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PHLOGOSAM „с
ÖSSZETÉTEL:

2,80 g natrium samarium disulfosalicylicum-tetrahydricum, (2,5 g natrium sa
marium disulfosalicylicum anhydricum alakjában) 2,08 g lidocainum, 082 g 
dex-panthenolum, 90 g-os flakonban.

JAVALLATOK:

I. fokú és felületes II. fokú égési sérülések nyílt seb kezelése, dermatitis so
laris, kontakt ekcéma, dermatitis arteficialis, toxicoderma, ulcus crurishoz 

i társuló ekcéma, felületes thrombophlebitis adjuváns kezelése. A habkezelés
előnye a kenőcs alkalmazásával szemben, hogy a fájdalmas felületet nem 
szükséges érinteni. Ennek főleg az égési sérüléseknél van jelentősége.

ELLEN JAVALLAT:

A törzs és a végtagok körkörös sérülései (ilyenkor ugyanis a nyílt seb keze
lése nem megoldható).

ALKALMAZÁS:

Az I, fokú égési seb egyszeri befújása elegendő, a II. fokú égési sérülést 6—7 
napon keresztül szükséges 3 óránként befújni. Egyéb esetekben naponta
2-4-szeri alkalmazása szükséges.
Használat előtt felrázandó! A flakont lehetőleg függőleges helyzetben a sze
leppel felfelé tartjuk és a habot 3—4 cm távolságból a kezelendő felületre 
juttatjuk. '

MEGJEGYZÉS: *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egyszer vagy kétszer 
-  ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

1 flakon (90 g)

Kőbányai Gyógy szerárugyárBudapest



Dr. Kelemen János
(1932- 1984)

A m ag y a r radiológiát és a m agyar o rvostá rsa 
dalm at m egrend ítő  csapás é r te  1984. augusztus 7-én, 
m ikor tra g ik u s  körülm ények között e lh u n y t Dr. 
Kelemen Ján o s egyetemi ta n á r , a Szegedi Radioló
giai K lin ika igazgatója.

G yulán szü letett és o tt is já r t  középiskolába. 
Egyetem i tanu lm ányait D ebrecenben végezte és a 
Debreceni O rvostudom ányi Egyetem en n y e rt orvo
si diplom át is, „sum m a cum  laude” m inősítéssel. 
Alma m a te rén  előbb egy évig sebészként dolgozott, 
m ajd a röntgen-osztály  m u n k a tá rsa  le tt és 1959-beri 
röntgenológiából jelesen szak vizsgázott. D ebreceni 
évei a la tt kom oly szakmai elism erést v ívo tt ki m a
gának a  röntgendiagnosztika terü letén  k ife jte tt  
m unkásságával és tudom ányos m unkája  a lap ján  
i tt  védte m eg kandidátusi értekezését 1972-ben, 
„Renalis érelváltozások rön tgend iagnosztiká ja” 
címmel. T evékenységét 1974-ben docensi k inevezés
sel honorálták .

Szegedre 1976-ban nevezték  ki tanszékvezető 
egyetem i ta n á rn a k  a R öntgen K linikára, m ely  m ű 
ködése a la tt, a kobalt-theráp iás osztály m egny itá
sakor új elnevezést nyert: Radiológiai K lin ika lett.

K elem en professzor több  m in t negyedszázados 
szakmai m unkássága során, száznál több ny o m ta
tásban m eg je len t közlem ényében jobbára rö n tg en 
diagnosztikai kérdésekkel, főleg az uropoetikus 
rendszer vizsgálatával, illetve a  vasographiás e ljá rá 
sok m ódszertan i és diagnosztikai kérdéseivel fog
lalkozott, de számos e redm ényt é rt el és p u b lik á lt 
sugártheráp iás té ren  is.

Szegedi tevékenységének sú lypontjá t a k a té 
teres d iagnosztika és theráp ia , illetve a daganatos 
betegségek kom plex kezelése képezte. A k lin ika  ko
rábbi p ro filja  a keringésdinam ikai változások an- 
giographiás vizsgálatával és a rön tgen -kon trasz t
anyagok pharm ak o k in e tik á ján ak  tanulm ányozásá
val bővült. V ezetése a la tt az in tézet a k lin ikusokkal 
szoros együttm űködésben bevezette  a legkorszerűbb 
invazív diagnosztikai e ljá rásokat. S ikerü lt elérni, 
hogy a non-invazív  u ltrahang-d iagnosztika is m eg
induljon, s így  a hagyom ányos röntgendiagnosztika 
mellé egy ú jab b  képalkotó e ljá rás  is bekerü lt a kli
nika d iagnosztikai fegyvertárába. A sugártheráp iás 
osztályon — az annak lé tesítése  óta eltelt rövid  4 
év a la tt is —- a  besugárzástervezés és az irrad iációs 
technika ú j e ljá rása i honosodtak meg.

Hazai és külföldi kongresszusokon több m in t
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100 előadást ta r to tt. T anu lm ányú ton  já r t  Rostock
ban, H am burgban , M oszkvában, Leidenben, 
A achenben, S tockholm ban, L ondonban, Lundban; 
kongresszuson R óm ában, M adridban , H am burg
ban és A thénban . Ezeken az u tak o n  széles körű  
nem zetközi kapcsolatokat é p íte tt ki, am it a nem 
zetközi tudom ányos együttm űködés keretei között, 
m indnyájunk  jav á ra  kam atozta to tt. Azon fárado
zott, hogy külhon i tapaszta la taibó l m inél többet al
kalmazzon, hazai körü lm ényeinkhez és lehetősége
inkhez igazítva. A szegedi évek so rán  m unkatá rsa it 
is m agával ragadó, hatalm as len d ü le tte l dolgozott, 
m inden erejével azon volt, hogy a betegek m inden
k o r a lehető leg többet kap ják  abból, am it a tudo
m ány n ap ja in k ra  elért, u g y an ak k o r gondja volt 
a rra  is, hogy őket a leghum ánusabb  környezetben, 
em beri p rob lém áikra  is odafigyelve kezelje. Komoly 
gondot fo rd íto tt szaktárgya o k ta tá sán ak  kérdéseire 
is, m indent elkövetett azért, hogy a radiológia ok
ta tása  gyakorlatibb  jellegű legyen és jobban m eg
feleljen az á lta lános orvosképzés korszerű  igényei
nek, u g yanakkor tükrözze a n ap ja in k b an  végbem e
nő technikai-tudom ányos ha lad ást is.

Nagy ak tiv itá s t fe jte tt k i hazai tudom ányos 
társaságaink  életében, jav asla to k a t dolgozott ki a 
radiológia ok ta tása , m űvelése és fejlesztése vonat
kozásában, a diagnosztika és on k o th e ráp ia  terü letén  
egyaránt. Neve és m unkássága ham arosan  h a tá 
rainkon  tú l is ism ertté  vált, a radiológia külföldi 
kiválóságai a m ag y ar szakm ai é le t jeles képviselőjé
nek tek in te tték , és m egbecsülésüket tiszteleti tag 
ságokkal és dip lom ákkal fe jezték  ki. Tagja volt a 
M agyar R adiológusok T ársaságának , a M agyar 
N ukleáris O rvostudom ányi T ársaságnak  és a M a
g y ar G astroenterológus T ársaságnak . A M agyar R a
diológusok T ársasága vezetőségi ta g já u l választotta. 
A Ném et D em okratikus K öztársaság  O rvosradio
lógiai T ársasága levelező tagsággal tü n te tte  ki és 
tag ja  le tt az E urópai Radiológus T ársaság  választ
m ányának  is.

M int C songrád megyei szakfőorvos, gondját vi
selte a m egyében lévő rön tgenosztályoknak, részt 
vá lla lt a szakorvosképzésből és továbbképzésből, 
ezen túlm enően m indenkor szívesen vállalkozott az 
ország más m egyéiben és B udapesten  is továbbkép
ző előadások ta rtá sá ra .

A K lin ika m indennapos életét, m űködését a 
legjobb külfö ld i példák a lap ján  szervezte meg, és 
m inden igyekezetével azon volt, hogy m unkatársai 
az ado tt lehetőségekhez m érten  m inél jobban fel
zárkózzanak az európai élvonalhoz.

K elem en János professzort egy önerejéből meg
valósított, szép ívű  pálya csúcsán ragad ta  el az 
érte lm etlen  halál, elképzelésekkel és tervekkel tel
ve távozott. Az, am it m indebből m égis m egvalósít
ha to tt, a sors könyörtelen  tü re lm etlensége  ellenére 
is örökre b iztosítja  helyét a m ag y a r orvostudósok 
legjobbjai között. F rá te r  Loránd dr.
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Teljes értékű, könnyen felszívódó, saíakszegény gyógytáp- 
szer csecsemők és felnőttek részére, Gluten (gliadin) és 
gyakorlatilag laktózmentes szénhidrátot, magas biológiai 
értékű fehérjét, zsírt és vitaminokat tartalmaz. Alkalmazható 
kizárólagos táplálékként is szájon vagy szondán át, mert 
önmagában biztosítani képes a pozitív nitrogén-egyensúlyt.

JAVALLATOK

-  galaktóz-, laktóz-, szaharóz felszívódási zavarok,
-  enteritis (szekunder laktóz maiabszorpció),
-  coeliakia,
-  dystrophia,
-  colitis ulcerosa,
-  különböző eredetű gyomor vagy vékonybél károsodás, 
illetve resectio utáni állapotok,
-  colonoscopos vizsgálatok előkészítése,
-  prae-, illetve postoperativ időszak,
-  szondatáplálékként, ha a beteg szájon át nem táplál
kozik, vagy nem táplálható.
Egészséges csecsemők számára anyatejet pótló tápszerként 
nem használható.

100 g POR ÖSSZETÉTELE

fehérje 20 g
szén hidrát 52 g

dextrin-maltóz 24 q
gl uikóz 28 g

zsír 23,5 g
kókuszzsír 16 q
napraforgóolaj 7,5 g
ásványi anyag 1,5 g

ALAPRECEPT
15 g tápszerport 90 ml felforralt és 60 °C alá hűtött vízben 
oldunk.
Ez tartalmaz: 3 g fehérjét, 3,5 g zsírt (kókuszzsír 2,4 g, nap
raforgóolaj 1,1 g), 7,8 g szénhidrátot (glukóz 4,2 g, dext- 
rin-maltóz 3,6 g) 0,23 g ásványi anyagot.
100 ml fogyasztásra kész tápszeroldat energiatartalma: 
312,7 kJ (74,7 kcal).
Cosilat gyógytápszerből felforralt és 60 °C alá hűtött víz
zel, vagy gyümölcslével tejhez hasonló kellemes ízű ital 
készíthető, vagy egyéb táplálékhoz keverhető.

ADAGOLÁS
1 adagolókanál tápszerpor =  kb. 4 g.

KIZÁRÓLAG TÁPLÁLÉKKÉNT
Csecsemők- max. napi 20 g/kg.
1 g Cosilat tápszerpor 6-10 ml felforralt és lehűtött vízbén 
elkeverve fogyasztható.
Gyermekek: 1—14 éves korig napi 10—15 g/kg.
Általában 1 g Cosilat tápszerpor kb. 8 ml felforralt és le
hűtött vízben keverve fogyasztható.
Felnőttek: napi 7 g/kg.
1 g Cosilat tápszerpor kb. 5-8 ml felforralt és lehűtött víz
ben elkeverve fogyasztható.

KIEGÉSZÍTŐ TÁPLÁLÉKKÉNT
Cosilat tápszerpor a már elkészített táplálékhoz keverhető. 
A Cosilat tápszeroldat, ill. a Cosilat-tál készült ételek 60 °C 
fölé nem melegíthetők.
Napi adag: kb. 3 g/kg/nap.

100 g POR VITAMIN TARTALMA

A-vitamin 0,723 mg
Bt-vitamin 0,566 mg
B2-vitamin 0,850 mg
B6-vitamin 0,352 mg
B|2-vitamin 0,001 mg
C-vitanrin 42,000 mg
E-vitamin 7,423 mg
Niacin 5,665 mg
Folsav 0,0977 mg
Ca pan toten át 1,465 mg
Biotin 0,074 mg

FIGYELMEZTETÉS
Mindenkor frissen készített tápszeroldatot vagy táplálékot 
használjunk. A doboz jól lezárva száraz, hűvös helyen tar
tandó és tartalma felbontás utáni 10 napon belül felhasz
nálandó.
ügyeljünk a tápszeroldat higiénikus elkészítésére.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. — Ha az orvos másképp nem ren
delkezik -  ugyanazon vényre 1 éven belül szükség szerint 
ismételhető. A kezelőorvos (körzeti orvos, körzeti gyermek- 
gyógyász stb.) enzymopathiás kórképekben — a jogcímnek 
a vényen való feltüntetésével -  térítésmentesen rendelheti.

100 g POR ENERGIA TARTALMA

2111 kJ (499,5 kcal)
CSOMAGOLÁS
300 g 33,— Ft
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SERÉNYI ERNŐ DR. 
ÉS SZEGEDI GYULA DR.

A Hodgkin-kór ciklikus polychemoterápiája
Debreceni Orvostudományi Egyetem ll|. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)

Szerzők 1972— 1983 között 171 III—IV. stád ium ú 
H odgkin-kóros beteget kezeltek V inblastin, P rocar- 
bazin és P redniso lon  m ellett D egranolt 36, Chlo- 
ram bucilt 24, Cyclophospham idot 111 esetben a lka l
m azva a c ik likus polychem oterápiás protokollban. 
A teljes rem issio aránya a D egranolos csoportban 
23/36, C hloram bucil-kezeléskor 9/24 C yclophospha- 
m id esetében 77/111 volt. A te ljes  rem issióba k e rü l
tek  5 éves te lje s  és tünetm entes tú lélése szignifikán
san jobb a Cyclophospham idos csoportban, m int 
Degranol, ille tve  Chloram bucil adásakor. Hosszabb 
távon egyértelm űen jobb te ráp iás  hatása m iatt 
hasznosabbnak ta rtjá k  D egranol helyett Cyclophos
pham idot alkalm azni a kom binációban, m íg C hlor
ambucil beép ítése  rövid távon is kedvezőtlenebb.

Cyclic po lychem otherapy of H odgkin’s disease. The 
au th o rs  trea ted  171 p atien ts  suffering  from  the  III. 
and  IV. stages of H odgkin’s disease betw een  1972 
and  1983. D egranol, C hloram bucil and  Cyclophos
pham ide have been included into th e  protocol of 
cyclic po lychem otherapy in 36, 24, and  111 cases, 
respectively, besides V inblastin, P rocarbazin , and 
Prednisolon. The proportion  of com plete rem issions 
w as 24 from  36 tre a te d  w ith  D egranol, 9 from  24 
tre a te d  w ith  C hloram bucil and 77 from  111 in the 
group  trea ted  w ith  Cyclophospham ide. Complete, 
and  disease-free 5-years-survival of those w ho came 
to  rem ission w as found  to be significantly  b e tte r  in 
th e  Cyclophospham ide group, than' in the  groups 
tre a te d  w ith  D egranol and C hloram bucil. The app
lication  of Cyclophospham ide is th ough t to  be m ore 
favourab le  because of the  b etter long-term  resu lts 
instead  of D egranol, nevertheless, th e  inclusion of 
C hloram bucil seem s to  be unfavourable  even from  
th e  view point of sh o rt-te rm  results.

A hum án  rosszindulatú daganatok  kom binált 
chem oteráp iájának  első á tü tő  sikere Freireich és 
m tsai (21) nevéhez fűződik, ak ik  1964-ben gyerm ek
kori A LL-ban az ún. V A M P-program m al 88% -ban 
értek  el te ljes  remissiót. Ezzel em beren igazolták 
Skipper és m tsa i (39) L 1210 leukaem iával végzett 
á lla tk ísérle te it: eltérő tám adáspon tú  gyógyszerek 
erőteljes, szakaszosan ism étlődő alkalm azásával a 
daganat jo b b an  kezelhető, m in t az egyes összetevők 
egyenkénti adásával, gyak rabban  jön lé tre  teljes 
remissio, am inek  átlagos id ő ta rtam a  is jelentősen 
megnő. Az e lé rt eredm ények a r ra  ösztönözték a ku
tatókat, hogy H -ban is hasonló próbálkozásokat te 
gyenek, hiszen ez a betegség — hasonlóan az ALL-

R övidítések:
VAMP

ALL
H

MOPP

MVPP

DVPP

CVPP

ChlVPP

COPP

LP

TR
RR
NR

Vincristin, A m inopterin , M ethotrexat, 
Prednison
heveny lymphoid leukaem ia 
Hodgkin-kór
M ustárnitrogén, Oncovin, P rocarbazin, 
Prednison
M ustárnitrogén, V inblastin, P rocarba
zin, Prednison
Degranol, V inblastin , P rocarbazin, P red 
nisolon
Cyclophosphamid, V inblastin  P rocarba
zin, Prednisolon
Chlorambucil, V inblastin , Procarbazin, 
Prednisolon
Cyclophosphamid, Oncovin, P rocarba
zin, Prednisolon
lym phocyta-túlsúly, NS =  nodularis
sclerosis, MC =  k ev e rt sejtes, LD =
lym phocyta-szegény
teljes remissio
részleges rem issio
nem reagált
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hoz — többféle gyógyszerre is kedvezően reagál, b ár 
előrehaladott m onochem oterápiával nagyobbrészt 
csak részleges rem issio érhető el, a te ljes rem issio 
a rán y a  nagyon kicsi, idő tartam a rövid (2—5 hónap), 
5 éves túlélés alig, tünetm entes 5 éves tú lélés pedig 
gyakorlatilag  nem  fordul elő (13). D eV ita  és m tsai 
M O PP-ciklikus po lychem otherápiával kim agasló, az 
egyszeres kezelések hatásá t messze tú lszárnyaló  
eredm ényeket é rtek  el: 1964—1967 között kezelt 43 
III—IV. k linikai s tád ium ú  H-os betegük  közül 35 
k e rü lt teljes rem issióba, átlag 36 hónapra  (19). Több
ségük (24 beteg) 5 év m úlva (15), 20 pedig 10 év 
m úlva (14) is tü n e tm en tes  volt. A te ljes beteganya
got tek in tve figyelem re méltó az 5 éves te ljes (30 
beteg) és tüne tm en tes (18 beteg) tú lélés is (16).

A kísérő m ellékhatások csökkentése, illetve 
m ég jobb eredm ények elérése érdekében  számos 
ú jab b  polychem oterápiás program ot dolgoztak ki, 
m elyek többsége a M O PP-sém a változatának  tek in t
hető. A különböző M O PP-variánsok alkalm azásával 
a te ráp iás  eredm ények  (teljes rem issiós rá ta , tü n e t
m entes és teljes tú lélés idő tartam a) szignifikáns 
m értékben  nem  jav u ltak  a M OPP program hoz vi
szonyítva. Lényeges előrehaladás vo lt an n ak  felis
m erése, hogy a csontvelőt erősen károsító , jelentős 
h ányást okozó M ustárn itrogén t C yclophospham id- 
dal (31), a neuro tox ikus V incristint az ebből a szem
pontból biztonságosabb és a H -ban m onochem ote- 
ráp iában  hatásosabb (12) V inblastinnal helyettesít
ve k ifejezetten  csökken a m ellékhatások aránya, 
ereje, valam int az, hogy a steroid horm on a kom bi
náció lényeges, nem  közömbös tag ja : nélküle  kisebb 
a rem issiós rá ta  (5), ezért az A ngliában e lte rjed t 
M V PP-sém ában m inden  ciklusban ad ják  (32).

D eVita és m tsa i 1970-ben közölték első eredm é-
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1. ábra DVPP séma szerint kezelt 36 betegünk túlélése a 
kezelés kezdetétől ( ), illetve a kezelés vé
gétől (-------- ).

nyeik e t (19). M agunk m ásfél év m úlva, 1972 ja n u á r
jáb an  kezdtünk c ik likus polychem oterápiát alkal
m azni H-os betegeinken . M ustárnitrogén h iányában  
egy m ásik alkilező szert, D egranolt ép íte ttü n k  be, 
am ivel a haem oblastosisok kezelésében m ár számos 
kedvező hazai tap a sz ta la t gyűlt össze (35). 1974 m á
sodik felétől Host és A braham sen  (25) nyom án cse
ré ltü k  a D egranolt C yclophospham idra, m elyet egy 
röv id  periódustól e ltek in tv e  — 1977 szeptem berétől 
m ásfél évig helyette  C hloram bucilt te ttü n k  a kom 
binációba M cElwain és m tsai le írása (28) szerint — 
azóta is használunk (3).

Az eltelt több m in t 11 év alatt, 1983 m ájusáig 
felgyülem lett tap asz ta la ta in k  közreadását azért vél

jü k  érdem esnek, m ert a nem zetközi eredm ények 
bem utatása (6, 24, 36) m ellett a hazai irodalom ban, 
sa já t D egranolos (1) és Chloram bucilos (2) kom biná
cióval nyert kezdeti adatainkon kívül, csak két 
C O PP típusú M O PP-variánssaí 10 (7), illetve 32 (40) 
beteg  kezelése so rán  észlelt kezdeti eredm ényekről 
beszámoló cikk je len t meg, több éves követéses vizs
gálatró l szóló közlem ény nem  ta lálható .

2. ábra: CHIVPP séma szerint kezelt 24 betegünk túlélése
a kezelés kezdetétől ( ----------- ), illetve a kezelés
végétől (-------- ).

1. táblázat. A CVPP k eze lé s  hatása a Hodgkin-kóros 
betegek e g y e s  csoportjaiban Módszer

Jellemzők TR* RR NR Össze
sen

Betegszám 77 24 10 i n

Nem
Férfi 47 12 6 65
Nő 30 12 4 46

Életkor
16—35 év 42 10 4 56
36—49 év 18 7 — 25

2=50 év 17 7 6 30

Klinikai stádium
IIIB 56 10 4 70
IVB 21 14 6 41

Szövettani típus"
LP 11 3 .--- 14
NS 16 1 2 19
MC 27 9 3 39
LD 23 11 5 39

Előző kezelés
Chemoterápia 6 4 1 11
Radioterápia 18 5 — 23
Chemo- és radioterápia 3 2 6 11
Előzőleg nem kezelt 50 13 3 66

A két kezelés közötti idő
< 6 hónap 3 5 6 14

6—12 hónap 
> 1 2  hónap

6
18

2
4

1 9
22

*TR = teljes remissio, RR = részleges remissio, NR = nem rea- 
2478 gált, ' ’feloldása a szövegben.

A DeVita és m tsa i á ltal le írt M OPP protokoll (19) 
m ódosítása révén a kezdettől változatlan  form ában a l
kalm azott V inblastin  (1. és 8. napon 6—6 mg/m 2), P ro- 
carbazin (1—14. nap  100 mg/m2) és Prednisolon (1— 14. 
nap 25 mg/m2) kezelés m ellett az évek során az 1. és 8. 
napon adott alkiláló  ágens változott csupán: e le in te  
Degranolt (30 m g/m 2), m ajd  később helyette  Cyclophos- 
pham idot (650 m g/m 2), egy időben pedig C hloram bucilt 
(6 m g/m 2) ad tunk  negyedik szerként h a t egyform a 4 
hetes ciklusban. A kezelések alatti k ife jeze tt progressio 
esetén, azt félbeszakítva, más kezelésre tértünk  á t. Az 
első, néhány esetben a  további ciklusok idejére a  b e te
get osztályunkra fe lve ttük  az egyéni reakciókészség 
m egítélése végett. Lényegesebb problém a nélkül zajló  
kezelés u tán  a további kezeléseket am bu lan ter végez
tük a ciklusok több m in t 90%-ában. A teráp ia in d ítá 
sakor részletesen elm agyaráztuk, szem léltetésként le 
rajzoltuk a  teráp iás m enetrendet, ezzel a  m ódszerrel e l
értük , hogy a betegek 98%-a a k ív án t időben pontosan 
m egjelent a  kezelés fo lytatására. A vérképet heten te  
ellenőriztük. Cytopeniás jelek esetén dózisredukciót, 
gyógyszermentes szünet m eghosszabbítást, illetve ste- 
roid-adag em elést, az utóbbi időben pedig lítium -ikar- 
bonát kezelést végeztünk. F enntartó  te ráp iá t nem  a l
kalm aztunk. A kezelések befejezése u tán  a beteget ú jra  
felvettük  k lin ikánk ra  a  terápia hatása, illetve a további 
teendők elb írálása végett. A teljes rem issióba k erü lt 
betegeket a  továbbiakban  havonta, fél év elteltével 3 
havonta 3 évig, m ajd  6 havonta szakrendelésünkön e l
lenőriztük.

A  kezelés ha tásfokának meghatározása

Teljes remissio: a  kórosan m egnagyobbodott ny irok 
csomók, lép, m áj m ére te  norm alizálódott, az á ltalános 
tünetek  — láz, izzadás, fogyás — m egszűntek, a beteg
ség okozta radiológiai és laboratórium i eltérések nem  
m utathatók ki, a  beteg általános állapota, erőnléte k i
elégítő.



Részleges remissio: a  felsorolt eltérések közül a  
betegség kezelésének m egkezdése elő tt regisztráltaikhoz 
képest legalább 50%-os javulás észlelhető.

Nem reagált: a beteg á llapo ta  a  kezelés a la tt nem  
változott, kevesebb, m in t 50% -kal jav u lt vagy romlott.

Beteganyag
összesen 171 H-os beteget kezeltünk  1972 jan u ár— 

1983 m ájus között az 1971 óta gondozott 258 beteg kö
zül ciklikus polychem oterápia M O PP-variánsaival. A 
D V PP-sém át 36, a  C hlV PP-program ot 24, a CV PP-pro- 
tokollt 111 esetben alkalm aztuk. Az egyes csoportokba 
tartozó betegek k lin ikai je llem zőit illetően részben ko
rább i közlem ényeinkre (1, 2), részben az 1. táblázatra 
utalunk. A ko r szerin ti csoportosításkor McMahon (29) 
elvei szerin t já rtu n k  el, a k lin ikai stádium  m eghatáro
zására az A nn A rbor-i stádium beosztást alkalm aztuk 
(11), 31 esetben stádium m eghatározó laparo tóm iát és 
lépeltávolítást is igénybe véve, a  CV PP- és ChlVPP- 
csoportban. Az ak tiv itá sra  u ta ló  általános tünetek  
(38 °C-t tartósan  m eghaladó, ism eretlen  eredetű  láz, é j
je li izzadás, a  testsú ly  10% -át fél év a la tt m eghaladó 
fogyás) fennállását B, h iányát A betűvel jelöltük. A 
szövettani osztályozás Luke és mtsai (27) k rité rium ai 
szerin t történt, az egyes típusok jelölésére angol elne
vezésük általánosan  használt röv idítéseit használtuk.

2. táblázat. M ellékhatások, szövődm ények  
111 Hodgkin-kóros b eteg CVPP 
k ezelése  során

Típus %*

Csontvelő-károsodás
Granulocytopenia ( <4 G/l) 32,1
Thrombocytopenia (<100  G/l) 14,1
Pancytopenia 5/111

Hányinger, hányás 61,8
Neuropathia 3,6
Hajhullás 35,9
Vérzészavar*' 11/32
Fertőzések 21,3

* 100,0% = 666 ciklus, ** menstruáló nők esetében

E redm ények

Nem szignifikánsan, de m agasabb volt a teljes 
rem issióba k e rü lt betegek a rán y a  (77/111), ha a 
kom binációban C yclophospham idot alkalm aztunk, 
m in t a D egranollal kezeltek között (23/36). A 
C hlV PP okozta te ljes rem issio a ké t előzőnél lénye
gesen rosszabb (9/24). A CV PP-kezelés során lénye
gesen alacsonyabb volt a nem  reagálók aránya 
(8/111), m int a D V PP (8/36), ille tve a C hlV PP (9/24) 
csoportban.

D V PP-kezelés h a tásá ra  23 beteg  k e rü lt teljes 
rem issióba; öt év m úlva is tü n e tm en tes  nyolc, tíz 
év m úlva pedig h a t beteg. Recidiva leggyakrabban 
az első 2 évben következett be. A túlélők szám a az 
első 3 évben fokozatosan csökkent, öt év m úlva 13, 
tíz  év m úlva 10 beteg  él, kezdetben valam ennyien 
a te ljes rem issiós csoportban v o ltak  (1. ábra).

Jelentősen kevesebb az 5 és 10 éves tú lélés az 
50 évnél idősebb, IV. stádium ú, á lta lános panaszok
kal rendelkező, MC és LD típusú , fél évnél rövidebb 
ide je  chem oteráp iában  részesült betegek körében. 
Fontos a tú lélés szem pontjából a D V PP-kezelés ha
tásfoka is: a részleges rem issióba k e rü lt 5 beteg á t
lag 15 hónapig, a nem  reagált 8 beteg  csupán 6,3 
hónapig  élt a kezelés kezdetétől szám ítva.

3. óbra: CVPP séma szerint kezelt betegeink összesített túl
élési adatai. X A betegek száma, akiknek kezelése 
óta a felette jelzett év telt el. XX A kezelés végén 
közülük teljes remissióba kerültek száma. +  A 
kezelés vége óta eltelt idő években kifejezve. A 
grafikonok pontjai az egyes betegcsoportok túl
élési adatait az eltelt éveknek megfelelően jelzik.

A C hlV PP-protokollal kezelt 24 beteg  közül 8 
él öt év m úlva, a te ljes rem issióba k e rü lt 9 beteg 
közül mindössze 4 tünetm entes. A 15 eredetileg nem  
vagy alig reagáló beteg  m ind m eghalt, döntően a 
kezelés kezdetétől szám ított két éven belül (2. ábra).

CVPP-kezelés h a tására  az 50 év  felettiek , IVB- 
stád ium úak, MC, de főleg LD szövettan i típusúak , 
előzőleg chem o- vagy chemo- és rad io te ráp iában  rö 
vid időn belül részesültek közül lényegesen keveseb
ben v á ltak  tünetm entessé (1. táblázat).

A  3. ábrán  m ind a 111 beteg ad a ta i szerepelnek: 
14 beteg  kezelése óta m ár 8 év te lt  el, közülük 9 ke
rü lt a kezelés befejezésekor teljes rem issióba. A te l
jes tú lélés görbéje az első évben süllyed leginkább, 
viszonylag nagyobb az esés a 3. és 4. év, va lam int a

4. ábra: CVPP séma szerint kezelt 48 betegünk túlélése a 
kezelés kezdetétől (-----------), illetve a kezelés vé
gétől (-------- ).

%
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6. és 8. év között. V alam ennyi kezelt be teg re  vonat
koztato tt tü n e tm en tes  tú lélés ném iképp m ásként 
a laku l: az első 4 évben  fokozatos, de k ife jezett csök
kenés után  a m ásodik 4 évben a tüne tm en tes túlélők 
arán y a  lényegesen lassabban  romlik. A te ljes rem is
sióba kerültek 100,0% -a él 1 év m úlva, lassú csök
kenés után  8 év m ú lva  ez az arány  66,7%. U gyan
ebben a betegcsoportban a recidiva főleg az első 2 
évben jelentkezik.

Legalább 5 éve befejeződött 48 betegünk  CVPP- 
kezelése. Túlélési a d a ta ik  a 4. ábrán lá th a tó k : 36 
beteg került te ljes rem issióba, öt éve él 31, kezdet
tő l tünetm entesen 24.

Csontvelőkárosodásra utaló jeleket elsősorban 
az előzőleg m ár (főleg gyógyszerrel) kezelt, idősebb 
IV. stádium ú, LD típ u sú  betegekben figyeltünk 
meg, szerencsére a legtöbb esetben (kb. 80%-ban) 
enyhe, átm eneti jelleggel. Az első kezelés a la tti vér
képnek ebből a szem pontból kiem elkedő jelentősé
gét tapasztaltuk : azokon a betegeken volt leggya
koribb és legnagyobb m értékű  a sejtszám esés, aki
ken m ár az első kezelési ciklus a la tt is ki tu d tu k  ezt 
m utatn i. A hány inger, hányás gyógyszerrel köny- 
nyen befolyásolható, enyhe volt, az infúzió beadá
sát követő néhány  ó rán  belül lezajlott. N europa
th ia  szintén r itk án  je len tkezett á tm eneti érzészavar 
form ájában. A b etegek  ha ja  a kezelés befejezése 
u tán  néhány hónappa l ú jra  kinőtt. A ciklusok ötö
dében jelentkező fertőzések  túlnyom ó része vírusos 
felső légúti h u ru t volt. Em ellett elsősorban gombás 
fertőzést (candidiasis), herpes zostert leh e te tt meg
figyelni, m indkettő t főleg a később tünetm entessé 
nem  váló betegeken. A vérzészavar a betegek felé
ben a kezelés u tá n i hónapokban m egszűnt (2. táb
lázat).

Megbeszélés

Az utóbbi években  drám ai módon jav u lt az elő
rehaladott (IIIB—IV. stádium ú) H-os betegek ko
rábban  igen rossz életk ilátása. Ez az á tü tő  siker a 
D eV ita  és m tsai á lta l bevezetett M O PP ciklikus 
polychem oterápiának (19) köszönhető: ez volt az 
első sikerrel a lk a lm azo tt teráp iás program , mely 
többszörösére növelte  a teljes remissiós rá tá t, a be
tegek  tünetm entes és te ljes túlélését. A M OPP-sé- 
m ával, illetve an n a k  kisebb-nagyobb m ódosítással 
a lko to tt vá ltozataival m ások is hasonló jó  eredm é
nyeket értek el szerte  a világon (20, 30, 33, 37). A 
legutóbbi összefoglaló közlem ények (4, 9, 17), vala
m int a San F ranciscóban  1981 szeptem berében le
za jlo tt H-ral foglalkozó nem zetközi kongresszus 
anyaga (8) m ár az évtizedes tapaszta la tokat ism er
tetik .

Legtöbb tap asz ta la to t a jelenleg is használt 
CV PP-protokollal szereztük, m elyet röviddel az el
ső közlések (25, 31) u tá n  kezdtünk alkalm azni. A 
Degranol C yclophospham idra cserélése növelte a 
teljes remissiós rá tá t ,  csökkentette a nem  reagálók 
arányát. Az első le író k  (28) által javasolt, az előb
bieknél technikailag  lényegesen egyszerűbben, sok
kal biztonságosabban kivitelezhető C hlV PP-proto- 
kollal viszont, sokkal rosszabbak az eredm ényeink. 
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sebbek a M O PP-pal és annak  változataival (19, 23, 
25, 31) elérteknél.

A teráp iás válaszkészséget összevetettük a be
tegség fontosabb klin ikai param étereivel. A D V PP- 
csoportra  vonatkozó adatokat bővebben korábbi 
közlem ényünkben (1) ism erte ttük . A D V PP- és 
C V PP-sém ával kezeltek ad a ta it elemezve eredm é
nyeink  összhangban vannak  több más szerző (16, 
17, 20, 32, 33, 34) adatával.

A túlélési görbék között bizonyos fokú hason
lóság figyelhető meg. A halálesetek  az első két 
(D V PP esetében még egy) évben halm ozódnak: a 
kezelésre részlegesen vagy egyálta lán  nem  reagálók 
tú lnyom ó része m eghal ezen idő alatt. Az évek so
rán  a teljes tú lé lést m utató  görbék  fokozatosan el
lapulnak , a halálesetek  ekkor m ár döntően a koráb
ban  te ljes rem issióba kerü lt betegek között fo rdu l
nak  elő, főleg akkor, ha viszonylag rövidebb idő 
u tán  lépett fel a recidiva (1., 2., 3. és 4. ábra). A te l
jes rem issióba kerü ltek  tú lélése a 8 éves követés 
a la tt végig lényegesen jobb (3. ábra). Az 5 és 10 
éves teljes tú lélés aránya nagyrészt párhuzam osan 
a laku l a teljes rem issiós rá táv a l nem csak a DVPP-, 
hanem  a C V PP-csoportban is.

A tünetm entes túlélés g ra fikon ja  is hasonló 
m indhárom  csoportban. A legtöbb recidiva az első 
ké t évben jelentkezik, később egyre ritkább . A h a r
m adik  évtől az ötödikig (2. és 4. ábra), a nyolcadikig 
(3. ábra), illetve a tizedikig (1. ábra) követve a be
tegeket, alig van különbség a re lapsus m entes tú l
élés arányában.

A-DVPP- és CVPP-kezelés eredm ényessége kö
zötti különbség a betegek követéses vizsgálata so
rán  ju t kifejezésre. A C V PP-protokoll 5 éves, illet
ve m ég későbbi túlélési ad a ta i lényegesen jobbak. 
A C hlV PP hatásfoka a D V PP kezelésével egyezik. 
A C V PP-protokollal e lért eredm ényeink  hasonlóak 
az irodalom ban C V PP-sém ával (22), illetve M OPP- 
p rogram m al (18), illetve variánsaival (9) közölt 
adatokhoz.

A D VPP- és C h lV PP-teráp ia  során je len tkezett 
m ellékhatásokról, szövődm ényekről korábbi közle
m ényeinkben m ár beszám oltunk (1, 2, 3). A CV PP- 
kezelés fo lyam án fellépett legsúlyosabb m ellékhatás 
a pancytopenia volt, m ely m inden  esetben igen 
rossz prognosztikus param éterekke l (idős kor, IV. 
stádium , В alcsoport, LD szövettani típus, előzőleg 
röv iddel kapott kem oterápia) rendelkező betegeken 
a lak u lt ki (2. táblázat). Az egyéb m ellékhatások, 
szövődm ények enyhesége r itk án  te tte  szükségessé 
az átm eneti in tézeti kezelést. A csontvelő-károso
dásra  utaló jelek  ritkábbak  voltak , m int azt á lta lá
ban  a M OPP-kezelésnél tap asz ta lják  (16, 30). Ez az 
alkalm azott m ódosításnak tu d h a tó  be. K orábban a 
stádium m egállapító  laparo tóm ia kapcsán történő  
lépeltávolítás egyik indikációja az volt, hogy a ké
sőbbi kezelést r itk áb b an  (és kisebb m értékben) kö
veti sejtszám esés (38). Ez a m egállapítás később té
vesnek bizonyult (26). Mi sem tapasz ta ltuk  a csont
velő to leranciájának  fokozódását saját, 31 laparo- 
tom izált betegünk esetében a lép kivétele u tán. 
A dataink  a lap ján  hosszabb táv o n  egyértelm űen 
jobb teráp iás ha tása  m iatt, hasznosabbnak ta r tju k  a 
C yclophospham id alkalm azását a kom binációban a 
D egranol helyett, míg a C hloram bucilos protokoll



rövid távon is jóval ha tásta lanabb . A CVPP-keze- 
lés legtöbbször biztonságosan elvégezhető kellő gya
k o rla tta l rendelkező onkológiai központban, a bete
gek gondos további ellenőrzése m ellett m ai lehető
ségeink szerint a te ljes rem issióba k erü ltek  családi, 
m unkahelyi, társadalm i reh ab ilitása  sikerrel elvé
gezhető. Ez igen jelentős ténynek  szám ít, hiszen a 
H — számos más rosszindulatú  daganatos betegség
től eltérően —, elsősorban a m unkaképes korban le
vők betegsége.
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A LÉZERSUGÁR -  MINT TÖBB
MEGBETEGEDÉS
GYÓGYMÓDJA

A berendezések főbb műszaki adatai:

„ Jagoda' ' LG-75-1
Sugárzási

hullámhosszúság (mkm) 0,63 0,63

Sugárzási
teljesítmény (mW) min. 12 25

Exportáló: V/0

A „Jagoda” és az LG—75—1 tí
pusú neon lézerberendezések 
a következőkhöz alkalmazhatók:

-  az asthma bronchiale, a magas vérnyo
más és a radiculitis gyógyításának thera- 
piájában;

-  a sebészetben a chronikus fekélyek, 
égési sérülések és a csonttörések esetén a 
csontszövet gyógyulásának meggyorsításá
hoz;

-  a dermatológiában a különböző meg
betegedések gyógyításához, ezen belül a 
rosszindulatú képződményeknél;

-  a stomatológiában a stomatitisek, a 
paradontitisek és egyéb állkapocs-arcterü- 
leti megbetegedések gyógyításához;

-  az állatorvostanban a bőrmegbetege
dések és a radiculitis gyógyításához.

Szovjetunió 113461 MOSZKVA, Kahovka utca 31. 
Telefon: 121-01-54. Telex: 411247, 411951 Medex SU



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

LUKACS LÁSZLÓ DR., 
PÉTER SÁNDOR DR., 

ÉS MENYHEI GÁBOR DR.

Malignus bőrmelanómában szenvedő 
betegek szérum L-DOPA-oxidáz aktivitása
Pécsi Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika (igazgató: Kiss Tibor dr.)

A szerzők m alignus m elanóm ában szenvedő bete
gek szérum ának 1-DOPA-oxidáz ak tiv itásá t vizs
gálták  a kórkép különböző k lin ikai stádium aiban. 
A sta tikus csoportanalízis m elle tt funkcionális di
agnosztika céljából is a lkalm azták  a spektrofoto- 
m etrikus enzim m eghatározást és m egállapíto tták , 
hogy a módszer — b ár nem  fajlagos — alkalm as 
tum ortöm eg m onitorozására. Prognosztikai-infor- 
m atív  értéke is van, ui. a vizsgálati eredm ények jól 
m egfelelnek a rem isszióban lévő, ill. propagációt 
m u ta tó  esetek k lin ikai s tá tuszának : m ásrészt tá jé 
kozta t a kezelés hatékonyságáról, vagy éppen új 
kezelési form a szükségességéről.

L-D O PA-oxydase activ ity  in  the  serum  of patients  
w ith  m alignant m elanoma. The au tho rs investiga
ted 1-DOPA-oxydase activ ity  in  sera of patien ts 
w ith  m alignant cutaneous m elanom a in d ifferen t 
clinical stages of the  disease. Beside statistical ana
lysis the spectrophotom etric determ ination  of DO- 
PA -oxydase w as carried out fo r functional-d iag
nostic purposes, too. They concluded th a t th is  m e
thod — in spite  of its unspecificity for m elanom a — 
can be applied fo r m onitoring th e  tum our burden. 
Furtherm ore, it has an in fo rm ative  value related  
to prognosis, w hereas m easurem ents show a good 
correlation w ith  th e  clinical stage of advanced ca
ses and on th e  o ther hand it  gives inform ation 
about efficacy of trea tm en t or even the  necessity of 
a new  trea tm en t m odality.

A növekvő d aganat je len lé tére  sok esetben bi
zonyos m arker-anyagok k im u ta thatósága  u tal, m e
lyeket a tum orok term elnek , vagy szekretálnak  (9, 
10). Ezek a keringésbe, vizeletbe ju tó  m arkerek  le
hetn ek  olyan term ékek , m elyek ugyan norm ális kö
rü lm ények  között is képződnek, de nem  olyan fo
kozott m ennyiségben, m in t tum ornövekedés esetén 
(pl. p lasm ocytom a-pro teinek; endocrin tum orok 
horm onjai), m ásrészt lehetnek  enzim ek, m elyek 
aktiv itás-fokozódás révén á lta lában  u ta ln ak  daga
nato s  progresszióra (pl. LDH, gam m a-G T stb.), vagy 
éppenséggel egy bizonyos daganatféleség  jelenlétét 
valószínűsítik  (pl. savanyú foszfatáz). Egyes daga
natféleségek anyagcsereterm ékei, vagy azok lebom 
lási term ékei a vizeletben is k im u ta thatók , s így 
m ark erk én t hasznosíthatók (5-HTA; 5-Ш АА; m e- 
lanogenek stb.).

D olgozatunkban az em lősök m elanogenezisében 
kulcsszerepet játszó 1-DOPA-oxidáz ak tiv itásának  
a laku lásá t te ttü k  vizsgálat tá rgyává. Tudom ásunk 
szerin t a D OPA-oxidáz ak tiv itás  változásáról m a
lignus m elanóm ával kapcsolatban hum án  anyagon 
végzett kiértékelés hazánkban  m ég nem  lá to tt nap
világot. V achtenheim  és m tsa i (13) m elanóm ás hör
csögök szérum ában m ért enzim aktiv itást tanu lm á
nyoztak , s úgy ta lá lták , hogy annak  növekedése

Kulcsszavak: M elanom a — 1-DOPA-oxidáz — 
tum ortöm eg.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 41. szám

arányos a tum ortöm eg nagyságával. M ódszerüket 
m elanóm ás betegek szérum ának v izsgálatára adap
tá ltuk , és a következő kérdésekre kerestünk  vá
laszt: Mi a DO PA -oxidáz m eghatározás diagnosz
tikai-prognosztikai értéke hum án  m alignus m ela
nóm ában? A lkalm as-e a vizsgálat a kórlefolyás 
m onitorozására ?

Beteganyag és módszer

V izsgálataink egyik részében m elanóm ás betege
inket 5 csoportba gyűjtöttük, kizárólag  a  m egbetege
dés ak tuális k lin ika i stádium a szerin t (5):

I. csoport: P rim ér tum or rad ikális kim etszése 
u tán  legalább 12 hónapig tüne tm en tes egyének 
(n=15).

II. csoport: I. klinikai stád ium ban  észlelt 
„friss” esetek (n= 8).

III. csoport: II. k linikai stád ium ban  levő ese
tek) T V. T abi N о v.N la, Mo). (n= 7).

IV. csoport: III. k linikai stád ium ba tartozó be
tegek masszív regionális és/vagy ellenoldali ny irok- 
m etasztázissal (n = 7 ).

V. csoport: IV. klinikai s tád ium ba tartozó bete- 
geg, disszem inált á tté tekkel (n= 7).

A kontrollcsoportba  (n=13) m ű té t előtt álló 
herniás, vagy p rim ér varicositasban szenvedő, 
egyébként egészséges fiatal betegeket vá logattunk  
be.

Egy m ásik vizsgálati csoportban ugyanazon 
betegeinknél v izsgáltuk a szérum  enzim aktiv itás 
változásait a kezelés különböző fázisaiban, ill. a kór-
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lefolyás különböző szakaszaiban (I. S td .: 3 esetben;
III. std.: 4 esetben; IV. std.: 3 betegnél).

A funkcionális változásokat az idő függvényé
ben grafikusan ábrázo ltuk , a m érési eredm ényeket 
táb lázatban  ism erte ttü k , csoportonkénti sta tiszti
kai összehasonlításukat a S tuden t-fé le  „ t” próbá
val végeztük el.

A becsült tum ortöm eg é s  a szérum  
DOPA-oxidáz aktivitásának  
alakulása IV. klinikai stádiumú  
m elanóm ás betegeinknél

Esetek A tumorburjánzás helye 
(fizikális vizsgálat, 
diagnosztikus vizsgálatok 
és autopsia alapján)

Becsült
tumor
tömeg

Szérum
DOPA-
oxidáz
aktivitás
(%)

1. Sz. J.
3

34 é

Lokálrecidiva a nyakon; 
25 bőr- ill. szubkután 
metasztázis a mellkasfalon 
és a végtagokon.

11,5 g 223%

2. V. I.
3

47 é.

Kifekélyeződött primér 
tumor a nyelven; 34 bőr
és szubkután áttét testszerte.

14,01 g 320%

3. F.T. Primér tumor a háton; fixált 179,5 g 180%
?. regionális nyirokcsomóáttét; 412%

27 é. tüdő- és májmetasztázis. 875%

4. W. J. Multiplex csont-, agyi és 243,49 g 625%
$

64 é.
tüdőáttétek; májmetasztázis. 360%

600%

5. L, J.
<3

43 é.

Lokális recidiva a 
térdhajlatban; távoli 
nyirokcsomó és bőráttétek;

133,97 g 280%

6. M. J.
9

58 é.

Lokális recidiva a háton; 
multiplex gerinc- és 
medencecsont áttétek; 
májmetasztázis.

185,59 g 352%

7. S. I.
?

48 é.

Lokális recidiva a 
tarkótájékon; távoli 
nyirokcsomó metasztázisok; 
agyi, mellékvese-, többszörös 
máj- és vékonybéláttétek.

439,21 g 385%

Vizsgálati m ódszer: A vizsgálandó enzim  szérum 
aktiv itásának  m érésé re  1-DOPA szubsztrá to t (Egyt, 
Bp.) tartalm azó s tan d ard  inkubációs elegyet alkalm az
tunk, am elynek összetétele a következő volt:
0,1 M foszfátpuff erben  (3 ml) oldott 1-DOPA szubsztrát 
2 mM-os végső cc.-val. Az oldat p H -já t kétkom ponen
sű  foszfátpufferral pH 6,8-ra állíto ttuk  be A strup pH- 
elektród segítségével. Ehhez ad tunk  0,2 m l vizsgálandó 
szérum ot. A vizsgálandó szérumot ta rtalm azó  elegyet 
(összvolumen 3,2 ml) 37 °C-on 6 órán  á t  inkubáltuk  
term osztátban, m a jd  a  m elanochrom -form ációt spek t
rofotom éterrel o lvastuk  le  (Spectromom 195) 450 nm- 
nél, DOPA-m entes „vakkal” szemben. A DOPA auto- 
oxidációjának k im u ta tá sá ra  az elegyból elhagytuk a 
szérum ot (standard) és a szérum m entes, valam in t a 
szérum ot ta rta lm azó  elegy „vakkal” ko rrig á lt extinc- 
tió inak összehasonlítását 100% a la tt a  DOPA-auto- 
oxidáció gátlásaként, 100% fele tt annak  aktivációsa
kén t értékeltük, m ely  viszont a v izsgált szérum ok 
enzim aktivitásával arányosan változik, an n ak  indiká
tora.
DOPA-oxidáz _  Szérum ot tart. elegyEx—VakEx V1fin 

akt.%  S tandard  elegyEx—V akE*
(Ex=extinctio)

A vizsgálati eredm ényeket m indig három  bem é
rés átlagaként ad tuk  meg.

A tum ortöm eg becsléséhez a tum orszövet fajlagos 
sűrűségét (Q ) 1 cm3 té rfogatú  háti bőr-zsírszövet, ill. 
m etaszta tikus nyirokcsom óállom ány m ért sű rűségérté
keinek szorzatából (QbOr =0,86 g/cm3; Q m. nyes. =1,034 
g/cm 3) szám ítottuk k i: Qtu =0,86x1,034 0,89 g/cm3.
A p rim ér bőrtum or, Ш. a  bőrm etasztázisok tömegét 
— átlagosan 0,3 cm -es m élyreterjedést véve alapul — 
az M = r 1 1 2-7r-l-q kép lettel — a  bőr a la tti és szervi á tté 
tek töm egét pedig az M =  4г3тг -q form ula segítségével

3
szám ítottuk  ki, gram m súlynyi m ennyiségre vonatkoz
ta tva. (M =töm eg g -ban ; r= tu m o r  sugara ; 1—m élyre- 
te rjedés cm -ben; Q = fa jlag o s tum orsűrűség). Az egyes 
v izsgálati csoportokra vonatkozó tum ortöm eg szélső 
é rték e it az 1. ábrán, а  IV. k lin ikai stád ium ú betegek 
tum ortöm eg alaku lását a vizsgált enzim aktiv itással 
együtt táblázatban  tü n te ttü k  fel.

E redm ények

V izsgálataink azt m uta tták , hogy jelentősen 
m egem elkedett szérum  D OPA-oxidáz ak tiv itás a 
m egbetegedés elő rehalado tt s tád ium ában  észlelhető 
(1. ábra). Áz egészséges kontro lioknál m ért értékek 
m egegyeznek, ill. erősen közelítenek a rad ikális ki
m etszésen átesett, ta rtó san  tünetm en tes m elanó
m ás betegek enzim aktiv itási értékeihez. Ezen cso
porthoz képest viszont a frissen észlelt, még keze
letlen  I. klinikai s tád ium ú  betegek DOPA-oxidáz
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kontr. excisio I. kiin. II. kiin. III. kiin.IV. kiin. 
csop. után stádium stádium

x±SE% 87,4 
:4,74

Pvs kontroll: — 
P vsl.k l.std . — 

tumor- 0 
tömeg (gr):

95,1 157,25 140,1 164,4 437,1 
±4,79±11,88 ±18,31 ±19,74±94,01
p<0,1 p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01

-  -  p<0,5 p<0,5 p<0,01
0 0,7- 16,92- 35,4- 11,81-

5,24 20,4 238,4 439,21

1. ábra: Az L-DOPA-oxidáz aktivitásának alakulása malig
nus melanomában a tumortömeg függvényében,



2. ábra: Az L-DOPA-oxidáz aktivitása 
alakulása melanoma malig- 
numban szenvedő betegeink
nél a kórlefolyás különböző 
szakaszaiban.

J. 42 éves ö4 
Re-excisio és halasztott 
regionális nyirokcsomó- 
disszekció után 11 hó
nappal lokálrecidiva, 
majd disszeminált bőr
áttétek (III.—IV. std.)
»—• B. Gy. 60 éves o* 
terápiás disszekció után 
tartósan tünetmentes 
a—a R. I. 59 éves 2 
terápiás disszekció után 
kemoterápia ellenére 
6 hónapra tüdőáttét 
Z4-^P. I. 62 éves o' 
elégtelen disszekció,
11 hónap múlva 
multiplex szervi áttét

u S .  M. 46 évesd* 
radikális kimetszés 
1 évig Laevamisol. 

Tünetmentes
P. 47 évesd* 

radikális kimetszés 
regionális DNCB 

„boostering"
•—• K. Gy. 53 évesei* 
kimetszés után 11 hó
nap múlva regionális 
nyirokcsomóáttét (■*•)

□-a F. T. 27 éves <J 
egy hónapos gravida. 
Regionális nyirokcsomó- 
és kiterjedt tüdőáttétek
kel. Szülés után 
rövidesen exitált (>p)
•—.  W. I. 64 éves 2 
a magas enzimaktivitás 
hátterében májáttétet 
találtak, (scan.)
^-.L. J. 43 éves o* 
csak az érintett alsó vég
tagra lokalizált diffúz 
bőráttételek és in-transit 
metasztázisok (kezelés: 
DTIC; lokális DNCB)

ak tiv itá sa  m ár szignifikánsan m agasabb (p<0,01). 
A betegség előrehaladtával, de m ég lokalizált p rog
resszió esetén (lokális recidiva; lokális szatelliták ; 
reg ionális nyirokcsom ó-érin tettség  és in -tran s it á t
té tek  eseteiben =  II. III. stadium ) a DO PA -oxidáz 
ak tiv itá s  nem  változik szignifikánsan az I. k lin ikai 
s tád ium ban  észlelt értékekhez képest, még akkor 
sem, ha  a tum ortöm eg tetem es nagyságú. Ezzel 
szem ben viszont, arány lag  kisebb tum ortöm eg m el
le tt is m értünk  m agas D O PA -oxidáz ak tiv itást, ha 
a kórfo lyam at disszem inálódott. Ez a m egfigyelés 
a r ra  u tal, hogy az enzim aktiv itást elsősorban a ke
ringésbe embolizálódó tum ortöm eg nagysága h a tá 
rozza meg, m íg a b ru ttó  tum ortöm eggel való k o rre 
láció m ár jóval lazább.

'  A IV. klin ikai stád ium ban (távoli bőr- és szervi 
á tté tek ) valam ennyi betegünknél 200% fele tti é r té 
kek e t kap tunk . K ét esetben ex trém  m agas ak tiv i
tá s t észleltünk (625%, ill. 875%), m elyek m inden 
bizonnyal m egem elték a sta tisz tika i átlagot. A sta 
tik u s vizsgálati csoportban a IV. stád ium ú betegek 
szám a ugyan m indössze 7 volt, m égis értékeltük  
a k é t m agas ak tiv itá s t is, ugyanis hasonló, vagy 
m egközelítően m agas enzim aktiv itást a nyom on- 
követési vizsgálataink során is észleltünk (2. ábra).

N éhány betegünknél, ahol a m egfigyelési idő
szak a la tt k lin ikai stád ium váltást észleltünk, a 
D O PA -oxidáz ak tiv itás változása összhangban volt 
a kórlefolyással és a tum or töm egével. Így pl. III. 
s tád iu m ú  betegeinknél, kiknél 2 esetben teráp iás 
nyirokcsom ó-disszekciót végeztünk (a p rim ér tum or 
e ltávo lítása  korábban  tö rtén t m ás intézetben, és 
ta p in th a tó  regionális á tté t m uta tkozása  u tán  ke

rü ltek  csak disszekcióra), egy esetben pedig elégte
len disszekciót követően) (csak a tap in th a tó  á tté tes 
nyirokcsom ó e ltávolítása  tö rtén t) 6-12 hónapon be
lül hem atogén szóródás lépett fel, s az enzim aktiv i
tási é rtékek  is szignifikáns em elkedést m u ta ttak . 
Ugyanezen csoportban a tartósan  tü n e tm en tes  be
teg D O PA -oxidáz ak tiv itása  a norm ális ta rto m án y 
ban m ozgott (2. ábra).

H asonlóképpen, a ta rtósan  tü n e tm en tes  (és fel
tehetően tum orm entes) I. stádium ú, kim etszésen á t
esett betegek  lapos lefutású, 100% körü l ingadozó 
enzim aktiv itási görbéje is a vizsgálati eredm ények 
és a k lin ikai stá tusz jó korreláció ját m u ta tják . A 
IV. k lin ikai s tád ium ú m alignus m elanóm ában szen
vedő betegeink  szérum ában m ért enzim aktiv itás 
m inden esetben szignifikánsan m agasabb volt; 
nem csak a kontrollcsoport, de az I. s tád ium ú  bete
gek értékeihez képest is. A betegség e lő rehalad tá
val az ak tiv itás  erősen fokozódott, s a h a lá lt köz
vetlenül megelőző időszakban ex trém  m agas é rté 
keket is e lé rt (550%, ill. 604%). W. I. esetében a 
m egem elkedett ak tiv itás  észlelése u tán  szervi á tté t 
u tán  nyom oztunk, am it a m ájsein tigráfia  igazolt is 
(2. ábra).

É rdekesen a lak u lt F. T. fia ta l g rav ida esete, aki 
családi okokból ragaszkodott terhessége kihordásához.
M ár felvételeikor k ite rjed t tüdőátté tei és jobb oldali 
hónalj i nyirdkesom ó-m etasztázisa volt. A disszekciót 
elvégeztük, ta rtó s Laevam isol kezelést kapo tt, de gátló
szeres kezelésre terhessége m iatt nem  irány íthattuk . 
Terhességét k ihord ta , időre egészséges leánygyerm e- V T/T  
ké t szült. A szülés u tán  2 hét m úlva ú jra  in tézetbe X i  
került. DO PA -oxidáz ak tiv itása a  szülés elő tti értékhez — 
viszonyítva (412%) alacsonyabb, 180% körü li é rték e t 2485



m utatott, m a jd  2 h é t m úlva ex trém  m agas, 890%-os a k 
tivitást. Szülés u tán  alig  egy hónappal m eghalt, a bon
colás során agyi á tté te t is találtak.

M egbeszélés

Ahhoz, hogy a tirozinból m elanin  m etabolizá- 
lódjék, tirozináz szükséges (3, 4, 6). A tirozinázt 
b ifunkcionálisnak ta r tjá k , m ert egyrészt a tirozin  
DOPÁ-vá való h id rox ilá lásá t ka ta lizá lja  (hidro- 
xiláz- aktiv itás), m ásrészt a D O PA -t dopachrom m á 
oxidálja (D O PA -oxidáz-aktivitás) (1, 2). Chen és 
m tsai (1) szenzitív  rad iom etrikus m ódszerrel iga
zolták a tirozináz m indkét ak tiv itásá t egérk ísér
letben és h u m án  anyagon: a szérum  katalizáló  h a 
tására l-C14-tiroz inbó l C14-m elanin  képződött.

Az is ism eretes, hogy a D OPA-oxidáz gátlása  ese
tén nem képződik m elanin, hanem  a tirozin-anyag- 
csere végterm éke ilyenkor hom ovanillinsav (cit. 
12, 14). Ezt a lehetőséget tételezik fel am elanotikus 
m elanom ánál. N orm ális körülm ények között a ti-  
rozinanyagcsere végterm éke m elanin és hom ovanil
linsav, utóbbi a 24 órás vizeletben bonyolult k ro 
m atográfiás e ljá rássa l k im utatható . K van tita tív  
m eghatározásával következtetn i lehet a tum oros 
disszemináció m érv ére  m elanom ás betegeknél (12). 
Ez a módszer, b á r  k v an tita tív  m érést tesz lehető
vé, mégsem in fo rm atívabb  az álta lunk  használt, ill. 
alkalm azott v izsgálatnál, m ely jóval gyorsabb és 
egyszerűbb e ljá rá s  során a szérum  D O PA -oxidáz 
aktiv itásának re la tív  százalékos m értékét ad ja  meg. 
Feltétlen előnye u tóbb i m ódszernek az is, hogy egy
szerűsége m ia tt kevesebb h ibaforrással kell szá
molni, és könnyebben  adaptálható  k lin ikai viszo
nyokra. Mivel a vizsgálathoz használt szubsztrát, az
1-DOPA könnyen oxidálódó, labilis vegyület — 
fénytől elzárt helyen , sötét üvegben ta rtandó . K e
rülni kell továbbá a vizsgálatra kerülő szérum  hae- 
m oglobin-szennyeződését, m ert az ak tivá lja  az en
zimreakciót.

Ism eretes, hogy a tirozináz glikoprotein-enzim , 
magas sziálsav tarta lm a van ' (7, 8)-. S ilver és m tsai 
(11) m elanóm ás betegek szérum ának sziálsavkon- 
centrációját és sziálsav-transzferáz-ak tiv itásá t hasz
nálták  fel a tum ortöm eg  m onitorozására, s elsősor
ban a sziálsav-koncentráció t ta lá lták  in fo rm atív  
indikátornak.

A fenti e ljá rások  egyike sem specifikus, hanem  
a tum orok egész so rá ra  (egyéb p igm entált és nem  
pigm entált tum orok) alkalm azható (7).

A hasznos b iokém iai m ark er k rité rium ai közül 
(i. e. korán jelezze a daganato t; specifikus legyen;

u taljon  a tum or nagyságára  és a prognózisra) (10) 
a DOPA-oxidáz is legalább kettőnek eleget tesz: 
tájékoztat a tum ortöm eg nagyságáról, továbbá a 
remisszió vagy progresszió m onitorozásában segít. 
A D OPA-oxidáz ak tiv itás  és a tum ortöm eg közti 
összefüggés azonban nem  tű n ik  lineárisnak. Első
sorban a tum or szóródása, több gócban való növe
kedése teszi lehetővé, hogy a „ tu m o r-m ark er”, je 
len esetben a vizsgált enzim , m inél nagyobb m eny- 
nyiségben jusson ki a keringésbe. Ez a m om entum  
ua. a tum ortöm eg növekedésével is jár. Regionális 
nyirokcsom ó-áttét m elle tt észlelt em elkedett enzim 
aktiv itási értékek  is a rra  figyelm eztetnek, hogy a 
tum orszövet és a vénás keringés közti „ b a rrie r” rö
vidre  záródott, és a hem atogén szóródás veszélyé
vel szám olhatunk. Egyéb vizsgálatokkal kiegészít
ve (scanning, im m unparam eterek  stb.) az e ljárás 
hasznosnak bizonyul a m alignus m elanóm ában 
szenvedők nyom onkövetésére és te ráp iá ju k  meg
tervezésére.
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A szerzők hisztológiai m ódszerekkel vizsgálták 331 
koraszülött m agzat m ellékrészeinek gyulladásos el
változásai és a k lin ikai kórlefolyás közötti kapcso
lato t. Az igen alacsony súlyú (1000 g alatt) és fia ta l 
gesztációs korú  (28. hét előtti) koraszülötteken ész
lelték  a gyulladást legm agasabb a rányban  (63,2'Vo). 
A terhesség előrehaladásával ez az a rány  csökken. 
Term inusközeiben m ár csak 14,2% -ban észleltek 
gyulladásos jeleket. A 101 pozitív  hisztológiai lelet 
m elle tt csupán 36 anyán és 32 újszülöttön  ta lá ltak  
k lin ikailag  gyulladásos szövődm ényt. Irodalm i ada
tok és eredm ényeik a lap ján  felvetik , hogy a 28—33. 
héten  bekövetkező koraszülések esetén az infekció 
a szülés m egindulásában etiológiai tényező lehet. 
Feltételezik, hogy az anyai genitá lis infekciók cél
irányosabb felderítése és szanálása révén a kora
szülések egy része megelőzhető.

P rem aturity  and in trauterine in fection . The infec
tion of th e  fetal p arts  (m em branes, um bilical cord 
and placenta) has been studied using  histological 
m ethods in  381 p rem atu re  labor. The h ighest ra te  
of infection  was found in  the  very  low  b ir th  weight 
g roup  and  in  cases w ith  low  gestational age (63,2%). 
The frequency  declined w ith  advancing gestational 
age and  birthw eight. A t term , it w as found  in only 
14,2% of cases. A correlation  w ith  th e  frequency 
and leng th  of PROM w as also observed. Clinical 
signs of in trau te rin e  infection w as detec ted  in one 
th ird  of th e  m others and  new borns of cases w ith  
infected  fe ta l parts. On the  basis of these  da ta  the 
possible role of the  infection of th e  low er genital 
trac t in th e  ethiology of p re term  labor is suggested. 
The early  detection and  effective tre a tm e n t of these 
infections m ay con tribu te  to the  p reven tion  of some 
of th e  p rem atu re  deliveries.

A szülés körüli m agzati halálozás döntő több
sége a koraszülésekkel kapcsolatos. A fájástevé
kenység idő előtti m egindulásának  okai csak rész
ben tisztázottak. A nagyszám ú feltételezett kóroki 
tényező között szerepel az anyai genitális infekciók 
etiológiai szerepének lehetősége is.

Az anyai genitális trak tu s , a decidua, a m agzat
burkok, magzatvíz, köldökzsinór, lepény, valam int 
a m éhen belüli m agzat gyulladásos m egbetegedését 
koraszülés esetén a k lin ikai és kórszövettani vizsgá
latokkal többen igazolták.

K linikai jelek (láz, bu rokrepedés esetén pozitív 
bakteriológiai vizsgálati eredm ény, leukocitózis, 
b a lra tó lt vérkép, bűzös m agzatvíz, a méh érzékeny- 
nyé válása, a m egszületett m agzat fertőzöttsége) 
csak súlyos infekciók esetén észlelhetők. A m agzat
burok, m éhlepény, valam in t a köldökzsinór pato- 
m orfológiai feldolgozása során diszkrét, k linikai je
leket nem  m utató  gyulladásos elváltozások azonban 
gyak ran  felderíthetők (3, 7, 9). E nnek egyik követ
kezm énye a burok  m egbetegedése és idő előtti m eg- 
repedése lehet.

K n o x  és H oerner (15) m ár több m int 30 éve 
felh ív ták  a figyelm et az idő elő tti burokrepedés 
esetén az aszcendáló gyulladás oki szerepére. Töb
ben  (21, 23, 24) k lin ikai v izsgálatokkal igazolták,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 41. szám

hogy az infekció az elsődleges, a burokrepedés a 
gyulladás következm énye.

H azai szerzők ada ta i szerint a szülés idő előtti 
m egindulásában 20—40% -ban idő e lő tti bu rokrepe
dés szerepel (5, 11), így ez a szövődm ény a kora
szülések egyik leggyakoribb kísérő jelensége.

Az em líte ttek  ism eretében k ó rházunkban  évek 
óta m inden  koraszülés esetén a m agzati m ellékré
szek (m agzatburkok, lepény, köldökzsinór) kórszö
ve ttan i feldolgozása m egtörténik.

V izsgálatunk során re tro spek tív  analízist vé
geztünk  koraszülött betegeinken a k lin ik a i kórlefo
lyás, va lam in t a pete m ellékrészek szövettani vizs
gála ti eredm énye közötti kapcsolat felderítésére.

A n ya g  és m ódszer

Az 1981. jan u ár 1. és 1983. m ájus 31. között lezaj
lo tt 381 koraszülés a d a ta it retrospektív  m ódon elem ez
tük. A nyagunkból k ihagytuk az in trau te rin  elhalt, iker, 
valam in t a  m ultip lex  fejlődési rendellenességgel szü
le te tt koraszülötteket. A hisztológiai v izsgálat során 
észlelt jeleket összevetettük a koraszülések klinikai 
kórlefolyásával. Szövettani feldolgozás cé ljá ra  m inden 
esetben legalább három  helyről m etszettünk  ki, a  köl
dökzsinór eredéséhez közeli szakaszából, m agzatburok- 
ból, p lacenta állom ányából. Jól lá tható  kóros eltérések 
esetén  még további részleteket is v izsgáltunk. Paraffin  
beágyazás után m etszeteinket ihem atoxilin-eozinnal 
festettük . M egfigyeléseink m akroszkópos és fénym ik
roszkópos vizsgálatokon alapultak. K órokozókra spe
cifikus festéseket nem  végeztünk. Az em líte tt m ód-
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1. táblázat. A lepény, m agzatburkok, valamint
a köldökzsinór szövettani feldolgozása  
során ész le lt  gyulladások  
m egoszlása , a burokrepedés m inősége  
alapján

Szövettani
eredmény

Burokrepedés

Gyulla- Gyulla- Nem Összes
dásos dásos értékel- eset
elváltó- elváltó- hető
zások zások

nincsenek ,

Idő előtti 30 149 58 237
burokrepedés nincs (12,7%) (62,8%) (24,5%) (100%)

Idő előtti 71 55 18 144
burokrepedés (49,3%) (38,2%) (12,5%) (100%)

Összeseset 101 204 76 381
(26,5%) (53,6%) (19,9%) (100%)

szerekkel feldolgozott anyagokban gyulladásra u taló 
jeleitet kerestünk. A gyulladás m orfológiai k rité riu 
m ának a jelentős leukocitás in filtrác ió t tek in te ttük , 
am elyhez nekrózis is tá rsu lhato tt. Aszcendáló fe rtő 
zésre jellem ző eltérésnek  tek in te ttü k , ha a  gyulladásos 
folyam at tetem es része a burkokban  zajlott, súlyosabb 
esetekben a cihoriális lemez to tá lis  ereinek és a köldök
zsinór ereinek cellu láris in filtráció jával társulva. K o
rai esetékben a  bolyhofcban nem, vagy csak je len ték 
telen lobos beszűrődés m utatkozott. A m em bránokban 
jelenlevő néhány, leukocitákból álló  gócot nem tek in 
te ttük  gyulladás jelének. Ha kizárólag a bazális le
mezben m utatkozott csekély kereksejtes infiltráció, 
nem értékeltük  p lacen ta infekciónak. A fehér in fa rk 
tusok környezetében izoláltan előforduló m inim ális leu
kocitás gócokat szin tén  nem  soroltuk a gyulladásos 
jelek közé.

E redm ények

Az 1. táblázaton  a m éhlepény, m agzatburkok 
és a köldökzsinór szövettani feldolgozása során ész
lelt gyulladásos elváltozások m egoszlását tü n te ttü k  
fel a burokrepedés m inősége alapján .

Összesen 381 koraszülés ada ta i á lltak  rendelke
zésre. 76 esetben (20%) a gyu lladásra  vonatkozó é r
tékelhető  adato t nem  kap tunk . 101 esetben azonban 
egyértelm űen gyulladás vo lt k im u ta th a tó  a bu rko 
kon és a köldökzsinórban, ill. a lepényen. Ha az 
egyes csoportokat a bu rokrepedés és a szülés között 
eltelt idő függvényében is elem ezzük, kitűnik , hogy 
a 12 órán  belül leza jlo tt szülések 20% -ában, a 12 
órán  tú l m ár 47,2% -ában figyelhető  meg gyulla
dás. Az anyagot a bu rokrepedés m inősége szerin t 
csoportosítva, hasonló összefüggést k ap tu n k : az idő

2. táblázat. Az aszcendáló gyulladásos
szövődm ények a g esztác ió s  kor 
függvényében

%
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Terhességi kor: (hét) Összes
eset

Ebből gyulladásos 
elváltozás

28—30. 79 45 (56,9%)
31—33. 81 31 (38,6%)
34—36. 74 13 (17,6%)
37— 71 12 (16,9%)

-  Összes eset 305 101 (33,1%)

előtti burokrepedések  felénél vo lt gyulladásos el
változás, m íg ennek h iányában  csak 12,7% -ban ész
leltük  a jelenséget.

Súlykategóriákban  is analizá ltuk  a m agzati 
m ellékrészék gyulladásos elváltozásait (ábra), fel
tü n te tv e  az egyes sú lykategóriákban  a burokrepe
dés id ő ta rtam át is.

Az adatok  elemzése szerin t, m inél alacsonyabb 
a születési súly, annál m agasabb a pete m ellékré
szek gyulladásának gyakorisága, annak  ellenére, 
hogy a burokrepedés id ő ta rtam án ak  arán y a  az egyes 
sú lykategóriákban  alig változik.

2000—2500 g között szü letettek  körében a gyul
ladás gyakorisága az 1000 g a la tti súlyúakhoz viszo
ny ítva  a rán y áb an  alig több, m in t negyede.

Az egyes súlykategóriákban a szövettanilag igazolt 
gyulladás a magzati mellékrészeken, 

valamint a burokrepedés idejének megoszlása.

A gesztációs kor függvényében vizsgálva az 
aszcendáló gyulladásos szövődm ény megoszlása h a
sonló tendenciá t m u ta t (2. táblázat).

Az egyes terhességi kor ta rto m án y b a  tartozó 
esetek szám a nagyságrendileg hasonló, így az 
56,9%-ról 16,9% -ra csökkenő aszcendáló gyulladá
sos szövődm ényi arány  nem  adódhat eltérő  számú 
anyagból. A terhességi kor előrehaladásával az 
aszcendáló gyulladás aránya csökken. M indez arra  
u tal, hogy a term inushoz közeledve vagy a m agzat 
élvez nagyobb védelm et az aszcendáló gyulladással 
szemben, m in t középidőben, vagy  az agresszív 
infekciók következm ényei m ár korán, a 33. hét 
e lő tt érvényre ju tnak .

A hisztológiai vizsgálat 101 esetben u ta lt pete 
m ellékrész gyulladásra. Ezek közül k lin ikailag  pré- 
p artá lis  anyai infekciós szövődm ény 36 esetben 
(35,6%) volt észlelhető, 65 esetben (64,4%) az asz
cendáló infekció klinikai tü n e te it nem  észleltük.

A szövettanilag észlelt g ranulocitás infiltráció 
m ellett a koraszülött m agzatoknak  csupán 31,7%- 
ában  (32 eset) volt k lin ikailag  igazolható az in tra 
u te rin  infekció.

M indez a rra  utal, hogy az infekció vagy nem 
volt súlyos, vagy hatásosak vo ltak  a m agzati védő- 
m echanizm usok, ill. a gyulladás jelentkezése u tán



m eginduló koraszülés gyors lefolyása révén  nem  
volt lehetőség a gyulladás általános kifejlődésére.

M egbeszélés

Naeye  és Peters (21, 22, 23), p rospektiv  vizsgá
latokkal igazolták, hogy az aszcendáló gyulladás
nak  döntő szerepe van az idő elő tti burokrepedés 
bekövetkezésében. A terhesség a la tt is a hüvelyben 
sokféle kórokozó baktérium  ta lá lha tó  (8, 29, 30). Ko
rább i v izsgálatainkban patológiás terhesség 77,9%- 
ában ta lá ltu n k  hüvelyfali gyulladást (14). A bak
teriá lis aszcenzió lehetősége teh á t adott. A hüvely  
és a cervix b a rr ie r  funkciója m a még nem  teljesen 
tisztázott, az oxigén tenzió (4), a pH, a horm onális 
státusz (10), a hüvelyi hám sejtek  típusa (1) fontos 
szerepet já tszanak .

Sokáig úgy ta rto tták , hogy álló burok  képes 
m egakadályozni az aszcendáló fertőzést. Az elm últ 
években azonban többen is beszám oltak  álló burok  
m ellett bekövetkező in rau te rin  infekcióról (2, 18, 
20). Ilyen esetekben a korioam niális m echanikus 
b a rrie r  nem  tu d  ellenállni a b ak teriá lis  inváziónak, 
a m agzatvíz — m int utolsó m agzatot védő m echa
nizm us —, nem  m űködik m egfelelően (16). Schlie- 
ver t és m tsai (25, 26, 27) vizsgálatai szerin t a m ag
zatvíz ap tibak te riá lis  hatása alacsony m olekulasú
lyú polypeptid  foszfátcink kom plextől függ, 
am elynek m ennyisége és kapacitása a középidőtől 
a term inusig  fokozatosan növekedik, azonban a 
m űködés a b ak té rium  típusátó l és individuális tu 
lajdonságoktól is függ (3, 6).

A m éhszáj idő előtti m egnyílása, a petezsák al
só pólusa védelm ének hiánya m ár akkor bekövet
kezhet, am ikor még a fen ti védő m echanizm usok 
nem  m űködnek megfelelően. 1980-ban közölt vizs
gála ta ink  szerin t a cervixnek a 28—30. terhességi 
héten  észlelt m egrövidülése még zá rt m éhszáj m el
le tt is a koraszülés kockázatát az ötszörösére nö
veli (12) .

A m egszületett m agzat köldökzsinór vérének 
IgM ta rta lm á t vizsgálva m egállap íto ttuk , hogy a 
m éhszáj idő elő tti m egnyílása gyak ran  tüne tm en tes 
in trau te rin  infekciót jelző em elkedett IgM  értékkel 
já r  együtt (13).

M ár tüne tm en tes in trau te rin  infekció esetén is 
az anaerob bak térium ok  prosztaglandin  szintézist 
fokozó hatásuk  révén (foszfolipáze) idő előtti fá jás- 
tevékenységet eredm ényezhetnek, am ely a m éhen 
belüli nyom ást em elve a m ár nem  in ta k t burok  
m egrepedésével, a szülés m egindulásával já rh a t 
együtt (3, 17, 19, 24, 28).

V izsgálataink eredm énye az em líte tt teó riá t 
m egerősíti. Az alacsony sú lykategória (fiatal gesz- 
tációs kor) m elle tt bekövetkező szülések esetén az 
aszcendáló gyulladás b izonyítékaként a m agzati 
m ellékrészeken gyakran  észlelhetők infekcióra u ta 
ló változások, am elyek többségét a rövid látencia 
idejű  eseteknél észleltük. A gyulladásos je lek e t m u
tató  101 esetből 58-ban a burok  a szülést megelőző 
12 órán belül repedt, ami valószínűsíti, hogy a gyul
ladás m ár a burok  m egrepedése elő tt fennállo tt.

A 144 idő előtti burokrepedés közül viszont 
csak 71-ben észleltünk gyulladásos elváltozást. 
M indez úgy is értelm ezhető, hogy az aszcendáló

gyulladás nem csak a burok m egrepedéséhez vezető 
hatásm óddal szerepelhet a szülés idő előtti m egin
dulásában. K étségtelen viszont az is, hogy idő előtti 
burokrepedéssel nem  szövődött esetekben  a gyulla
dás gyakorisága m indössze egynegyede az idő előtti 
burokrepedéssel já ró  eseteknek (1. táblázat). A te r 
hesség előrehaladásával az aszcenzió aránya csök
kent (2. táb lázat).

Feltételezésünk szerint a cervix  28—30. te rh es
ségi héten  gyak ran  észlelt m egrövidülése, ill. a 
m éhszáj m egnyílása anatóm iailag m ár m ódot ad a 
bak térium ok  aszcenziójára. Ebben az időszakban 
a m agzatvíz m ég nem  biztosít hatásos védelm et a 
bak térium ok  inváziójával szemben.

Az e terhesség i korban bekövetkező koraszülé
sek jelentős részében a há tté rben  tüne tm en tes asz
cendáló infekció á llha t (2. táblázat).

M egfigyeléseink alap ján  feltételezhető , hogy 
a prékoncepcionális és a koncepciót követő k o ra 
terhes időszakban az anyai genitális infekció cél
irányosabb felderítésével és kezelésével a közép
időt követő, fia ta l gesztációs ko rban  bekövetkező 
koraszülések egy része m egakadályozható.
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

kovács katalin d r . Kettőskontrasztos irrigoszkőpia a coecum
ÉS FORGON JUDIT DR. • i i /  • I I *  ■ _ ,  ,  i ,polipoid lezioinak kimutatásában es 

differenciáldiagnosztikájában
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika 
(igazgató; Horváth Ferenc dr.)

I

A szerzők a kettőskontrasztos irrigoszkőpia je len tő
ségéről szám olnak be a coecum ra lokalizálódó fo lya
m atok differenciál-d iagnosztikájában. 183 kettős 
kontrasztos vizsgálat elvégzése során 10 betegben 
11 coecum elváltozást m u ta ttak  ki. Irodalm i ada
tok  és sa já t tapaszta la taik  a lap ján  a jobb colonfélre 
lokalizálódó fo lyam atok k im u ta tásáb an  a kettős 
kontrasztos m ódszert ta r tjá k  a legalkalm asabb vizs
gáló eljárásnak.

Significance o f double contrast barium  enem a in  
detecting polypóid lesions of the coecum  and estab
lishing the d ifferen tia l diagnosis. The au tho rs give 
an account of double con trast barium  enem a in the 
d ifferen tia l diagnostics of processes localising on 
the cecum. D uring 183 double con trast exam ina
tions they  have found and established in 10 pa ti
ents 11 lesions in th e  cecum. Based on d a ta  lite ra 
tu re  and th e ir  own experiences they  m ain ta in  th a t 
in detecting processes localised on th e  rig h t part 
of the colon double contrast m ethod is the  most 
effective technique.

A vastagbél kóros fo lyam atai — döntő többség
ben — a nyá lkahártyábó l in d u lnak  ki.

A n y á lk ah árty án ak  és kóros fo lyam atainak  lá t
hatóvá  té te lére  a kettős kontrasztos m ódszert Fi
scher (6) a lkalm azta  először 1923-ban. W elin  (30) 
1952-ben ru tinv izsgála tra  a lkalm as kettőskontrasz
tos techn ikát dolgozott ki, és ezzel az eljárással 
1970-ig több m in t 50 000 vizsgálatot végzett. Läufer  
(16) vélem énye szerint ez a m ódszer a leghatáso
sabb a polipusok felfedezésében és a gyulladásos 
folyam atok korai stádium ának diagnosztizálásában. 
M iller  (18) úgy véli, hogy eddig még nem  ta lá ltak  
ki olyan vizsgálóeljárást, am ely a vastagbél egészé
ről ennyire pontos felvilágosítással szolgálna. B ret 
(4) m u ta tta  ki, hogy a szekciónál ta lá lt vastagbél 
daganatok  88% -a 10 m m -nél kisebb, ezek közül 
kettőskontrasztos m ódszerrel 78% -ot, míg hagyo
m ányos módon csak 18%-ot diagnosztizáltak. A 10 
m m -nél nagyobb daganatok esetén a kettőskon t
rasztos technikával 97%-ot m u ta ttak  ki, míg a ha
gyom ányossal 77%-ot. W elin  (30) új m ódszerével 
1955—61 közötti beteganyagában 12,5% -ban ta lá lt 
polipoid léziókat. Ekelund  ugyanezen idő a la tt 3398 
boncolásnál ugyancsak 12,5% -ban ta lá lt polipuso- 
kat. Ez am ellett szól, hogy a kettőskontrasztos irri-  
goszkópiás vizsgálattal az összes polipoid léziót — 
praecancerosus állapotot — ki lehet m utatn i.

Ism ert az is, hogy a kolorektális rákos betegek
nek  40—50% -ban van még egy adenom ájuk, és 3— 
5% -ban még egy colon carcinom ájuk (27, 31).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 41. szám

A flexibilis kolonoszkóppal hasonló pontosság
gal lehet diagnosztizálni a polipoid léziókat, azon
ban még gyakorlo tt endoszkópos is csak m integy 
90% -ban tu d  kolonoszkópia során a coecumig e lju t
ni (28).

Figyelem re m éltó Thoeni (25) összehasonlító 
vizsgálata, am ely szerin t a kettőskontrasztos irri- 
goszkópia nagyobb diagnosztikus te ljesítm ényű  a 
jobb vastagbélfél vonatkozásában még abban az 
esetben is, ha az endoszkópos az eszközzel e lju t a 
coecumig. Hazai összehasonlító eredm ények  nem 
állnak rendelkezésre, az irodalm i adatok  azonban 
egyértelm űen igazolni látszanak, hogy a két vizs
gálóm ódszer, a kettőskontrasztos irrigoszkőpia és a 
kolonoszkópia a jobb vastagbélfél d iagnosztikájá
ban hasznosan kiegészítik egym ást (7, 20, 22, 25, 28).

K özlem ényünkben a kettőskontrasztos irrigosz- 
kópiás vizsgálat során a coecum ra és a colon ascen- 
densre lokalizálódó elváltozásokról szám olunk be.

A nyag  és m ódszer

K linikánkon 1982 szeptem berétől 1983 novem be
réig 183 kettőskontrasztos irrigoszkópiát végeztünk. 
Hagyományos technikát csak ak u t irrigoszkőpia ese
tén, valam in t anus p rae terna tu ra lis  zárása előtt végez
tünk. A vizsgálatokhoz Prontobario  Colon (Bracco) 
kontrasztanyagot használtunk. A felvételeket a kettős- 
kontrasztos technikánál le ír t m ódszer szerin t készítet
tük (17. 26). E lőkészítésként a következőket alkalm az
tuk :

A vizsgálatot megelőző k é t napon á t salakszegény 
étrend, előző nap hashajtás (szenna!) és este  magas 
beöntés. A vizsgálat nap ján  reggel ism ét m agas beön-

%
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Beteg- 
szám

Carci
noma

Polip Submu
cosus
tumor

Diverti
culum

Lokali-
zátio

1 + flex.hep.
2 + colon asc.
1 + coecum
1 + flex. hep.

+ sigma
1 + coecum
2 + coecum
1 + sigma
1 + + coecum

+ coecum

Ossz.: 10 4 5 1 1

lés, m ajd  az irrigoszikópiát csak I-IV 2 óra m úlva kezd
jük  el, hogy a beöntés során  b e ju tta to tt folyadékm eny- 
nyiség — mely nem  távozott el te ljesen  — felszívód
jék és ne akadályozza a  kontrasztanyag  jó m egtapadá- 
sá t a nyálkahártyán. Az á lta lunk  a lkalm azo tt előkészí
tést megfelelőnek ta láltuk .

E redm ények

183 kettőskontrasztos vizsgálat során  10 beteg
ben 4 carcinómás, 5 polipózus, 1 szubm ukózus és 1 
olyan diverticulum os elváltozást ta lá ltu n k , am elyek 
a jobb vastagbélfélre lokalizálódtak  (táblázat). A 10 
közül 2 betegben a coecum polip m elle tt sigma tu 
m or is volt, egy betegben a coecum ban ta lá ltu n k  
2 polipot, egy m ásik betegben pedig  a sigm án is és 
a coecumban is ta lá ltu n k  polipot. A zokat a d iver- 
tikulum os eseteinket, am elyek nem csak a jobb vas
tagbélfelet é rin te tték , nem  dolgoztuk fel.

Az elváltozások a beteganyag  7% -át je len te t
ték  és valam ennyi lézió kolonoszkópiával, vagy m ű
té tte l igazolva volt. K ét betegen nem  végeztek ko- 
lonoszkópiát, tek in te tte l a polip kicsinységére (ezek

1. ábra: a) Polipot utánzó faeces darabok a coecumban,

b) Kitisztítás után ép coecum látható.

a polipok 0,5 m m -nél kisebbek voltak). 18 rosszul 
előkészített betegen az ism étlés m egnyugtatóan  tisz
táz ta  a szituációt és pontos diagnózist leh e te tt adni 
a polipoid elváltozás kizárásával, illetve bizonyítá
sával (1. ábra).

K ét esetben a b u k ta to tt appendix-csonk je len
te tt  elkülönítési nehézséget; az egyikben csak a m ű
té t  b izonyította, hogy nem  polipusról van  szó (2. 
ábra).

M egbeszélés

A coecum tum oros elváltozásai gyakran  okoz
nak  diagnosztikus gondot a radiológusnak. A colon 
ezen szakasza nehezen tisz títha tó  ki és a székletda
rabok  gyak ran  u tánoznak  polipot. Sokszor előfor
dul, hogy meg kell ism ételn i a vizsgálatot m ég na
gyobb caecum  elváltozások esetében is (5). Az iro
dalom  és sa já t tapasz ta la ta ink  is bizonyítják , hogy 
a hagyom ányos irrigoszkópiás vizsgálat nem  elég
séges a vastagbél teljes és pontos átvizsgálására, fő
leg a n y á lk ah árty á ra  lokalizálódó kicsiny elválto
zások esetén (3. ábra). A kettőskontrasztos vizsgálat 
elvégzésének néhány  súlyos colitistől eltekin tve, 
kontraind ikáció ja  nincs. Különösen fontos ennek 
a techn ikának  az alkalm azása a coecum és a colon 
ascendens vonatkozásában, m ert ezen a te rü le ten  
a kolonoszkópia teljesítőképessége is kisebb, m int 
a vastagbél többi részén.

A vastagbél előkészítése nagym értékben  m egha
tározza a vizsgálat hatásfokát. Ez az oka annak, 
hogy a bél k itisztításának  problém ájával számos 
szerző foglalkozik (12, 24). K nutson  (14) anyagában  
517% -ban fo rdu lt elő ham is pozitív eredm ény az 
elégtelen előkészítés m iatt. Freund  (8) azt ta lá lta , 
hogy 300 irrigoszkópiás vizsgálat során a jelenlevő 
faeces m aradványok a diagnózis fe lá llítását 46%- 
ban  korlátozták . A jobb vastagbélfél különösen ne
hezen készíthető elő és a k itisztítás elégtelensége



értékelhetetlenné  teszi a vizsgálatot. S a já t anya
gunkban  18 esetben volt szükség az előkészítés meg
ism étlésére és a betegek közül 13 am buláns volt. 
Term észetesen ism ételt vizsgálatra van szükség 
olyan esetekben, ahol a k linikai tü n e tek  polip mel
le tt szólnak és a bal vastagbélfélben nem  találtak  
kóros elváltozást. Ilyenkor a jobb vastagbélfél vizs
gálata alapvetően fontos a kóros eltérés jelenlété
nek k izárására, vagy bizonyítására. K ing  (13) kettős 
vak p róbával igazolta, hogy a bélperfuziós mód
szerrel szignifikánsan jobb eredm ényt értek el a 
vastagbél k itisztításában. B akran  (2) viszont azt ír
ja, hogy így tú l sok folyadék kerü l a belekbe, amely 
nehezen szívódik fel és zavarja a kontrasztanyag 
m egtapadását a bé lnyálkahártyán .

K elle tt (10) az orálisan elfogyasztott bárium  és 
a levegő rek tá lis b e ju tta tá sán ak  kom binációját 
a ján lja  akkor, am ikor a kon trasz tanyag  elérte a 
jobb vastagbélfelet és ezzel a coecális régió kitűnő 
ábrázolásáról számol be. A kkor javaso lják  ezt a mó
dosítást, ha a kettőskontrasztos irrigoszkópiás tech
n ikával nem  sikerül ezt a szakaszt megfelelően áb
rázolni. 179 kettőskontrasztos irrigoszkópia kap
csán valam ennyi esetben jó coecum telődést sike-

2. ábra: Polipot utánzó buktatott appendixcsonk.

rü lt elérni, így nem  alkalm aztuk a javasolt mód
szert. (Négy betegen teljes stoppot okozó tum or 
m ia tt nem  lehete tt e lju tn i a m agasabb vastagbél
szakaszokba.)

K elv in  és O tt (11, 21, 22) vizsgálatai szerint a 
kettőskontrasztos irrigoszkópia tévedései kellő elő
készítés esetén percepciós és techn ikai hibákból, 
va lam in t a kettő  kom binációiból adódnak  és főleg 
a flex u ra  lienalistól aborál felé fo rdu lnak  elő. Fel
vételeiket re trospek tive értékelték  és azt találták , 
hogy az elváltozás az esetek többségében jelen volt, 
csak nem  diagnosztizálták. Ez m u ta tja  a jelentősé
gét a felvételek gondos analízisének és a helyes 
„képolvasás” fontosságának.

A kettőskontrasztos technika előnyét bizonyít
ja  az az esetünk is, akiben a szubm ukózus elválto
zást biztosan lehe te tt diagnosztizálni, m ert a kettős
kontrasztos m ódszerrel pontosan m eg lehetett ítél

3. ábra: a) A teljes kitöltéses vizsgálat polip gyanújára 
utal.

ni, hogy a coecum laterális o ldalán  lá tható  bedom - 
borodást ép n y á lk ah árty a  fed te  (4. ábra). A jobb 
vastagbélfél elváltozásainak d ifferenciáld iagnoszti
ká jáb an  is m indig gondolni kell po lipra  (29), m ely 
ezen a te rü le ten  W elin  szerint 4 ,4% -ban fordul elő. 
Eseteink is ezt b izonyítják  (5. ábra).

A coecum vizsgálatakor differenciáld iagnosz
tika i nehézséget okozhat az appendectom ia helye 
a b u k ta to tt csonknak m egfelelően, néha még abban  
az esetben is, ha a m ű té t ism ert vo lt (5). E lkülöní
tési nehézséget okozhat továbbá a duzzadt B auhin 
b illentyű, lokális képződm ények a coecum régióban, 
m in t mucocele, appendix  g ranulom a, olajos hash a j
tó u tán  visszam aradt olajcseppek stb. A kettöskortt-

b) Kettős kontraszttal egyértelmű, hogy nincs po
lip, a képet a duzzadt Bauhin billentyű okozta.
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4. ábra: A coecum lateralis falánál szubmukózus daganat 
látható. Kettős kontrasztos vizsgálattal a  nyálka
hártya épnek látszik, jól megítélhető, hogy a fo
lyamat nem a mukózából indult ki.

rasztos vizsgálat sokszor hasznos a d ivertiku lum ok- 
hoz társu ló  gyulladásos fo lyam atok és a daganat 
m egkülönböztetésében. A coecum divertikulózis kli
n ikai diagnózisa azért nehéz, m ert nem  gondolnak 
rá, fia ta l betegeken appendicitis, idős korban  pe
dig carcinom a okoz elkü lönítési nehézséget (1, 15, 
19). Egyik esetünkben a d iverikulum os elváltozás 
csak a coecumra lokalizálódott. A kettőskontrasztos 
irrigoszkópia nem csak a fo lyam at k iterjedését m u
ta tta , hanem  azt is, hogy a n y á lk ah árty a  tum orosán 
nem  in filtrá lt (6. ábra). A  jobboldali hasi reziszten
cia és fájdalom  m ia tt a beteg  m ű té tre  kerü lt, ami 
igazolta a röntgendiagnózist (tiphlitis).

A flexibilis kolonoszkópia és a kettőskontrasz
tos irrigoszkópia a vastagbél praecancerosus elvál
tozásainak k im utatásában  nagyfokú előrelépést je-

5. ábra: Kettős coecum polip.

len te tt. A kolonoszkópia egyik előnye a biopsziás 
m in tavételi lehetőség és a polipectom ia. A jobb 
vastagbélfél v izsgálatánál jól előkészített betegek
ben  azonban még m indig a kettőskontrasztos mód
szer a nagyobb teljesítőképességű, a megfelelő tech
n ika  alkalm azásával, a képek gondos analízisével 
és értékelésével.

A két módszer, a kolonoszkópia és a kettős- 
irrigoszkópia egym ást kiegészítő e ljá rás: a kettő  
együ ttes alkalm azásával csak n éh án y  polipoid lézió 
k erü li el a figyelm et, így a diagnosztikus pontosság 
97% -ra is fokozható (7, 25).

6. ábra: A coecum lateralis falán számos divertikulum lát-
ható, környezetükben gyulladásos fali elváltozó 
sokkal.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

m egyeri pal d r . Alacsony születési súlyú, intenzív
ÉS HENCZ PETER DR. . . ,  « ,  ,  • Ikezelesre szoruló u|szulottek 

naso-duodenalis táplálása
Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

Szerzők 14, in tenzív  ellátásra szoruló kissúlyú ko ra
szülött táp lá lásá t végezték naso-duodenalis úton 
alkalm azott folyam atos női te j perfúziójával. Az 
eljárással a szám ított kalória- és energiaszükséglet
3.—5. nap ra  biztosítható. A várh a tó  előnyök és szö
vődm ények értékelésével, ez a táp lálási mód, m int 
a súlyos állapo tú  újszülöttek táp lá lásának  egyik al
te rna tívá ja  a ján lható . Egyedi értékelés a lap ján  vá
logatott esetekben a naso-duodenalis táplálás lénye
ges előnyöket biztosít az ú jszü lö ttek  szám ára más 
táplálási m ódszerekkel szemben.

Naso-duodenal feed ing  of low b ir th w eig h t n ew 
borns requiring in tensive care. 14 low  b irtw eigh t 
new borns w ere fed by continuous in fusion  of breast 
m ilk th rough  a naso-duodenal feed ing  tube. The 
calculated to ta l daily  calorie and energy  req u ire 
m ent can be m et th is w ay by the  3 th— 5th day of 
life. Taking in to  account advantages and  com pli
cations of the  procedure th is m ethod of feeding can 
be proposed as an a lternative  in the  feeding of se
riously ill low b irthw eigh t new borns. In selected 
cases the  naso-duodenal feeding has appreciable 
advantages as com pared to o ther know n m ethods.

Az alacsony születési súlyú ú jszü lö ttek  adequát 
folyadék- és kalóriabevitele a neonatológus fontos 
feladata, m ely közvetlenül befolyásolja az ilyen ú j
szülöttek é le tbenm aradásának  esélyeit, az op tim á
lis növekedést és az agy fejlődését (1, 6, 14). Az 
intenzív e llá tásra  szoruló, súlyosan beteg ú jszü lö t
tek  táp lá lásának  egyik lehetősége a naso-duodenalis 
(ND) szondatáplálás, m elynek kivitelezésével, ered
m ényeivel a szakirodalom ban m ár számos közle
m ény foglalkozott (3, 4, 7, 9, 12, 20), azonban a ND 
táplálás helyét, szerepét illetően végleges álláspont 
nem zetközi szin ten  sem a lak u lt ki, hazai viszonyok 
között pedig ilyen anyaggal közlem ény nem  foglal
kozott. Célul tű z tü k  ki, hogy a külföldi tapasztala
tok a lap ján  m egvizsgáljuk a m ódszer használható
ságát, tapasz ta la to t szerezzünk é rték é t illetően.

B eteganyag és módszer

A ND táp lá lást k lin ikánk  perina talis intenzív 
centrum ában 1982—83-ban 14 kissúlyú, intenzív keze
lést igénylő betegen alkalm aztuk. A kezelt betegek 
gesta'tiós ideje 25—33 hét, születési súlya 1165+243 g 
volt.

A szondázáshoz K-32 és K-31 je lű  (Pharm aseai) 
tápláló szondát használtunk. Irodalm i adatok alap ján  
(11, 12) a szondáikat a gyeiméinek o rr-sarok  távolsá
gának megfelelő hosszban vezettük  be. A szondát az

ND: naso-duodenalis 
CPAP: continous positive a i r  pressure 
PEEP: positive end exsp ira tory  pressure 

IMV: in te rm itten t m andatory  ventillaition

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 41. szám
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2. ábra: Átlagos, összesített napi kalória (1.) és folyadék
bevitel (2.)

orrnyíláson először a  gyomorba vezettük, m ajd  a gyer
m eket jobb oldalfekvésbe hozva, lassan  továbvezettük, 
kihasználva a spontán  nyelés hatását. Időnként v á la
dékot szíva ind iká to r papírcsíkokkal ellenőrizve a b a r
nás-sárgás váladék p H > 6  jelzi, hogy a szonda a duo- 
denum ban van. A szondát perfusorhoz csatlakoztatva 
a táplálás m egkezdhető. M inden esetben nyers, illető
leg pasztőrizált anyate je t használtunk. A ND táp lálást 
legkorábban a  m ásodik életnapon kezdtük  el. A szon
dákat 5-7 naponként cseréltük.

Betegeink: gesztációs idejét, diagnózisát, születési 
súlyát az első áb rán  foglaltuk össze. L átható, hogy 
a ND táp lá lást főleg igen kissúlyú koraszülöttekben 
alkalm aztuk. A ND táp lálást egyidejű CPAP, PEEP, 
IMV lélegeztetés m elle tt végeztük. K ét esetben (B. G. 
és L, L.) rekesz-relaxatio, illetve im m atu ritas m ia tt a
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név szül. súly geszt, idő diagnózis

S. T. 1600 gr. 30 h RDS, Ptx
B. G. 2100 " 39 » rekesz relax.
R. J. 1200 * 28 » RDS, sepsis
P. E. 1000 " 20 " RDS
Sz. K. 1050 > 29 » RDS
R. 1. 1380 » 29 » sepsis
K. B. 1240 " 29 • RDS
N. A. 1200 » 28 » sepsis
L. B. 1150 » 28 " RDS
P. J. 1060 " 30 « gemini
K. L. 640 " 26 " i. c. vérzés
L. L. 800 ч 24 " RDS
G. Gy. 800 " 23 " immaturitas
J. T. 1100 и 28 " RDS

1. ábra: ND táplálás tartam a és a testsúly változása respirációs kezeléssel összevetve, (geszt, idő: h=hét)

gépi lélegeztetés а  40 napo t m eghaladta. H árom  bete
get veszítettünk el (N. A., J. T., K. L.). A halál oka 
m indhárom  esetben in trao ran iá lis  vérzés volt.

Eredm ények

M egállapítható, hogy  a 10 nap n á l hosszabb 
ideig ND táplált ese te inkben  a testsú ly  csökkenése 
m egállt, illetőleg a párhuzam osan  zajló in tenzív  
teráp iás beavatkozások (gépi lélegeztetés) m ellett 
is sikerü lt testsú lyem elkedést elérni (G. G., L. L.,
B. G.). A hetedik é le tn ap  elő tt elkezdett, rövid ideig 
fo ly ta to tt táplálások esetén  az úgynevezett in itiális 
súlyesés lassulását, ille tve  a testsúly  stagnálásá t le
h e te tt elérni (Sz. K., R. J ., L. B.). A m ásodik áb rán  
fog laljuk  össze a n ap i kalóriabevite l és a fo lyadék
bevitel egyesített ad a ta it. A ND táp lálás elkezdését 
követő 3—5. napon átlagosan  120 m l/kg/nap folya
dékbevitel, illetve 80 kcal/kg/nap (=330 kJ/kg /nap) 
energiabevitel volt e lérhető . Ezek az értékek  lehe
tővé te tték , hogy a ND úton  táp lá lt betegek az 5. 
éle tnapot követően p a ren te ra lis  táp lá lást (infúzió
kat) m ár nem igényeltek , teljes folyadék- és kaló
riaszükségletüket a szondatáplálással tu d tu k  bizto- 
sitani.

Naso-duodenalis táp lálás potenciális 
szövődm ényei és  előfordulásuk saját anyagunkban

1. Szonda levezetésének sikertelensége 1
2. Szonda kicsúszása 3
3. Duodenum perforatio —
4. Enteritis necrotisans —•
5. Regurgitatio, hányás 2
6. Aspiratio 1
7. Laza székletürítés 3
8. Krónikus emésztési zavar —
9. Enteritis —

10. Intususceptio —

M egbeszélés

Egységesen elfogadott, m inden szem pontból 
ideális táplálási m ód súlyosan beteg ú jszülöttek  
esetében nem  ism eretes (2). V alam ennyi e ljárás je
lentős kockázattal já r  és a döntés csak a várható  
előnyök és veszélyek egyedi értékelése a lap ján  hoz
ható  meg. A ND táp lá lás előnyei közül kiem elhet
jü k  a m inim ális gyom or distensiót, m inim ális aspi- 
ratio-kockázatot, va lam in t azt, hogy a gyom or el
kerülésével potenciálisan nagyobb táp lálékbevitel 
biztosítható, különben igen súlyos állapotban levő, 
in tenzív  ellátást, gépi lélegeztetést igénylő újszü
lö tteken. Az ND táp lá lás esetleges szövődm ényeit 
táb lázatunkban  foglaljuk  össze. K iem eljük, hogy 
anyagunkban  átlag  a 3— 5. nap ra  sikerü lt a teljes 
fo lyadék- és kalóriaszükségletet ND úton biztosí
tan i. Az irodalom ban közölt (3, 9) 10-20 m l/kg/nap 
adagem eléseknél jóval többet to lerá lt a betegek je 
lentős része. Azokban az esetekben, am ikor a szon
d atáp lá lást későbbi időpontban kezdtük, ez a ko
rább i sikertelen gastricus táp lálás helyettesítését 
je len te tte . Különösen a hosszú ideig gépi lélegezte
te t t  esetekben (B. G., L. L., G. G.) ta r tju k  jelen tős
nek  a folyam atos anyatejb iztosítást, m ivel ilyen 
hosszú paren terális  táp lá lás m ár kom oly nehézsé
ge t jelent. A nyers vagy pasztőrizált anyatej alkal
m azása ga ran tá lja  a fiziológiás ozm olalitású táp lá
lék bevitelét és p ro tek tiv  anyagai révén a fertőzé
sek kockázatát is csökkenti (19, 23).

A szonda helyzetének ellenőrzésére az iroda
lom ban á lta lában  hasi R tg  vizsgálatot végeznek (11, 
12, 20). A nyagunkban  m i e rre  a célra R tg vizsgá
la to t nem  kértünk . A szondák helyzetét a belőlük 
nyerhető  asp iratum  pH -jának  vizsgálatával állapí
to ttu k  meg. Az időnként egyéb célból végzett Rtg 
vizsgálatok kapcsán m egállap ítható  volt, hogy a



pH 6 fe le tti érték gyakorlatilag  biztos ind ikáto ra  
a szonda helyzetének. A szondák kicsúszásának el
lenőrzésére 6-8 ó ránkén t kon tro llá ltuk  a váladék 
pH -ját. Az irodalom ban több cikk foglalkozik a 
duodenum  perforatió jával, m int legsúlyosabb szö
vődm énnyel (5, 13). E nnek  oka, a po liv in il-a lap- 
anyagú  szondák m egkem ényedése a ta r tó s  perfusió 
során. Az általunk a lkalm azo tt szondák 5-7 napon
ként cserélve, meg'keményedési tendenciát nem  m u
ta ttak . N em  észleltünk en teritis-t, en te ritis  necro- 
tisans-o t sem. Ezt m agyarázhatja , részben  a cse
kély esetszám , de szerepet tu la jdo n ítu n k  a nyers, 
illetve pasztőrizált női te j védő hatásán ak  is (23). 
Itt h ív ju k  fel a figyelm et a rra , hogy a lassú , folya
m atos perfúsióval b e ju tta to tt anyatej a perfusiós 
p um pában  m egsavanyodhat. Ennek e lkerü lésére  
egyszerre m axim um  20 m l te je t szív tunk  a pum 
pákba. A  te j állás közben szeparálódik, a lipoid 
kom ponensek a felszínén helyezkednek el, és a 
perfúziós pum pák vízszintes helyzetben történő  
m űködte tésekor a zsír egy része a fecskendő falára  
tapad, b e ju tta tása  nem  m egbízható. A veszteség 
csökkentésére előnyösnek ta lá ljuk  a pum p ák  füg
gőleges helyzetben való alkalm azását.

Egy alkalom m al észleltünk aspiratiót. Ügy vél
jük, hogy ennek kockázata vállalható a v á rh a tó  elő
nyök ism eretében. K ülönben is ilyen k issú lyú  cse
csemőkön m ás esetben is kell aspiratio veszélyével 
számolni. Trachealis leszívást követően az eset za
varta lan u l gyógyult.

K ülönösen em lítésre m éltónak ta r t ju k  B. G. 
és L. L. eseteinket. Ez a k é t beteg 46, ill. 52 napig 
tartó  gépi lélegeztetés, többszöri m űtétek  ellenére 
fo lyam atosan táplálható volt, testsúlyuk kielégí
tően gyarapodott. M eggyőződésünk, hogy életben 
m aradásukban  az egyéb teráp iás beavatkozások 
m ellett je len tős szerepe volt a kellő táp lá lékbevite l 
b iztosításának  (15).
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of in tra u te rin e  m alnutrition on brain  developm ent: A l
teration of myelinisation. Biol. Neonate. 1981, 39, 96. 
— 2. Brooke, O. G.: N utrition  in  the p reterm  infan t:
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BRULAMYCIN S 7 3 0  A ntibiotica cum
injekció spectro lato

ÖSSZETÉTEL: 40 mg, ill. 80 mg tobramycinum, 1 ml-es, ill. 
2 ml-es ampullánként, szulfátsó formájában.

JAVALLATOK: Súlyos bakteriális infekciók, amelyek kór
okozója tobramicinre érzékeny.
A tobramicin hatékony a következő kórokozókra: E. coli, 
proteusok, Pseudomonas aeruginosa, klebsiella, entero- 
bacter, serratia, providencia, Citrobacter speciesek, to
vábbá staphylococcusok.
A kezelés indikált a felsorolt kórokozók által kiváltott alsó 
légúti fertőzésekben (pneumonia, bronchiolitis, súlyos bron
chitis) ;
Bőr-, csont-, lágyrészinfekciókban, beleértve az égéseket; 
urogenitalis fertőzésekben (pyelitis, pyelonephritis, epidi
dymitis, prostatitis, adnexitis, a méh és méhkörüli szövetek 
gyulladásai);
gasztrointesztinális fertőzésekben, beleértve a peritonitist, 
a központi idegrendszer fertőzéseiben (meningitis) és 
septicaemiában.
Endocarditisben nagyadagú parenterális penicillinnel vagy 
cefalosporinnal kombinációban.
A terápia lehetőleg mikrobiológiai vizsgálat és az anti
biotikum érzékenység meghatározása után történjék; sür
gős esetben a kezelés megkezdhető bakteriológiai ered
mény nélkül is.

ELLENJAVALLAT: Ismert allergiás túlérzékenység tobrami- 
cinnel szemben.

ADAGOLÁS: Intravénáson vagy intramuszkulárisan adható, 
általában 7-10 napig. Szükség esetén (pl. endocarditisben) 
3—6 hétig is adható, folyamatos ellenőrzéssel.
Szokásos egyszeri adagja felnőtteknek 1,0-1,5 mg/kg, 8-12 
óránként, a fertőzés súlyossága szerint.
Csecsemőknek és gyermekeknek 3—5 mg/kg/die, újszülöt
teknek 2-3 mg/kg/die 2—3 egyenlő részletben.
Csökkent vesefunkcióban az adag 1 mg/kg legyen, az egyes 
adagok közötti időtartamot a vesefunkció szerint szabjuk 
meg, az alábbiak szerint;

Szérum kreatinin Kreatinin clearance Adagolási időköz
mg% wmol/l ml/min óra

1,3 110 80 8
1,4-1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5,4-7,2 477-636 5-10 48
7,2 636 5 72

Mivel az egyéni ingadozás jelentős lehet, ha mód van rá, 
ajánlatos a tobramicin szérumszintet ellenőrizni; a maxi
mális érték (1 órával az im. inj. után) 7—10 mg/l, a mini
mális 2 mg/l alatt legyen.
Ha a tobramicin szérumszint a szokványos adagolás mel
lett nem éri el a hatásos értéket, úgy az adag -  további 
monitorozás mellett — emelendő; ha viszont a szint túl 
magas, akkor a kezelés kisebb adaggal folytatandó. 
Infúziós adagolás esetén az egyszeri adagot 0,9%-os NaCI 
vagy 5%-os szőlőcukor oldatban (100-200 ml) hígítva, 
gyermekek esetében arányosan kisebb volumenben alkal

mazzuk. A hatóanyag koncentrációja lehetőség szerint 
1 mg/ml alatt legyen.

MELLÉKHATÁSOK: A vesefunkció változása (a karba- 
mid-N, maradék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli
guria, cylindruria, fokozódó proteinuria) -  elsősorban a 
vesekárosodott betegekben az ajánlottnál nagyobb a d a 
gok alkalmazásakor fordulhat elő.
Ototoxikus hatás: vesetibularis károsodás (szédülés, fül
zúgás, fülcsenges), halláskárosodás -  főként nagyobb 
adagok, ill. tartós alkalmazás esetén várható.
A nephro- és ototoxicitás kockázata kisebb ép vesefunk
ciójú betegekben, továbbá az előírt adagolás és kezelési 
időtartam betartása mellett.
Esetenként megfigyelhető volt a kezelés alatt a transz- 
amináz-értékek (SGOT, SGPT) pozitívvá válása és a szé- 
rum-bilirubin-szint emelkedése, anaemia, leuko- és throm
bocytopenia, láz, bőrkiütések, urticaria, viszketés, fejfájás, 
bágyadtság, hányás.

GYÓGYSZERKÖLCSONHATASOK:
Kerülendő az együttadása:
-  egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotikumokkal, pl. 
aminoglikozid és polipeptid antibiotikumokkal, Ceporinnal 
(neuro- és nephrotoxicitás fokozódás);
-  Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitás fokozódás). Neu- 
romuszkuláris blokkolókkal pl. tubokurarinnal, szukcinil- 
kolinnal történő együttadásakor fennáll az izomrelaxáns 
hatás fokozódásának lehetősége (légzésbénulás veszélye). 
Az aminoglikozidok a béta-laktám antibiotikumokkal 
komplexet alkotva hatáscsökkentő interakcióban léphet
nek (tobramicin elsősorban a karbenicilíinnel, tikarcillin- 
nel), ezért a gyógyszereket azonos fecskendőbe vagy 
azonos infúziós oldatba összeszívni nem szabad.
In vivo a kölcsönhatás csak beszűkült vesefunkciónál, 
magas szérumkoncentrációk esetén jön létre.

FIGYELMEZTETÉS: Az aminoglikozidokra jellemző poten
ciális toxicitás miatt a betegek gondos klinikai megfigye
lése szükséges. Kimutatható vagy feltételezhető veseká
rosodás esetén, ill. ha a kezelés során a kezdetben ép 
vesefunkció romlásának jelei mutatkoznak, különös óva
tosság ajánlott és rendszeresen ellenőrizni kell a vese és 
a Vili. agyideg működését.
Renáíis, vestibularis vagy acusticus funkcióromlás észlelé
sekor a kezelést abba kell hagyni, illetve az adagolást 
megfelelően módosítani kell.
Koraszülötteknek és újszülötteknek a veseműködés éret
lensége miatt csak különös óvatossággal adható. 
Túladagolás vagy toxikus tünetek esetén pritoneális vagy 
hemodialízissel gyorsítható kiürülése a vérből.
A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmusok előretö
rése előfordulhat.

TERHESSÉGBEN az aminoglikozidok alkalmazását mara
dandó magzati károsodás veszélye miatt csak az anya 
életveszélyes és atoxikus antibiotikummal nem kezelhető 
bakteriális infekciója indokolhatja.

CSOMAGOLÁS: 10 db 1 ml-es ampulla; 10 db 2 ml-es 
ampulla

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



s o m o g y i laszlo d r ., Hólyagtumorok recidiva profilaxisa lokális
TÖRÖK ALEXANDER DR„ . . . . ,  .

b o r s  g y ő z ő  d r . Adriamycin kezeléssel
ÉS FRANG DEZSŐ DR.

Pécsi Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.)

Resectiót követően a felületes hólyagtum orok ki- 
ú ju lásának  m egelőzésére az u tóbbi időben egyre 
gyak rabban  alkalm aznak  lokális cytostaticum ot. A 
szerzők 15 hónapig 33 beteg in travezikális A dria- 
mycin kezelését végezték. A kezelési periódust kö
vetően a daganatok  össz-recidiva szám a felénél 
nagyobb m értékben  csökkent. 12 esetben tum or 
k iú ju lást nem  észleltek. A cytostaticum  alkalm azá
sa során  szisztém ás m ellékhatást nem  lá ttak . Che- 
m ocystitis és h aem atu ria  voltak a leggyakrabban  
előforduló m ellékhatások. Kedvező tapasztalataik  
a lap ján  a recidiva profilaxis eredm ényes lehetősé
gét lá tjá k  a lokális A driam ycin kezelésben.

Prevention o f recurrence o f bladder tum ours by  
local adm inistra tion  o f A driam ycin . The adm in ist
ra tio n  of local cytostatics a fte r  resection has been 
increasingly used recently  to p rev en t the recu rren 
ce of superficial b ladder tum ours. A uthors trea ted  
intravesicaly  33 p atien ts  w ith  A driam ycin  du ring  
15 m onths. The to ta l num ber of th e  tu m o u r re c u r
rences decreased by m ore th an  50% a fte r  the  tre 
a tm en t in 12 cases no recidive w as observed. In 
the  course of th e  adm in istra tion  no system ic side- 
effect occured. T he m ost freqven t side-effects w e
re chem ocystitis and  haem aturia. On the basis of 
the  advantageous experiences th e  au thors consi
d e r th e  local A driam ycin  tre a tm e n t to be a suc
cessful possibility in  the p rophylax is of tu m o u r 
recurrences.

A hólyagtum orok eredm ényes kezelésének 
alapvető feltétele a daganatok felism erése korai, 
preinvazív  szakban, azok radikális eltávolítása és 
a recidivák szám ának lehetőség szerin ti csökken
tése.

A helyes kezelési form a m egválasztása, az el
térő kezelési csoportok összehasonlítása, a daganat 
kórlefolyásának pontos nyom onkövetése érdeké
ben k ívánatos a tum or se jttípusának  iden tifiká lá
sán k ívül a d aganat k iterjedésének a „staging”- 
nek és m alignitási fokának  a ,,g rad ing”-nek pon
tos m eghatározása is. Európában a hólyagrákok 
le írására  a TNM beosztás (22) és a WHO szerin
ti (24) m align itási fok m egjelölés a leg inkább  hasz
nálatos.

Az UICC* által — legutóbb 1978-ban kiadott 
TNM klasszifikáció a lap ján  je lö ljük  az infiltráció 
mélységét (1. ábra). Felületes tum orokon a TIS (car
cinoma in situ) Та, T( stádium ú elváltozásokat é rt
jük. A m ély és felületes hólyagrákok m űvi szétvá
lasztása eredetileg az eltérő prognosztikai kilátások 
m iatt tö rtén t. A daganatok m alignitási foka külön
féle súlyosságú lehet. Azokat az exophyticus tumo-

* Union In ternationale  Contre le Cancer.
K ulcsszavak: felületes hólyagtum orok — profi

laxis — lokális A driam ycin.
Rövidítések:

TNM: a daganatos megbetegedések k iterjedésé
nek le írására  használatos kom plex jelölési 
rendszer (T = tum or, N = n o d u s lymph., 
M =m etastasis)

Та: exophyticus, nem  infiltrá ló  daganat,
tum or (carcinoma) in situ ; nem  infiltráló,

TIS: nem  exophyticus daganat.
TI: lam ina p ropriá t infiltráló  tum or,

Та Go: exophyticus, nem  infiltráló  tum or, am i
nek m alignitási foka O = pap illom a.
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rókát, melyeknek m alignitási foka 0, papillom ának 
h ív juk  és szokásos jelölési m ódjuk TaGO.

A felületes hólyagrákok m a álta lánosan  elfo
g ado tt első kezelési m ódja a tran su re th á lis  resec
tio (2, 14). A k o rán  felfedezett és tökéletesnek vé lt 
rezekciót követően is azonban 50-70%-os recidi- 
vákkal szám olhatunk (8, 9, 20, 25). A szerzők a k i
új ulás m egelőzésére a tum orm entes időszak lehe
tőség szerinti m eghosszabbítására sokféle e ljá rás
sal próbálkoztak. Ilyenek vo ltak : a specifikus és 
nem  specifikus im m unteráp ia  (15, 21), a rad io te- 
ráp ia  (1), a hó lyagfalra  a lkalm azott h idroszta tikus 
nyom ás (4), hy p erte rm ia  (10), n y á lk ah á rty a  rege
neráció t fokozó v itam inok  adása (3), cy tostaticu- 
m ok kom binált p aren te rális  bevitele (23), in trav e - 
sicális cytostaticum ok alkalm azása (8, 13, 21). Ez 
u tóbbi kezelési m ód jelentős m ú ltra  tek in t vissza. 
A század eleje óta fo lynak próbálkozások a hólyag
tum orok  nehézfém ek, adstrigensek, rad ioak tív  ol
datok, antim etabolitok , alkiláló szerek, an titu m o r 
an tib io tikum ok lokális alkalm azásával tö rténő  
gyógyítására. Az 1. táblázat az u tóbb i években leg
gyak rabban  használatos chem oterápiás gyógysze
rek e t foglalja össze.

Az in travesicalis kezelésre használatos cyto- 
staticum okkal szem ben tám aszto tt k ívánalm aink  a 
következők (11):
— a gyógyszer legyen hatásos,
— jól penetráljon  az urothelium ba,
— kism értékben  szívódjon fel a hólyagfalon ke
resztül,
— ne, vagy alig legyen lokális m ellékhatása,
— ne  váltson ki szisztém ás tox ikus hatást,
— a gyógyszer am b u lan te r kezelésre alkalm as le
gyen,
— ne legyen carcinogen hatású,
— a kezelés költségei elfogadhatók legyenek. 2503
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azonos m ennyiségű gyógyszert adunk , hanem  a 
hólyagkapacitás figyelem bevételével azonos kon
centráció  elérésére törekszünk. A cytostaticum  hó
lyagban  ta rtá sán ak  ide je  á lta lában  1 óra.

Az A driam ycin top ikus alkalm azásának  te rá 
piás és profilak tikus indikációja lehet. Terápiás 
h a tá s t rem élhetünk  TIS esetén. H isztológiailag iga
zolt in  situ  carcinom ás betegeken cytologiai (5) és 
szövettani (13) v izsgálatta l a kezelést követően iga
zolható a daganatse jtek  eltűnése. Jakse  (13) közlé
se a lap ján  ism eretes, hogy a daganatos uro the- 
lium ról korábban  e ltű n t vércsoport isoantigének 
ism ételten  m egjelennek az eredm ényes kezelés 
u tán .

A felületes hólyagtum orok resectió já t követő
en alkalm azott intravesicalis doxorubicin  kezelés 
p ro filak tikus é rték é t számos szerző közölte (5, 16, 
17, 19).

1. ábra: A hólyagtumorok TNM beosztása.

Az A driam ycin cytostaticum m al tö rtén ő  ered
ményes kezelés lehetőségére 1 évtizeddel ezelőtt 
Pavona-Macáluso (17) h ív ta  fel a figyelm et. K ite r
jed t alkalm azása az u tó b b i néhány évre tehető .

A felületes hólyagtum orok  lokális A driam y
cin kezelésének m a m ég nincs egységesen elfoga
dott alkalm azási m ódja és dozírozása. A kora i in- 
stilláció hívei a resectió t követően a hólyagban 
szabaddá vált d ag ana tse jtek  elpusztítását, azok im 
plantáció jának m egakadályozását k ív án ják  elérni. 
K özvetlenül a m ű té te t követően, de legalább 24 
órán belül sor kerü l a kem oprofilaxisra. Az ism é
telt és ta rtó s lokális cytostaticus kezelés gyakorlói 
a hólyagdaganat je len tkezését m ultifokális u rothel 
m egbetegedésnek ta r t já k  és rendszeres top ikus ke
zeléstől a vizelet közvetíte tte  carcinogen hatás 
k ivédését rem élik. I t t  a kezelés a rezekció u tán  1-3 
héttel kezdődik és h av o n ta  alkalm azva legalább 
1 évig ta rt. Svéd szerzők (5) szerin t az atípusos 
sejtek m egbetegedésének veszélye m ia tt a kezelést 
3 évnél korábban nem  szabad abbahagyni. Az egy
szeri alkalom m al b ead o tt cytostaticum  m ennyisé
ge 30—80 mg között váltakozik. Eksborg  (7) úgy 
véli, hogy célszerűbb a kezelés, és az eredm ények 
is jobban összehasonlíthatók, ha a betegeknek  nem

1. táblázat. Intravesicális chem otherápiára használatos 
gyógyszerek

1. A!ki Iá ló szerek:
thiotepa, mechlorethamin, trenimon, cyclophosphamid, 
mannitolmyleran, epodyl, peptichemio

2. Antibiotikumok:
Adriamycin, mitomycin c., daunorubicin, actinomycin d, 
bleomycin

3. Antimetabolitok: 
methotrexat, 5-fluorouracil

4. Antimitotikumok:
podophyllin, SPI (mitopodozid), VM-26 (teniposid)

5. Egyéb:
cis-platinum (DDP)

A nyag és m ódszer

A z  A driam ycin, Doxorubicin hydrochlorid, vagy 
gyógyszernevén A drib lastina a S treptom ycin peuce- 
tius varius caesius gom batenyészet á lta l term elt, k i
te rjed ten  alkalm azott an titum or-an tib io tikum  (2. áb 
ra). K ét fő részből á ll: a vörös színű, vízben nem 
oldódó tetracyclin aglyconból (adriam ycinone) és a 
vízben oldódó bázikus am inocukorból (daunosamin). 
Ez utóbbi m olekularész biztosítja a cytostaticus h a 
tását. Tám adáspontja a DNS kettőssp irá lja: az am i- 
nocukor szoros in terakcióba lép a foszfát csoporttal, 
am i a báziskapcsolatok révén a DNS kettős sp irá ljá 
nak  felbom lását eredm ényezi. A gyógyszer orálisan 
azért nem  alkalm azható, m ert a cukorrész a gyomor 
savanyú pH -ján leszakad a m olekuláról és az aglycon 
in vivo és in v itro  is hatástalan. A keringésbe ju tta 
to tt A driam ycin 5—20%-a ürül a vizelettel, döntő 
többsége a m ájban  bomlik.

K linikánkon 1982. július 1. óta 17 hólyagpapillo- 
más, 2 TIS, 9 Та, 5 Tj stádium ú — összesen 33 — be
tegen vizsgáltuk az A driam ycin lokális hatásá t (2. 
táblázat). A két TIS esettől eltek in tve olyan betege
ket válogattunk össze, akiknek a kezelést megelőző
en a p rim ér elváltozásukon kívül legalább két alka
lom m al volt tum or recidivájuk. A kezelést havonta, 
am bulan ter végeztük. A betegek az első instillációs 
kezelést kezdetben a resectió u tán  3 héttel, később 
m ár egy héttel kapták . 50 ml fiziológiás konyhasóban 
40 mg A driam ycint o ldottunk fel és vékony katéteren

2. ábra: Az Adriamycin szerkezeti képlete.



2. táblázat. H ólyagtum oros betegek  m egoszlása

Papilloma Та 17 (GO)
Carcinoma uroepitheliale TIS 2 (Ga)
Carcinoma uroepitheliale Та 9 (7 Gi, 2G3)
Carcinoma uroepitheliale Ti 5 (2G), 2G2, 1G3)

Összesen 33

3. táblázat. A tum orrecidivák arányszámának változása  
Adriamycin k ezelés hatására

Recidivák
száma

Követési idő 
(hónap)

Recidivák 
arányszáma 
100 hónap

Papilloma kezelés előtt kezelés előtt
(17 beteg) 152 589 25,8

kezelés után kezelés után
24 255 9,3

Összes beteg kezelés előtt kezelés előtt
(papilloma + 208 764 27,2
cc.uroepith.) kezelés után kezelés után
(33 beteg) 54 465 11,6

keresztül fecskendeztük a hólyagba. A rra  kértük  be
tegeinket, hogy a beadott gyógyszert 1 óráig ta rtsák  
a hólyagban, m ajd azt követően vizeljék ki. A nyomon- 
követés a kezelés elő tti v izeletvizsgálattal, 3 havonta, 
vagy indokolt esetben ennél gyakrabban végzett cytos- 
copos, célzott és „ térkép  biopsziás” vizsgálattal tö r
tént. Tumor recidiva esetén TUR-t végeztünk. Azt vizs
gáltuk, hogy csökken-e a tum orok recid iva száma, eset
leg elm aradt-e a k iú ju lás a cytostaticum  kezelés h a tá 
sára.

E redm ények

A kis betegszám  és a re la tive rövid, 15 hónapos 
követési időre való tek in te tte l eredm ényeinket nem  
százalékban, hanem  úgynevezett arányszám okkal 
fejezzük ki (3. táblázat). A tum or m egjelenésétől a 
gyógyszeres kezelés m egkezdéséig e lte lt időszak te 
k in thető  a lokális kezelés kon tro lljának .

R etrospektív  m ódon k ig y ű jtö ttü k  és összead
tu k  a betegek kezelés e lő tti tum orrecid iváinak  szá
m át (betegenként legkevesebb 2) és a tu m o r első 
m egjelenésétől az A driam ycin  kezeléséig e lte lt (sze
m élyenként eltérő) hónapok szám át. Az összehason
lítás céljából a k iú ju lások  szám át 100 hónapra  vo
natkoztattuk .

A kezelés m egkezdése óta e lte lt hónapok reci- 
d iváit ugyancsak 100 hónapra  ex trapo lá ltuk . A ke
zelés előtti és u tán i recid ivák szám ának összehason
lítása következtetések levonását teszi lehetővé.

A táblázaton lá tha tó , hogy a 17 papillom ás be
teg kezelés előtti a rányszám a 25,8, a kezelés h a tásá 
ra  9,3-re csökkent. Az összes beteget tek in tv e  a 27,2- 
es arányszám  11,6-re csökkent a kezelési periódus 
15 hónapja  alatt. A 2 carcinom a in situ , 6 papillo
ma, 3 Та, 1 Ti stád iu m ú  hó lyagdaganat esetén tu - 
m orrecid ívát nem  észleltünk.

A cytostaticum  alkalm azása során  szisztémás 
m ellékhatást nem  lá ttu n k , beteget nem  veszíte ttünk

el. A 464 instilláció során  67 (14,4%) kezelési a lka
lom m al diagnosztizáltunk chem ocystitist. 25 alka
lom m al ez olyan erős vizelési ingerek  kíséretében 
jelentkezett, hogy betegeink csak 1 ó ránál rövidebb 
ideig tud ták  a cytostaticum ot a hólyagban tartan i. 
Oka a kísérő uro-infectió  volt. A tü ne tek  azonos 
betegnél nem  ism étlődtek, így a kezelést senkinél 
sem kellett felfüggesztenünk. H ólyagkapacitás csök
kenést, hólyag fibrózist, az instillációval összefüg
gésben k ia laku lt pyelonephritist nem  lá ttunk .

M egbeszélés

A kezelés során  közvetlenül a hólyagnyálka
h á rty á ra  ju tta to tt  A driam ycin  az urothelium m al 
kon tak tusban  m aradó  tum orsejtek  elpusztítása, il
letve az in trau ro thelia lisan  elhelyezkedő m ikrosz
kópos tum or te rü le tek re  irányuló  d irek t cytotoxicus 
effek tus révén fe jti ki ha tásá t. A cytostaticum  be
adása u tán  fluorescens m ikroszkóppal a daganat
sejtek  m agvaihoz való igen gyors kötődés m u ta th a 
tó ki. Penetrác ió jának  m értéke  azonban csak né
hány se jtré teg re  terjed , és te ráp iás koncentrációban 
nem  ju t el a hólyagfal izom rétegéig (12). M inimális 
m ennyiség m u ta tha tó  ki a regionális nyirokcsom ók
ban. A hólyagba ju tta to tt  A driam ycinnek  csak tö
redéke ju t  a véredényekbe. A keringésbe történő 
felszívódás h iánya nem csak a sejtm agokhoz való 
gyors kötődéssel, hanem  nagy (közel 60 000-es) mo
lekula súlyával is m agyarázható . Az A driam ycin 
hatásossága, penetráló  képessége növelhető felü let
ak tív  detergens, Tw een 80” hozzáadásával (6).

Chem ocystitis és h aem atu ria  a leggyakrabban 
előforduló m ellékhatások. Ezek veszélye akkor fo
kozott, ha megelőzően irrad iációban  részesült a be
teg vagy bakteriá lis infekció zajlik. Á llatkísérletes 
adatok (18) és hum án  m egfigyelések is bizonyítják, 
hogy vesicoureteralis re flu x  nem  kon tra in d ik á lh a t
ja  az in tracavitális kezelést.

M ásfél éves kezelési eredm ényeinket tekin tve 
a nem  elhanyagolható m ellékhatások ellenére is 
úgy véljük, hogy a lokális A driam ycin  kezelés ha
tásos eszköz a papillom ák és felületes hólyagrákok 
recidiva profilaxisában. TIS esetén a korai cystec- 
tom ia a lte rn a tív á ja  lehet, felületes tum orok  resec
tio j á t követően alkalm azva pedig a recidívam entes 
időszak m egnyújtását, a tum oros fo lyam at remisz- 
szióját segítheti elő.

IRODALOM: 1. Bartolo, D. C. C. és m tsai: T reat
m ent of In filtrating  B ladder Carcinom a. Brit. J. Urol.
1980, 52, 107. — 2. Bichler, K. H. és m tsai: F ortschritte 
der transu re th ra len  E lektroresektion des H arnblasen
karzinom s. Urologe A, 1982, 21, 3. — 3. Bischop, M. C.:
The trea tm en t of b ladder cancer w ith  V itam in A. In:
B ladder Tum ours and O ther Topics in Urological Onco
logy, ed. Pavone-M acaluso M. és m tsai: P lenum  Press,
New York — London, 1980, 361. o. — 4. Culp, D. A.: 
P alliative trea tm en t of the patien t w ith  dissem inated 
carcinom a of the bladder. Sem. Oncol. 1979, 6, 249. —
5. Edsmyr, F. és m tsai: In travesical therapy  w ith ad
riam ycin in patients w ith  superficial b ladder tumours.
Eur. Urol. 1980, 6, 132. — 6. Eksborg, S.: In travesicale 
instilla tion  w ith A driam ycin+ T w een  80 in Patients 
w ith superficial B ladder Tumours. Eur. Urol. 1982, 8,
213. — 7. Eksborg, S. és m tsai: In travesical Instillation
of Adriam ycin. A model for standard ization  of the _______
chem otherapy. Eur. Urol. 1980, 6, 218. — 8. Engelmann, 9505
U. és m tsai: W irkung von A driam ycin, Mitomycin C



und VM-26 bei der in travesicalen  Instilla tion-R ezid iv
prophylaxe des oberflächlichen H arnblasencarcinom s. 
Beitr. Onkol. 1981, 9, 312. — 9. England, H. R. és mtsai: 
F la t carcinom a in situ  of the b ladder trea ted  by sys
tem ic cyclophospham ide — A p relim inary  report. In : 
B ladder Tumours and O ther Topics én Urological On
cology, ed. by Pavone-M acaluso M. és m tsai, Plenum  
Press, New York — London, 1980, 371. o. — 10. Gross- 
m ann, H. B.: C urren t therapy  of b ladder carcinom a. J. 
Urol. 1979, 121, 1. — 11. Jacobi, G. H.: C hem otherapy 
for u rinary  b ladder cancer: Developm ents, Trends, 
and  fu tu re Perspectives. In : Clinical B ladder Cancer, 
ed. by Denis, L. és m tsai. Plenum  Press, New York— 
London, 1980, 93. o. — 12. Jacobi, G. H., K urth , J. H.: 
S tudies on the in travesical action of topically  adm i
n istra ted  G3H -doxorubicin hydrochloride in  men. P las
m a uptake and tum our penetration. J. Urol. 1980, 124, 
34. — 13. Jakse, G. és m tsai: In tracav ita ry  doxorubi
cin hydrochloride th e rap y  for carcinom a in situ of the 
bladder. J. Urol. 1981, 125, 185. — 14. K erényi V. és 
m tsai: A hólyagtum orok transu re th ra lis  rezekciójáról. 
Urol. Nephrol. Szle. 1981, 8. 133. — 15. Morales, A.: 
T reatm en t of superfic ial bladder cancer. Canad. Med. 
Ass. J. 1980, 122, 1133. — 16. Pavone-M acaluso, M .: 
D iagnosis and trea tm e n t of superficial b ladder tu 
m ours, Farm italia C arlo  Erba, M ilano 1982, 58. o. — 
17. Pavone-Macaluso, M.: Inravesical chem otherapy in 
the  treatm ent of b ladder cancer. In : C u rren t concepts

in the use of docorubicin chem otherapy, ed. by Jones, 
S. E., F arm ita lia  Carlo Elba, Milano 1982, 137. o. — 
18. Rübben, H .: Topische Therapie beim  Blasencarci- 
nom. In : Adriam ycin-Sym posium . ed. by Füllenbach 
D. és m tsai: Beitr. Onkol. Karger, Basel, 1981, 9, 296.
— 19. Schulm ann, C. C.: In travesicale C hem otherapie 
bei oberflächlichen Blasentum oren. Akt. Urol. 1983, 
14, 115. — 20. Soloway, M. S.: R ationais for intenzive 
in travesical chem otherapy for superficial b ladder can
cer. J. Urol. 1980, 123, 461. — 21. Soloway, M. S.: The 
m anagem ent of superficial b ladder cancer. Cancer, 
1980, 45, 1856. — 22. U. I. C. C.: TNM classification of 
m alignant tum ours, Geneva, 1978. — 23. Vecsey D., 
Pánykó Ё.: Hólyagdaganatos betegek kom binált kezelé
sével nyert tapasztalata ink. Orv. H etil 1983, 124, 1125.
— 24. WHO: Histological typing of u rin a ry  b ladder tu 
m ours, in : „In terna tional Histological C lassification of 
T um ours”, Geneva, 1973. — 25. W illiams, J. L. és mtsai: 
T | b ladder tum ours. Brit. J. Urol. 1977, 49, 663.

(Somogyi László dr., Pécs, M unkácsy M. u. 2., 7621.)
A  szerkesztőség megjegyzése:
A  hólyagtum orok recidívakészségét ism erve a 15 

hónapos követési idő kevésnek tekin thető . Ezért az 
A driam ycin  kedvező hatása csak hosszabb követési idő 
elteltével jog bebizonyosodni. A  közlem ényben  bem u
ta to tt eredm ények m indenesetre indokolttá  teszik  a 
készítm ény használatát, széles körű kipróbálását.

C a V Í n t o n  tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLÁS
Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATAS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.

MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.
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M Ó D S Z E R T A N I  L E V É L

Aranykezelés a reumatológiai gyakorlatban

A ranytarta lm ú vegyületeket m ár több m in t 50 
éve használnak a rheum atoid  a rth ritis  kezelésében 
(Forestier, 1929). Bevezetését ké t hibás té te lre  alapoz
ták : az első, 'hogy az aran y  alkalm as a tbc gyógyításá
ra  (pedig nem), a második, hogy a tbc és a rehum atoid  
a rth ritis  k lin ikailag  hasonló betegség (pedig nem) — 
tehát az aranykezelés jó rheum atoid  arth ritisben  is. 
A kedvező em pirikus ada tokat több kettős vak, ellen
őrzött v izsgálat is m egerősítette (1960, 1973) és m a az 
aranyat ta r tju k  első szám ú bázisterápiás szernek a 
rheum atoid  a rth ritis  gyógyszeres kezelésében. M int a 
bázisterapeutikum októl álta lában , az aranykezeléstől 
is a betegség klinikai és radiológiai progressziójának 
lassítása vagy m egállítása várható . Az elm últ évtize
dek tapasztalata  szerint az aranysók a rheum atoid  
a rth ritis  m ellett más rheum atológiai kórképek (juve
nilis chronicus arth ritis, a r th r itis  psoriatica, palind
rom  rheum atism us, hydrops articulorum  interm ittens) 
te ráp iá jában  is polgárjogot nyertek.

A ranytarta lm ú készítm ények
In tram uscularis készítm ények: — A urothiom alat 

(Myochrisin, Tauredon) — A urothioglucose (Solganal)
In travénás készítm ény: — A uroth isu lphat (Sano- 

chrysin)
Per os adható készítm ény: A uro-trietil-foszfin  

(Auranofin)
M agyarországon jelenleg arany tarta lm ú  készít

mény Tauredon  néven, 10, 20 és 50 mg N atrium  auro- 
th iom alato t tartalm azó injekció form ájában van for
galom ban (gyártja: Byk Gulden, Konstanz). A lkalm a
zási előírása szerint a fekvőbeteg gyógyintézetek nem, 
csak a reum atológiai szakrendelések szakorvosai ren 
delhetik.

A z aranykészítm ények farm akológiája, hatásm e
chanizm usa

A z  in tram uscularis injekció helyéről gyorsan fe l
szívódik, csúcskoncentrációt a vérben a beadástól 
szám ított 2-6 óra m úlva ér el. Felezési ideje hosszú 
(5-6 nap), így az egy hét m úlva adott ism ételt in jek 
ció idején a csúcskoncentrációnak mintegy 40% -a ke
ring  még a vérben. Az orális arany  is jól felszívódik, 
de szérum szintje a paren terá lis  készítm énynél a la
csonyabb. Az arany teráp ia  során  elért plazm aszin
tek  nagy egyéni szórást m u ta tn ak  és nem  hozhatók 
összefüggésbe sem a k lin ikai állapot javulásával, sem 
az esetleges m ellékhatásokkal vagy azok súlyosságá
val. Így a plazm a aranykoncentráció jának  .m onitoro
zásából gyakorlati következtetések nem vonhatók le.

Az arany  eloszlása a szervezetben nem  egyenle
tes: a keringő arany  92% -ban fehérjéhez kötött, 8% 
szabad arany. E lért koncentráció ja egyes szervekben 
(csontvelő, m áj, vese, bőr, izom) lényegesen m aga
sabb, m in t a testnedvekben. A synovialis folyadék 
arany tarta lm a általában  fele a szérum ban észleltnek.

A beadott arany  lassan elim inálódik  a  szervezet
ből: szokványos adagolás esetén az injekciót követő 
héten a beadott aranynak  csak m integy 40% -a ürü l 
ki: 1/3-a a  széklettel, 2/3-a a vizelettel, így az in jek
ciók gyakoriságának, illetve a k iürülés m értékének 
függvényében arany  halm ozódik fel a szervezetben.

A szám talan  in vivo megfigyelés és in v itro  kí
sérle t ellenére sem ism erjük  az arany  hatásm echaniz
musát. Cellularis szinten: elektronm ikroszkópos vizs
gálatokkal igazolták, hogy az arany  — beju tva a sy
novialis h a tá rh árty a  se jtje inek  lysosomáiba — meg
változtatja  azok szerkezetét. Az aranykészítm ények 
gáto lják  a m acrophagok és a polym orpho-nuclearis

leukocyták phagocyta-aktiv itását. M ulekularis bioló
giai szin ten  az arany  feltehetően közvetlenül hat a fe
hérjék  szulfhidril csoportjaira, biológiailag inak tív 
vá téve őket: ennek köszönhető a lysosomalis enzi
m ek gátlása, a reum ato id  fak to r csökkenő titere, a 
kom plem entrendszer egyes fehérjé inek  hatásta lansá
ga. Beleszól az arany  a p rosztaglandin  rendszerbe, 
csökkentve annak szintézisét és befolyásolja valószí
nűleg a szabad gyökök képződését is.

A z aranykezelés indikációja
1. R heum atoid arthritis
1. a) Korai esetek: tapasztalatok  szerin t a minél 

korábban  elkezdett te ráp ia  a  leghatásosabb; azonban 
le kell szögeznünk, hogy a diagnózis pontos meg
állap ítása nélkül az aran y teráp iá t elkezdeni nem sza
bad. A rany adagolása akkor indokolt, ha a betegség 
polyarticularis és exsudativ  típusú, a gyulladásos tü 
netek  k ifejezettek és tartósak, a radiológiai progresz- 
szió nyilvánvaló, kortikoszteroidok tartós adásának 
szükségessége felm erül és a beteg funkcionális kapa
citása (munkaképesség, önellátás) veszélyeztetett.

I b) Késői esetek akut gyulladással: a fennálló 
deform itások ellenére, a folyam at további progresz- 
sziójának m egakadályozására indokolt lehet az arany
kezelés. T apasztalatok szerin t az ún. „száraz” form ák 
kevésbé jól reagálnak  az arany  adására , m int az ex 
sudativ  típusúak. Az ún. „kiégett” esetekben az arany 
adása szükégtelen, m ivel teráp iás h a tást nem v á r
hatunk. Az idős kor önm agában nem  jelent kon tra
indikációt az arany teráp ia  szem pontjából. Hangsú
lyoznunk kell azonban, hogy nem  szükséges báziste
rápiát elkezdeni m inden rheum ato id  arth ritises be
teg esetén: ha a beteg nem -szteroid  gyulladáscsök
kentővel vagy alkalm ankén t ado tt in traarticu laris  
kortikoszteroid injekcióval kielégítő állapotban van, 
k lin ikai és radiológiai progresszió nem  észlelhető, a 
bázisterápia elkezdésével várhatunk .

1. c) Felty syndrom a, ill. enyhe leukopenia ese
teiben alkalm azott aranykezeléstől m ind az alapbe
tegség, m ind a leukopenia javu lása  várható.

2. Juvenilis chronicus arthritis: ún. polyarticu
laris fo rm ájában a ján lo tt elsősorban az arany  adása.

3. A rthritis psoriaticában  is alkalm azható az 
aranykezelés; az eddigi tapasztalatok  szerint a bőr
tüneteke t nem  befolyásolja.

4. Palindrom rheum atism us: a rany teráp ia  során 
a szabálytalan  időközökben jelentkező synovitises ro 
ham ok súlyosságának és gyakoriságának csökkenését 
figyelték meg. Ism eretes, hogy ezen betegek 35%-ában 
típusos rheum atoid a rth ritis  alakul ki, am i csak erő
síti az arany  adásának  indikációját.

5. Hydrops articulorum  in term ittens:  ritka  beteg
ség, m elyet szabályos időközökben jelentkező — leg
többször m onarticularis — synovitis jellemez. Egyes 
m egfigyelések az arany teráp ia  kedvező hatásáról szá
m oltak be.

A z aranykezelés kontraindikációja
A rany adása kontra ind iká lt az alábbi betegsé

gek, ill. állapotok esetén:
1. Kötőszöveti betegségek (SLE, Polymyositis

stb.)
2. Szeronegatív spondarth ritisek  (Spa, Reiter kór

stb.)
3. Juvenilis (chronicus a r th ritis  (szisztémás és 

o ligoarticularis form ája.
4. Terhesség és szoptatás (Bár az arany  teratogen 

h atása  nem  bizonyított, helyesebb ha terhesség és 
szoptatás idején a kezelést felfüggesztjük.)

&
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5. A rany-allergia.
G. A rany-okozta súlyos csontvelő- és vesekáro

sodás anam nesztikus adata.
Adagolás
Felnőttek esetében: 1. hét: 10 mg im. (tesztdózis)

2. hét: 20 mg im. (tesztdózis), 3—20. hétig : 50 mg im. 
hetente. A 20. hét u tán  M agyarországon az 50 mg-os 
injekció négyhetenkénti adagolása te rje d t el, am elyet 
folyam atosan, akár éveken át is alkalm azhatunk.

JC A  esetében: 1. hét: 0,20 mg testsúlykilogram - 
m onként (teszt), 2. hét: 0,40 mg testsúlykilogram m on
ként (teszt), 3—20. hétig : 1,00 mg/kg, heten te , A 20. 
hét u tán  1,00 mg/kg, négyhetente. A 20. hét utáni 
időszakra sém át igazán m egadni nem  lehet, mivel a be
teg állapotától függő, egyedi dozírozást célszerű alkal
mazni. Remisszió esetén a  két injekció közti időt to
vább lehet növelni (pl. ha thetenkén t 50 mg) relapszus 
esetén pedig átm enetileg a hetenkénti 50 mg adásához 
is vissza lehet térni. Ez az időszak tu la jdonképpen  az 
aranykezelés „m űvészete”.

Felm erül a kérdés, hogy m ikor hagyjuk  abba 
mégis az aranykezelést: 1. — ha a hathónapos kezelés 
nem  hozott eredm ényt, 2. — ha allerg iform , vagy sú
lyos toxikus m ellékhatás(ok) lépnek fel. (Enyhe toxi
kus m ellékhatás csak átm eneti felfüggesztést igényel.)

Ism eretes, hogy az a rany teráp ia  kedvező hatása 
csak 8-12 hét u tán  jelentkezik, am elyre figyelemmel 
kell lennünk a kezelés elkezdésekor.

N éhány esetben — különösen a kezelés kezdeti 
időszakában — az aranyinjekció  beadásá t követően 
a fájdalom  és ízületi duzzanat á tm enetileg  fokozód
hat. A dózis átm eneti csökkentése u tán  ezek a tüne
tek később m ár nem  jelentkeznek.

A klinikai javu lással párhuzam osan a beteg szte- 
ro idadagját a lehető legkisebbre kell csökkenteni.

Az egyéb, orális bázisterápiás szerre l szemben 
az injekciós aranykészítm ény nagy előnye, hogy ada
golása jobban ellenőrizhető. P rak tikus és sok helyen 
bevált az aranykezelésben részesülő betegek szám ára 
k iado tt ún. „aranykönyvecske”, m ely a  beteg legfon
tosabb adatain kívül tartalm azza az injekciók be
adásának  idejét, a dózist, az ellenőrző laborparam é
tereket, az esetleges nem kívánatos m ellékhatásokat és 
azok kezelését. Ezen egyszerű kezelőlap általános el
terjesztése kívánatos lenne.

Nem kívánatos m ellékhatások
Az arany okozta nem kívánatos m ellékhatások 

prevalenciája nagyszám ú beteg adata i a lap ján  m int
egy 35% -ra tehető, m elyek 80%-a enyhe és minden 
következm ény nélkül m egszüntethető (derm atitis, sto
m atitis, enyhe pro teinuria), míg a fennm aradók  több
ségében súlyos bőr-, csontvelő- és veseelváltozások 
fo rdu lnak  elő.

A leggyakoribb  nem kívánatos m ellékhatások:
1. Viszkető derm atitis, fémes szájíz és stom ati

tis (80%). A bőrjelenségek egy része lichen ruber 
p lanus vagy pityriasis rosea jellegű, az esetek több
sége azonban nem  sorolható m eghatározott bőrgyó
gyászati entitásba. A viszketés egyben a legkorábbi 
jel is  lehet!

2. Eosinophilia: gyakran derm atitissel együtt je 
lentkezik, változó m értékű  és átm eneti. Eosinophilia 
esetén az arany további adását átm enetileg  abba kell 
hagyni.

3. A pro teinuria gyakori tünet, az esetek  3—10%- 
ában  fordul elő, de az aranykezelés átm eneti felfüg
gesztésére rendszerin t megszűnik.

A ritkább  m ellékhatásokat szervrendszerek sze
r in t csoportosítva:

— bőr: alopecia, chrysiasis, fotoszenzibilitás
— vese: haem aturia , nephrosis syndrom a, vese

elégtelenség (0,5—1%)
— vérképzőrendszer: throm bocytopenia (1—3%), 

agranulocytosis (1—2%), aplasztikus anaem ia  (ritka, 
de az esetek 60%-a halálos kim enetelű. A csontvelő
depresszió lehet á tm eneti vagy tartós, enyhe vagy 
súlyos, kifejlődhet korán , vagy csak hónapokkal az

- - - aranykezelés elkezdése vagy abbahagyása (!) után,
2508 m egszűnhet spontán, de szükség lehet kezelésre is

(kortikoszteroidok, d-Penicillam in) — vagyis gondos 
m egfigyelést és ellenőrzést kíván.

— szem: cornea vagy lencse-chrysiasis, conjunc
tivitis, iritis, ulcus corneae

— szív és keringés: anaphylaxiás shock, syncope
— tüdő: pulm onalis infiltra tum ok
— ízületek: az ízületi fájdalom  és duzzanat fo

kozódása, m yalgiák
— gyom or-bélrendszer: enterocolitis, cholostasi- 

sos icterus
— idegrendszer: perifériás neuritis, fejfájás
A nem kívánatos m ellékhatások m echanizm usuk 

szerin t allerg iásak és toxikusak lehetnek. Az aller
giás ritkább, rendszerin t a kezelés elején jelentkezik, 
de előfordulhat bárm ikor a teráp ia során. T oxikus  ká
rosodással a bev itt arany  m ennyiségének növekedése 
során lehet számolni. A két típus különválasztására 
m egbízható m ódszerrel nem  rendelkezünk.

Em lítésre méltó, hogy az ú jabb  genetikai vizsgá
la tok  szerin t súlyosabb p ro te inuriá t vagy haem atoló- 
giai szövődm ényt a HLA DR2, ill. a HLA DR3 an ti
génnel rendelkező betegek esetében észleltek; az ez- 
irányú  vizsgálatok jelenleg is folynak.

A  nem kívánatos m ellékhatások kezelése
1. Az aranykezelés átm eneti vagy végleges meg

szakítása
2. Tüneti kezelés (antihisztam inok, bőrgyógyá

szati externák)
3. a) Súlyosabb esetben:
3. b) S zteroid tartalm ú gyógyszerek (Prednisolon- 

ból 40—80 mg naponta)
3. c) K elátképző anyagok (d-Penicillam in 750 

mg naponta, esetleg dim ercaprolum  (Dicaptol inj.) 6 
ó ránkén t 1 amp. im. 3-4 napig.

G yógyszerkölcsönhatások
Fontos tudnunk, hogy a m ellékhatások fokozódá

sának  veszélye m ia tt az aranyat nem  szabad más, a 
rheum ato id  a rth ritis  báz isteráp iá jában  használatos 

gyógyszerrel (d-Penicillam in, levamisol, antim aláriás 
szerek, im m unoszuppresszív hatású  gyógyszerek) 
egyidejűleg  alkalm azni!

Pirazolon-szárm azékok (Phenylbutazon, Rheo- 
py rin  stb.) és aran y  együttes adásakor a csontvelő- 
laesio) agranulocytosis, aplasticus anaem ia) veszélye 
jelentősen fokozódik.

A  beteg ellenőrzése
Az aranykezelésben részesülő beteg rendszeres és 

lelkiism eretes ellenőrzése a m ellékhatások felism eré
sének leghatásosabb eszköze.

A ranykezelés előtt:
1. meg kell győződni arról, hogy a beteg együtt

m űködése b iztosított-e?
2. fel kell m érni, hogy van-e lehetőség a ren d 

szeres laboratórium i ellenőrzésre (a labor távolsága 
a lakóhelytől, a beteg járóképessége).

3. fel kell hívni a beteg figyelm ét a leggyako
ribb  nem kívánatos m ellékhatásokat jelző tüne tek re: 
fém es szájíz, viszketés, bőrkiütés, vizelési panaszok, 
gyakori torokfájás és/vagy felső légúti hurutok.

fel kell v ilágosítanunk a beteget arról, hogy a 
hatás rendszerin t csak 8—12 hetes adagolás u tán  je 
lentkezik.

A ranykezelés alatt:
1. kontro linál a részletes kikérdezés és vizsgálat 

heten te  elengedhetetlen
2. három  heten te vérkép, minőségi vérkép, 

throm bocytaszám , m ájfunkciós vizsgálat, vizelet el
lenőrzése szükséges

3. az ún. „arany-könyvecske” folyam atos veze
tése javasolt.

A  bevezetésben em líte tt irodalom:
Em pire R heum atism  Council: Gold therapy  in 

rheum ato id  a rth ritis  Ann. Rheum. Dis. 19. 95—117.
The Cooperative Clinics Com ittee of the ARA: 

A controlled tr ia l of gold sa lt therapy  in rh eu 
m atoid arth ritis. A rth ritis Rheum. 16 353-358. (1973.) 
(1960.)

(Országos Reuma- és F izioterápiás Intézet 
Szakm ai Kollégium



VII. Pszichoszom atikus V ilág- 
kongresszus (1983. júl. 17—25.).

A Szervező Bizottság vendége
kén t vettem  részt H am burgban a 
VII. Pszichoszom atikus V ilágkong
resszuson. 340 előadás hangzott el, 
a 31 országból érkezett előadók 48 
szimpozionon cserélték ki véle
m ényüket. A résztvevők többsége 
Japánból, az Egyesült Á llam okból 
és a vendéglátó NSZK-ból érkezett.

A résztvevők a rán y a  igen jól 
tükrözi, m ilyen az egyes országok
ban a pszichoszom atika helyzete. 
Az N SZK -ban gyakorlatilag vala
m ennyi orvosi egyetem en m űkö
dik pszichoszom atikus részleg, k li
nika vagy intézet, szervezett a 
pszichoszom atika oktatása. H ason
ló a helyzet Japánban  és az utóbbi 
években az Egyesült Á llam okban is 
ez a tendencia jellemző.

A kongresszus fő tém akörei:
1. Pszichoszom atikus m egbete

gedések korai felismerése.
2. In tegratív  m odellek a pszicho

szom atikus orvostudom ányban.
3. Pszichotherápiás stratég iák  

hatékonysága pszichoszom atikus és 
neurotikus kórképekben.

4. A pszichoszom atika helyzete 
az egészségügy szervezetében.

Az egyes szimpozionok a fő té 
m akörökhöz kapcsolódtak.

A kongresszus, m in t a  tém avá
lasztás, a szervező bizottság által 
k iválaszto tt előadások tükrözik, 
különös sú ly t fek te te tt annak  elem 
zésére, hogy mi az akadálya a 
pszichoszomatikus — szintézisre 
törekvő, in tegratív  — szem lélet á l
talánossá válásának  a jelenlegi o r
vosi gyakorlatban. Y. Ikem i pro
fesszor, a  Fukuoka C ity-i Pszicho
szom atikus K lin ika és Intézet igaz
gatója szerin t a nyugati k u ltú rk ö r
ben a test-ló lek  kapcsolat dualis
ta szem lélete általános, a nyugati 
orvosi gondolkodás és gyakorlat 
dualista, ezzel szem ben keleten 
m onista szem lélet jellem ző az o r
voslásra is. Nagy jelentőséget tu 
lajdonít a  nyugati pszichotherápiás 
törekvések és a keleti eredmény/ek 
nem dualista  szem léletű szintézi
sének.

N. P. Destounis professzor Pszi
choszom atikus orvoslás a  2000. év
ben címmel ta rto tt igen tanulságos 
előadást:

A pszichoszom atikus orvoslás el
nevezés a  2000. év küszöbén vá l
toztatásra szorulna, a fogalm at job 
ban fedné az ökológiai orvoslás — 
em ber-környezettani orvoslás k ife
jezés, am elyet a  szerző az 1971. évi 
Pszichoszom atikus Világkongresz- 
szuson javasait. A 2000. év orvosát, 
pszichotherapeutájá t vagy a m en
tális egészség k u ta tó já t fel kell ké
szíteni arra , hogy m egértse a  bio- 
élettani-orvosi és pszicho-szocio- 
gazdasági, ku ltu rá lis és egyéb kör

nyezeti kölcsönhatásokat és így az 
an th ropost teljességében igyekez
zék m egérteni és kezelni.

A  pszichiáterek konziliáriusi sze
repe az u tóbbi 10— 15 évben rend
k ívü li módon m egnőtt. A  pszicho
szom atikus, em ber-környezettani 
orvoslás fe lté tele  a szerző szerint 
a más szakterü leteken  dolgozó or
vosok és a pszichiáterek kölcsönös, 
folyam atos együttm űködésével b iz
tosítható csupán. Igen fontos az 
orvosok ilyen irányú továbbképzé
se, a résztvevők különböző m o ti
vációs bázisának tudatosítása.

K ét egyetemi intézm ényben vég
zett vizsgálatok szerin t a  betegek
nek m integy 80% -ánál (a legkülön
bözőbb részlegek a d a ta it összesít
ve) pszichiátriai és egyéb megbe
tegedések egyaránt kim utathatók. 
Ezek közül a  betegek közül kb. 5— 
20% szorul pszich iátria i osztályon 
való kezelésre, a  többség kezelését 
a pszichiátriai tanácsadó  egységgel 
való együttm űködés a lap ján  a nem 
pszichiátriai osztály lá th a tja  el. A 
rendszerben különösen fontos á  
pszichiátriai középkáderek képzése 
és aktív  szerepének biztosítása.

A konzultációs-együttm űködési 
m odell számos példájáró l számol
ta k  be az Egyesült Államokból, 
Japánból, illetve az NSZK-ból. 
Részletesebben az ún. H annoveri 
m odellt vázolom. Prof. H. Frey- 
berger a H annoveri Orvosi Egye
tem  Pszichoszom atikus Intézetében 
a következő, a  képzésre is igen 
nagy  súlyt fektető  m odellt dolgoz
ta  ki és valósítja m eg a gyakorlat
ban: az orvostanhallgatók kiképzés 
u tán  ak tívan  vesznek részt az in 
tézeti betegellátásban, közvetlenül 
a beteg felvétele u tán  hallgatók 
végzik a tám ogató pszichotherá- 
p iá t, m iközben a beteget több 
szakm ájú  orvos-pszichológus-ápoló 
team  kezeli. így a betegekben m ár 
a felvételkor felébresztik  a pszi
chotherápiás m otivációt, ugyanak
kor a hallgatók a gyógyító team  
tag ja ik én t sa já títjá k  el a  pszicho
szom atikus szem léletet.

Számos előadás em elte ki, hogy 
a jelenlegi képzés során  az orvos- 
tanhallgatók  — kevés kivételtől 
e ltek in tve — nem ism erik  a pszi
chotheráp iás m ódszereket, nem  ta 
lálkoznak képzésük során a pszi
choszom atikus szem lélettel. A 
szakm ai kom petencia h iánya a 
gyakorló orvosok szám ára  állandó 
frusztráció  forrása.

Külön szimpozion foglalkozott a 
fen tiek  alap ján  az orvosi pálya 
stressforrásaival, az ezekben sze
repe t játszó szociológiai, pszicho
lógiai tényezők elemzésével.

H erbert B auer húsz, az orvosi 
pálya stressfo rrásait elemző vizs
gála t eredm ényeit foglalta össze, a 
vizsgálatokat a C aliforniai Orvos

szövetség finanszírozta. A tip iku 
san orvosi stressforrások  közül ki
em elték, hogy az orvosi pályára 
(USA vizsgálatokról van szó) el
sősorban „A szem élyiségtípusú” 
hallgatók kerülnek, ak ik re  a m un
kához, esetenként a pénzszerzés
hez való „addikció” jellemző, en 
nek eredm ényeként állandósult 
időzavar. Ez az életstílus gyakran 
a családi, bará ti kapcsolatok fo
kozatos elégtelenné válásához, 
sem m ibevevéséhez vezet. Az u tób
bi években jelentős stressforrássá 
vált az orvosok szerepének válto
zása, a hagyom ányos orvosi sze
replehetőségek m egváltozása, az 
előbbiekben em líte tt inkom peten
cia a képzés hiányosságai, vala
m in t az intézm ényesedett orvoslás 
következm ényeképpen. Különösen 
súlyos stressforrás a  gyógyíthatat
lan, súlyos betegek ellátása.

Talán kissé különösének tűnik, 
hogy az orvosi pálya stressfo rrá- 
sa inak  elemzése m ié rt kap  ilyen 
hangsúlyt a  Pszichoszom atikus Vi
lágkongresszus ism ertetésében, va
ló jában azonban ez a term észetes. 
Egyrészt a pszichoszom atikus 
szem lélet h iányát nem  é rth e tjü k  
meg történeti-szociológiai szem lé
let nélkül. A nosztalgiával em lege
te tt háziorvos szám ára a  családi, 
szociális h á tté r  ism erete, az in teg
ratív , pszichoszom atikus szem lélet 
még nem  volt kérdéses, ezért nem  
is kellett külön hangsúlyozni. Az 
orvosi in tézm ényrendszer fejlődé
se, a „nagyipari” orvoslás mai 
helyzetének és to rzu lásainak  ha 
nem  csupán szenvedő alanyai, h a 
nem  alakítói ak aru n k  lenni, a lé t
rehozó szociális-gazdasági, szocio
lógiai folyam atokat kell ism er
nünk.

M ásrészt az in tegratív , pszicho
szom atikus orvoslás lehetőségeinek 
beszűkülése a  h iv a tás tu d a tta l dol
gozó orvos szám ára az egyik leg
súlyosabb stressforrás. Ennek tu 
datosítása, az előidéző okok fe ltá
rása  a sokat em legetett orvosi iden
titás  krízis m egértését és a lehe
tőségek h a tára in  belüli orvoslást 
eredm ényezheti.

H. J. Dokter az Orvosi kom pe
tencia a ttitűd  összetevői c., 1980- 
ban H ollandiában ta rto tt, az Euró
pai Orvosképzési Szövetség á ltal 
rendezett kongresszus á lta l elfoga
do tt a ján lásokat ism ertette. A 
kongresszus szervezését az te tte  
szükségessé, hogy m íg m ás te rü le
teken jelentős fejlődés tapasz ta l
ható, az orvosok, illetve betegek 
a ttitűd je inek  elem zését gyakorla ti
lag nem  veszik figyelem be az ok
ta tásban . A fő aján lások :

I. Pszicho-szociális szem lélet 
egészítse ki a szom atikus elvek 
ok tatását, m ind a diagnózis felá l
lításában, m ind a kezelési program  
m egtervezésében.

2. Az orvostanhallgatók képzésük 
során szerezzenek sa já t tapasz ta la
tokat a fenti koncepció érvényesü
léséről, ehhez alapvetően az ok ta
tók já rtassága és megfelelő szem
lélete szükséges.

%
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3. Nagy jelentőségűek azok a 
kutatások, am elyek az eredm ényes 
therapeuta szem élyiségvonásait, 
m agatartásm ódjait, a ttitű d je it tá r 
ják  fel. Ilyen ku ta tások  eredm é
nyeit, am elyek a lappé ldá jakén t is
m ételten hivatkozik a szerző Bá
lin t M ihály m unkásságára, a Bá- 
lint-csoportokra, m inden orvostan
hallgatóval, orvosi te rü le ten  dol
gozóval meg kell — sa já t tapasz
talatokon keresztül — ism ertetn i. 
A személyiség központú pszicho- 
therápiás módszerek során  kidol
gozott m érhető, a hatékony  te ra 
peutát jellem ző szem élyiségvoná
sok gyakorlatok ú tjá n  tö rténő  fe j
lesztése elengedhetetlen része kel
lene legyen nem  csupán a pszi
chiátriai, hanem  az á ltalános or
vosi ok ta tásnak  is.

A pszichoszom atika elm életével 
foglalkozó tém akörök bevezetője
ként H erbert W einer ta r to tt: „A 
pszichoszomatika jövője” címmel 
előadást, összefoglaló előadásában 
a koragyerm ekkori környezeti té
nyezők, kóros feltételes m echaniz
musok pszichofiziológiai, neuroké- 
miai hatása inak  v izsgálatában je
lölte meg a h ida t a szociálpszi- 
ch iá tá tria  és a biológiai pszichiát
ria, pszichoszom atika eredm ényei 
között. Az előadások többségét ez 
az integratív , m ondhatnánk  szociál- 
pszichofiziológiai szem lélet je lle
mezte.

S ajá t előadásunk a h ipertón ia  és 
nyom bélfekély korai szakaszára 
jellemző pszichofiziológiai szabá
lyozási jellem zőkről a „Pszichoszo
m atikus m egbetegedések korai fel
ism erése” c. főtém ához kapcsoló
dott.

F. Lam precht és P. B ernhard  
h ipertóniás betegek pszichotherá- 
p iá ja  során folyam atosan regiszt
rá lt vegetatív  m u ta tók  alapján  
vizsgálja a beteg szám ára nagy 
érzelmi ta rta lm ú  helyzeteket, a be
teg szám ára frusztráló, illetve a 
sikeres megoldás lehetőségét ígérő 
szituációkat.

Abboud kettős teó riá ja  szerint a 
genetikusán m eghatározott vasz- 
kuláris jellem zők és a szim patikus 
irányú egyensúly-eltolódás együtt 
vagy külön-külön já tsz ik  lényeges 
szerepet az esszenciális h ipertónia 
korai szakaszában. Fennálló  gene
tikus prediszpozíció esetén m á
sodlagos tényezőként személyiség- 
vonások, illetve külső hatások 
befolyásolják a betegség k i
alakulását. A külső tényezők h a
tásait a személyiség védekező m e
chanizm usai kom penzálhatják . A 
védekező m echanizm usok egyéni 
jellemzőit, illetve az egyes bete
gekre jellem ző vérnyom ás válasz
m in tákat a szerzők egyéni pszicho
teráp ia során elem ezték. A te rá 
piás ülés során a paciens vérnyo
m ását folyam atosan m érték. Az 
ülés u tán  tv  m onitoron visszaját- 
szották a paciensnek az esem énye
ket és a párhuzam osan m ért vér
nyom ásértékeket. Az ülések során 
a systolés vérnyom ás változás 
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em elkedés 20—30 Hgmm között 
mozgott. A zoknak a helyzeteknek 
a m egbeszélésénél, am elyekkel a 
paciens, szubjektív  m egítélése sze
r in t eredm ényesen tud  m egbirkóz
ni, jelentős vérnyom áscsökkenést 
m értek. Ezek a pszichofiziológiai 
összefüggések, az egyéni vérnyo
más válaszm inták  elemzése az ön- 
explorációs készség fokozásával, a 
helyzetek szubjek tív  emocionális 
ta rta lm ának  felism erésével a pszi
choterápia hatékonyságának foko
zásához vezető eszközzé válhatnak, 
elsősorban az esszenciális h ipertó

niás betegek te ráp iá jában . A m ód
szer jelentősége azért igen nagy, 
m ert az ism ert módon verbalizá- 
ciós zavarokkal küzdő, ún. alexi- 
thim iás pszichoszom atikus betegek 
esetében az em ocionális tartalm ú  
helyzetek igen gyakran nem is 
tudatosíto tt összetevőire hívja fel 
a figyelmet.

M. M aiw ald és m tsa hasonló
képpen te ráp iás ülések során vizs
gálják  a m agnetofonra felvett, szö- 
vegelemzéses m ódszerekkel é r té 
kelt in te rjú  és a  pulzusválaszm in- 
ták  összefüggéseit. A jellegzetes 
reakcióm inták  a lap ján  a konflik tu
sok jellegét vizsgálják. Ism ételten 
végzett felvételek a lap ján  a te rá 
piás folyam at követésére te ttek  kí
sérletet.

N. B irbaum er és m tsai m igraines 
betegek vise lkedésteráp iá ja  kap
csán a cortico-viscerális integráció 
és a pszichoszom atikus m egbete
gedések feltéte lezett összefüggéseit 
elemzik. V izsgálataik szerint a 
pszichoszom atikus betegek cortica
lis ak tiv itá su k at nagyobb m érték 
ben tu d ják  kontro lláln i, m in t a 
kontro ll szem élyek — biofeedback 
k ísérletek  eredm ényei szerint — 
ezzel szemben perifériás, vegetatív 
fo lyam ataikat kevésbé érzékelik és 
kontro llálják .

A m igraine kezelésének összetett, 
em ocionális-pszichológiai, szociális
viselkedési összetevőit hangsúlyoz
za az utóbbi évtizedben m egjelent 
számos tanu lm ánnyal szemben, 
am elyek egyes specifikus élettan i 
szabályozási funkciók (u jjak  vaso- 
dilatációja, a r te ria  tem poralis ke
ringése) önszabályozásának szere
pét értékelték  túl. A m igraine vi
se lkedés-teráp iájában  általában  
placebo ha tásnak  m inősített ténye
zők (orvos-beteg kapcsolat, kiváltó 
okok elemzése) v iselkedés-terápiás 
fogalm akkal értelm ezhetőek. A 
szerzők vizsgálatai szerint ezeknek 
a tényezőknek a teráp iás szerepe 
jelentősebb, m in t m aga a bio
feedback hatás.

A m igraine négy fő típusában 
különböző kezelési stratég iák  h a
tékonyak.

M igraines betegek viselkedés
te ráp iá jában  az art. temp, hő
m érsékletének csökkentését, em e
lését, a kéz u jja in ak  biofeedback 
m ódszerrel tö rténő  m elegítését, il
letve hű tését alkalm azzák á lta lá 
ban. A legtöbb tanulm ány nem 
közli négy hónapnál hosszabb kö
vetés eredm ényeit. Az art. temp.

hőm érsékletének önszabályozása 
álta lában  hatékonyabbnak  tűnik, 
ez azonban elsősorban éppen a 
placebo hatások eredm énye: a be
teg szám ára érthe tő  hatásm ód, a 
te rapeu ta  kom petenciá jába vetett 
bizalom  a sa já t belső kontroll ké
pességének tu d a tá t erősítik, és 
álta lában  rövid távon  jelentős ja 
vulás tapasztalható . A hosszú tá 
vú javulás biztosításához a belső 
kontroll képességének m egerősí
tése, az averzív  szociális és kog
n itív  ingerek h atásának  viselke
désterápiás m egváltoztatása szük
séges.

Három  különböző pszichoterá
piás módszer alkalm azása esetén 
a szerzők úgy ta lá lták , hogy a 
biofeedback m ódszer az első idő
ben valam ivel eredm ényesebb, 
azonban elsősorban a kezelések 
szám a a döntő az eredm ényesség 
szem pontjából, és nem  a válasz
to tt módszer. (M indhárom  mód
szerrel ugyanaz a két m agasan 
képzett te rapeu ta  végezte a keze
léseket.)

Igen jelentős ku ta tási eredm ény 
az agorafóbia és h iperventillációs 
szindróm a összefüggéseit vizsgáló 
holland ku tatócsoport (W. von 
V eenendaal és m tsai) m unkája.

Az agorafóbiás betegek pana
szai közül egyik legjellem zőbb a 
nyilvános helyen való rosszullét- 
től való félelem . A h iperven tillá
ciós szindróm a (HVS) klin ikai tü 
netei jó egyezést m u ta tnak  ezek
nek a rosszulléteknek a tüne te i
vel. A szerzők egy pszichiátriai 
am bulancia betegei között vizs
gálták, hogy a HVS és agorafóbia 
m ilyen gyakorisággal fordul elő 
együtt, és k im u ta tha tó -e  közös 
oki fak tor a k é t szindróm a h á tte 
rében. A gorafóbiás betegeiknek 
m integy 60% -ában k im utatható  a 
HVS is, a HVS-s betegek 60% -át 
agorafóbia is jellemzi.

A HVS tünetei, m ivel a beteg 
szám ára váratlanok , igen riasz
tóak, könnyen vezethetnek a 
kontroll h iányának  érzéséhez, ta 
nu lt kóros reakcióhoz — ha a 
rosszullét nyilvános helyen, vagy 
m egbízható k ísérő h iányában je 
lentkezett, ezeknek a helyzeteknek 
az elkerülése kondicionált válasz
ként m arad fenn. Így a roham tól 
való félelem, an n ak  elővételezése 
agorafóbiás elkerülő  m agatartást 
idézhet elő. B ár ilyen lehetséges 
összefüggést az irodalom ban ko
rábban  is em lítettek , együttes elő
fordulásukat szisztem atikusan nem 
vizsgálták.

A vizsgálat rám u ta to tt a szo
ciális tényezők jelentős szerepére. 
A HVS je len léte  nem  önm agában 
döntő, hanem  az, hogy a betegek 
hogyan érte lm ezik  és birkóznak 
meg vele. A zoknál a betegeknél 
akik  a h iperventillációs rosszullé- 
teket v ára tlan , k ivédhetetlen  és 
kon tro llá lhata tlan  esem énykén 
értelm ezik, a laku l ki valódi pá
nikállapot. A HVS megjelenésének 
helye, értelm ezése és elővételezé



se tűn ik  döntő tényezőnek az 
agorafóbia k ialakulásában.

Term észetesen a másodlagos szo
ciális m egerősítés fen n ta rth a tja  
az agorafóbiát akkor is, h a  az 
eredeti rosszulléttől való félelem  
anticipációja m ár eltűnt.

A lapvető kérdés, hogy milyen 
m echanizm usok felelősek a HVS 
k ia lakulásáért. A kérdést a  szer
zők nem  tárgyalják  részletesen, 
irodalm i adatokra h ivatkozva úgy 
tűnik, a HVS k ia laku lásában  
pszichogén tényezők já tszanak  
alapvető szerepet, a  HVS stresst 
jelentő élethelyzetekben jelentkező 
kóros tan u lt reakcióknak  tek in t
hető.

Az eredm ények a lap ján  a szer
zők az agorafóbia kezelésében a 
HVS kezelését lényegesnek ta r t 
ják : légzési és relaxációs gyakor
latokkal, a  tünetek  értelm ezésével, 
ism ételten k iválto tt akaratlagos 
hiperventillációval.

Jelentősége m ia tt külön k iem e
lem a tan u lt im m unválaszt bizo
nyító előadás néhány adatá t. Á l
la tk ísérletes vizsgálatok eredm é
nyei szerin t az im m unszuppresszió 
kondicionálása m ódosítja a p a t
kány a rth ritis  lefolyását. K loster
hafen és m tsainak eredm ényei sze
r in t im m unszuppressziv anyag és 
szacharinos oldat egyidejű beadása 
esetén az im m unszuppresszió a ké
sőbbiekben m egjelenik, a szachari
nos o ldat ita tása u tán  is. Az így 
kondicionált patkányok a k ísérle
tes perifériás a rth ritis  ellen vé
dettnek  bizonyultak, míg a két 
kontroll csoportban ízületi léziók 
jelentek meg. A szerzők vizsgá
lati eredm ényeik k lin ikai je len tő
ségét hangsúlyozzák.

Több előadás foglalkozott a k ü 
lönböző teráp iás módszerek, pszi- 
chotherápiás stratég iák  költség- 
haszon elemzésével. Így pl. H. 
C. D eter (Heidelberg) bizonyítot
ta, hogy az asthm ás betegek cso- 
portte ráp iá ja , az orvosi kezeléssel 
szerves összefüggésben hosszabb 
távon jelentős anyagi m eg takarí
tá st eredm ényez. A kórházi keze
lési napok, orvosi v izitek  szám a 
csökkent, a betegek m unkaképessé
ge bizonyíthatóan javult. Szám í
tásai szerin t a kö ltségm egtakarítá
si arány  1:6, betegenként a  m eg
ta k a ríto tt összeget 100 000 DM -re 
becsüli. Hasonló eredm ényekről 
szám oltak be a Bécsi P szich iá triai 
K linika m tsai (G. Titscher) esszen
ciális h ipertón iás betegek csoport
te ráp iá ja  kapcsán.

Császár Gyula és Bagdy Emőke 
dr. pszichoszom atikus betegek 
autogén tréning kezelésének ered
ményeiről, neurotikus és pszicho
szom atikus betegek in trospektiv  
tapasz ta la ta inak  jellem zőiről ta r 
to ttak  előadást.

Igen nagy érdeklődés k ísérte  a 
keleti, elsősorban japán  pszicho- 
theráp iás m ódszereket bem utató  
előadásokat.

Igen jelentős tém akör, am elyet 
itt  csak érintek, a pszichoszom a

tikus m egbetegedések epidem ioló
giai vizsgálata. A T urkui R ehabi
litációs In tézet 7200 em ber vizs
gálatá t m agába foglaló rep rezen ta
tív  felm érésének eredm ényei igen 
jelentősek. A pszichiátriai, pszi
choszomatikus kórképek és szocio
lógiai, ökológiai tényezők kölcsön
hatásainak  vizsgálatára szervezett 
felm érés első, előzetes eredm ényeit 
ism ertették.

Vázlatos felsorolásom  csak n é
hány tém akört em elt ki a pszicho
szom atikus világkongresszus ren d 
kívül gazdag anyagából. A k iraga
dott példák azonban érzékeltetik, 
hogy melyek a m ai pszichoszoma
tikus ku ta tás legfontosabb kérdé
sei, m erre keresi a holisztikus or
voslás lehetőségeit a 2000. év kü 
szöbén.

A kongresszust — m int a leg
több hasonló rendezvényt — a tú l
zott bőség jellem ezte. Az előadá
sok szellem ének kötetlenebb form a 
felelt volna meg, m in t a hagyo
mányos, bár igen pontosan b e tar
to tt 15 perc előadás, 5 perc v ita  
szervezés.

Nagy élm ény volt szám om ra a 
ham burgi kollégák vendégszere
tete, akik szabad időm ben gazdag 
program ot szerveztek számom ra. 
Köszönöm, hogy az Eü. M iniszté
rium  engedélyezte részvételem et a
konferencián. r, . , .  . ,Kopp Maria dr.

A svájci In tenzív  O rvostani T á r
saság vándorgyűlése (Bázel, 1984. 
III. 29—31.),

Az aránylag fia ta l svájci In ten 
zív O rvostani T ársaság kétéven
kén t rendez vándorgyűlést, m ég
pedig m indig valam elyik hagyo
mányos d iscip lina társaságával 
közösen. Ez évben a Pulm onoló- 
giai Társaság volt a rendező p a r t
nere, a következő évben az anaes- 
thesiologusokkal ta rtan ak  közös 
rendezvényt.

A kongresszus — m indenféle h i
vatalos és ünnepélyes m egnyitás 
nélkül (!) — 29-én délu tán  ak tu á
lis tém ákat felölelő ún. w orkshop- 
okkal kezdődött, ahova korláto lt 
szám ban lehe te tt jelentkezni. Én 
a nagyfrekvenciájú lélegeztetésről 
ta rto tt w orkshopon vettem  részt, 
am i nagyon érdekes és tanulságos 
volt. A tém át exponáló 3 kiselő
adás után azonnal élénk v ita  a la 
ku lt ki.

A tu la jdonképpeni ülésszakok 
29-én délután, továbbá 30-án és 
31-én délelőtt és délután, két 
ülésterem ben párhuzam osan — 
időnként azonban csak egyetlen 
terem ben — za jlo ttak  le. A tém á
k a t igyekeztek csoportosítani. J a 
varészük szabadon választott elő
adás volt. K ivételt képeztek a 
program ba beép íte tt ipari fó ru 
mok, am ikben é rin te tt cégek fe l
k é rt előadókkal igyekeztek egy- 
egy tém át m egtárgyaltatn i. Ilyen 
volt pl. az U pjohn á ltal rendezett 
corticosteroid-fórum , s a Merz és

Dade céghez tartozó Edw ards L a
boratórium ok rendezte haem ody- 
nam ikai szem inárium . A corticos- 
tero id-kérdés lényegében ny ito tt 
m aradt, de ném i ígéretet je len t az 
az am erikai m ulticen trikus p ros
pektiv  felm érés, am i előrelátha
tóan a jövő év végével fejeződik 
be. A nem  éppen olcsó fo lyam a
tos haem odynam ikai m érések v i
szont megfelelő javallatok  esetén 
úgy látszik véglegesen betörtek  az 
intenzív m edicinába, m ert a tő 
lük várha tó  előnyök m eghaladják 
szövődményeiket.

Az előadások m elle tt érdekes 
posterek is voltak, am iket részben 
a helyszínen, részben az előadó
terem ben v ita tta k  meg. A v itának  
á ltalában  nagy súlyt szenteltek. 
Részben úgy, hogy az előadás 
u tán  az előadó a beszélőpultnál 
m aradt, ilyenform án az előadást 
nyom ban v ita  követte, m áskor v i
szont hasonló tém ákat olyképpen 
v ita ttak , hogy az előadók az asz
talhoz ültek, ezáltal kerekasztal- 
szerű diszkusszió a laku lt k i a té 
m ával kapcsolatban, am ibe az el
nökség, előadók és hallgatók egy
arán t belefolytak. Szám om ra im 
ponáló volt, hogy m ilyen ud v aria 
san, b á tran  és felkészülten v itáz
tak a résztvevők. Az is m ély b e 
nyom ást k e lte tt bennem , hogy a 
v ita  spontán  hol ném etül, hol 
franciáu l folyt, de nem  volt r itk a  
az sem, hogy az egyik hozzászóló 
franciáu l beszélt, míg a kérdezett 
ném etül válaszolt. K ivételesen 
olyan is előfordult, hogy nem  ér
tették  jól egym ás nyelvét, em iatt 
angolul folyt a  vita.

A tém ák az intenzív m edicina 
egész te rü le té t felölelték ugyan, 
de különös hangsú ly t kap tak  a 
respirációs problém ák, am it a 
társrendező Pulm onológiai T ársa
ság p ro filja  is m agyaráz. Érdekes, 
hogy ezen az ülésen nővérek is 
ta rto ttak  előadásokat, akik az e l
nökségben is helyet foglaltak. Né
mi „vigasztalást” je len te tt szá
m om ra, hogy a nővérek m ár k e
vésbé bizonyultak  bilingválisnak, 
így ezen az ülésszakon francia— 
ném et szim ultán fo rd ítást szervez
tek. U gyanakkor nagyon im po
záns volt a nővérek szereplése, 
akik egyébként — sok nyugat
európai országhoz hasonlóan — 
Svájcban sem  tartoznak  a gyógyí
tó osztály vezetője alá, hanem  a 
kórházvezető főnővér irányítása 
m ellett külön szervezetük van a 
kórházban. (Ugyanígy a tak arító 
nők sem tartoznak  az osztályhoz. 
Ezáltal a főorvosnak nem  kell tö 
rődni szabadságukkal stb., de a 
kezelési u tasításokat be kell ta r ta 
niuk.)

A nővérek és orvosok m u n k á já
nak m inőségében a m űszerekkel 
szemben nagyon kiem elték az 
„em berfak to rt”. E vonatkozásban 
Svájcban a nehezebb gazdasági 
helyzet paradox  módon segített. 
Míg évekkel ezelőtt nővérhiány 
volt, és külföldi „im port” nővé
rekre is rászorultak , most helyen
kén t m ár várakozólisták is van -
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nak, sőt a próbaidőt is m egenged
hetik  m aguknak. N álunk a válo
gatás teljes lehetetlensége, a szak
képzetlen nővérek m unkába á llí
tása, a néha elviselhetetlen arányú  
hiányzások tudomásul vétele sa j
nos m inden  minőségi igénnyel 
szemben hat!

A  rendezvény az egyetemhez, ill. 
kantonkórházhoz tartozó nagyon 
korszerű O ktató és K utató K özpont
ban zajlo tt le, ahol 3 szinten elő
adó- és k iállítóterm ek, audiov i
zuális ok tatási lehetőség és könyv
tá r  van elhelyezve. Az e lőadóter
m ek m inden technikai segédesz
közzel el vannak látva. A kettős 
vetítés általános, és azt az előadói 
pultró l lehet irányítani. A te r 
m ekben elhelyezett tv-ernyők in 
formációs célt szolgálnak (párhu 
zamos előadások, üzenetek stb.). 
Feltűnő volt az inkonvencionális 
ruházkodás. Az elnökök és elő
adók közt is többen akadtak , akik  
k ih a jto tt ingben és pulóverben 
szerepeltek. F eltűnt a fiatalok  
(részben doktoranduszok) és a kö
zépkorúak (30—50 évesek) gyakori 
szereplése. N álunk e korosztály az 
anaesthesiologiából és in tenzív  
therápiából sajnálatosan gyakor
latilag hiányzik, s ez kom oly pers
pek tiv ikus problém át jelent.

A vándorgyűlést 10 cég h iv a ta 
losan is tám ogatta, és 42 cég á llí
to tt ki. Főleg a m onitorok, lé le
geztető gépek, légzésfunkciós be
rendezések és gyógyszerek nagy 
választéka alap ján  a résztvevő 
csodálkozik, hogy e sok cég még 
fenn tu d ja  ta rtan i m agát. Igaz, 
nagy a m űszerek erkölcsi kopása, 
ennélfogva az új és korszerű  m ű
szerekkel szembeni igény szinte 
állandósul. (Magam am ia tt is ag
gódom, hogy a  hazánkban e lért 
m űszerszintet a  jövőben legalább 
ta rtan i sikerüljön!)

Alkalm am  volt a K antonkórhá
zat is felületesen m egtekinteni. A 
régi egyetem történelm i levegője 
(ahol ro tterdam i Erasm us és P a 
racelsus is m egfordult) a h iperm o
dern újjáépítéssel keveredett. A 
kórházat részben ú jjáép íte tték , 
'részben vadonatúj részeket ép íte t
tek fel. A telep közepén szép ja 
pánkert van. A latta 4 em elet ga
rázs, és a mínusz ötödiken egy 
k o m p le tt. kórház háborús időkre. 
A kórház sötétfolyosós. A beteg- 
osztályok nagyjából ,,H” alakúak, 
de a két hosszú szár közt sok az 
á tjárási lehetőség. Középen a 
megszokott liftblokk van, számos

felvonóval. M inden ágy m ellett 
oxigén, szívó, elektrom os csatla
kozók és fali sínek. A kórházban 
au tom atikus szállítószolgálat van. 
K isebb csom agokat és lád ák a t fali 
beadókon lehet a kódszám  szerin t 
irány íto tt helyre ju tta tn i. Az é t
kezés, anyag, szem ét stb. zá rt kon
ténerekben ugyancsak au tom ati
kusan ju t el a megfelelő helyre. 
A kórházban központi ágyfertő t
lenítő  és ágybank van. M inden be
teg m ár a „portánál” m egkapja az 
ágyát, am i végig kíséri. Ágyaik 
m agassága, fe j- és lábrészei á llít
hatók, m ondhatni, „m indent tu d 
n a k ”. A betegek vagy a sürgősségi 
részen á t ju tn ak  a kórházba (ahol 
függönyökkel e llá to tt nagy vizs
gáló és shockszoba, rtg. stb. áll 
rendelkezésre), vagy a poliklini- 
kán  át. Az osztályok — az in ten 
zív betegellátó  osztályokon kívül 
— m unkaidő u tán  nem  vesznek fel 
beteget, ilyenkor a beteg a sürgős
ségi részleg fektető jébe kerül. A 
sürgősségi részlegen csak m ásnap 
reggelig fekhet a  beteg. A ddigra 
k iderül, hogy osztályra kell-e  he
lyezni, vagy hazaküldhető-e. Az 
intenzív  osztályok a „nagy” sza
kokhoz kötöttek, de ezt ők is d rá 
ga m egoldásnak ta rtják , m inthogy 
az intenzív m edicina elvei és gya
ko rla ta  azonos, ugyanakkor a kór
ház egyetemi k lin ikai jellege in 
dokolja is ezt. A belgyógyászati 
intenzív  osztályon voltam , am i k i
tűnően felszerelt. K ülön kom pu
tertechnikusa van, m inden t kom - 
pu terizálnak. K özponti m onito ra i
k a t is kiválóan használják . Nagy
jában  betegenként és m űszakon
kén t egy nővér van. A férfiápolók 
és nővérek aránya kb. 50%-os. 
(M ikor ju tunk  egyszer m ár mi is 
ide?) A m unka k é t m űszakban 
zajlik.

M inden in farc tusra  gyanús be
teg az intenzívvel szin te egybe
ép íte tt ún. H erzstationra (coro
nary  care) kerül, m ert nem  tudni, 
m ivé fajul. Viszont itt  a  beteg 
csak 2-4 napig fekszik, u tá n a  még 
esetleges ideiglenes pacem akerrel 
is osztályra kerül. Számos köz
ponti szolgáltatás van  (radiológia, 
nuclearm edicina, sonográfia, CT, 
invazív és nem  invazív vizsgáló- 
helyiségek, endoscopia stb.). A la 
boratórium  au tom atizált és köz
ponti. Az eredm ényeket az osz
tályok gépi úton k ap ják  s azokat az 
au tom ata he tenkén t (vagy távozás
kor) összegezi. (G rafikont rajzoló 
kom puter is van.) M inden osztály

vezetőnek titkárnő je van diktafon
nal. Ez sok időt szabad ít fel. (Ná
lunk  is rendkívül fontos lenne!) 
A könyvtárszolgálat kitűnő. Egyes 
vezetőknek a  ku ta tás cé ljá ra  külön 
— sa já t zsebből fize te tt — orvosaik 
Vannak. A kutatásba a  cégek is be
segítenek. Így a tudom ányos m un
k a  optim ális feltételei biztosítot- 
tak . A professzoroknak a  kórházon 
belül m agánrendelést is biztosíta
nak, am ihez a  kórház személyze
te t ad, de a bevétel 30% -a a kór
házé. A kórházban sok a  faburko
lat, üvegajtó, csaknem  m inden ajtó 
a lu l fém m el védett, fémtokos, r a j
tuk speciális — könyökkel ny itha
tó — kilincs. A folyosókon vastag, 
az oldalfalon végigfutó fapallók 
a tologatás okozta súrlódás elleni 
ütközésvédelm et szolgálják. A 
WC-к  tiszták, m indenü tt kézmo
sóval. á  vízöblítés lábnyom ással 
tö rténik .

Term észetesen gondjaik  is van
nak. Túlterm elés van  orvosokból, 
sok az orvostanhallgató, akiknek 
elhelyezkedési gondjaik  vannak. 
Felvételi vizsga nem  lévén nagyok 
a vizsgakövetelm ények és sok a 
kieső. Kevés a szakorvosi kiképző 
hely, nagy a  verseny és nagy az 
egyéni „ha jtás”. O sztott m unkaidő
vel dolgoznak. Basel város adóssá
gai sem  kicsinyek. M aga a város 
önálló kanton s  ennek  előnyei és 
hátrányai egyarán t érezhetők.

A vendéglátó házigazdák igen 
szívélyesen fogadtak és m egkülön
böztete tt figyelm et szenteltek  ne
kem .Különösen meghívóm, az In 
tenzív O rvostani Társaság vo lt el
nöke, R itz  professzor (édesanyja 
m agyar) és a m agyar szárm azású 
Follath  professzor. Jólesett, hogy 
R itz  professzor pohárköszöntőjé
ben kihangsúlyozta, hogy szom bat- 
helyi lá togatása során  milyen^ mély 
benyom ást kelte tt benne a  jól fel
szerelt központi IBO és a  magas 
sz in tű  in terdiscip linaris szakm ai 
m unka. V endéglátóim nak, a  súrló
dásm entes rendezésnek és az igen 
színvonalas p rogram nak köszönhe
tem, hogy a  kongresszust nagyon 
ta rta lm asnak  íté lhettem  meg, 
am iért köszönettel tartozom  meg
hívóm nak és az Eü. Min. Nemzet
közi Kapcsolatok Főosztályának. 
Külön öröm öm re szolgált, hogy sa
já t .társaságunk nem  túlságosan k i
te rjed t nem zetközi kapcsolatainak 
erősítéséhez szerényen hozzájáru l
hattam .

Széli K álm án dr.
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latrogen ártalm ak
N ephrotikus syndrom a PL'VA- 

kezelés kapcsán. Lam  Thuon Mine, 
L.T. K. és m tsai (Renal Unit, Wes
te rn  G eneral Hospital, and D epart
m ent of Pathology, U niversity  of 
Edinburgh, S kócia): Brit. Med. J. 
1983, 287, 94.

A 38 éves nő egy évtizede ism ert 
pikkelysöm örös beteg. Ezen idő 
a la tt kezelték m ár trim ethoxypso- 
ralennel, napozással, /?-carotennel 
és ultraibolya-B  besugárzással. 
Veseműködése m indig rendben 
volt és p ro te inu riá t sem lehete tt 
észlelni.

1982 jú liusátó l 5 héten  á t he
tente 2 alkalom m al PUVA-keze- 
lésben részesült ( =  psoralen per 
os, m ajd  wltrauiola-A). Augusztus 
végén környéki oedem a lépett fel, 
m elynek hátterében  nephrosis- 
syndrom a á llt: serum -album in- 
szint: 15 g/1, v izelet-proteinm eny- 
nyiség : 7,1 g/24 óra, serum -krea- 
tin in : 140 umol/1, serum  C;rkon- 
centráció: 1,48 g/1 (norm.: 1,05— 
1,35 g/1); em ellett a serum ban 1: 
12-es titerben  an tinuclearis an ti
testeket és im m unkom plexeket le
hetett kim utatn i. V esebiopsia: me- 
sangialis p ro liferativ  glom erulo
nephritis; im m unfluorescentiával 
ezenkívül a hajszálerekben  és a 
m esangium ban g ranu laris  C:i-de- 
positumok, melyek e lek tronm ik
roszkóppal subendothelialis elhe- 
lyezkedésűeknek bizonyultak. A 
beteg vizenyőit ugyan d iureticu- 
m okkal meg tud ták  szüntetni, 
azonban a vesem űködés tovább 
rom lott, ezért iv. 3 napon á t napi 
1000 mg m ethylprednisolon-keze- 
lésben részesítették, m elyet o ra
lis predniso lon-therap iával foly
tattak . Ennek ha tásá ra  a beteg 
általános és renalis állapo ta ren 
deződött s a  továbbiakban napi 20 
mg fenn tartó  steroid-kezelés m el
lett tüne t- és panaszm entes.

A PUVA-kezeléstől psoriasisban 
igen jó eredm ény várha tó  — 
ugyanakkor mykosis fungoidesben 
és súlyos atopiás derm atitisben  is 
hatékony lehet. E kezelésre ilyen 
m ellékhatás, m in t a szerzők be
tegének esetében, ritk án  alakul 
ki. s ennek m echanizm usa: a pso
ralen in teractióba lép a DNA py- 
rim idin-bázisaival s az így kelet
kező kom ponens ibolyántúli-A  
sugarak ha tásá ra  im m unogenné 
válik. E rre u ta l betegük veséjé
ben a Cj-depositum ok m egjelené
se, a serum ban levő im m uncom p- 
lexek és a stero idra adott kedve
ző válasz.

A szerzők ezért javasolják , hogy 
PU V A -therapia esetén ism ételten 
keresni kell a  vizeletben az eset

leg megjelenő protein t, valam int a 
serum ban az antinuclearis an ti
testeket, m ert így az esetleges 
vesekárosodás h am ar k im utatható
és kezelhető. , ,  . T . . . .M ajor László dr.

Sulpliasalazin-okozta hepatotoxi- 
kus ártalom az alkalm azás 15. év é
ben. Lennard, T. W. J., Faradon,
J. R. (D epartm ent of Surgery, 
U niversity of Newcastle upon 
Tyne, A nglia): Brit. Med. J. 1983, 
287, 98.

A sulphasalazin hepatotoxicitása 
közismert, s legtöbbször m ár az 
adagolás első 2 hetében kialakul. 
A szerzők úgy vélik, hogy először 
észlelnek olyan késői toxikus 
m áj árta lm at, m ely e szerrel vég
zett sikeres, m ásfél évtizedes ke
zelés során lépett fel.

37 éves férfi betegük először 12 
éves korában figyelt fel véres 
hasm enésére s ekkor kórism ézték 
u lceratív  colitisét. E ttől kezdve 
exacerbatió it m indig jó eredm ény
nyel kezelték sulphasalazinnal; a 
legutóbbi 3 évben viszont a beteg 
ta rtósan  szedte e készítményt, 
napi 4 X 1—1,5 g-os adagban. 
M ájfunctióit ellenőrizve, egészen 
1979 novem beréig nem  ta lá ltak  
kóros eltérést, ekkor azonban 
ig e n : serum -asparta t-am ino trans- 
ferase-, valam in t 7 -G T -aktiv itása 
m érsékelten, hepatikus alkalikus 
phosphatase szin tje  viszont k ife
jezetten em elkedett (utóbbi a n o r
m álérték  3-szorosára). Ezt elő
ször egy rövid halo than-altatással 
hozták összefüggésbe, azonban, 
1982 m árciusára ez megdőlt. Ekkor 
a beteg m ája  m érsékelten n a 
gyobb volt, de m ind a biopsia, 
m ind az au toan titest- és hepatiti,s- 
B an tigén-vizsgálat negatív ered
m énnyel járt. Ekkor elhagyták a 
sulphasalazin adását, mely u tán  a 
m ájm űködés rendeződött. Egy ké
sőbbi alkalom m al ism ét próbálkoz
tak  e készítm ény adásával, mely 
u tán  még kifejezettebb m ájfunc- 
tiós pozitivitást észleltek, azonban 
ez is rendeződött a  gyógyszer el
hagyására.

Célszerű teh á t a sulphasalazin
nal hosszan kezelt colitises bete
gek m ájm űködésének nyomon kö
vetése, m ert így idejében fel lehet 
ism erni az e készítm ény szedésére 
k ialakuló m ájlaesiót, mely szeren
csére reverzibilis.

M ajor László dr.

N em -steroid gyulladásgátlóknak a 
vesem űködésre való másodlagos
hatása. A. de T orren té (Sérv. de 
méd. de Hop. com m une de la

C haux-de-Fonds): Schweiz, med. 
Wschr. 1983, 113, 1019.

A nem -steroid  gyulladásgátlqk 
(NSGG) egyre szélesebb körű 
használata  szükségessé teszi ezen 
gyógyszereknek különösen a vese
m űködésre gyakorolt m ellékhatá
sainak fokozottabb figyelem bevé
telét. Ezen másodlagos m ellékha
tásokat az NSGG-nak részben a 
prostaglandin-synthesist gátló h a
tása okozza. A NSGG-nak a vese
m űködésre való másodlagos h a tá 
sai a következők lehetnek: 1. 
aku t vasom otoros veseelégtelenség;
2. aku t in te rstitia lis nephritis 
nephrosis syndrom ával vagy ané l
kü l; 3. bizonyos d iureticum oknak 
hatáscsökkenése; 4. só- és vízre- 
tentio; 5. papillaris necrosis; 6. 
g lom erulonephritis? A prostaglan- 
dinoknak a vesem űködésre való 
hatása  kom plex és részleteiben 
még nem  ism ert.

A NSGG theráp iában  a követ
kező kockázati tényezőkre kell 
ügyelni: 1. vesebetegségek (idült 
veseelégtelenség, pyelonephritis 
ehr., ery them atodes); a keringési 
térfogat jelentős zavara (cardialis 
elégtelenség, cirrhosis hepatica, 
nephrosis syndrom a, d iureticu- 
mok); 3. hypertensio a rte ria lis ; 4. 
idősebb korosztály; 5. az elektro- 
ly t-háztartás zavarai.

A NSGG-kezelésben tanácsos a 
következőket szem előtt ta r ta n i : 
1. ne rendeljük  a felsorolt kocká
zati tényezők fennállásakor; 2. ha 
szükséges az alkalm azása, akkor 
a kezelés megkezdése u tán  rövid 
idő m úlva ellenőrzendő: a) a 
vér-k reatin in ; b) a vizeletfehérje 
és az ü ledék; c) az elektro ly tek  a 
vérsavóban; d) a kezelés felfüg
gesztendő, ha jelentős anom áliák  
jelentkeznek. Ezek tek in te tbevéte
lével m egelőzhetőek a NSGG- 
okozta másodlagos renalis m ellék
hatások. Pastinszky István  dr.

Az em észtőhuzam  intram uralis 
haem atom áinak gyakorisága an ti
coagulans kezelés kapcsán. B ett
ler, S. és m tsai (Clinique St.- 
Claire, S ie rre ): Schweiz, med. 
Wschr. 1983, 113, 630.

Az oralis anticoagulans kezelés
nek ritka, de súlyos szövődménye 
a vékonybél in tram ura lis  haem a- 
tom ája. Svájci viszonylatban en 
nek a szám a évente 25 esetre  be
csülhető, azaz 10 000 anticoagulans 
kezelésben részesített beteg közül 
m integy 4 esetben fordul elő. Az 
in tram ura lis  em észtőhuzam i hae
m atom a klasszikus triásza : hasi 
fájdalm ak, vékonybél elzáródás és 
többszörös haem orrhagiás kó rtö r
ténés: haem atom a, haem aturia ,
ecchymosis, m elaena. Az anam 
nesis és a coagulatiós viszonyok 
tisztázzák az oki összefüggéseket. 
A röntgenológiai vizsgálat szerin t 
a vérzések előszeretettel a je ju - 
num ban és az ileum ban ta lá lh a 
tóak. A kezelés elsősorban konzer-

%
2515



vatív, az anticoagulans th e rap ia  
revisió ja; a sebészi kezelés csupán 
azon esetekre szorítkozik, ahol a 
diagnózis kétséges és periton itis 
jelei m utatkoznak.

ifj. Pastinszky István  dr.

Az alsó végtagi phlebographia  
speciális szövődm ényei. Zeitler, E. 
és m tsai (Radiologisches Zentrum , 
K linikum  N ürnberg ): Fortschr. 
Röntgenstr. 1983, 138, 670.

Az alsó végtag phlebographiá- 
jának  szövődm ényeit három  körbe 
lehet csoportosítani. Á ltalános je l
legű szövődmények az ism ert 
kontrasztanyag reakciók és a n a 
gyon r itk á n  előforduló em bolia. 
B em uta tják  egy beteg felvételeit, 
kinek a phlebographia közben 
végzett V alsalva-m anőver h a tásá 
ra  a v. iliaca externából elszala
dó th rom busa halálos végű tüdő- 
em boliát okozott. A vénás ren d 
szerre lokalizálódó szövődm ények 
a m ély és felületes vénákban  elő
forduló throm bophlebitisek. Helyi 
szövődmény a befecskendezés te 
rü letén  kialakuló gyulladás, hó
lyagképződés, fekélyesedés, lágy
részelhalás. Ezek sem gyakoriak, 
a szerzők a bajor rön tgentársaság  
tag ja inak  küldött kérdések alap ján  
6 esetet tu d tak  felderíteni. Ezek
nek a helyi szövődm ényeknek 
alapvető oki tényezője a  kont
rasztanyagnak  az é r  körüli szöve
tekbe ju tá sa  a befecskendezéskor 
vagy az t követően. Ezt elősegíti a 
mély vénák  elzáródása, a  vizsgá
la tnál alkalm azott vénaleszorítás 
hosszas fenntartása , és term észe
tesen elsősorban a hely telen  be
fecskendezés. A szövetekbe ju to tt 
kontrasztanyag gyulladáskeltő  és 
nekrotizáló hatásá t segíti az a r té 
riás keringés egyidejűleg fennálló  
zavara és az esetleges diabetes 
vagy neuropathia. M indezek együt
tes h a tá sá ra  a  bulla vagy cellulitis 
te rü le tén  kifekélyesedés, k ite rjed t 
bőrelhalás, ennek fertőződése ese
tén ak á r  csonkítást is szükségessé 
tevő osteom yelitis a lak u lh a t ki. 
Viszonylag ritka, de rendkívül 
kellem etlen szövődmények ezek. 
Elkerülésükhöz a szerzők techni
kai tanácsokat is adnak. M eden
cei vénarögösödés gyanúja esetén 
a vizsgálat em elt fejvégű asztalon 
végzendő, a kontrasztanyag para- 
vasatum  megfelelő technikával 
megelőzhető, ha m égis k ialakul, 
konyhasó-befecskendezéssel hatása  
enyhíthető  stb. Laczay A ndrás  d r.
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Az arteria iliaca com m unis sza
kadása translum inalis angioplasz- 
tika szövődm ényeként. Sim onetti, 
G. és m tsai (Universitá Degli Stu- 
di di Roma, Policlinico U m berto 
I .) : A m er. J. Roentgenol. 1983, 
140, 989.

Nagyobb anyagokban a tran s
lum inalis angioplasztika (PTA) 
kom olyabb szövődményei 2—5%-

ban fo rdu lnak  elő. A szerzők 8 év 
a la tt végzett 253 PTA  során 3 
esetben észleltek arté riaszakadást 
a beavatkozás szövődményeként. 
Ezek közül kettő  katéte res perfo
ratio  következm énye volt és nem 
te tt szükségessé sebészi beavat
kozást. H arm adik  esetükben PTA 
során a bal a. iliaca com munis 
ru p tú rá já t észlelték 16 éves fiú 
betegükben. A szakadást és az 
abból eredő vérzést a beavatkozás 
során végzett kontroll angiogra- 
phia azonnal jelezte. Occlusiós bal
lonka té te rt vezettek be az érin te tt 
szakaszból proxim álisan, an n ak  fel
h ívásával a  vérzést csillapították. 
20 percen belül a beteg m űtőbe 
került, ahol a szakadt a r té ria  he
lyett dacron-grafto t ü lte ttek  be. 
Az eltávo líto tt érszakasz szövetta
ni vizsgálata a szűkület okaként 
m edia-hyperp lasiá t igazolt. A r it
ka szövődm ény lehetőségére tek in 
te tte l PTA  során m indig készen
létben ta rtan ak  elzáró ballon- 
katé te it. Laczay A ndrás dr.

Az urológiai beavatkozások utáni 
spondylitis infectiosa diagnoszti
kájához. K einert, K. és m tsai (Me
dizinische A kadem ie E rfu r t) : 
Fórtschr. Röntgenstr. 1983, 139, 45.

A spondylitis infectiosa önm a
gában sem  gyakori betegség, kü
lönösen ritk án  fordul azonban elő 
urológiai beavatkozások szövőd
m ényeként. Éppen r itk a  előfordu
lása m ia tt nem  szokásos gondolni 
rá, ennek  következm énye pedig 
késői felism erése és a kezelés elő
reha lado tt szakban való elkezdé
se. A szerzők 20 év a la tt észlelt 
4 esetet ism ertetnek. K ét betegük
ben prostataadenom a m űtéti el
távo lítása után, egy-egy esetben 
pedig suprapubikus hólyagpunctio, 
illetve húgycső tágítás u tán  je len t
kezett láz, gerincfájdalom . 4—10 
héttel a panaszok fellépte u tán  ké
szített gerinc röntgenfelvételek 
m u ta tták  az egyes háti vagy lum 
balis csigolyák jellegzetes gyulla
dásos destructió ját 3 esetben. A 
gipszágyban tö rtén t nyugalom ba 
helyezés és megfelelő antibiotiicus 
kezelés ha tásá ra  a folyam at ezek
ben kisebb csigolyadeform itás 
hátrahagyásával gyógyult. Egy 
idős betegük a kórism e tisztázása 
nélkül m eghalt, a  boncolás során 
derü lt ki a lum balis 1—2. csigo
lya gyulladásos folyam ata m ind
két o ldali süllyedéses tályoggal. 
Ha a lehetőségre gondolunk, a 
kórism e időben tisztázható. Ebben 
a röntgenvizsgálatokon túlm enően 
segít a célzott punctio is, mely 
egyik esetükben lehetővé te tte  a 
bakteriológiai vizsgálat u tán i cél
zott an tib io tikus kezelést.

Laczay A ndrás dr.

K isagyi vérzés arteriovenosus 
angiom ából angiographia közben.
Bew erm eyer, H. és m tsai (Max-

P lan ck -In stitu t fü r Neurologische 
Forschung, K rankenhaus Köln- 
M erheim ) : Fortschr. Röntgenstr. 
1983, 139, 72.

Az agyi angiographia ritk a  szö
vődm énye az aneurysm ából vagy 
arteriovenosus angiom ából a vizs
gá la t közben vagy következtében 
m eginduló vérzés. A szerzők sub- 
arachnoidealis vérzés okának tisz
tázása  végett végzett angiographia 
közben észleltek h a lá lt okozó vér
zést 53 éves férfi betegen. Az el
sőként végzett com puter tom ogra- 
ph ia és agyi panangiographia nem 
m u ta tta  ki a vérzés forrását, és 
sem m ilyen következm ényekkel 
nem  já rt. Ezt követően 3 héttel 
a k a r tá k  m egism ételni az angiogra-' 
phiát, ekkor azonban 3 m l kont
rasztanyagnak  az ao rta ívbe tö rtén t 
kézi befecskendezése u tán  a beteg 
á llapo ta  h irtelen  rom lott, vérnyo
m ása em elkedett, pulzusszám a 
nőtt, idegrendszeri tüne te i alakul
tak  ki. Somnolenssé, m ajd  semico- 
m atosussá vált. A vizsgálatot nem  
fo ly ta tták , konzervatív  kezelés 
m elett a beteg á llapo ta rom lott, 6 
nap  m úlva meghalt. A  boncolás 
egyebek m ellett a  bal k isagyfélte
kében levő arteriovenosus angio
m ából eredt új vérzést ta lált, mely 
nem  volt teljesen friss, k ia laku lá
sa az angiographiás k ísérle t idejé
nek m egfelelhetett. A beteg halá
lá t közvetlenül az agytörzs ösz- 
szenyom atása okozta, ezenkívül 
többszörös tüdőem boliát és egy 
k ite r jed t tüdő in fark tust is ta lá l
tak.

A szerzők nagyon alaposan fel
dolgozták a kérdés irodalm át, az 
irodalom jegyzék 59 közlem ényt 
ta rta lm az. Az ilyen szövődmény 
okakén t szóba jövő tényezők kö
zött szerepel az angiographiás 
kontrasztanyag nagy nyom ással 
való befecskendezéséből eredő h ir 
te len  helyi nyom ásem elkedés, a 
kontrasztanyag toxikus hatása, vé
gül nem  zárható ki a véletlen idő
beli egybeesés sem. A szerzők ese
tében  a befecskendezés okozta 
nyom ásem elkedés nem  jöhet szóba, 
közrejátszhato tt a  szövődmény k i
alaku lásában  a kis m ennyiségű 
kontrasztanyag h a tásá ra  m egválto
zott érfa li perm eabilitás, és felm e
rü l a véletlen koincidencia lehe
tősége is. Laczay A ndrás dr.

Bőrnekrózis és ergotism us egy
idejű  előfordulása heparin-dihyd- 
roergotam in profilaxis során.
Jehn , U., Ch. Clemm, G. Leder- 
rose (Med. K linik III. G rosshadern. 
Univ. M ünchen): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 1148.

Az „antikoaguláns nekrózis” 
régó ta ism ert, hiszen kum arinok 
és heparin  adása u tán  egyaránt 
előfordul. A szerzők elsőként is
m erte tnek  egy, a heparin-d ihydro- 
ergotam in-kezelés következtében 
fe llépett ritka  szövődményt.
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u tán  k ia lakult m anifeszt szívelég
telenség és p itvarfib rillác ió  m ia tt 
kezeltek iv. heparinnal, de m ivel 
a 11. napon trom bocitopénia lé
pett fel, 3 X 5000 IE. H eparin-Di- 
hydroergot ad tak  naponta. Kb. 30 
órával a készítm ény beadása u tán  
a has és a  comb bőrébe adott in 
jekciók helyén gyorsan progrediáló 
bőrnekrózis keletkezett, melyhez 
heveny tüdővizenyő társult, m ajd  
cerebrális in fa rk tu s  m ia tt bal ol
dali hem iparézis keletkezett és a 
beteg meghalt. A halál időpontjá
ban a trom bocitaszám  m ár norm á
lis volt.

A kum arin- és heparin-nekrózis 
patom echanizm usa teljesen m a 
sem  ism ert, az alapbetegségtől és 
a kiváltó gyógyszer adagjától füg
getlenül keletkezhet. Az ism erte
te tt esetben a kezelés teljes abba
hagyása ellenére is gyorsan te r
jed t; a bőrelváltozás széléből ké
szített szövettani m etszetekben a 
kis erekben fibrin trom busokat, 
egyebütt pedig gyulladásos elvál
tozásokat lehe te tt megfigyelni. A 
szerzők az elváltozást lokális 
Schw artzm ann jelenségnek, nem  
pedig diffúz in travascu laris  koa
gulációnak ta rtják .

Az ergotism us heparin-d ihydro- 
ergotam in adása  u tán  ritka  szö
vődmény, de ennek  ellenére sza
porodnak azok a megfigyelések, 
m elyek a rté riás  szövődm ényekről 
szám olnak be.

Az ergotam in noradrenalin  an ta- 
gonista és h a tá sa  elsősorban a 
szim patikus idegvégződéseknek és 
az ebből eredő transzm itter kon
centrációnak a hatásá tó l függ, m e
lyet az a rté riák  izom rétegének az 
a lfa -recep to ra ira  fe jt ki. Lényegé
ben azokat a  betegeket fenyegeti 
veszély, akiknél a  csökkent szim 
patikus beidegzés m ia tt az a r té 
r iák  nagyon érzékenyen reagálnak 
a gyógyszerre. Az esetükben észlelt 
bőrnekrózist a  hep arin n ak  tu la jdo
n ítják , míg a tüdőem boliát és az 
agyelváltozást a  dihydroergota- 
m intól szárm aztatják . Nyomatéko
san felh ív ják  a figyelmet, hogy 
arté riás bán ta lm akban  a készít
m ényt csak kellő k ritikával szabad
alkalm azni. B án András dr.

Az arom atikus retinoid-készít- 
m ények patkányok sperm atogene- 
zisére k ifejtett hatására vonatko
zó k ísérleti vizsgálatok . B. Schütte, 
A. K uhlw ein (Abt. f. Andrologie, 
U niv .-K rankenhaus H am burg Ep
pendorf) : Z. H au tk r. 1983, 58, 439.

Közismert, hogy számos gyógy
szernek van kedvezőtlen hatása a 
nem i m irigyekre. A m ikor pedig — 
m in t nap ja inkban  gyakori — újabb  
gyógyszerek k erü ln ek  forgalomba, 
e rre  a lehetőségre is gondolni kell. 
M iután a gyógyszerek forgalom ba 
hozatala előtti v izsgálatok több
ny ire  á llatk ísérle tekben  zajlanak 
először, és m indenre  gyakorlatilag 

, nem  te rjedhetnek  ki, lényeges az 
andrológiai ha tás  vizsgálata is.

Ezért lényeges a szerzők állat- 
kísérlete, m elynek során azt vizs
gálták, hogy a jelzett készítm ény 
károsítja-e  a herék  sperm atogene- 
zisét. Azt ta lá lták  a  szövettani 
vizsgálatokkal, hogy a sperm ato- 
genezis olykor teljesen csökken és 
ez egy idő u tán  többnyire helyre
áll. A leölt állatok  m ájában, szívé
ben és tüdejében csak kism értékű 
kóros eltérést ta láltak , am i a szo
kásos gyógyszer-intoxikációs kö
vetkezm ényeknek felel meg. A 
többi szervben kóros eltérést nem  
találtak .

A vizsgálat azért jelentős, m ert 
e készítm ényt főleg akne ellen 
ad ják  és m in t ilyen sokszor kerül 
fiatalok  körében alkalm azásra és 
ez esetben nem  közömbös, hogy a 
sperm aképzés károsodik-e vagy 
sem. Az állatk ísérle tekből m essze
menő következtetéseket nem  lehet 
levonni, m indenesetre tanácsos 
azonban a kezelés elő tt sperm a- 
togram  készítése és azt időnként 
ellenőrizni. Nagyobb anyagon tö r
ténő m egfigyelésekre is szükség

Aszódi Im re dr.

Iatrogen bőrszövetem bolia a tü 
dőben. Donhulijsen, K., U. Schm idt 
(Inst. f. Pathol, des U niversitäts
k lin ikum  Essen); Schweiz . med. 
W schr. 1983, 113, 833.

A szervek, testüregek üreges tű 
vel (kanül, trokár) való punctió ja 
alkalm ával bőrfragm entum ok ju t
h a tn ak  a szervezetbe. Ezt igazol
h a tják  esetlegesen a máj, vese, 
p ro sta ta  biopsiás anyagában ta lá l
ható  apró  bőrszövetrészecskék is. 
Az in tracard ia lis  befecskendezés 
u tán  a tüdő arte riaágaiba sodródó 
bőrrészecskék em bóliát okozhat
nak, ezek azonban igen ritk án  ke
rü lnek  kórszövettani észlelésre. A 
behurcolt szövetrészecskék fertő 
zést, a tüdőben m ikroem boliát, 
derm oid cystát okozhatnak. Ennek 
a példázására a szerzők előzetes 
in travénás, illetve centrális vena- 
katheterezés u tán i bőrfragm entum  
ritk a  pulm onális m ikroem boliáját 
ism ertetik  egy 65 éves, aortaaneu- 
rysm ával operált és szívelégtelen
ségben elhalálozott betegük esete 
kapcsán. A j. tüdő pulm onalis a r 
te ria  ágában stenotizáló apró bőr- 
em boliát sikerü lt kórszövettanilag 
igazolniuk.

' ifj. P astinszky István  dr.

Infusio okozta vese- és m áj
elégtelenség nem  diagnosztizált 
herediter fructose-intoleranciánál.
M üller-W iefel, D. E. és m tsai 
(Univ. K inderklin iken H eidelberg 
u. Z ü rich ): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 985.

A hered iter fructose in to leran 
ciát az aldolase В erősen csökkent 
ak tiv itása  okozza. Ez az enzym a 
fructose asszim iláció m ásodik fá 
zisát katalizálja, nevezetesen a

fruc to se-l-phosphat glycerinalde- 
hydre és dihydroxyacetonphos- 
p h a tra  történő lebontását. Ha ez a 
fázis k im arad, a fruc to se -l-phos
p h a t akkum ukálódik  és toxikussá 
válik. A tünetek  az alkalm azás 
m ódjától és az adagtó l függenek.

K rónikus oralis adagolás h á 
nyást, dystrophiát, hepatom ega- 
liá t idézhet elő, am i cirrhosisba 
m ehet át. Fanconi-syndrom a és 
p roteinaem ia jöhe t létre. A kut, 
paren tera lis  adagolás hypoglycae- 
m iát, acidosist és vérzéseket okoz
h a t a m ájeredetű  alvadási fak to 
rok  hiánya következtében.

A szerzők egy 14 és fél éves fiú 
ró l szám olnak be, ak in  más in té 
zetben végzett appendectom ia 
u tán , nem  diagnosztizált fructose 
in to lerancia m ia tt vese- m ajd  m á j
elégtelenség lépett fel. A beteg a 
m űtét u tán  S terofundin  infusiót 
kapott, ez u tán  nyugtalanná vált, 
tachycard ia lépett fel. 24 óra m úl
va anu ria  je lentkezett. A m űtét 
u tán  30 órával, igen rossz á lla 
potban vették  á t a klin ikára. A 
beteg addig 250 g fructoset k a 
pott. Ekkor d iagnosztizálták a 
fructose in to leranciát. A nnak elle
nére, hogy azonnal m egszüntették 
a  fructose infusió t és Sheldon-ka- 
th é terre l haem odialysist végeztek, 
a  serum  k rea tin in  érték  napról 
n ap ra  em elkedett. Furosem idre 
m egindult ugyan kevés vizelet k i
választás, de a  veseelégtelenség 
m ellé m ájkóm a is kialakult, s 3 
nappal a k lin ikára  tö rtén t átvéte l 
u tán  a beteg m eghalt.

A szerzők vélem énye szerin t 
fructose in to lerancia gyanúja ese
tén  in travénás fructose terhelés 
(200 mg/kg) u tán  b iopsia-próbát 
javasolnak a m ájból, a veséből, bél 
nyálkahártyából az enzym defectus 
tisztázása céljából. Esetükben az 
appendicitisre u taló  hasi panaszok 
az in to lerancia első tünetei lehet
tek. A kiváltó  okot későn diag
nosztizálták, am ikor a  szervi k á
rosodások m ár irreversib ilissé vá l
tak.

D ifferenciáldiagnosztikai szem 
pontból szám ításba jöhet a hae- 
m olytikus-uraem iás syndroma.

A vese tubu la ris  és glom erulus 
károsodásának m echanizm usa tisz
tázatlan . A fruc to se -l-phospha t 
toxikus hatása  a  megfelelő sejtek  
energiaanyagcseréjének beszűkülé
sével jár.

A szerzők fe lh ív ják  a figyelm et 
e rre  a ritk a  kórképre, m iután az 
NSZK-ban 179 különböző fructose 
és sorbit ta rta lm ú  infusiós o ldat 
van forgalom ban.

V iczián A ntal dr.

Szülészet ás nőgyógyászat

Ösztrogénpótlás a m enopauzá- 
ban. Council on Scientific A ffairs 
(Am erican M edical Association, 535 
N. D earborn St., Chicago, II. 
60610): JAMA, 1983, 249, 359.
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A közlemény cé lja  elhangzott 
előadásokat és vélem ényeket a 
gyakorló orvosok tudom ására  hoz
ni.

A z  ösztrogénkezelés haszna. A z  
osteoporosis a kor előrehaladásá
val fokozódik. A 60 évesnél idő
sebb fehér nők 25% -a csigolya 
kompressziós tö rtést szenved. Más 
csontok törése is gyakoribb idős 
nőkben. Az ösztrogénkezelés csök
ken ti a csonttöréseket.

A vulvovaginális sorvadás tü 
nete i sok postm enopauzális asz- 
szonyban fordulnak  elő. Mind a 
szájon á t szedett, m ind  a helyileg 
alkalm azott ösztrogén készítm é
nyek hatásosak.

Hőhullám ok a m enopauza körüli 
asszonyok 75% -ában fordulnak  elő. 
Ezeknek több m in t 20% -a öt évig, 
vagy még tovább szenved a hőhul
lám ok miatt. A leghatásosabb 
gyógyszer az ösztrogén a kezelésre, 
am it ha abbahagynak, a  tünetek  
visszatérhetnek.

Más indikációk. A m enopauzáig 
kevesebb nő szenved koszorúér
m egbetegedésben, m in t férfi. Egyik 
m agyarázat erre a m agas ösztro- 
génszint védelmező hatása. Az 
ösztrogén adása a nagy  sűrűségű 
lipoproteinszintet csökkenti. Van
n ak  azonban ellen tétes adatok is.

A z  ösztrogénkezelés veszélyei. A 
m éhnyálkahártya-rák  előfordulása 
az ösztrogénnel nem  kezelt asszo
nyokban 1/1000 évente. Néhány 
tanulm ányban k im u ta tták , hogy a
2—4 éves konjugált ösztrogénnel 
tö rtén t kezelés az endom etrium - 
rá k  relatív  veszélyét 2—8-szorosá- 
ra  emeli. M ásrészt bizonyítékai 
vannak, hogy az ösztrogénkezelés 
a la tt keletkezett daganatok  kevés
bé „agresszívek” m in t a különben 
előfordulók.

Az egym ásnak ellentm ondó be
számolókból a jelenleg  levonható 
konklúziók: 1. az ösztrogénkezelés 
jelentősen növeli az endom etrium - 
rá k  előfordulását, 2. ez azonban 
nem  növeli a betegség m ortalitását.

Az endom etrium rák m egnöveke
d e tt rizikója elsősorban a konju
gált ösztrogénekkel társu l, de ez 
valószínűleg ezek gyakoribb hasz
nálatából adódik. A ciklusos keze
lés kevésbé veszélyes, ösztrogén- 
progeszteron kom bináció esetén 
alacsonyabb az endom etrium rák  
előfordulása, m in t egyedül ösztro
gén adásra.

A méhvérzés gyakori szövődmé
nye az ösztrogénkezelésnek. Meno
pauza után a vérzést abnorm ális
n ak  kell tekinteni és m éhkaparás
sal ki kell zárni a rá k  lehetőségét. 
Vérzés hiányában is évente citoló
giai vizsgálatot kell végezni.

Egyéb hatásokat is tu la jdon íta
n ak  a magas ösztrogénszintnek: 
gyakoribb az epehólyagbetegség, a 
tromboembólia, m ájadenom a, a h i
pertón ia és a glukózé tolerancia 
csökkenés. Az ösztrogén kezeléssel 
kapcsolatban fo lyadék visszatar
tást, em lőm egnagyobbodást és a 
meglevő mióma növekedését ész
lelték.

Á  rela tív veszély  becslése. Az 
ösztrogénkezelés elkezdésekor el 
kell dönteni a kezelés, vagy nem 
kezelés rizikóját. A kezelés ese
tén figyelem be kell venni a m éh
vérzés lehetőségét, az évenkénti ci
tológiai vizsgálat szükségességét és 
a m éhrák  távolabbi kockázatát, 
szem ben az osteoporosissal, mio- 
kard ium  infark tussal, a hőhullá
m ok kellem etlenségével és a  hü 
velyi váladékterm elés leállásával.

Az A m erikai Orvosi T ársulat 
Tudom ányos Tanácsa a m enopau
za kezelésében a következő elve
ket a ján lja :

1. Az ösztrogéneket, úgy m int 
m ás gyógyszereket, csak megfelelő 
indikáció alapján , a legkisebb h a
tásos adagban, a szükséges legrö
videbb ideig kell adni.

2. Az ösztrogének hatásosak  a va- 
zom otor hőhullám ok, az urogenitá- 
lis sorvadás és az osteoporosis ke
zelésére. illetve megelőzésére.

3. A kezelés in ta k t m éh m ellett 
ciklusosán végzendő, az endom et
rium  folyam atos serkentésének el
kerülése végett.

4. A helyi ösztrogénkészítm é- 
nyek hasznosak a vulvovaginális 
sorvadás kezelésében, de felszívód
va a felgyülemlő, kum ulatív  h a 
tá st figyelem be kell venni.

5. M inden hüvelyi vérzést azon
n a l ki kell vizsgálni.

6. M inden ösztrogénnel kezelt 
tünetm entes asszonyt évenként el
lenőrizni kell, beleértve a citoló
giai vizsgálatot. Nőgyógyászati és 
em lővizsgálatot, valam in t vérnyo
m ásm érést is kell végezni.

7. Az ösztrogénpótlás ellenjavallt 
ösztrogén dependens em lődaganat 
esetén.

8. A beteget ösztrogénkezelés 
elő tt fel kell világosítani a re la 
tív  veszélyekről és előnyökről, to 
vábbá folyam atosan a később fel
m erülő kérdésekről.

Jakobovits A nta l dr.

Tünetm entes terhességm egszaka
dás egészséges asszonyokon. W hit
taker, P. G. és m tsai (Medical Re
search Council H um an Reproduc
tion Group, P rincess M ary M ater
n ity  Hospital, N ew castle upon 
Tyne): Lancet, 1983, Í, 1126.

91 egészséges, szabályosan 
m enstruáló  nő (23 nu llipara és 
68 m ultipara, átlagéle tkor 30 év) 
226 ovulációs cik lusa során h a tá 
rozták  meg szenzitív és specifikus 
RIA m ódszerrel a szérum  HCG- 
szintjét. A tanulm ányozott ciklu
sok a la tt az asszonyok nem  véde
keztek. 85 ciklusban következett 
be terhesség, m elyből 74 élve szü
léssel és 11 spontán  vetéléssel vég
ződött.

141 ciklus esetében a vérzés a 
v á r t  időpontban jelentkezett, de 
7 nőnél terhességre jellem ző szé
rum  HCG-szint volt m érhető. 
Egyik asszony sem gondolt terhes
ségre és vérzésük szabályos volt.' 
Egy asszonynál hosszabb ideig

észleltek detektálható  HCG kon
centrációt (alacsonyabb értékeket, 
m in t am it terhességre jellem zőnek 
ta rto ttak ). A későbbiekben chorio
carcinom a k izárása céljából küret- 
te t végeztek, a szövettani ered
m ény negatív  volt.

Ezen asszonyoknál később nor
m ál terhességeket észleltek.

A m egfogant terhességek meg
szakadásának ilyen tünetm entes 
előfordulása v izsgálatukban 8%.

Szükségesnek ta r tjá k  az okok 
tisztázását. Szuchy Róbert dr.

A lfa-foetoprotein  és az ectopiás 
terhesség. Cederqvist, L. L. és 
m tsai (Cornell U niversity M edical 
College, New York, New York 
10021): Br. med. J. 1983, 286, 1247.

Az anyai szérum  alfa-foetopro
tein koncentráció jának m eghatá
rozása a velőcsőzáródási rendelle
nességek ism ert szűrő módszere. 
A m agzatvíz em elkedett alfa-foe- 
topro te in-szin tje  észlelhető om- 
phalokele, kongenitális nephrosis 
esetén is.

V izsgálataik során öt m űtéttel 
igazolt tubaris  terhesség (6—9 
hetes terhességek) esetén határoz
ták  meg az anyai szérum  alfa-foe
toprotein koncentráció já t RIA- 
módszerrel. A fehérje  m ind az öt 
esetben k im utatha tó  volt, 2 beteg
nél em elkedett értéket ta láltak . 
(Korábbi m unkájukban, nagyszá
mú m érés alap ján  m eghatározták 
az alfa-foetoprotein értékek  no r
m ál eloszlását. E m elkedettnek te 
k in te tték  jelen m unkájukban  a 95 
percentil fele tti értékeket.)

E redm ényeiket a foeto-m aterna- 
lis ba rrie r  károsodásával m agya
rázzák, m in t ahogyan am niocen- 
tézis u táni állapotban, placenta 
praevia, mola terhesség eseteiben 
is em elkedett anyai szérum  alfa- 
foetoprotein koncentrációt sikerült 
igazolniuk. Szuchy Róbert dr.

HCG béta-subunit, ultrahang - 
vizsgálat és ektópiás terhesség.
Bryson, S. C. P. (Toronto, O nta
rio, C anada): Am. J. Obst. Gyne
col. 1983, 146, 163.

A m éhen kívüli terhesség d if
ferenciáldiagnosztikai problém ája 
sokrétű. Az alhasi fájdalom , vér
zés, adnex tá ji térim é m ia tt vizs
gált betegek 30—40% -ánál igazol
ható ténylegesen ektópiás te rhes
ség. Hasonló tünetek  m elle tt leg
gyakrabban kism edencei gyulla
dás, ovarium  cysta ru p tu ra  vagy 
torzió, endom etriosis, korai spon
tán  vetélés fo rdu lha t elő.

P rospektiv  tanu lm ányukban  81 
betegben, a kórelőzm ény és a fizi
kális vizsgálat alap ján  ex trau terin  
graviditás gyanúja m ia tt RIA- 
m ódszerrel határozták  meg a szé
rum  HCG béta-subunit koncent
rációját, és pozitív, terhességnek 
megfelelő esetekben elvégezték sl



kism edence u ltrahangos vizsgála
tá t

K van tita tív  R IA -m ódszerükkel 
54 esetben kap tak  negatív  és 27 
esetben pozitív értéket. Fals nega
tív  és fals pozitív é rték  nem  fo r
du lt elő.

A pozitív esetekben elvégzett 
u ltrahangv izsgálatta l egy esetben 
sem  volt látható in tra u te rin  te r
hesség az ektópiás terhességnek 
bizonyult esetekben.

A HCG béta-subunit m eghatáro
zás és a szelektíven elvégzett u lt
rahangvizsgála t segítségével nagy 
pontossággal fel lehet állítan i a 
m éhen kívüli terhesség diagnózi
sát, és így elkerülhető  a szükséges 
beavatkozás halogatása, illetve a 
felesleges laparotom ia.

Szuchy Róbert dr.

Schw angerschaft protein 1 (Sí*,) 
m eghatározás terhesség diagnosz
tizálására. Ahmed, A. G. és m tsa 
(D epartm ent of O bstetrics and 
Gynaecology, U niversity  of A ber
deen, Royal In firm ary , A berdeen 
AB9 2ZB): Brit. med. J. 1983, 
286, 1179.

Az SPi, a  „terhesség specifikus” 
béta1-glikoprotein, a p lacen ta által 
te rm elt fehérje, am ely m egjelenik 
az anyai vérben.

150 meddő nő esetében (70 keze
letlen, 48 clomifen c itrá tta l kezelt, 
14 hum án  m enopauzális gonadotro- 
p innal kezelt, 12 brom okrip tinnel 
kezelt, 6 esetben m űvi m egterm é
kenyítés történt) az ovuláció u táni 
6—14. napon h a táro z ták  meg az 
SP, szérum  koncentráció já t im m u
noassay módszerrel. 26 asszonynál 
ta lá lta k  0,5 pg/1 fölötti értékeket 
(am elyet v izsgálataikban h a tá ré r
téknek  tekintettek). Ezen asszo
nyoknál a későbbiekben terhesség 
igazolódott.
124 asszonyon h a tá ré rté k  alatti 
SP, koncentrációk m elle tt terhes
ség nem  fordult elő.

M esszemenő következtetéseket a 
kevés eset m iatt sem tesznek, tud 
va azt, hogy ez a  fehérje  nem 
terhes egészségesekben és bizonyos 
tum orok  előfordulása esetén is 
m egjelenik. Szuchy R ó b en  dr

P A P P -A  (pregnancy-associated  
plasm a protein A) prognosztikai 
értéke fenyegető vetélésben . Wes- 
te rgaard , J ' G. és m tsai (Odense, 
D enm ark, and Sydney, A u stra lia ): 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1983, 145, 
67.

Fenyegető vetélés tüneteivel fel
véte lre  kerü lt 51 te rhesnél (6—16 
hetes terhességek) határoz ták  meg 
a P A P P-A  koncentráció já t RIA- 
m ódszerrel és követték  nyomon a 
m agzati é let jelenségeket u ltrahang- 
vizsgálattal. Előzőleg 28 egészsé
ges, első félidőben levő te rhes
nél, 187 esetben végeztek PA PP-A  
koncentráció m eghatározást.

Az 51 terhességből 20 norm ál

kim enetelű Volt, 28 esetben spon
tán  vetélés zajlo tt le, 3 újszülött 
in trau te rin  re ta rd á lt volt.

K övetkezetesen alacsony P A PP- 
A koncentrációkat m értek  azokban 
az esetekben, am elyekben később 
vetélés következett be. Az a la
csony PA PP-A  koncentráció prog
nosztikai értéke meglevő klinikai 
tüne tek  m ellett 58,7%-os volt 
(szenzitivitás 91,9%, specificitás 
95,1%). U ltrahanggal igazolt m ag
zati élet jelenségek m ellett a vizs
gála t prognosztikai értéke 39,2%-os 
(szenzitivitás 83,3%, specificitás 
95,1%). N orm ál kim enetelű  te rhes
ség esetén a 8. terhességi hét u tán  
m inden alkalom m al m érhető  volt 
a PAPP-A .

V izsgálataikat egyéb terhességi 
biokém iai param éterhez (HCG, 
SP(, HPL) hasonló jelentőségűnek 
ítélik , és kiem elik prognosztikai 
szerepét norm ál u ltrahangos lelet 
eseién. Szuchy Róbert dr.

A m agzatm ozgások jelentősége a 
m agzat állapotának kórism ézésé- 
ben. Liedtke, B. (5100 Aachen, 
G oethestr. 27—29, NSZK): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 43.

A magzatm ozgások az élet biz
tos jelei. A csökkent m agzati ak ti
v itást régóta a m éhen belüli ve
szélyeztetettség jelének tekintik. 
M éhen belüli elhalás előtt a m ag
zatm ozgások h irte len  megszűnnek, 
am it h iperak tiv itás előz meg, vagy 
lassan m arad  el a  m agzati ak tiv i
tás.

A terhesek  legham arabb  a 18— 
20. héten  észlelik a m agzatm oz
gást. Az észlelést befolyásolják: a 
terhes személyisége, szociális, lelki 
tényezők és a m agzat elhelyezke
dése. A terhes figyelm e 90 percen 
tú l alábbhagy, a koncentráció 
csökken, az észlelés rosszabb.

Jelenleg a legjobb m agzatm oz
gást megfigyelő m ódszer a dinam i
kus (real time) ultrahangvizsgáló. 
Ezzel a m agzatm ozgások a terhes
ség 7,5 hetétől kezdve láthatók. 
Z avarta lan  terhességekben lénye
gesen több a m agzatmozgás, m in t 
azokban, am elyek vetéléssel vég
ződnek. A m agzatm ozgásoknak n a
pi ritm usa van, a m axim um ot este 
é rik  el.

A szerző külön foglalkozik a 
m agzat mellkasm ozgásokkal. Eze
k e t fokozza a  hiperglikém ia, az 
adrenalin , a koffein adása, csök
ken tik  a dohányzás, a hipoxia, a 
narkotikum ok. A m agzat m ellkas
m ozgásainak észlelése még nem  
kapo tt biztos helyet a  k lin ikai ru 
tin  diagnosztikában.

A m agzat biofizikális változó it: 
a tónust, mozgást, légzést és 
sz ívak tiv itást a  központi idegrend
szer befolyásolja. Je len lé tük  a 
működő, in tak t központi idegrend
szert bizonyítja. Az idegszövetek 
a h ipoxiával szem ben nagyon é r 
zékenyek, ezért a koordinált kom p
lex m agzati biofizikális aktiv itás 
a h ipoxiát kizárja. A m agzatm oz

gások a szívm űködés gyorsulásá
val társu lnak . M indezek bizonyos 
fokig a  m agzat kortikális ak tiv i
tá sá t és reakcióképességét tü k rö 
zik.

A biofizikális változók egyiké
nek hiánya nehezen m agyarázha
tó. Több p aram éte r kom binációja 
jobb m egítélést ad. A cél a m ag
zat állapo tának  differenciált kóris- 
mézése. Ehhez az egyes m ozgás
form ák és a te ljes aktiv itás m eg
ítélése szükséges.

Jakobovits A nta l dr.

Praeeclam psiás prim igravidák  
m agzatainak nem i aránya. Cam p
bell, D. M. és m tsai (Departm ent 
of O bstetrics and  Gynaecology, 
Foresterhill, A berdeen ): Brit. j .  
Obstet. Gynaecol. 1983, 90, 26.

Több évtizedes megfigyelés, 
hogy fiú  m agzatok e se té n ' az 
eclam psia gyakrabban  fordul elő. 
Közel ötezer pub liká lt eset ilyen 
irányú elem zése alap ján  m egálla
pítható, hogy eclam psiával szövő
dött terhességekben a fiú -lány  
arány  122:100, a fiú túlsúly teh á t 
igazolható. (Az egészséges populá
cióban egyébként 100 leány ú jszü
lö ttre  átlagosan 106 fiú esik.)

A szerzők az t vizsgálták, hogyan 
alakul a m ásodlagos nemi arány  
praeeclam psiák  esetében. M egfi
gyeléseiket 13 432 prim igravida te r 
hességére te rjesz te tték  ki. A vizs
gált populációban a nemi arány  
104,8:100 volt, te h á t a v ártná l v a 
lam ivel kevesebb fiú született. 
Ezen belül a  hypertoniás terhessé
gekből 117, a csak pro teinuriával 
szövődött terhességekből 107, míg 
a norm otoniás terhességekből 99,4 
fiú  újszülött ese tt 100 lányra.

Szignifikáns fiú  túlsúly teh á t 
csak hypertoniás praeeclam psiá- 
ban volt k im utatható , más szóval 
a fiúm agzatok esetén gyakrabban 
lehet szám ítani terhességi hy p er
ton ia k ia lakulására .

Gardó Sándor dr.

Összefüggés az um bilicalis pros
tacyclin  képzés és vérátáram lás 
között. P. K irk inen  és mtsai (De
partm en t of O bstetrics and Gy
naecology, an d  D epartm ent of 
Clinical C hem istry  and Gynaeco
logy, U niversity  of Oulu; and 
F irst D epartm ent of O bstetrics, 
U niversity of Helsinki, F in lan d ): 
Lancet, 1983, I, 728.

U ltrahangos m éréseik alap ján  
— 28 terhes esetében — szám í
to tták  a vena um bilicalison idő
egység a la tt á táram ló  vér m ennyi
séget (ami m egegyezik az a rte ria  
um bilicalisokon átáram ló v ér
mennyiséggel) és a  biparietalis á t
m érő segítségével becsűit testsú ly
ra  vonatkozta tták  (um bilical 
blood-flow =  UBF).

Ugyanezen a  28 terhesen (kö- 
zöttük 8 preeclam psiás), valam in t 2519
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m ásik 36, egészséges te rhes eseté
ben az a rte ria  um bilicalisból készí
te tt „szuperfúziós” szövetprepará
tum on m érték az a rté ria  6-keto- 
prostaglandin F -l a lfa  (6-keto- 
P G F -l-a lfa), a prostacyclin  PG I- 
2), a  th rom boxan A-2 és B-2 
(TxA-2 és TxB-2) term elését. A 
6 -keto-P G F -l-a lfa  (ref.: a  PGI-2 
term elés jelzője) term elés szig
nifikáns kapcsolatot m u ta to tt az 
UBF-val. Csökkent 6 -keto -P G F -l- 
alfa értékeket ta lá ltak  a preec- 
lampsiás terheseken.

A TxA-2 term elés 15—25-ször 
kevesebb volt, m in t a 6-keto-PG F- 
l-a lfa  term elés és nem  ta lá ltak  
kapcsolatot az UBF-val.

Az um bilicalis v éráram lás sza
bályozása nem  ism ert, ebben v a
lószínűleg hum oralis tényezők já t
szanak fontos szerepet (az um bi
licalis erek nem  k apnak  idegi 
szabályzást) így pl. a vizsgált 
prostacyclin, m e ly , vazodilatator 
és throm bocyta aggregatió t gátló 
hatású. Szuchy R óbert dr.

A terhesség alatti a lkoholfo
gyasztás és a kis szü letési súly.
W right, J. T. és m tsai (D epart
m ents of O bstetrics, Paediatrics, 
and M edical S tatistics, and the 
G astro in testinal Unit, C haring 
Cross H ospital and  M edical 
School, London W 6): L ancet 1983, 
I. 663,

A m agzat alkohol h a tásá ra  lé tre 
jövő károsodása jó l ism ert. A k li
nikai kép jellem zői az in tra u te 
rin  retardáció, az arc deform itá
sai, m entális retardáció  és más 
veleszületett anom áliák  jelenléte. 
A szerzők a terhesség a la tti alko
holfogyasztás és a születési súly 
közötti összefüggést vizsgálták 
prospektiv tanu lm ányukban , 900 
nő esetében.

A dataik alap ján  a v izsgáltakat 
„súlyosan” alkoholizálókra (100 g 
vagy efölötti alkoholfogyasztás 
hetente), „közepesen” alkoholizá
lókra (50—100 g alkoholfogyasz
tás hetente) és „csekély” m értékű 
alkoholt fogasztókra (kevesebb 
m int 50 g alkoholfogyasztás he
tente) osztották. Felm érték  a do
hányzók és a nem  dohányzók szá
mát. Szociális helyzetük alap ján  
I—V. csoportba osztották a te rh e
seket.

Az anyák 20% -a ta rto zo tt a 
„súlyosan” alkoholizálok csoport
jába. Terhességük a la tt az anyák 
26%-a dohányzott.

100 g feletti heti alkoholfo
gyasztás m elle tt a 10 percentil 
a latti születési súly kockázata 
közel kétszerese, m in t 50 g alatti 
heti alkoholfogyasztás esetén.

A nem  dohányzók csoportjában 
a 10 percentil a la tti születési súly 
rela tív  kockázata fele akko ra  volt, 
m int a dohányosok között, m ind 
a „súlyosan”, m ind a „közepesen” 
alkoholizálok csoportjában. A 
terhesség késői szakában tö rtén t 
alkoholfogyasztás csökkentése

nem  h a to tt lényegesen a születési 
súlyra, sem a dohányzók, sem a 
nem  dohányzók között.

T ervezett g rav id itás elő tt k ívá
natos lenne a dohányzás abba
hagyása, és a heti alkoholfogyasz
tás 100 g alá szorítása.

Szuchy Róbert dr.

N aturális k iller-sejt aktivitás 
norm ál terhesség és EPH gesztó- 
zis esetén . Toder, V. és m tsai (Ra- 
m at-G an , Israel, and  Chicago, I l
linois) : Am. J. Obst. Gynecol. 
1983, 145, 7.

Az im m unrendszer terhesség 
a la tti változásai valószínűleg fon
tos szerepet já tszanak  az idegen 
an tigéneket tartalm azó  fetus meg
m aradásában.

A szerzők a n a tu rá lis  killer- 
se jt (NK-sejtek) ak tiv itá s t vizs
gálták  29 egészséges, 6 h ipertó
niás, 22 EPH gesztózisos terhesen 
és 12 egészséges, nem  terhes nőn.

A N K -sejt aktiv itás norm ál te r
hesség esetén csak kissé volt 
em elkedett a nem  terhesekhez 
viszonyítva. Az eltérés nem  volt 
szignifikáns. Az EPH gesztózisban 
szenvedők N K -sejt ak tiv itása 
szignifikánsan em elkedett volt. 
(Az egészséges terhesekhez és a 
inem terhesekhez képest is.) Csak 
h ipertón iás terheseken nem  volt lé
nyeges eltérés a N K -se jt ak tiv i
tásban.

In  v itro  k ísérletükben  in terfe
ron h a tásá ra  egészséges terhesek 
esetében jelentős, EPH  gesztózi
sos terhesek  esetén m inim ális NK- 
se jt ak tiv itás növekedés jö tt létre.

Elképzeléseik szerin t ez azzal 
m agyarázható, hogy EPH gesztó
zisban az ún. p re-N K -sejtek  egy is
m eretlen  anyag h a tá sá ra  eleve 
s tim u lá lt állapotban vannak. így 
fokozott hajlam  van az antigén tu 
lajdonságaiban eltérő  fetus „ki
lökődésére . Szuchy Róbert dr.

T erápiás abortus és chlam idia  
fertőzés. Ridgway, G. L. és mtsai 
(U niversity College H ospital, Lon
d o n ): Brit. med. J. 1983, 286, 1478.

A szerzők te ráp iás  abortus 
kapcsán azt ta lálták , hogy az el
ső trim enonban  kism edencei gyul
ladás 0,l°/o—5,2%-ban fo rdu lt elő.

89 m űvi abortus kapcsán azt 
ta lá lták , hogy gonorrhoea nem 
fo rd u lt elő, viszont Chlam idia 
trachom atis 8% -ban vo lt k im utat
ható  cervicalis fertőzés kapcsán. 
M ycoplasm a hom inis egyedül vagy 
m ás kórokozóval 21% -ban fordult 
elő.

P rospektiv  vizsgálatok szerint 
a C hlam idiával fertőzö tt nők ne
gyed részénél a terhesség végén 
m edencei gyulladás fejlődött ki. 
Ezért az abortus kapcsán Chlam i
d iával fertőzött nők kezelését ja 
vaso lja profilaktikusan, legalább 
egy hétig. A szerzők doxacyclint

javasolnak. A reinfekció elkerülé
se m ia tt a p a r tn e rt is kezelni 
kell.

A szerzők szerin t a szexuálisan 
te rjedő  kórokozók k im utatása 
abortus előtt, a  megelőzés fontos 
eszköze.

(Ref.: A  szerzők m ódszere m eg
előzhetné az egyre gyakrabban  
előforduló ú jszü lö ttkori Chlamidia  
fertőzést is.) k o rá n y i György dr.

Terhességi hipertónia kezelése  
m ethyldopával és oxprenolollal 
(random izált, kontrollált, összeha
sonlító  vizsgálat). Fidler, J. és 
m tsai (Institu te  of O bstetrics and 
Gynaecology, Queen C harlo tte’s 
M atern ity  H ospital London W6 
OXG): Brit. med. J. 1983, 286, 
1927.

G allery és m tsai kisebb beteg
anyagon, norm otenziós kontroll 
nélkü l azt ta lá lták , hogy az 
oxprenolol (O) előnyösebb a te r 
hességi h ipertón ia kezelésében, 
m in t a m ethyldopa (MD). Az O- 
lal és a M D-val kezeltek ú jszü
lö ttjeinek  születési súlya átlag  
400 g különbséget m u ta to tt vizs
gálatukban.

A dolgozat szerzői nagyobb be
teganyagon (100 h ipertóniás te r
hes) és norm otenziós kontrollo- 
k a t alkalm azva végezték el az О 
és a MD hatékonyságának ösz- 
szehasonlítását.

A hipertón iás (a diasztólés 
vérnyom ásérték  í> 95 Hgmm) te r
hesek között m egkülönböztettek 
egy korábban (32 hetes vagy k i
sebb terhesség) és egy később 
(nagyobb m in t 32 hetes terhesség) 
kezelésbe bevont csoportot.

A kezdeti gyógyszeradag napi 
3 X 250 mg MD és 2 X 80 mg О 
volt. A m ennyiben a diasztólés 
vérnyom ásértékeket nem  sikerült 
a 95 Hgmm alá csökkenteni, a 
dózist em elték, m axim álisan napi 
3 g MD és 640 mg О kezelést a l
kalm aztak. Eredm énytelenség ese
tén ezután hydralazinnal egészí
te tték  ki a te ráp iát.

A diasztólés vérnyom ásérték 
alakulásában  nem  volt lényeges 
eltérés a kezelt csoportok között.

A korábban kezelésbe vont cso
port szisztolás vérnyom ása m aga
sabb volt О te ráp ia  esetén. Az 
eltérés szignifikáns volt.

Ebben a csoportban a betegek 
nagyobb szám ban igényeltek az 
О m ellé hydralazin  kiegészítést 
(szignifikáns eltérés).

Az újszülöttek  születési súlyá
ban, a p lacenta súlyában, a fej- 
körfogat nagyságában és az A pgar 
értékben  nem  volt szignifikáns 
különbség az O -lal és a MD-val 
kezeltek között.

A szülés a la tti kardiotokogram  
gyakrabban vo lt kóros (főleg m ag
zati b rad ik a rd iá t észleltek) az O- 
kezelés m ellett.

V égeredm ényben a szerzők nem 
erősítették  meg G allery és m tsai



korábbi eredm ényeit, mely az 
О- t  ta rto tta  előnyösebbnek a te r
hességi magas vérnyom ás kezelé-
s®^en ' Szuchy Róbert dr.

•  Em lőingerlés hatása a cervix  
érésére, term inusban levő terhese
ken. Elliott, J. P. és mtsai (San 
Francisco, C alifo rn ia): Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1983, 145, 553.

1964 óta ism ert a cervix állapo
tának  m egítélésében a Bishop- 
féle pontrendszer, am ely jó l be
vált a szülésindukció eredm ényes
ségének m egállapításában.

81 — legalább 39 hetes — te r
hes esetében, random izált, vak és 
kon tro llá lt k ísérletükben tanu l
m ányozták az em lőingerlés hatását 
(meleg, nedves ru h áv a l m asszíro
zás) a spontán  szülés beindulására 
és a cervix állapo tának  változá
sára.

M egállapítják, hogy az emlő 
stim ulálása esetén a spontán szü
lés 45% -ban következett be, 
am ennyiben három napos „keze
lés” u tán  a szülés nem  zajlo tt le, 
a m éhnyak állapo tában  progresz- 
szív változás eredm ényeként a 
B ishop-érték  átlagos növekedése 
2,4 volt. Ezen értékek  szignifikáns 
e ltérést m u ta tnak  a kontroll cso
portok értékeitől.

A Bishop jellem zőkön belül a 
m éhnyak tágassága, kifejlettsége 
és a m agzati fej helyzetének vál
tozásai m u ta ttak  szignifikáns kü
lönbséget az em lő ingerlésének 
hatására .

A jelenség oka valószínűleg az 
em lőingerlés á lta l k iválto tt foko
zott oxytocin k iáram lás.

Szuchy Róbert dr.

Perinatalis kérdések
A m esterséges lélegeztetés iatro- 

gen hatásának m egelőzése újszülöt
teken a P 0 2 és P C 0 2 (T cP 02 és Te 
P C 02) transzkután m onitorozása 
révén. Erny, Ph. és m tsai (Service 
de P éd ia trie  II, H őpital de H aute- 
pierre, F-67098, S trasbourg): P é
diatrie, 1983, 38, 161.

A m esterséges lélegeztetés (m. 
1.) célja, hogy a légzészavarban 
(r. d.) szenvedő ú jszü lö tt véré
ben a norm ális gázszintet biztosít
sa. Az e ljá rásnak  azonban súlyos 
kom plikációi is lehetnek : pneum o
thorax , broncho-pulm onális disz- 
plázia.

A vérgázok T cP 0 2- és TcPC 02- 
jének folyam atos transzku tán  és a 
légutak  levegőjének közepes nyo
m ásának  m onitorozása lehetővé te
szi, hogy bárm ely csecsemőnél b á r
m ely időpontban követhessük a he- 
m atózis m inőségét és a teráp iás m. 
1. agressziv itását a következő p ara 
m éterek  segítségével: légzési frek 
vencia (F), a befú jt levegő m axi
m ális nyom ása (PM), a pozitív re- 
ziduális nyomós (P. P. R.), a be
légzési és kilégzési idő egym ás

hoz való viszonya (I/E), a belég- 
zett oxigén-frakció (FIÓ2). Ezeket 
a param étereket 25 különböző 
eredetű, de igen súlyos légzési za
varban  szenvedő gyerm eknél néz
ték, akik 68 napon keresztül ré 
szesültek m. 1.-ben, in te rm ittá ló  
pozitív nyom ású készülékkel, s 
így a m. 1. in tenzitásá t szükség 
szerint csökkenteni, vagy fokozni 
tu d ták  a je lze tt értékek  figyelem - 
bevételével. A gyerm ekeket a r. d. 
súlyossága szerin t négy csoportba 
osztották.

A vizsgálatokkal kapott e red 
m ényeket táb lázatokon tü n te tik  
fel és görbéken hasonlítják  ösz- 
sze. Az eredm ények értékelésében 
és a m egbeszélésben a szerzők 
kiemelik, hogy azok az egyes cso
portokban nagyon is eltérőek. 
Ebből következik, hogy az ú jszü 
löttek légzési zavarának  kezelésé
ben nem lehet, és nem  szabad 
egy m. 1. típust alkalm azni; m in 
dig figyelembe kell venni a m. 1. 
típusának  m egállapításakor a r. 
d. kórélettani m echanizm usát, 
m ert még egy betegségcsoporton 
belül is az egyes param éterek  
között nagy individuális ingadozá
sokat találtak.

A szerzők úgy gondolják, hogy 
a vérgázok és a középnyomás fo
lyam atos ellenőrzése révén ki le
he t választani azokat a légzési 
param étereket, am elyek biztosítá
sával a m. 1. legkevésbé agresszív 
és a hem atózis helyreállítása leg
gyorsabban biztosítható. M egálla
p íto tták  azt is, hogy a legagresszí- 
vebb m. 1. sem b iz tosítja m indig a 
legkedvezőbb vérgázértékeket. A 
T cP 0 2 és a T cP C 02 folyam atos re 
gisztrálása révén  bárm ely idő
pontban a m. 1. legkevésbé agresz- 
szív form ája választható, s így a 
m. 1. szövődményei is jelentősen 
csökkenthetők. K övéf в ш  dr_

Asszisztált lélegeztetésben  része
sített újszülöttek tartós kurarizá- 
ciója idiopathiás respirációs di- 
sztresszben. B erthier, J. C. és m tsai 
(Service de Pathologie Néonatale, 
H őpital Debrousse, F-69322 Lyon 
Cedex 1): Arch. F r. Pediatr. 1983, 
40, 79.

A súlyos id iopátiás respirációs 
disztresszes (i. r. d.) betegek k e
zelésében igen gyakran  van szük
ség m esterséges lélegeztetésre. A 
légutakba nyom ás a la tt befújt gáz 
azonban m echanikus sérülések 
kockázatával já r  (pneum othorax, 
pneum om ediastinum , pneum operi
cardium ) és növelheti a broncho- 
pulm onális diszpláziák je len tke
zésének gyakoriságát. Egyes szer
zők a pulm onális baro traum ák 
csökkentésére ilyen esetekben elő
szeretettel alkalm azzák a légző
izm ok bénítását (kurarizáció). A 
szerzők m esterséges légzést 
igénylő i. r. d.-es betegeiken ta 
nulm ányozták ezért a pancuro
n ium  (Pavulon) — (p) hatását.

Az em lített célból 20, i. r. d.-es

m esterségesen lélegeztetett ú jszü
lött közül 10-et k u rarizá ltak  15 
perccel az intubáció után, 10 
pedig kontro llkén t szolgált. A két 
csoport különböző param étereiben  
azonos volt. A p.-ból a kezdeti 
adag 0,1 mg/kg iv., a fenn tartó  
adag — folyam atos dozírozással —
0. 03 mg/kg/ó volt, am it szükség 
szerint em eltek. A beteg- és a 
légzésfunkciós adatokat, valam int 
a fellépett szövődményeket, a he- 
m odinám iás viszonyokat, a k u ra 
rizáció korai ha tásá t a  P a 0 2-re 
és a P aC 0 2-re  a szerzők táb láza
tokon is ism ertetik.

Az eredm ényekből az alábbi k ö 
vetkeztetéseket vonták  le: 1. A p. 
ugyanolyan hatás m elle tt keve
sebb szövődm ényt okoz, m in t a 
tubokurarin , bár a hatás ta r 
tam a rövidebb, m in t a felnő ttek 
nél. A folyam atos adagolás csök
kenti a fertőzés veszélyét. 2. A 
р.-m al szembeni túlérzékenység 
elhanyagolható, a P avu lon t az 
újszülöttek jól to le rá lták ; kerin 
gési zavart, bronchospazm ust, 
vagy allerg iás m anifesztációt a 
szerzők nem  észleltek. 3. Az izom- 
relaxációnak a légzési m echaniz
m usra, a hem atózisra gyakorolt 
jótékony ha tásá t számos kutató  
hangsúlyozza (csökkenti a baro- 
traum át a legkisebb légutakban, 
csökkenti a túlnyom ás veszélyét, 
növeli az alveoláris ventilációt, 
csökkenti az oxigénfogyasztást; a 
respirációs autonóm ia h iányában  
m egkönnyíti a ventilációs kons
tansokhoz való alkalm azkodást). 
A felhozott előnyök ellenére az
1. r. d .-ben alkalm azott eszközös 
lélegeztetésben a kurarizáció  é r 
téke — a szerzők vizsgálata sze
r in t — valójában szerény. 4. A 
kurarizáció sem a betegség lefo
lyását, sem a m esterséges lélegez
tetés idő tartam át nem  befolyásol
ta ; nem  csökkenti a broncho-pul
m onális diszplázia előfordulási 
gyakoriságát sem. 5. B eteganya
gukban nem  észleltek idegrend
szeri szövődményeket, de az 
anyag kicsi a végleges konklú
zióhoz, annál is inkább, m ert más 
szerzők a k u rá re  legfőbb értéké
nek azt ta rtják , hogy a m yorela- 
xatio a m esterséges lélegeztetés 
cerebrális károsító ha tásá t kivédi.
6. A k u rarizá lt egyéneknél a 
szem héjzáródás elm aradása m ia tt 
fertőzés, corneafekély fenyeget, 
vízágyat kell használni, s a  beteg 
helyzetét gyakran változtatn i a 
felfekvések elkerülésére; gondos
kodni kell a vizelet rendszeres 
kiürítéséről, a tracheavúladék  le
szívásáról. 7. összességében a szer
zők úgy lá tják , hogy m é g jh a  az 
ú jszülöttek a p.-ot jól is tűrik , a 
veszélyek, a szerény jó tékony h a 
táshoz m érten, lényegesebbek.

K övér Béla dr.

Az E -vitam in (dl-alfa tokoferol) 
védőhatása koraszülöttek intra- 
ventrikuláris vérzése ellen . Chis-
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wick, M. L. és m tsai (N orth-W es
te rn  Regional P erin a ta l C enter, St. 
M ary’s Hospital, M anchester, 
M13): Brit. Med. J. 1983, 287, 81.

Huszonegy 32 hetes, vagy annál 
rövidebb gesztációs ko rú  koraszü
lö ttnek  a születés n ap ján , m ajd 
1, 2, és 3 napos k o rban  25—25 
mg tokoferolt ad tak  in tram uszku- 
lárisan . 23 hasonló ére ttségű  kora
szülött szolgált kontro llkén t.

Az első héten m ind  a 44 kora
szülött koponyájának gyakori u lt
rahangvizsgálatát elvégezték, ezt 
követően ritk íto tták  a vizsgálato
kat. A szupplem entált csecsemők
ben az in rav en trik u lá ris  vérzés 
előfordulása (18,8%) r itk á b b  volt, 
m in t a  kontroll csoportban 
(56,3%). 0, 1, 2 és 3 napos kor
ban az átlagos plasm a E -vitam in- 
szin t a vérzésben nem  szenve
dőkben és a csupán subependy
m alis vérzésben szenvedőkben 
hasonló volt. Az in trav en trik u lá - 
ris vérzésben szenvedő csecse
m őkben az E -vitam in átlagos kon
centráció ja szignifikánsan alacso
nyabb volt az első és a  második 
napon, m int a subependym alis 
vérzéses, vagy agyvérzésben nem  
szenvedő csecsemőkben.

Ezen észlelések a lap já n  a szer
zők a r ra  következtetnek, hogy az 
antioxidáns hatású E -v itam in  ko
raszülöttekben védi az endothél 
se jth á rty ák at az o x id a tiv  és me
chanikai károsodástól, így korlá
tozza a  vérzés k ite rjedését, sőt 
m egakadályozza a n n a k  a  subepen- 
dym ából a kam rába törését.

G agyi Dénes dr.
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Űjszülöttkori enterocolitis u lce- 
ro-necrotisans és aspergillosis.
Bruyere, A. és m tsa i (Hőpital 
Debrousse, F-69005 L yon): Pé- 
d ia trie  1983, 38, 185.

Üj szülötteknél az aspergillus 
(a.)-fertőzés ritka , de nagyon 
rossz prognózisú. A k iv á lto tt k li
n ikai tünetek  aspecifikusak, így 
korai felism erése és kezelése ne
héz. A szerzők egy koraszülött 
enterális a. bem utatásával á tte 
k in tik  a vonatkozó irodalm at.

A 33 gesztációs h é t u tán  1040 
g-m al született ú jszü lö tt, meg
felelő kezelés m ellett, enyhe me- 
taboliás acidózison kívül, kezdet
ben sem légzési, sem  neurológiai 
zavarokat nem  m uta to tt. 24 óra 
elteltével liquorát véresnek  ta lá l
ták, és a transzfon tanellá ris  ce- 
reb rális echográfia jobb oldali 
kam rai vérzést, tág u la tta l, és bal 
oldali parenchym ás vérzést m u
ta to tt ki. Az első 24 órában in- 
fundálták , m ajd gasztrikus táp lá
lást vezettek be, am it azonban 
abbahagytak, m iu tán  a hasat puf- 
fad tnak  találták , b a llo tá lt és aero- 
coliát m utatott. A r tg  pneum ope- 
ritoneum ot d eríte tt fel, ezért la- 
parotom iát végeztek, am inek ré 
vén meconium periton itist, a vas

tagbélben nekro tikus zónán belül 
ké t helyen perforatió t ta láltak . 
Bélreszekciót és term inális ileosz- 
tóm iát végeztek. A szövettani 
vizsgálat kissé gyulladásos nekro- 
tikus-hem orrág iás léziókat m u ta
tott, m inden specifikus je l nél
kül.

M iután a peritoneális folyadék
ból és a székletből A spergillus n i
ger tenyészett ki, fucytosin -j- am 
photericin  kezelésben részesült, a 
megelőző folyadékterápia, cefota- 
x im -gentallin-m etronidazol m el
lett. Ennek ellenére a 10-ik é let
napon kevert acidózisban a gyer
mek m eghalt. A részletes szövet
tan i vizsgálat az enterocolitis ul- 
cero-necro tisanst igazolta. A bon
colás még kétoldali tüdőgyulladást 
is k im utato tt.

A szerzők, esetüket kom m en
tá lva  a következőket em elik ki az 
irodalm at áttek in tve: 1. Az a. 
opportunista kórokozó, csak sa
já tos körülm ények között — im- 
m undeficiencia, m alignus fo lyam a
tok, súlyos állapotok — válik  pa- 
togénné. 2. Leggyakoribb beha
tolási k apu ja  a tüdő, de a táp 
csatorna is lehet, sőt a hem atogén 
te rjedés sem kizárt. 3. Az iroda
lom ban csak h a t neonatális a.-t 
ta láltak , ö t  esetben az a .- t csak 
post m ortem  diagnosztizálták, a 
fertőzés e redeté t egy esetben sem 
tu d ták  igazolni. A vaginális vá
ladék  az anyáknál negatív  volt. 4. 
A szerzők esetében másodlagos 
lokalizáció nem  fordult elő, ezt a 
korai adekvát kezeléssel m agya
rázzák. 5. A korai diagnózisban 
az a. szerológiai vizsgálata é rté 
kes lehet; az idevágó m egfigye
lések hiányosak. К Ш г  B . la d f '

Ű jszülöttkori fertőzések. Fontos 
tényezők az intenzív újszülött
osztályok 1000 g-nál kisebb sú ly- 
lyal született csecsem őinek halálo
zásában. La Gamm a, F. és m tsai 
(New Y ork H ospital Cornell Me
dical C en te r): Am. J. Dis. Child. 
1983, 137, 838.

A kissúlyú újszülöttek szív- és 
tüdőbetegségeinek halálozása sokat 
javu lt az elm últ években. Ennek 
ellenére az összhalálozás igen ke
veset javult.

A szerzők az 1977—78. években 
m eghalt 1000 g -nál kisebb súlyú 
ú jszülöttek  halálozását elem ez
ték  re trospektív  m ódszerekkel 133 
esetükben. K izárták  azokat, akik 
korán m eghaltak. Az első öt n a 
pon a felvett 133 betegből m eghalt 
71 (53%). Az életben m a ra d t 62 
betegből később m eghalt 27 (20%), 
hazabocsáto ttak  35 (26%) csecse
mőt. Ezek ad a ta it hasonlíto tták  
össze számos szem pont alapján . 
A ductus arteriovenosus nyitva- 
m aradás a ké t csoportban egyfor
m a volt. N em  különbözött je len 
tősen a paren terá lis  táp lá lás .a rá 
nya sem.

A  két csoportban a kórokozók 
54% -ában G ram -pozitív  kórokozó

tenyészett ki, gyakorisági sorrend
ben : staphylococcus epiderm idis, 
staphylococcus aureus, és 11%-ban 
E. coli.

M egállapították, hogy a szep- 
szis előfordulása sem  az ápolás 
minőségével, sem a bakteriológiai 
tenyésztés m ódszereivel nem  füg
gött össze. A tú lélés különböző
ségét specifikus rezisztencia té 
nyezőkkel és azon tü n e tek  gyako
riságával lehetett összefüggésbe 
hozni, melyek jellem zőek voltak 
vagy hiányoztak ahhoz, hogy a 
fertőzésre jellem ző vizsgálato
k a t végezzenek. A kevert 
fertőzések és a Candida-fertőzé- 
sek nagy száma fokozott érzé
kenységére u taltak , am i az im 
m unrendszer éretlenségével m a
gyarázható. Ezt a lá tám asztja  az 
is, hogy egészséges, é re tt ú jszü
lö tteken  csökkent a Hageman 
fak to r (XII. f.), a C3, C5 faktor, 
az IgM  és különösen a phagocyta 
funkció. Az in tenzív  osztályokon 
tö rténő  kezelés fokozza a fertőzé
sek veszélyét.

A fen tiek  a lap ján  úgy látják, 
hogy a  kissúlyú ú jszü lö tteket a 
cardiopulm onalis szövődmények 
tú lé lése u tán  leginkább a  fertőzé
sek fenyegetik. Az alacsony viru- 
lenciájú , an tib io tikum okra rezisz- 
tens kórokozók, am elyeket gyak
ran  kontam inációnak tartanak, 
gyakran  válnak a szepszis kóroko
zóivá. A jövőben többet kell tö
rődni az újszülött im m unfunkciói
nak  segítésével. Űj te ráp iás eljá
rások, m in t fehérvérse jt és friss 
plasm atranszfúziók kerü lnek  elő-

K orányi György dr.

K orai és késői újszülöttkori 
szepszis. M. M. Placzek, A. W hi- 
te law  (A Londoni H am m ersm ith 
K órház G yerm ek- és Ú jszülött
részlege) : Arch. Dis. Childh. 1983, 
58, 728.

A gondos higiénés intézkedések, 
va lam in t a  széles spek trum ú anti- 
bio tikus kezelés nem  oldotta meg 
az ú jszülöttkori szepszist. A szer
zők 1979 aug.—1982 szept.-ig 1000 
ú jszü lö tte t vizsgáltak. Minden 
esetben vérbakteriológiai, egyéb 
haem atológiai és imm unológiai 
v izsgálat történt.

K orai fertőzés: h a  a  fertőzés 
tüne te i az első 48 ó rában  m utat
koztak. M inden újszülöttnek, ha 
24 ó rán  tú li burokrepedés vagy 
pozitív  klinikai tü n e tek  voltak, 
an tib io tikum ot adtak. A kezelés 
elő tt vérvétel, bakteriológiai le- 
o ltások és lum bálpunkció történt. 
A kezdő gyógyszerkom bináció: 
penicillin-gentam ycin  volt. (50 000 
pg/kg, ill. 2,5 mg/kg). H a kitenyé
szett baktérium , az érzékenység
nek  megfelelően változtattak .

Kiegészítő kezelés: a) plasm a 
expander, néha 50 m l/kg-ig  terjedő 
m ennyiségben a vérnyom ás nagy
fokú esésének korrekció jára, és a 
cap illaris á táram lás javítására, 
am i lehete tt fehérjeoldat, friss



vér, plazm a, b) lélegeztetés, c) 
acidosis korrekció, d) coagulatiós 
rendellenességek, veseelégtelenség 
és görcsök kezelése.

Késői fertőzés: 48 óra u tán  ha
sonló módon bizonyították a fer
tőzést. H a a fertőzés fo rrásá t pl. 
egy in tram uscularis k a té te r ké
pezte, innen  is tö rtén t bakterio ló
giai vizsgálat. A ntibiotikum : pe
nicillin, gentam ycin. Az antibioti- 
kus kezelést általában  10 napig 
folytatták.

1000 esetből 65 beteg szenvedett 
szepszisben. 17 korai, 48 késői 
volt. (Ezek közül csak 3,3%-ban 
volt korai burokrepedés.) A korai 
fertőzés tüne te i közül: a hypoten
sio, m etabolikus acidosis és a DIC 
voltak jellemzőek. N eutropenia 
0—500/mm3 17-ből 10-nél volt, 
akik m ind m eghaltak. A kóroko
zók a haem ophylus kivételével é r
zékenyek voltak penicillinre és 
gentam ycinre (itt am picillinre vál
tottak) .

70% volt a m ortalitás.
Késői fertőzés: a k lin ikai kép 

kevésbé ak u t (letargia, acidosis, 
hyperglycaem ia, hgb.-érték  esése, 
apnoe stb.). Előzőleg m ind  in ten 
zív kezelésben részesült.

48 szepszises beteg közül 26 
m ár előzőleg is kapott an tib io ti
kumot. 15 rezisztens volt az addig 
kapott antibio tikum okra, 11-nél 
egyéb fertőzésre predisponáló té
nyező volt: állandó katéter, v iru 
lens kórokozó (Pseudomonas, 
Klebsiella, E. coli), a beteg kora
szülöttekben. A halálozás it t  jóval 
kedvezőbb volt. 48 betegből 6 halt 
meg szepszisben.

A korai szepszis kezelése a 
szerzők szerin t még nem  megol
dott. F elh ív ják  a figyelm et a B- 
csoportú streptococcus korai felis
m erésére (tachypnoe!) és kezelé
sére.

A nyagukban a staphylococcus 
epiderm idis h iányát a higiénés 
viszonyok javulásával m agyaráz
zák.

A kiegészítő kezelésnél jónak 
ta rtják  a friss vért és neutrope- 
niás esetekben a fvs.-koncentrátu- 
mokat. A késői szepszisnél fontos 
a centrális katéte r szerepe (fer
tőzés forrása, az antib io tikus ha
tás gyengítése). Szepszis gyanú
ja  esetén el kell távolítani, ille t
ve bakteriológiai vizsgálatot kell 
eszközölni.

A m egelőzésre adott an tib io ti
kumok elfedhetik  a k lin ikai tü 
neteket.

(Re/.: A  hazai olvasónak bizo
nyára fe ltű n ik  a rutinszerű  lum- 
bálpunkció elvégzése. N em  sza
bad azonban elfelejteni, hogy 
Angliában ebben az időszakban  
vált a B STR  megbetegedés az 
U SA-hoz hasonlóan gyakorivá. 
Ekkor m ár az is nyilvánvaló volt, 
hogy a B ST R  fertőzés m en ing iti
ses m anifesztációjának is van  
korai és késői formája. A  liquor- 
ból nyert kórokozó gyakran és 
gyorsan veze t bakteriológiai

diagnózishoz. Ezért érthető szer
zők lum bálpunkciós gyakorlata a 
fe rtő zések  kórismézésében.)

Kisbán Gabriella dr.

A  vér im m unreaktiv trypsinjének  
m érési értéke a m ucoviscidosis 
rendszer újszülöttkori szűrésében.
Traves, G., Duhamel, J. F. (Ser
vice de Biophysique Médicale — 
Radioisotopes, C. H. R. U. de Caen, 
F-14040): Arch. Fr. Pediatr. 1983. 
40. 295.

Crossley és m tsai eredeti m un
kái hangsúlyozták a vér im m uno- 
reak tív  tripszin je (v. i. r. t.) m é
résének  értékét a mucoviscidosis 
(m.) korai diagnosztikájában. A 
szűrőpapíron száríto tt vérből ké
szült m eghatározások azt m uta t
ták, hogy a betegek v. i. r. t. szin t
je  m ár ú jszülöttkorban em elke
dett. A szerzőknek sikerült egy 
radio-im m unológiai mérési tech
n ik á t kidolgozni a beszárított 
e luá lt vérből, ennek értékét és 
k o rlá tja it igyekeztek a szerzők 
felm érn i ú jszülötteknél végzett 
vizsgálatsorozatukban.

A szerzők, m iután részletesen le
ír já k  m ódszerüket és a vizsgálat
ban felhasznált anyagokat, be
m u ta tjá k  79 880 5 napos ú jszü lö tt
nél kapott eredm ényeiket, és a 
v. i. r. t. szintek m egoszlását hisz- 
togram m on is szem léltetik. 900 
(xg/1 é rté k  feletti szin teket tek in 
te tte k  abnorm isnak, s ezeknél 
ú jab b  vizsgálatokat is végeztek. 
A fentebb em líte tt újszülött- 
szám ból 23 m.-os beteget szűrtek 
ki, ezeknél (19 esetben) a diagnó
zist verejtéktesztel is megerősí
te tték . Három  esetben meconium  
ileus m ia tt kap tak  tévesen nega
tív  eredm ényt, míg a negyedik 
esetben a tévesen negatív  — 900 
Hg/1 a la tti — eredm ényt techni
kai h ibák  okozhatták, m ert a ké
sőbbi hónapokban em elkedett é r 
téke t kaptak.

Em lékeztetnek arra , hogy a 
79 880 újszülöttből 253-nál ta lá ltak  
a küszöbértéknél, a 900 g.g/1-nél 
m agasabb tripszinértéket (0,32%), 
am i a r ra  utal, hogy a neonatális 
h ipertripsziném ia (n. ht.) nem  
specifikus a m .-ra. Ezt a „norm á- 
lis”-n ak  tek in te tt h t.-t, am i csak 
átm eneti, ma még m egm agyaráz
ni nem  tudjuk, de ez az első két 
é le thé ten  belül megszűnik, míg a 
m .-ná l továbbra is m egm arad.

A megbeszélésben a szerzők ki
em elik, hogy a m. újszülöttkori 
szűrésére m ódszerük könnyen a l
kalm azható , egyéb szűrésekre vett 
vérből elvégezhető, olcsó és tö
m egszűrésre alkalm as. A módszer 
specifikusnak m ondható, m ert 900 
M.g/1-ben szabva meg a ha tá ré rté 
ket, csak 0,32%-ban ta lá ltak  té 
ves pozitivitást, s em ellett az e ljá 
rás megfelelően érzékeny is. A ki
szűrt 23 m.-os beteg 1 :3470-es elő
fordulási gyakoriságnak felel meg. 
Ez e lté r  az irodalom  idevonat
kozó adataitól. B ár ez még vi

tatott, a m.-os betegek korai k i
szűrése, m ajd  kezelése a végső 
prognózist jav ítja ; a m ódszernek 
az 5-ik életnapon való alkalm azá
sa könnyű ~es egyszerű, hatásos el
járás, am ely jól adaptálható  az 
egyéb szűrővizsgálatokhoz.

Kövér Béla dr.

Szisztém ás bakteriális fertőzések  
szerepe az újszülöttkori halálozás
ban. Eisenfeld, L. és m tsai (Divi
sion of P erin a ta l Medicine, Dep. 
of Pediatrics and  Pathology, U ni
versity of A labam a, B irm ingham ): 
Am. J. Dis. Child., 1983, 137, 645.

Az ú jszülöttkori bakteriológiai 
fertőzések d iagnosztikájában a 
mikrobiológiai, histopatológiai, 
immunológiai és klinikai vizsgá
latok egyaránt fontosak. A post
m ortem  retrospektív  diagnosztiká
ban m ind a haem ocultura, m ind a 
liquor bakteriológiai tenyésztése 
alapvető vizsgálatok; m egbízható
ságukra csak akkor lehet szám í
tani, ha a halá l beállta u tán  2 
órán belül végzik el.

A szerzők 355, a 28. életnapon 
belül m eghalt újszülött ad a ta it 
közlik. A haem oculturát (he.) és 
a liquor bakteriológiai tenyészté
sét 148 betegben elvégezték, 18 
betegben közvetlenül a halál előtt,
293 esetben csak 2 órával post 
mortem. Az egy napon belül el
vesztett újszülöttekben a kü lön
böző serotypusú streptococcus fe r
tőzések dom ináltak  (24 beteg). A 
gram -negatív  kórokozók tú lsú ly
ban, a többi csoportban okozták a 
generalizált fertőzést. A 73 gram - 
negatív kórokozó megoszlása a 
következő volt: Escherichia coli 
47, K lebsiella 12, pseudom onas 
aeruginosa 5, haem ophilus in f
luenzae 3, enterobacter 3, bacte- 
rioides fragilis 1, proteus m irab i
lis 1, se rra tia  m arcescens 1.

Az enterocolitis necrotisansban 
(NEC) szenvedők fertőzöttsége 
volt a legm agasabb (20/25). A 
kórokozók gram -negatívak  voltak.
A gram -pozitív  kórokozók a hya
lin m em brán betegségben, in tra 
ventricularis haem orrhagia követ
keztében m eghaltaknál dom inál
tak. 60 beteg nem  kapott antib io- 
ticumot, m ivel in vitro  nem  kór- 
ism ézték a fertőzést. A diagnózist 
a post m ortem  elvégzett vizsgála
tok alap ján  á llíto tták  fel.

82/126 az infectio következté
ben m eghaltak  aránya, akiknél 
csak post m ortem  állíto tták  fel a 
diagnózist. 22 újszülöttben felm e
rü lt a fertőzés gyanúja, ezek kap
tak  antibioticum ot, de in vivo 
nem  kórism ézték, csak post m or
tem. Köztük 5 m eningitis p u ru 
lenta, 5 NEC, 5 pedig m eningitis- 
ben és NEC-ben is szenvedett. A 
kórokozók gram -negatív  csoport
ba tartoztak. A 44 élőben kórism é- 
zett, de elvesztett beteg ha lá lá t \ T / f  
hibás kezelés következm ényének X I  
ta rtják . Többségüket közvetlenül 
a halál előtt kezdték antib io tikus 2.Ы.З
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kezelésben részesíteni, m eningiti- 
sük, ill. NEC-jük post m ortem  
derü lt ki. A halál e lő tt 12 órával 
kezdett antibiotikus kezelés ered
m énytelen volt, a  20 ú jszü lö tt kö
zül 8 m eningitis pu ru len tában , 2 
NEC-ben szenvedett. A  csoport 24 
tagja, „ tra itm en t fa ilu re  group”- 
nak nevezik, ugyancsak NEC-ben, 
m eningitisben m anifesztálódott 
fertőzés következtében h a lt meg.

M iután  a betegek tekintélyes 
számú csoportjában a kórism ét 
csak post m ortem  á llíto tták  fel, 
azt - javasolják, hogy az ú jszülött
osztályok, perina tális intenzív 
centrum ok kérjék  és é rtékeljék  a 
post m ortem  végzett haem ocultu- 
rák  és liquorok bakterio lógiai te
nyésztésének eredm ényét.

(Ref.: dicséretes a szerzők
őszintesége, a d iagnosztikai és 
terápiás hibák, késed elm ek  beis
merése. A  következte tésse l nem  
értek egyet. A  post m o rtem  vizs
gálatok fontossága e lő tt és hang
súlyozottan  a d iagnosztikus nehéz
ségekre m uta tnék rá, az in  vivo  
végzendő vizsgálatokra és a korai, 
m egalapozott an tib io tikus terápia 
fontosságára. A  betegek nagy szá
ma azt igazolja, hogy aktuális 
veszély fenyegeti az ú jszü lö ttosztá 
lyokat; az epidem iológiai tenn i
valók és a terápiás felkészü ltség  
egyaránt hozzájárulnak a halálo
zás megelőzéséhez.)

Farkas Éva dr.

Szoptatás, súlyesés és sárgaság. 
Maiseis, M. J., G ifford, К. (Dept. 
Pediat., Milton S. H ershey  Med. 
Ctr., Hershey, PA  17033, USA): J. 
P ed ia tr. 1983, 102, 117.

Az újszülötteknek a szoptatás 
m elle tt adott fo lyadékpótlást a 
tú lzo tt súlyesés, a  „dehydratiós 
láz” és az ic terus veszélyével 
szokták indokolni. A  szerzők 100, 
válogatás nélküli, é re tt, kizáró
lag m ellrő l táp lá lt ú jszü lö tte t 2500 
g-tól felfelé 500 gram m onkénti 
súlycsoportokba oszto ttak , testsú
lyuk és hőm érsékletük alakulását 
és a 3. napon m ért szérum  bili- 
rub in -szin te t értékelték .

Az in itialis súlyesés nagysága 
és ü tem e hasonló vo lt az egyes 
súlycsoportokban. Az összes cse
csemőt tekintve, sú lyuk  átlagban 
5,8% -kal csökkent, a szélső érté 
kek 1,4 és 13,4% voltak . Hét ú j
szülött súlyesése h a lad ta  meg a 
10%-ot. Három csecsem őben ész
le ltek  37,5 °C-nál m agasabb hő
m érsékletet, de ezek súlyesése 
csekély: 1,5 és 6,9% közötti volt. 
A b ilirub in  em elkedése is hasonló 
volt a különböző súlycsoportok
ban. A 3. napon m é rt össz-átlag
7.0 m g/dl-nek bizonyult, és csak 
három  újszülöttnek volt közepe
sen súlyos sárgasága 13,3, 13,9 és
15.0 m g/dl szérum  b ilirub in -érté - 
kekkel. Utóbbiak súlyesése á tla
gos: 4,2 és 7,8% közötti volt.

Az eredm ények a lap já n  a csak 
m ellről táplált, é re tt újszülöttek

ben nincs összefüggés a súlyesés, 
a hőm érséklet és a sárgaság kö
zött, ezért a fiziológiás esetekben 
nem  indokolt a szoptatáshoz 
„m ellétáp láln i”. M éhes KárQly dr

IRDS-es koraszülöttek nyitott 
ductus arteriosusának korai zárása 
indom ethacinnal. K ääpä, P. és 
m tsai (University of Oulu, Oulu, 
F in la n d ): Acta P ediatr. Scand. 
1983, 72, 179.

Ism ert, hogy a ny ito tt ductus 
arte rio sus az IRDS k lin ikai lefo
lyásá t súlyosbítja. Az IRDS gyó
gyuló időszakában gyakran  fi
gyelhető meg congestiv szívelég
telenség a nyito tt ductuson fenn
álló  shun t m iatt. Az utóbbi évek
ben a prostaglandin synthetase in 
h ib ito r indom ethacint alkalm az
tá k  a  ny ito tt ductus zárására.

A szerzők 37 IRDS-s újszülött 
v izsgálatáró l szám olnak be. Vala
m ennyi újszülöttön re trog rád  aor- 
to g ráfiá t végeztek a ductus arte 
riosus sta tusának  m egállapításá
ra, és ez alap ján  3 csoportba so
ro lták  a betegeket. Az I. csoport
ba 13 gyerek tartozott, akiknek 
ductusa  nyitva volt, ők 0,2 mg/kg 
indom ethacin t kap tak  per os egy
szer, és ha még szükség volt rá, 
akkor 24 óránként m egism étel
ték  a gyógyszer adását. A II. cso- 
csoportba tartozó 14 ny ito tt duc- 
tusú  gyerm ek nem  kapo tt indo
m ethacin t, ők alko tták  a kontroll 
csoportot. A III. csoportba ta rto 
zók ductusa az első vizsgálatnál 
m ár funkcionálisan záródott.

V alam ennyi ú jszülött a 37. té r-/ 
hességi hétnél előbb született. Az 
IRDS kezelését CPAP vagy IMV 
lélegeztetéssel végezték. A 37 
gyerm ek közül 26 (9—12—5 az 
egyes csoportokban) igényelt gépi 
lélegeztetést.

A kezelt csoportban a ductus 
funkcionálisan  záródott a gyógy
szer adását követő 24 órában 7 
esetben, 5 gyerm eknél volt szük
ség ism ételt gyógyszeradásra. Két 
esetben nyílt ki egyhetes korban 
ism ét a ductus.

A kontrollok közül négynek zá
ródo tt spontán a ductusa az első 
héten , további három nak  a máso
d ik  héten. Hét esetben m arad t 
ny itva  a ductus. Ez u tóbbiak  kö
zül kettő t indom ethacinnal zár
ták  kéthetes korban, a többi nyi
to tt ductusú különböző okok m iatt 
(IRDS, en teritis necrotisans stb.) 
m eghalt.

A III. csoportba tartozó  gyere
kek distresse volt a  legenyhébb. 
Egy esetben 1 hetes korban k i
n y ílt a  ductus, am it indom ethacin
n a l zártak.

A  lélegeztetés ideje szignifikán
san rövidebb volt a kezelt csoport
ban, m in t a kontroliban. Plusz 0 2 
ad ásá ra  is szignifikánsan rövi
debb ideig volt szükség.

Az indom ethacin kezelés leg
főbb szövődménye a 11 esetben 
észlelt átm eneti vizeletelválasztás

csökkenés volt, am i a kezelés u tán  
rendeződött.

A szerzők vizsgálata szerint a 
kezelt gyerekek klin ikai állapota 
a kezelés u tán  javult.

A ductalis shun t m értékét IRDS- 
ben á ltalában  m eghatározza a 
pulm onalis vascularis resistentia, 
am ely  az IRDS korai szakaszában 
fokozódik, de később norm alizá
lódik. Ha a ductus arteriosus a 
pulm onalis vascularis resisten tia 
csökkenése előtt záródik, akkor a 
sh u n t haem odynam ikai h atása  
nem  m anifesztálódik. Ez m agya
rázná a szerzők jó eredm ényeit.

Az eredm ények alap ján  a k li
n ika i kép alaku lása jobbnak lá t
szik azokban az esetekben, am i
kor a  distresses gyerm ekek ny ito tt 
ductusát korán zá rják  indom etha
cinnal, m in t azokban az esetek
ben, am ikor m ár a distress m el
le tt a cardialis decom pensatio is 
kifejlődik, és súlyos klinikai á lla 
potot kell kezelni.

Ezért a szerzők javasolják  ezek
ben az esetekben az indom etha
cinnal való korai ductus zárást, 
m ivel a kezelésnek lényeges szö
vődm énye nem  volt, viszont a k li
n ikai kép javult, rövidebb ideig 
volt szükség lélegeztetésre és 0 2 
adására.

A dam ovich Karoly dr.

Mikrobiológiai és 
fertőző  betegségek

Sepsis. Lode, H. és mtsai (Med. 
K lin ik  Steglitz, In stitu t f. Med. 
M ikrobiologie, Univ. B e rlin ): 
Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 1908.

A sepsis definíciója Scho ttm ül
ler óta többször változott. A m e
rik a i szerzők m egfogalm azása sze
r in t a sepsis „általános b ak te riá 
lis fertőzés, k ifejezett betegségi 
tünetekkel és kórokozók m egjele
nésével a vérben”. Az an tib io ti
kum ok előtti időben főleg strep to 
coccus és pneum ococcus szerepelt 
kórokozóként, az utóbbi időben 
azonban gram -negatív  pálcikák és 
staphylococcusok kerültek  e lő tér
be. A kórokozók m egváltozásának 
oka az antib io tikum ok bevezeté
sében, valam in t az agresszív d iag
nosztikai és the ráp iás beavatko
zásokban keresendő.

A szerzők 446 sepsis esetről szá
m olnak be. A diagnózist legalább 
2 pozitív vérku ltú rával, illetve je l
lemző klinikai tüne tekkel tám asz
to tták  alá. Betegeik 53,1%-a 60 
évesnél idősebb volt. Csupán 
28,7%-nál nem  ta lá ltak  diszpo
náló  betegséget, vagy rizikófak
tort. A k lin ikai tüneteket a 
láz, anaem ia, leukocytosis, k rea - 
tin inszin t em elkedés jellem ezte. 
G ram -negatív  és gram -pozitív  
kórokozókat egyenlő arányban  
m u ta ttak  ki. G ram -negatív  b ak té 
rium ok  közül elsősorban az E. 
coli fo rdult elő (25.3%-ban), to 
vábbá klebsiella, enterococcus,



proteus m irabilis, pseudomonas 
aeruginosa, salm onellák. Tapasz
ta la ta ik  szerin t az enterococcus 
sepsis összefüggésbe hozható a  ce- 
phalosporinok theráp iás és pro- 
phylactikus alkalm azásával. A 
sepsis eredeteként 16,4%-ban sze
repelt az in travascu laris idegen
test (infusiók). Ez is m agyarázza a 
staphylococcus fertőzések m aga
sabb arányát.

A sepsis főleg a hűgyutakból és 
a gyomor-bél trak tusból indul ki. 
A súlyos szövődmények 23%-a 
légzési elégtelenség, 21%-a vese
elégtelenség, 28% -a septikus 
shock, 4.6%-a coagulopathia volt. 
A szerzők sa já t tapasz talata ik  és 
az irodalm i adatok  alap ján  a rra  
a következtetésre ju tnak , hogy a 
sepsis az utóbbi évtizedben gya
koribbá vált, főleg idősebb kor
ban és férfiaknál. A gyakoribbá 
válás összefüggésben van a szapo
rodó nosocomiális infekciókkal. 
(Pontosabban iatrogen infekciók
kal, am inek konzekvenciáit ta lán  
le kellene vonni. — Szerk.) Az 
utóbbi időben a klinikai kép is 
jelentősen változott. Splenom ega
lia, hidegrázás, septikus m etasta- 
sisok ritkábban  fordulnak  elő. A 
láz m a m ár nem  feltétlenül je l
lemző diagnosztikus tünet. K ülö
nösen idősebb korban hiányoznak 
a tip ikus k lin ikai jelek. A szö
vődm ények nagym értékben ro n t
ják  a prognózist. G ram -negatív  fe r
tőzés és súlyos alapbetegség m ellett 
20—40% -ban alakul ki septikus 
shock. Leukocytosist csupán 39,9%- 
ban észleltek. R itkábban m utatko
zott az anaem ia is.

A sepsis letalitása továbbra is 
magas. Az irodalm i adatok sze
r in t 19—44% között mozog. A 
szerzők beteganyagában 9,1% volt.

V lczián A n ta l dr.

K ontam ináció vagy szepszis?
Daschner, F. D. és m tsai (A F re i- 
burgi Egyetem K lin ikai Hygiénés 
O sztálya): Münch, med. Wschr. 
1983, 125, 849.

Az összes szepszis kórokozója 
leggyakrabban a Staphylococcus 
(St.) csoportba tartozik. Csak a 
csecsemőkori szepszisek esetén 
gyakoribb a B. csoportba tartozó 
streptococcus, és a különböző 
G ram -negatív  kórokozók előfor
dulása.

A pozitív St. v é rku ltú ra  értéke
lése azonban gyakran  nehéz, m ert 
a St. aureus (St. a.) és még inkább 
a St. epiderm idis (St. ep.) a bőr 
norm ális fló rá jában  honos. Ezért 
nem  ritka  a v érk u ltú ra  kontam i
nációja. M ásrészt a St. ep. gyak
ran  kórházi fertőzésekből ered.

A szerzők 1979—80-as anyagu
kat ism ertetik , összesen 12 632 te 
nyésztés eredm ényét. Ebből 97 St. 
a. és 129 St. ep. volt, am elyeket 
216 betegből tenyésztették  ki. Ezt 
alábbi szem pontok szerin t é rtéke
lik:

Szepszis: 24 óra a la tt legalább 2

pozitív v é rku ltú ra  és a  szepszis 
k lin ikai tünetei.

T ünetm entes bakteriaem ia: 24 
óra a la tt 2 pozitív vérkultúra, de 
a szepszis k lin ikai tünetei nélkül.

Kontam ináció: csak 1 pozitív 
vérkultú ra , a szepszis tünetei né l
kül.

M inden betegnél 4 vérku ltú rá t 
csináltak, összesen 755 kórokozót 
izoláltak. A leggyakoribb kóroko
zók rendre: St. epiderm idis, St. 
aureus, E. coli, St. saprophiticus, 
K lebsiella pneum oniae, Pseudo
m onas aeruginosa. St. a. kitenyész
tése esetén 91,7%, St. ep. esetén 
40,3% volt szepszis. A többi eset
ben tünetm entes bacteriaem ia 
vagy kontam ináció volt. Egyetlen 
vérku ltú ra  sem volt St. a.-szal 
kontam inált. A  St. ep. a kontam i
náció vagy tünetm entes bacte
riaem ia esetek egyharm adában 
fordult elő.

St. a. fertőzési k ap u já t 89 eset
ből 53-ban bakteriológiailag bizo
nyíto tták , St. ep. esetében csak 
egyszer. A leggyakoribb fertőzési 
kapuk: vénakaté te r (21,3%), lég
u tak  (16,9%), sebek (10,1%), húgy- 
u tak  (3,4%).

Prediszponáló tényezők: d iabe
tes m ellitus, corticosteroid-keze- 
lés, húgyúti fertőzés, m esterséges 
lélegeztetés. Tum oros betegek cy- 
tostatikus kezelése és a sugárkeze
lés inkább St. ep. fertőzést okoz
tak. A fertőzések több m in t 60%-a 
kórházban tö rtén t.

H alálozás: St. a. szepszisben 89- 
ből 46, St. ep. szepszisben 52-ből 
37 volt.

A St. ep. egyre gyakrabban m u
ta tható  ki ún. idegentest-fertőzé- 
sekben (vénakatéter, hydrocepha
lus ventil, m űanyag szívbillentyű 
stb.).

A szerzők retrospek tív  összefüg
gés a lap ján  betegeik 40,3%-ában, 
ahol 2—4 v érku ltú rában  St. ep.-t 
m u ta ttak  ki, szepszist á llapíto ttak  
meg és elkü lön íte tték  a  tünetm en
tes bacteriaem iátó l és kontam iná
ciótól. R endkívül fontos a vérbak
teriológia elő tt a bőr többszöri, 
erőteljes fertő tlenítése.

(Ref.: A  penicillinase negatív  
Staphylococcus szepszisek, a hor
dozás és kontam ináció kim utatása  
csak a szerzők által is javasolt, 
többször ism ételt vérbakteriológia  
és nagyon precíz laboratóriumi 
vizsgálatok alapján lehetséges. 
U gyanannyira fontos a szepszis 
korai k lin ika i diagnózisa is. A z  
ism erte te tt betegek döntően fe l
nő ttek voltak. Csecsem őkben és 
gyerm ekekben  m ég gyakoribb a 
St. epiderm idis okozta szepszis.)

K orányi György dr.

V aricella folyam án fellépett sú
lyos bronchiolo-alveolitis. Piot, M. 
és m tsai (Service de M édicine In 
fantile, C. H. U. de Grenoble, F— 
38043 G renob le): P éd ia trie  1983, 
38, 179.

A varicella (v.) pulm onális lo
kalizációja nem  tú l gyakori, diag

nózisa a k iü tések  a lap ján  á lta lá 
ban nem  okoz nehézséget. Hiányos 
k iü tések esetén a tüdőbiopszia de
r íth e ti fel a betegség lényegét.

A szerzők ezért is ism ertetik  
részletesen egy 8 éves, m agas láz
zal, hasi fá jda lm akkal k ísé rt pneu- 
m oniás betegüket, akinél — b ár az 
an tib io tikus kezelésre a k lin ikai 
tüne tek  reg red iá ltak  — a radioló
giai le let még a 10. napon sem 
változott. Ekkor an tib io tikum vál
tás tö rtén t. Különböző irányú  sze- 
rológiai vizsgálatok negatívnak  b i
zonyultak.

A betegség 19. nap ján  ú jabb  
kórházi elhelyezés h iperterm ia  és 
vérzéses, m akulo-papulózus k iü té 
sek m iatt. A r tg  a középső le
benyben m ég m indig m u ta tta  a 
beszűrődést, am ellett a m ásik  ol
dalon is d iszkrét noduláris elvál
tozásokat. A vérkép aném iá t és 
trom bopéniát jelzett. A bőrelvál
tozások biopsziája fénym ikroszkó- 
posan nem  specifikus gyulladásra 
u ta lt. Ü jabb bakteriális és virális 
szerológ'iai vizsgálatok negatívak 
voltak. P á r  nappal később gyors 
k lin ikai, biológiai javu lás követ
kezett be, de a tüdőelváltozások 
perzisztáltak . A 26. napon ú jabb  
recid iva lépett fel. Rtg szerin t a 
m akronoduláris elváltozások kon- 
fluáltak .

Sebészi pulm onális biopszia u tá 
n i szövettani vizsgálat súlyos b ron 
chiolo-alveolitis képét m uta tta , de 
u ltram ikroszkóppal sem sikerü lt 
v irális fertőzésre u taló  zárvány
testeket fellelni. Végül is az etio- 
lógiát az ú jabb  szerológiai vizsgá
la t tisztázta: kom plem ent f ix á d é 
val a v.-ellenes an titestek  1 :8-ról 
1 :1024-re em elkedést m uta ttak ,
IgM jelenléte m ellett. A lefolyás
— négyhetes kortiko teráp ia u tán
— végül is kedvező volt.

A v. pulm onális lokalizációja
im m un deprim áltaknál gyakori je 
lenség. De norm ális im m unállapot 
m elle tt is r itk án  előfordulhat, 
ilyenkor azonban a lefolyás sú
lyos. A diagnózis könnyű, ha egy
ide jű  kiütések, vagy azok eltűnése 
u tá n  egy héten  belül je lentkezik.
A nehézséget az atípusos k iütések 
okozzák. M ivel a k iütések m egje
lenése előtt pneum oniáról még 
nem  szám oltak be, valószínű, hogy 
esetükben a m ásodik pneum oniás 
shub volt varicellaeredetű. A v. ví
ru s t sem a tüdőszövetből k ite 
nyészteni, sem zárványtesteket k i
m u ta tn i nem  sikerü lt; ennek okát 
abban  lá tják , hogy a vizsgálatkor 
a v. m ár lezajlóban volt. A szero- 
lógia és IgM pozitivitás azonban 
meggyőző.

A szerzők a megbeszélésben 
m ég kiem elik, hogy a v. pneum o- 
p á tia  prognózisa rövid távlaton 
súlyos, a végső kim enetel azonban 
a te ljes gyógyulás. A radiológiai 
gyógyulás 3—6 hónapot is igénybe 
vehet. N éhány évvel, később a 
m ikronodulusok helyén meszese- 
dések is m egjelenhetnek. Ezért is 
ta r t já k  a szerzők indokoltnak a 
kortiko teráp iá t. K övér Béla  d r_ 2525



Vizsgálatok a legionella-beteg- 
ség gyakoriságára vonatkozóan.
Thi Minch Chau Ly, H. Е. M üller 
(Staatliches M edizinaluntersu
chungsam t B raunschw eig): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 1508.

A betegséget p á r  éve ír ták  le 
először, s eleinte jó llehe t igen ve
szélyes, de csak r itk á n  észlelt in 
fekciónak tek in te tték , m elynek k i
a laku lását a m űszakilag fe jle tt 
környezetünk sajátos körülm ényei 
segíthetik  elő. Ma m ár tudvalevő, 
hogy a kórkozó nem  csupán a k lí
m aberendezésekben, hanem  a víz
ben is k iterjed ten  fellelhető, nem  
kizárólag a felszíni rétegekben, 
hanem  az ivóvízben is, főleg a  m e
legvízvezetékekben. A kórokozót 
elsőnek McDade izo lálta  1977-ben 
tüdőszövetből. Azóta a legionella- 
ceák családja több m in t 20 ú jabb  
taggal gyarapodott, s ezek m ind
egyike pneum oniát idézhet elő. A 
leggyakoribb s a legjelentősebb az 
elsőként felfedezett legionella 
pneum ophila  serotyp 1.

K ite rjed t epidem iológiai ta n u l
m ányukban a szerzők összesen 
2290 szérum ban vizsgálták  öt k ü 
lönböző legionella-típus an tite s t
szin tjét. Beteganyaguk, valam in t 
az alkalm azott m etodika le írása  
u tán  táblázatokban ism ertetik  
eredm ényeiket abszolút szám ok
ban, továbbá életkor és nem ek 
szerin ti %-os megoszlásban. A 
kapo tt adatokból az alábbi követ
keztetéseket vonják  le: 1. M indaz  
öt vizsgált antigénnel szemben si
k e rü lt specifikus an titesteke t k i
m utatn i, am i igazolja azt, hogy e 
kórokozók náluk  is előfordulnak. 
M ivel csakis az igen magas tite r-  
értékeket vették pozitívnak, a ke- 
resztantigenitás valószínűsége el
enyésző.

2. A legm agasabb titersz in t — 
az egész csoport 0,17% -ában — a 
L-pneum ophila serotyp 1-re a la 
k u lt ki, am elyik egyben a legtöbb 
klinikailag m anifeszt infekciót 
idézi elő. L -pneum ophila serotyp 
3, valam int L -m acdadei-vel a la 
csonyabb titersz in teke t kap tak  és 
kisebb volt a pozitív  eredm ények 
aránya is; e ké t u tóbbi típus sok
k a lta  ritkábban  v á lt ki legionella- 
infekciót.

3. Ami az an tite s t-tite rsz in t a la 
ku lását illeti, jó llehe t nem  m u
ta th a tó  ki egyértelm ű életkor és 
nem ek szerinti függőség, m égis 
felism erhető egy trend  a m aga
sabb értékek felé idősebb korban, 
illetve férfiakon a  nőkhöz viszo
nyítva. M egfigyeléseik szerin t 
gyerm ekeken ritk á b b an  je len tkez
nek legionella-fertőzések.

4. A legionellákkal szemben egy 
ízben k ia lakult an tite s tek  viszony
lag gyorsan e ltűnnek  a szervezet
ből. A több alkalom m al beküldött 
szérum ok v izsgálatával m egfigyel
ték, hogy a  lábadozás szakában 
m ár három  héten  belü l esik a  t i
terszint. Ez eléggé pontosan egye
zik az IgG felezési idejével. 
Ugyancsak viszonylag rövid idejű

2526 im m unvédelem  m elle tt szólnak a

többszörös legionella-fertőzések- 
ben te tt különböző m egfigyelések 
is.

A legionella-betegség k im u ta tá
sá ra  számos m etódust írtak  le; 
ezekből a  gyakorlatban a m ikro- 
agglutinatiós tesztnek van a leg
nagyobb jelentősége. Viszonylag 
gyakorta kerü l alkalm azásra az 
im m unfluorescens v izsgálat is, 
am íg azonban ezen utóbbinál csak 
128-as reciprok titernek  van bizo
nyító  ereje, addig az im m unagglu- 
tinatiós m ódszer esetén m ár 32-es 
tite rsz in t legionella-fertőzés m el
le tt szól. Az a kérdés, m iszerin t e 
k é t m etódus közötti eltérés az im - 
m unfluorescentiás technika fals- 
pozitív vagy a m ikroagglutinatiós 
p róba fals-negatív  eredm ényeinek 
következm énye-e, esetenként nyi
to tt m arad. A két m ódszer m in
denképpen jól kiegészíti egym ást; 
az im m unfluorescentiát kutató  
v izsgálatként, a m ikroagglutina- 
tió t pedig igazoló reakcióként cél
szerű bevetni.

Függetlenül az alkalm azott vizs
gála t jellegétől, a m agas an tite s t
szin tet elérő egyének szám a kevés. 
Ez idáig m ár leközölt vizsgálatok 
eredm énye szerin t a pozitív széru
mok aránya 1%. Ezt figyelembe 
véve, továbbá azt a tényt, hogy a 
legionella-antitestek  m axim álisan 
egy évig m utathatók  ki, az össz
lakosságban az incidencia 1% -ra 
tehető pro év. Ezt az NSZK össz
lakosságára (60 millió) vonatkoz
ta tva , évente 600 000 infekcióval 
kell számolni. A fertőzés az esetek 
túlnyom ó többségében észrevétle
nül zajlik  le.

A valódi legionella-betegség 
m orbiditását 100 000:12-ben adják  
meg. Ez az arányszám  az NSZK- 
ra  vonatkoztatva évente 7200 m eg
betegedésnek felel meg. Hasonló 
nagyságrendű szám ot közölnek 
Lode és m tsai, akik egy 1300 ágyas 
berlini k lin ikán  egy éven belül 11 
legionella-betegséget diagnoszti
záltak. Ezt az adato t k ivetítve az 
NSZK közel 700 000 ágylétszám á
ra, m integy 6000 esettel lehet szá
molni évente. A klin ikai tüne tek 
ben is m egnyilvánuló L-fertőzések 
szám át az USA-ban 250 000-re 
becsülik; ebben bennfoglaltatnak 
m ind a súlyos pneum oniával járó  
esetek, m ind az enyhe lefolyású 
influenzát utánzó form ák.

A letalitást több szerző 15—20%- 
ban á llap íto tta  meg, m inél fogva 
az N SZK -ban a halálos kim enete
lű L-fertőzések szám a kereken 
1000—1500-ra tehető. Több szerző 
vizsgálta a pneum onia fellépésé
nek gyakoriságát L-fertőzésekben. 
s az á ltaluk  közölt adatokból meg
lehetősen egységes kép alkui ki; 
eszerint a pneum onia-esetek szá
m ának legalább 10%-a a legionel
la rovására írható. Ez egyben azt 
is je lenti, hogy a legionellák a 
pneumococcusok u tán  a m ásodik 
leggyakoribb pneum oniát kiváltó
kórokozók. Schrádi A n ta l dr.

C ryptosporidium : egy gyakori 
le let gyom or-bél rendszeri tüne
tekkel. L. Jokipii és m tsai (De
partm en t of Serology and Bacte
riology, U niversity of Helsinki, 
H aartm an inkatu  3, 00290 Helsinki 
29, Finland): Lancet, 1983, 11, 358.

A C ryptosporidium  az Isosporá- 
val, Sarcocystissel és Toxoplasm á- 
val egy osztályba (Sporozoa) ta r 
tozó protozoon. A Coccidia rend 
tagja. A hum an cryptosporidiosis 
legtöbb esetét eddig im m unhiányos 
állapotban vagy társfertőzés (G iar
dia, Pneumocystis, Candida, CMV, 
HBAg) kapcsán ír ták  le. Szerepe 
a gastroenteralis m egbetegedések
ben még tisztázatlan.

A szerzők járóbetegek ru tin  pa- 
razitológiai v izsgálatra kü ldött 
székletm intáiból 154-ben (10,8%)
kísérelték  meg a C ryptosporidium  
oocysták k im utatását 3 hónapos 
k ísérleti periódusuk alatt. Speciá
lis form alin—éter koncentrálással, 
m ódosított Z iehl—Neelsen festés
sel 14 esetben (9,1%) lelték  meg a 
székletekben a jellegzetes oocystá- 
kat. 4 betegben ta lá ltak  egyéb kó r
okozókat is.

A betegek gastroen tera lis fertő 
zése kapcsolódni látszott külföldi 
ű tjukhoz (Leningrád, F ranciao r
szág). Kilencen á lla tkon tak tu st is 
em lítettek. Betegségük inkubációs 
ideje 4 és 12 nap között változott, 
és giardiasishoz hasonló klinikai 
képpel zajlott. T artam a rövidebb 
volt (átlag 10 nap), m in t lam b- 
liasisnál, de hosszabb, m in t v íru 
sos vagy heveny bak teriális fertő 
zésekben. G yakrabban fo rdu lt elő 
heves alhasi fájdalom  összevetve a 
giardiasissal, és ritkábban  a pu f
fadás, étvágytalanság, gyengeség. 
Charcot—Leyden kristá lyok  a 
székletben nem  u ta ltak  szignifi
kánsan  Cryptosporidium  je len lé
tére.

B ár a C ryptosporidium  em beri 
m egbetegedésekben betöltö tt sze
repe, a hum án fertőzés fo rrása to
vábbra  sem nyilvánvaló, az oocys
ták  székletből történő k im u tatásá
val a betegség diagnosztizálására 
ru tin  m ódszer adódott.

Kovács M árta dr.

A házi legyek (M usca dom estica) 
m int a Cam pylobacter fetus subsp. 
jejun i lehetséges vektorai. Rosef,
О., K apperud, G. (D epartm ent of 
Food Hygiene, V eterinary  College 
of Norway, Oslo 1): Appl. Envi
ron. Microbiol. 1983, 45, 381.

A Cam pylobacter (C.) fetus 
subsp. je juni számos m adár és 
emlős állat bé ltrak tusában  ta lá l
ható meg kórokozóként, ill. a nor
m ál bélflóra tagjaként.

Az orvosi m ikrobiológiában ez a 
kórokozó az érdeklődés középpont
jáb a  kerü lt az utóbbi évtizedben, 
m ivel hum án en teritisekben  is 
egyre növekvő arányban  izolálták.

A legtöbb fertőző en teralis be
tegség terjesztésében a házi legyek 
jelentős szerepet játszanak.



Vagy átm eneti m echanikus á tv i
vői a baktérium oknak, am ikor a 
testük felszínén, illetve szőrzetén 
tapadnak meg a kórokozók, vagy 
pedig a  béltrak tusukban  élet- és 
fertőzőképességüket hosszabb ideig 
m egtartó kórokozókat hányadé- 
kukkal és ü rü lékükkel ju tta tjá k  az 
élelm iszerekre.

A szerzők vizsgálatukkal a rra  
kerestek választ, hogy a házi le
gyek lehetnek-e a cam pylobacter- 
fertőzés vektorai, ill. hordozhat
ják -e a  kórokozót, a m ár ism ert 
állati rezervoárok környezetében.

1981 jú liusában  és szeptem beré

ben D élkelet-N orvégiában össze
sen 608 házi legyet vizsgáltak  meg, 
m elyek közül 518 eredm ényt érté
keltek. A legyeket 4 helyszínen 
fo g ták : egy szarvasm arhatelepen, 
egy pulykafarm on, egy sertéstele
pen és egy tyűkfarm on. A begyűj
tést követő 4 órán belü l megkezd
ték a  legyek b éltarta lm ának  bak
térium tenyésztését.

A C. fetus subsp. je ju n it m orfo
lógia, tenyésztési és biokém iai sa
já tsága alap ján  identifikálták .

Az értékelésben szereplő 518 
légy közül 147-ben (28,4%) lehe
te tt a C. fetus subsp. je ju n it izo

lálni. A csirkefarm on begyűjtött 
146 légy közül 74 (50,7%), a se r
téstelepen fogott 169 légy közül pe
dig 73 (43,2%) vo lt hordozója a 
bak térium oknak. Nem tu d ták  k i
tenyészteni a kórokozót a szarvas
m arhatelep rő l és a pu lykafarm ról 
szárm azó legyekből.

A baktérium hordozás igazolásá
val a szerzők úgy vélik, hogy a 
házi legyek szerepe a cam pylobac- 
ter-fertőzésekben is az epidem io- 
lógai kapcsolat m egterem tése az 
állatok  és az em ber között.

Berényi Károly dr.
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HÍREK

A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem Tudom ányos B izottsága 1984. 
október 16-án, 16 óraikor az O kta
tási É pület előadóterm ében (Dóm 
tér 13.) — a Radiológiai K lin ika 25 
éves fennállása alkalm ából — ju 
bileum i ü lést rendez.

1. Kocsis Julianna dr.: Az u ltra 
hang-diagnosztika helye és jelentő
sége.

2. Р о ко т у Lajos dr.: K ontraszt- 
anyagok nephro tox icitásának  vizs
gálata.

3. B eviz József dr., Páldy László 
dr.: A kut beavatkozást igénylő ú j
szülöttkori m ellkasi folyam atok 
röntgendiagnosztikája.

4. Perényi László dr., f  Kelem en  
János dr., Treer T ivadar dr., Mező 
Tamás: S ugártherápiás osztályunk 
4 éve.

5. Ésik Olga dr., f  K elem en  János 
dr.: Szakm aközi együttm űködés az 
em lőrák kezelésében.

6. H offm ann  Ildikó dr., Nagy 
Endre dr., Döbrönte Z oltán  dr., 
Pap Á kos dr.: Endoscopos m áj, epe 
és pancreas diagnosztika.

7. f  K elem en János dr., Fráter 
Loránd dr.: Az angiographia útjai 
és eredm ényei Szegeden.

A D ebreceni Orvostudom ányi 
Egyetem N ői K linika 1984. október 
15-én, 14 órakor, a K lin ika ta n te r
mében „Szülészet-nőgyógyászat és 
igazságügyi orvostan III. (Erősza
kos nem i közösülés.)” cím m el tu 
dományos ü lést rendez.

1. Lam pé László dr.: Bevezetés.
2. Szabó Im re dr.: A  látlelet.
3. Gaál József dr.: Nőgyógyászati 

vizsgálat erőszakos nem i közösülés 
eseteiben.

4. Széke ly  Péter dr., Borsos A n 
tal dr.: L ehet-e az áldozat te tte s
társ? (Gyerm eknőgyógyászati ese
teink tanulságai.)

5. Balogh Á dám  dr.: A váladék- 
vizsgálat.

6. Buris László dr.: V érfolt k i
m utatás.

7. Gábor István  dr., M áthé Ilona 
dr.: A  szem érem szőrzet orvoskri
m inalisztikai vizsgálata.

Az Országos O rvosszakértői In té
zet Főigazgatósága, az Orvosto
vábbképző In tézet szervezésében 
1984. okt. 18-án, 10 órakor B udapes
ten, az In tézet díszterm ében (VIII., 
Mező Im re  ú t 19/a, V. em.) orvos
továbbképző napot rendez.

Tém a: Szívsebészeti beavatkozá
sok.

Prof. Á rva y  A ttila: Szívm űtétek 
u táni állapotok megítélése.

Prof. Rom oda Tibor: P acem a
ker indikációja valam int e betegek 
rehabilitációs problém ája.

Hozzászólások — Vita

A  K orányi Frigyes Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság Bronchológiai 
Szekciója  1984. október 18—19-én 
M iskolc-Tapolcán, a P ark  M otelben 
tudom ányos ü lést rendez.

O któber 18. 14 óra 
M egnyitó — Üdvözlések

Prof. Hutás Im re  eü. m iniszter- 
helyettes,

Lábas Zoltán dr. szekcióelnök.
Sárady Kornél dr. főigazgató fő

orvos.
14.40 óra
Ü léselnök: M olnár Borbála.
G ondkiew icz M ária  (M iskolc): 

Bronchoscopos the ráp ia  elvei bron
chológiai osztályunkon (referátum ).

15.00 óra
B arzó Pál (M iskolc): O peratív  

jellegű bronchoscopos beavatkozá
sok.

Szü le  Péter, A ppel Judit (Buda
pest) : B ronchoseopia alkalm azása 
egy m ucoreguláns (Transbron
ch in11) k lin ikái vizsgálatában.

S im o n  E m il (Szolnok): A bron- 
chofiberscopia theráp iás alkalm a
zása.

N yiredy Géza, Ferenczy Sándor, 
Varga M árta  (B udapest): Broncho
scopos kezelés, változása gyakor
la tunkban .

Baranyai Lajos, Kas József (Bu
dapest) : T apasztala taink  sürgős 
életm entő  bronchológiai beavatko
zásokkal.

K raszkó  Pál, Beregi Edith  (Ede- 
lé n y ): Bronchospopia asthm a bron- 
chialéban.

K oncz András, N ém et Éva, Szi- 
lasi M ária  (D ebrecen): Sürgősségi 
bronchoscopos theráp ia.

Ü léselnök: Szüle Péter.
K as József, Baranyai Lajos (Bu

dapest) : Postoperativ  atelectasia 
kezelése.

Forgó Klára, Nagy Mária, Kiss 
János (D ebrecen): A bronchosco- 
pia r itk a  indikációja a sürgős be
tegellátásban.

Ferenczy Sándor, N yiredy Géza, 
Varga M árta  (B udapest): A trachea 
és hörgőadenom a bronchoscopos 
kezelése.

Sim on  Emil, Valyon Éva, Csányi 
Zsuzsa  (Szolnok): A m ucoid hörgő- 
im paktáció  és endoscopos kezelése.

Csontos Éva (Törökbálin t): Tüdő- 
abscessusok aspiraciós kezelésével 
szerzett tapasztalata ink .

Baranyai Lajos, Kas József (Bu
dapest) : T apasztala taink  a bron- 
chustam ponáddal.

V i t a
O któber 19. 9 óra 
Vezetőségi ülés

9.30 ó ra
Zádor András, S zéke ly  Edgár 

(B udapest): V áladékoldás korszerű 
lehetőségei a  gyerm ek-tüdőgyógyá
szatban.

H ódy Katalin, Lábas Zoltán  
(B udapest): Bronchoscopos leszí
vások é rté k e  ú jszülött-, csecsemő- 
és gyerm ekkorban.

N ém eth  Gyula, K ispál Erzsébet

M adácsy László, Borsodi Klára  
(M iskolc): Bronchoseopia szerepe a 
gyerm ekkori terápia-reziszjens 
pneum oniákban.

Farkas Edith, Péter Ilona  (Buda
pest) : Im m obil ciliaris syndrom a 
gyerm ekkorban.

V i t a  — S z ü n e t
10.40 óra
K azuisztika
Üléselnök: Széke ly  Edgár.
K erényi A ntal, W alid Younes, 

Bisits Márta, Sh lezák Jud ith  (Tata
bánya) : M eglepetések a hörgő 
diagnosztikában.

Vizner Eszter, Molnár Borbála  
(Zalaegerszeg): M ediastinalis tu 
m ort utánzó oesophagus elváltozás.

Sim on Emil, Valyon Éva, Csányi 
Zsuzsa  (Szolnok): Endobronchialis 
m yxolipochondrom a ham artogenes 
(endoscopos eltávolítás).

Gaál Inez, M oldvai Zsófia  (Bu
dapest) : A naplasticus bronchuscar- 
cinoma szokatlan kórlefolyása.

Zoltán Ildikó, Bánhidi Endre 
(Pécs): A szokványostól eltérő m ó
don diagnostisált d issem inált tüdő
megbetegedés.

Csordás Zoltán, Szitás Györgyi 
(M osdós): A bronchoseopia indica
tio ja : terhelés k ivá lto tta  dyspnoe.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Kormos Miklós.
V incze Á rpád  (G yula): Olaj aspi- 

ra tió t követő tüdőtályog broncholó
giai megoldása.

Bordás Márta, Jáger M argit (Mis
kolc) : Iszap aspiratio  okozta légzé
si elégtelenség bronchológiai meg
oldása.

Vecsei Zsuzsanna, Cseke Zsuzsan
na (Zalaegerszeg): B ronchitis fib- 
roplastica képében megjelenő nö
vényi eredetű  idegentest.

Valyon Éva, Csányi Zsuzsa, S i
m on Em il (Szolnok): A llergiás 
bronchopulm onalis aspergillosis 
esete. 4

Csányi Zsuzsa, V alyon Éva, S i
m on Em il (Szolnok): Exogén a ller
giás alveolitis esete.

Jáger M argit, Czakó Zoltán, Bor
dás M árta  (M iskolc): T rachea dys- 
kinésis fixatióval m egoldott esete.

V i t a
Prof. K ertes István: Zárszó.
Általános tudniva lók
A  szervező bizottság 1984. októ

ber 18-án 8 órától délu tán  15 óráig 
és 19-én 8 órától 14 óráig ügyeletet 
ta r t  a Park M otel halijában , ahol 
a befizetésnek megfelelően részvé
teli, étkezési és egyéb szolgáltatá
sok jegyei átvehetők.

V etítés: 5 X  5 cm diapozitív, 
am elyet a k ere t jobb felső sor
kán számozva kérjük  átadni a ve
títőnek.

A program ban jelzett előadások 
(10 perc) és kazuisztikák (5 perc) 
idő tartam át k é rjü k  betartani. 
Állófogadás október 18-án este 
20.30 órakor, a Park M otel-étte
remben.

Társadalm i program  október



19-én délután. A részvéte li díj a 
m egérkezéskor a rendező bizottság
nál fizetendő.

A M agyar Psychiatriai Társaság 
B iológiai Psychiatriai S ectiója  1984. 
október 19-én, 10 ó rako r Egerben, 
az Ifjúsági Házban (Széchenyi u. 
16.) tudom ányos ülést ta rt.

T ém a: A szenvedélybetegségek 
biológiai psychiatriai vonatkozásai.

1. Prof. Lipcsey A ttila :  A szen
vedélybetegségek biológiai psy
ch iatria i vonatkozásai (referátum ).

2. Szentistványi Is tvá n  dr., Janka  
Zoltán dr.: Ű jabb lehetőségek az 
alkoholizm us laboratórium i diagnó
zisában.

3. K isszékelyi Ödön dr., Takách  
Gáspár dr.: F iata loknál k ia lakult 
drog dependentia biológiai psy
chiatria i vonatkozásai.

4. Rim anóczy Á gnes dr., Juhász 
A nna dr., prof. Szilárd János: A  
ciklikus adenozin monofoszfát 
anyagcsereváltozásai e tano l vala
m in t acetaldehid h a tá sá n ak  kite tt 
prám ér glia-neuron tenyészetekben.

5. Baraczka K risztina  dr.: Az al
koholista betegek b a r r ie r  zavarai
ról.

6. H orváth Éva dr., Szen tistványi 
István  dr., Janka Z o ltán  dr., Papp 
Ákos dr., Dobranovits Ilona dr., 
prof. Szilárd János: M ájfunctio  és 
egyéb klinikai labora tó rium i lele
tek alkoholizmusban.

7. Budavári Ágota dr., Révész 
Tamás dr., prof. L ipcsey Attila: 
N éhány psychológiai jellegzetesség 
szenvedélybetegeink kortö rténe
tében.

8. Trixler Mátyás dr.: Az alkoho
lizmus genetikai vonatkozásai.

9. G uba Sándor dr., Kása Emese 
dr.: Az alkoholizm us biológiai etio- 
lóg iá jának  vizsgálata szociológiai 
m ódszerrel.

10. Takách Gáspár dr., Kondoro- 
si G yörgyi dr.: D isulfiram  psycho
sis.

11. Bodor György dr.: Alkoholos 
ep ilepsia előfordulása psychiatriai 
osztályon.

A M agyar Á ltalános Orvosok Tu
dom ányos Egyesülete — Magyar 
P szich iátria i Társaság Pszichoszo

m atikus Szekciója m inden hónap 
harm ad ik  péntekén du. 17.30 ó ra 
kor Budapesten, a P szich iá triai K li
n ika pszichoterápiás osztályán 
(VIII., Nap u. 25.), ill. a  P szich iá t
riai K lin ika m unkateráp iás rész le
gén (VIII., Kulich Gy. té r 5.) gya
korló orvosok részére Bálin t-cso- 
portokat szervez.

Jelentkezés az első csoportülésen, 
október 19-én (VIII., Nap u. 25.). 
Csoportbeosztás a helyszínen, m eg
beszélés szerint. C soportjaink régi 
tag ja it és az új jelentkezőket v á r 
juk.

PÁLY ÁZATI HIRDETMÉNY!

A Pécsi Orvostudom ányi Egyetem  Baráti Köre pályázatot h irdet 
az egyetem történetével, életével kapcsolatos tém ák kidolgozására:
— Az egyetem egy-egy tanszékének története.
— Orvosi h iva tásra  nevelés.
— Orvos-beteg kapcsolat.
— In tegrált betegellátás és a körzeti egészségügyi szolgálat.
— K örnyezetvédelem  és egészségügy.

Az orvosi m unka kapcsolata a társadalm i jellegű tevékeny
séggel.

— Orvosi etika és a gyakorlat.
— A szociálm edicina kérdései.
— K orunk m edicinája és az orvosi technika fejlődése.
— Az egyetem történetéhez kapcsolódó tetszés szerint választo tt 

téma.
A pályam unkák kidolgozásához az egyetem könyvtárai rendelke
zésre állnak.
A pályam unka te rjedelm e 20—30 gépelt oldal.
A pályam unkák díjazása: I. d íj: 10 000 Ft, II. díj: 8000 Ft, III. d íj: 
5000 Ft.
A pályam unka jeligés. Egy lezárt borítékban kell elhelyezni az író 
nevét, a pályam unka cím ét és a jeligét.
A pályadíjak  á tadása: az 1985. évi Egyetemi Napok ünnepi tanács
ülésén.
Beküldési határidő : 1985. április 30. Cím: Pécsi O rvostudom ányi 
Egyetem R ektori H ivatal, Pécs, Szigeti u. 12. 7624.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

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

252/b)
Fővárosi Tanács Csepeli K órház-R en

delő in tézet (Budapest XXI., Déli u. 11. 
1715) főigazgató főorvosa pályázatot 
hirdet az in tézetben m egüresedett rönt
gen  szakrendelést vezető főorvosi á l
lásra.

Az állás azonnal elfoglalható.
Kövér Ferenc dr.

főigazgató főorvos

(252/a)
A  Mátrai Á llam i G yógyintézet fő igaz

gató főorvosa rtg orvosi állást hirdet 
szakvizsgával, vagy anélkül, az intézet 
in tegrált laboratórium ába.

B esorolás m unkaviszonyban eltöltött 
időtől és szakképesítéstől függ.

Szolgálati lakást az in tézet biztosít.
Pályázatokat a Mátrai G yógyintézet 

főigazgató főorvosának cím ére, M átra
háza 3233 főigazgatóság, a m egjelenés
től szám ított 30 napon belül nyújtha
tók  be.

N agy G yörgy dr.,
az orvostudom ányok doktora  

Mátrai Á llam i G yógyintézet 
főigazgató főorvosa

(269)
D unaújyárosi Tanács K órház-R ende

lő in tézet igazgató főorvosa (Dunaújvá
ros, K orányi S. u. 4—6.) pályázatot hir
det a Dunaújvárosi Tanács Kórház- 
R endelőintézetében újonnan beinduló  
elm eosztály  vezető főorvosi állás betöl
tésére.

Pályázati feltétel: szakorvosi b izonyít
vány és szakorvosi m unkakörben e ltö l
tött Ю év gyakorlat.

b ak ás m egbeszélés tárgyát képezi.
Az osztályvezető főorvos m agángya

korlatot nem  folytathat.
Pályázati határidő: 30 nap.
Pályázatot hirdet továbbá: 1 terü leti 

feladatokat ellátó csoportvezető gyer
m ekgyógyász főorvosi állásra.

K ulcsszám : 2104, 1 körzeti orvosi
állásra.

M indkét pályázatnál a lakás m egbe
szélés tárgyát- képezi.

Csák Endre dr.
kórház-rendelőintézet 

igazgató főorvos

(270)
A Fővárosi Tanács V. B. Apáthy Ist

ván  G yerm ekkórház-R endelőintézet fő -  
igzgató  főorvosa (Bp. XIV., B ethesda  
utca 3. sz.) pályázatot h irdet Budapest 
XIV. kerületében lévő ifjú ság i orvosi 
állásra, gyerm ekszakorvos részére. Is
k olaegészségtan i és ifjúságvédelm i szak- 
k ép esítése i rendelkezők előnyben.

B esorolás és bérezés a szolgálati idő 
figyelem b evételével, a m egfelelő  ku lcs
szám  szerint történik.

Az állás azonnal betölthető.
Lakást biztosítani nem  tudunk.

K assai Péter dr. 
főigazgató főorvos

(271)
A Fővárosi István K órház-R endelő

in tézet főigazgató főorvosa (Budapest 
N agyvárad tér 1.) pályázatot hirdet — 
változó m unkahellyel 1 anaesthesio ló- 
gus szakorvosi állásra.

Az alkalm azás ás bérezés feltételeit 
a fennálló  rendelkezések határozzák  
m eg.

Az állásra több éves gyakorlattal 
rendelkező segédorvos is pályázhat.

Az állás azonnal betölthető.
Balázs Tamás dr. 

főigazgató főorvos

(272)
A H ajdúnánási városi Tanács Ren

delőintézet igazgató főorvosa pályáza
tot h irdet az alább állásokra:

1 fogszakorvos,
1 csoportvezető belgyógyász,
1 laboratórium i szakorvos,
1 körzeti orvos.
Az állások azonnal elfoglalhatok. 
Illetm ény az érvényben levő bérbeso

rolás szerint.
Az állásokhoz a városi tanács 2—3 

szobás összkom fortos tanácsi bérlakást 
biztosít, valam int OTP-lakás vásárlá
sára lehetőséget ad.

N agy József dr.
igazgató főorvos

(273)
Az Országos Szülészeti és N őgyógyá

szati Intézet főigazgató főorvosa (Buda
pest VIII., Üllői út 78/a 1082) pályázatot 
hirdet osztályvezető m unkakör betölté
sére az intézet szervezési és m ódszerta
n i osztályán. A pályázónak rendelkez
n ie kell szü lész-nőgyógyászati és társa
dalom  orvostani szakvizsgával; összesen  
tízéves szakm ai és egészségügyi szer
vezési munkában szerzett gyakorlattal. 
A pályázatnál előnyben részesülnek a 
szám ítástechnikai ism erettel rendelke
zők.

A m unkabér a 16/1983. (XII. 17.) ÁBMH 
sz. rendelkezés szerint kerül m egállapí
tásra.

A 17/1978. (Eü. K. 15. sz.) EüM sz. uta
sításnak m egfelelően  felszerelt pályáza
tokat a szolgálati út betartásával a 
Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  
Szem élyzeti és O ktatási O sztályának cí
m ére kell benyújtani (Budapest, Üllői 
út 26. 1085) a m egjelenést követő 15 na
pon belül.

R épássy András dr.
osztályvezető

(274)
Fővárosi Tanács Csepeli K órház-Ren

delőintézet (Budapest XXI.. Déli u. 11. 
1751) főigazgató főorvosa pályázatot hir
det az intézetben m egüresedett: 

laboratórium i orvosi, 
röntgen  szakorvosi, 
szem ész szakorvosi, 
körzeti gyerm ekorvosi állásokra. 
Pályázatot hirdet továbbá az üzem 

egészségügyi (m unkaalkalm assági)
szakrendelésen m egüresedett orvosi ál
lásra. Az állás betöltéséhez belgyó
gyász, vagy üzem i szakorvosi képesítés 
szükséges.

K övér Ferenc dr.
főigazgató főorvos

(275)
A Törökszentm iklósi városi Tanács 

E gyesített G yógyító-M egelőző Intézet
igazgató főorvosa (Törökszentm iklós, 
K ossuth Lajos út 126. P f .: 104. Tel.: 19. 
5201) pályázatot hirdet á thelyezés fo ly - . 
tán m egüresedett 2121 ksz.-ú  TRG főor
vosi állásra, valam int 1 újonnan szer
vezett gyerm ekkörzeti orvosi állásra és 
1 rendelőintézeti fogszakorvosi állásra.

B érezés ksz. szerint, lakást a városi 
tanács biztosít tanácsi bérlakásokból.

Sülé M ihály dr.
igazgató főorvos

(276)
Dunaújvárosi Tanács K órház-Ren

delőintézet igazgató főorvosa (Dunaúj
város, Korányi S. u. 4—6.) pályázatot 
hirdet a város terü letén  körzeti gyer
m ekorvosi állásra.

Illetm ény kulcsszám nak m egfelelően.
Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

Csák Endre dr. 
kórház-rendelőintézet

igazgató főorvos

(277)
Veszprém városi Tanács V. B. E gész

ségügyi O stzályának vezetője pályáza
tot hirdet a V eszprém . ÁKJF vezetői 
munkakörére.

Pályázati fe lté te l: közegészségtani- 
járványtani szakorvosi képesítés, vala
m int k özegészségügyi-járványügyi m un
kakörben eltöltött 10 év gyakorlati idő.

Lakás m egegyezés tárgyát képezi.
A pályázatot, a VTVB E gészségügyi 

O sztály vezetőjének  cím ezve (Veszp
rém, Szabadság tér 15.) kérjük b en yú j
tani.

Tőkés Á gnes dr.
városi főorvos

(278)
A Fővárosi Tanács V. B. Madarász 

utcai G yerm ekkórház-R endelőintézet 
(Bp., Madarász u. 22—24. 1135) fő igaz

gató főorvosa pályázatot hirdet a nyug
díjazás folytán 1985. január 1-vel m eg
üresedő röntgen osztályvezető főorvosi 
állásra. K épesítési előírások a 13/1984. 
(Eü. K. 10.) EüM sz. rendelet szerint. 
A pályázatnál e lőnyben  részesülnek  a 
több éves gyerm ekkórház—rendelőinté
zeti gyakorlattal rendelkezők.

A Fővárosi Tanács V. B. Madarász 
utcai G yerm ekkórház-R endelőintézet 
(Bp., Madarász u. 22—24. 1135) fő igaz
gató főorvosa pályázatot hirdet a nyug
díjazás folytán 1985. január 1-vel m eg
üresedő laboratórium i osztályvezető fő 
orvosi állásra. A k épesítési előírások a 
13/1984. (Eü. K. 10.) EüM sz. rendelet 
szerint. A pályázatnál előnyben része
sülnek a több éves gyerm ekkórház-ren
delőintézeti laboratórium i gyakorlattal 
rendelkezők.

Csontos Endre dr.
igazgató főorvos

(279)
K iskunfélegyháza városi Tanács V. B. 

K órház-R endelőintézet igazgató főorvo
sa pályázatot h irdet a rendelőintézet 
fogászatán áthelyezés m iatt m egürült 
fogszakorvosi állásra.

Bérezés a szolgálati időtől függően  az 
érvényben lévő bérbesorolás szerint.

Az állás azonnal elfoglalható.
Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Pályázati határidő a m egjelenéstől 

szám ított 30 nap.
Tóth Sándor dr.
igazgató főorvos

(280)
K iskunféhegyháza városi Tanács V. B. 

K órház-R endelőintézet igazgató főorvo
sa pályázatot hirdet bőr-nem ibeteg- 
gondozó intézet vezető főorvosi állásra.

Pályázhatnak azok, akik a 19/1978. 
(Eü. K. 15.) EüM szám ú utasításban  
foglaltaknak m egfelelnek .

Bérezés: 14/1983. (XII. sz.) ABMH sz. 
rendelet alapján.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Pályázati határidő: a m egjelenéstől 

szám ított 30 nap.
Tóth Sándor dr.
igazgató főorvos

(281)
A Százhalom battai városi Tanács 

Egyesített E gészségügyi Intézm ényének
igazgató főorvosa (Százhalombatta, 
G esztenyés u. 1 0 . 2440) pályázatot hir
det a szakorvosi rendelőintézetben m eg
üresedő laboratórium i vezetői állásra.

Az állásra laboratórium i szakorvosok, 
illetve m egfelelő gyakorlattal rendelke
ző vegyészek  pályázhatnak.

Besorolás kulcsszám  szerint. M ellék
állás vállalására leh etőség  van.

Lakást a városi tanács biztosít.
Vajda Péter dr.
igazgató főorvos
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VINCRISTIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizólt vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
meg betegedések.
ADAGOLÄS: Az üveg liofilizólt hatóanyagát az oldószer
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo
grammonként 0,05-0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí
tani, amely a kezdeti 4—6 hetes kezelés folyamán testfel
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő a d a 
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly
kilogrammonként 0,025-0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkal együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt

szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem ajánl
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere
sen — de legalább minden injekció beadása előtt -  ellen
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.

MEGJEGYZÉS: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 2 5 X 0 ,5  mg +  2 5 X l O  ml oldószer
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ARDUAN * •  i  * /m/ekeio

HATÓANYAG: 4 mg liofilizált pipecuronium bromatum 
amp.ként. Oldószer: 2 ml 0,9%-os nátriumklorid amp.-ként.

HATÁS: Az Arduan nem depolarizáló neuromuszkuláris 
blokkoló, amely a harántcsíkolt izmok motoros véglemezén 
hat. Közepes hatástartamú izomrelaxáns. Hatása szukci- 
nilcholin alkalmazásával elvégzett intubálást követően, az 
Arduant a depolarizációs blokk megszűnte után adva kb.
2-3 perc alatt alakul ki, míg intubáláshoz önállóan alkal
mazva kb. 4—5 perc alatt'. A klinikai hatás tartama az 
adagtól és az egyéni érzékenységtől függően átlagosan
40—60 perc. ,

JAVALLAT: A vázizomzat ellazítása az általános aneszté
ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 20-30 
percet meghaladó izomellazítás szükséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Közepes vagy hosszú sebé
szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.: 

intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz általában 0,06- 
0,08 mg/tskg alkalmazható; szukcinilcholinnal intubáit be
tegeknek 0,04-0,06 mg/tskg az ajánlott adag.

Elégtelen veseműködés esetén 0,04 mg/tskg-nál nagyobb 
adag nem javasolt.

Amennyiben ismételt adás szükséges, a kezdő adag V4-e 
vagy Уз-a megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok 
elnyújtott hatást hozhatnak létre.

A HATÁS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 
mért 80-85%-°s blokkban, illetve a klinikai jelek alapján 
megítélt részleges blokk fennállása esetén az izomellazító 
hatás felfüggeszthető atropinnal kombinálva 1-3 mg neo- 
sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha- 
tás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 
vagy a szokásos klinikai jelek alapján kell ellenőrizni.

MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok során nem találtak 
kifejezetten az Arduannak tulajdonítható keringési mellék
hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkenést megfi
gyeltek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve
zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap
tak.

Hisztamin felszabadító hatása nincs. Egyéb mellékhatások
-  az eddigi tapasztalatok szerint -  nem ismeretesek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: -  A szukcinilcholin ál
tal kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pipe- 
kuroniumbromid hatását;

-  Inhalációs anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel- 
éter) és tiobarbiturátok erősítik és megnyújthatják a pipe- 
kuroniumbromid hatását;

-  Az antibiotikumok közül a műtét közben alkalmazott 
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatását vizs
gálták a szokásos dózisban. A felsorolt antibiotikumok a te- 
tanikus fáradás vizsgálata alapján nem befolyásolták a pi- 
pekuroniumbromid hatását. Tekintettel arra, hogy a tetanikus 
fáradás hiánya nem zárja ki az antibiotikum hatást és 
kölcsönhatást, ezért — hasonlóan más, nem depolarizáló 
izomrelaxanshoz -  egyes esetekben lehetséges elnyújtott, 
nehezen befolyásolható hatás a korai műtét utáni szakban 
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsősorban az 
aminoglikozidok) együttes alkalmazása esetén óvatosság 
és fokozott ellenőrzés ajánlatos.

FIGYELMEZTETÉS: A légzőizomzatra gyakorolt hatása 
miatt az Arduan injekció csak lélegeztető berendezéssel
felszerelt aneszteziológiai és intenzív terápiás egységben, 
ill. azzal rendelkező osztályokon alkalmazható.

Csak frissen elkészített oldat használható.

MEGJEGYZÉS: #  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel- 
használásra.

Kőbányai rárugyár, Budapest



Dr Littmann Imre
(1913- 1984)

Gyászolunk, ú jra  csak gyászolunk: so rra  hulla
nak ki közülünk annak  a nem zedéknek a legjava 
tagjai, akik még a m ásodik v ilágháború  elő tt lettek  
orvossá és akik  a nem zetközi h írű  m agyar m edicina 
kiválóságainak nyom dokait követve az ú jjáép ítés 
lázában égve, m inden nehézséggel dacoló lelkes len
dülettel tö rekedtek  új é le tre  kelteni a rom okban 
heverő, de felszabadult ország egészségügyét. E kor
társa ink  leg jobbjainak  egyike volt L ittm an  Imre, 
ak it a közelm últban vesztettünk  el.

Az Orvosi H etilap m in t a m agyar orvostudo
m ány legnagyobb hagyom ányú, legelterjed tebb  saj
tóorgánum a, a legh ivato ttabb  nyilvános fórum  arra, 
hogy m egem lékezzék az utóbbi évtizedek m agyar 
sebészetének erről a ragyogó tehetségéről és számot 
adjon az elvesztésével tám ad t fá jdalm as űrrő l. Ma
gam, m in t a m agyar sebészet legidősebb vonu latá
nak még egyik élő tagja, ifjúkori és tán  leghűsége
sebb bará tom at gyászolom. Ezt a m egem lékezést — 
legjobb igyekezetem  szerin t — m égsem  a b ará t 
szubjektív  elfogultsága sugallja, hanem  a szemé
lyes vonatkozásokat csak futólag érin tő  törekvés 
a rra , hogy L ittm ann  Im re pá lyá já t és egyéniségét 
jellem ezni és helyét a m agyar sebészet ú jabb  kor
szakában tárgyilagosan kijelölni tö rekedjen .

Ism eretségünk a Pécsi Egyetem en tö ltö tt diák
években kezdődött és fokozatosan a lap u lt m eghitt, 
szoros barátsággá. Sebészi pályája  kezdetén  Schi- 
scha L ipótnak, W intern itz  régi tan ítv án y án ak  olda
lán tám ad t fel érdeklődése a m ellkasi sebészet 
irán t; két évig együ tt dolgoztunk M ilkó professzor 
nagyforgalm ú osztályán, m elyen L ittm ann  összesen 
négy évet töltö tt. K ülönleges sebészi rá term ettsége  
m ár ezekben az években félreism erhetetlen  volt. 
G yakorlati készségét tovább  növelte a háborús idő
ben K enessey balassagyarm ati osztályán szerzett ta 
pasztalat, m ajd  a felszabadulás u tán i években Ma-

tuschek  János-kórházi osztályán b e tö ltö tt nagy fe
lelősséggel és ha táskörre l já ró  sebész-alorvosi m un
kakör. Sebészi képzettségét és e rényeit ilyen m ó
don bizonyos értelem ben, közvetlen tan ítóm estere i
nek  személyén keresztü l a Herczel-, a W internitz-, 
a H ü ttl- és az Á dám -iskola hagyom ányai form ál
ták .

A m ikor Petrovszkij professzor a budapesti ta n 
székre kerü lt és a M inisztérium  oda vonta  össze 
a fia ta l m agyar sebész-nem zedék színe-javát, L itt
m ann  Im rét is ide nevezték ki. Petrovszkij csalha
ta tla n  érzékkel ism erte fel a tehetséget új tan ítv á 
nyaiban , akik közül sokan ju to ttak  a m agyar sebé
szet élvonalába, szám osán a m agyar egyetem i sebé
szeti tanszékek vezetőiként. Ezek egyike volt L itt
m ann  Im re, aki az ú jonnan  fe lá llíto tt Sebésztovább
képző K linika igazgató jaként le tt a budapesti Egye
tem  professzora. Petrovszkij professzor különösen 
nagyra  értékelte  az t a tény t, hogy L ittm ann, aki 
röv id  londoni tan u lm án y ú tja  során m egism erkedett 
az ak k o r kezdeti időszakát élő új szívsebészettel, h a 
m arosan  elvégezte itthon  az első sikeres ductus Bo- 
talli-lekötést.

Üj k lin ikáján  L ittm ann  néhány  kiem elkedő te
hetségű  fiatal m u n k a tá rsa t g y ű jtö tt m aga mellé, és 
bám ulatosan  rövid idő a la tt, te ljesen  a hazai tech
n ikai forrásokra tám aszkodva, k ia lak íto tta  a meg
bízható  szívkatéteres d iagnosztikát és e rre  alap ítva 
bevezette  a m itralis stenosis zá rt m ű té té t, valam int 
a világrahozott szívfejlődési rendellenességek akko
rib an  ism ert m űtétéit.

Az abban az időben külföldön m ár fe jle tt tech
n ikával végzett, nélkülözhetetlen  kard io-angiográ- 
fia  bevezetésében m indkettőnk  év tá rsa  és benső
séges jóbarátja , Fonó Renée p á ra tlan  ügybuzgalm a 
és önfeláldozó közrem űködése tám ogatta . Ez u tób
bi jellem zésére em lítem , hogy sokszor voltam  tan ú ja  2535



annak, hogy a d iagnosztikailag  te ljesen  m egbízható 
sorozatfelvételeket Fonó Renée egy m eglehetősen 
kis teljesítm ényű rön tgenkészü lékkel úgy készítet
te, hogy az egym ás te te jéb e  rako tt, egym ástól ólom
lapokkal elválaszto tt film k aze tták at puszta  kézzel 
sorban húzogatta ki a sugárzás a la tt, m íg az utolsó
ra is sor került. A congenitalis szívh ibákra  vonatko
zó tapaszta la taikat k é t m onográfiában  te tték  közzé.

L ittm ann vezetése a la tt a Sebésztovábbképző 
K linika bám ulatram éltó  ü tem ben fe jlő d ö tt; a szív- 
sebészeti tevékenység — az ügynek m egnyert bel
gyógyászok széles kö réve l k ia lak íto tt szoros együ tt
m űködés nyom án — roham osan bővült, de tág té r 
ny ílt az általános — főleg hasi —, a tü d ő - és az ér
sebészet szám ára is, k ia lak u lt a bronchológiai és a 
légzésfunkciós diagnosztika, va lam in t a kísérletes 
sebészeti m unka, m ely  a gyorsan fejlődő klinikai 
laboratórium m al eg y ü tt főkén t a szívsebészet szük
ségleteit szolgálta.

1954—55-ben n éh án y  hónapot tö ltö ttem  ezen 
a k lin ikán  szívsebészeti tanu lm ányok  céljából és 
szem tanúja voltam  an n a k  az elképesztően intenzív, 
koncentrált, sok irá n y b a n  folyó fá ra d h a ta tla n  m un
kának  és lelkesedésnek, m ely szívsebészeti vonat
kozásban mind a beavatkozások szám át, m ind ered
m ényességét illetően az akkori eu rópai élvonalba 
em elte a k linikát. L ittm an n  Im re tudom ányos és 
gyógyító tevékenységének egyik k ifejező je volt az 
első, m egvédett d isszertációval m egszerzett „ tu 
dom ányok dok to ra” fokozat, m elyet hazai sebész 
n y ert el és kiem elkedő tevékenységének  hivatalos, 
legm agasabb szintű elism eréseként részesült a Kos- 
su th-díj I. fokozatában, egyetlenként ezideig a m a
gyar sebészet tö rténetében .

Az országot sú jtó  1956-os ka tasz tró fa  súlyos 
tö rést okozott L ittm an n  Im re m eredeken  em elkedő 
pályájában  is. A zű rzav ar, mely k lin ik á já t sem ke
rü lte  el, m egzavarta tisz tán lá tásá t és e lhagyta  az or
szágot. Ha ez be nem  következik  és a m u n k a  válto
zatlan  ütem ben fo ly ik  tovább, ak k o r 1960 körül a 
Sebésztovábbképző K lin ika  Európa egyik vezető 
szívsebészeti közpon tjává  le tt volna . . .

H azatérése u tá n  egy ideig a László-Kórház, 
m ajd  a Tétényi ú ti K órház  sebész főorvosaként dol
gozott tö retlen  energ iával, m ajd  M olnár Béla szo
m orú elvesztése u tá n  az ő helyét n y e rte  el ism ét 
professzorként az O rvostovábbképző In tézet I. sz. 
sebészeti tanszéke élén. Ezen a m unkahelyén  nehéz 
körülm ények közt ism ét a m ax im um át é rte  el a h a 
zai sebészetben elérhető  színvonalnak és it t  bon ta
kozhato tt ki igazán az a készsége, m elynek gyüm öl- 
csöztetésére addig kevesebb  alkalm a n y ílt: a tan í
tásra . G ondolkodásm ódjának tiszta logikája, a leg
bonyolultabb dolgok közérthető  ism ertetése, az is
m eretközlésre való eredendő hajlam , a találó ha
sonlatok alkalm azására való készség, a sebészet szé
les te rü le tén  szerzett szem élyes tapaszta la t, a rend 
kívüli irodalm i tá jékozottság , a m ondanivalók nyel
vi h ibátlansága és a kifejezésm ód nem es egyszerű

sége te tte  őt ,,Doctor”-rá, a szó erede ti értelm ében 
v e tt igazi tan ítóvá. Ezek a kivételes adottságok je l
lem ezték írása it is.

Jól em lékszem  első tudom ányos m u n k á já ra : 
m ég diákéveink idején  h istokém iai tá rgyú  d íjnyer
tes pá lyam unkájára , m elyet később sok közlem ény 
és a m onográfiák  sora követett. Irodalm i m űködé
sére a ko ronát nagy  sebészeti m ű té ttan i m unkáival 
te tte  fel: előbb nagysikerű  hasi sebészeti m ű té ttan i 
kötetével, m ajd  nagy, szinte a sebészet egészét fel
ölelő m ű té ttan áv a l, m elyhez k iváló társszerzőket 
n y e rt meg a tőle távolabb eső fejezetek  m egírására. 
Ez a ha talm as m ű, m elyet több nye lv re  leford íto t
tak , E urópa-szerte, sőt a Szovjetunió egész terü le tén  
m egbízható tanácsadójává vá lt a fia ta labb  sebész
nem zedéknek, de biztos tá jék o z ta tást és átfogó ké
pe t n y ú jt a leg tapaszta ltabbaknak  is. Ez a m ű m ind 
m éreténél, m ind ta rta lm a m inőségénél fogva a m a
g y a r sebészeti szakirodalom  legm erészebb és legna
gyobb szabású vállalkozásának tek in thető . Még az 
egyszerűségében is kivételesen in s tru k tiv  áb ra 
anyag  készítésében is a legak tívabban  ve tt részt. 
Az á lta la  írt, a sebészek legszélesebb körének szóló 
fejezetek  íro tt szövege azt a benyom ást kelti az ol
vasóban, m in tha  egy kivételesen tap asz ta lt szakem 
b e r élő szóval közölné vele m egfigyeléseit és tan á 
csait. Ez a szinte élő közvetlenség szól az olvasóhoz, 
a gyakorló orvos sebészetéről szóló utolsó kötetéből, 
m ely sebészeti szak irodalm unknak  valóságos 
gyöngyszeme.

Hogy L ittm ann  Im re m ilyen orvos volt, a rró l 
az a sokezernyi beteg tudna  h ite lesen  szám ot adni, 
ak inek  egészségét ad ta vissza. Hogy m ilyen vezető 
volt, a rró l sok tan ítványa tu d n a  m éltóan szólni: 
sokan közülük a m ai m agyar sebészet, különöskép
pen a m agyar szív- és érsebészet vezetőiként, egye
sek pedig távoli országokban m unkálkodnak  és 
fo ly ta tják , am it Ö kezdett el alig p á r  évvel a fel- 
szabadulás u tán . Hogy m ilyen em ber és m ilyen ba
rá t volt, azt ta lán  m ár én tudom  a legjobban, de in 
kább  csak érzem , sem m int szavakba tudnám  önte
ni : hűséges volt, önzetlen volt, egyszerű  és közvet
len volt, em ber volt nagy kezdőbetűvel, h itt az em 
berekben  és h ivatása nagyszerűségében. Töretlen 
ak a ra te re je  seg íte tte  átvészelni a sorozatban rá tö rő  
súlyos betegségeket és szinte é le te  utolsó percéig 
dolgozott. Öt, ak i annyi szívet gyógyíto tt meg 
nagyívű és oly term ékeny  é le tpályája  során, a szíve 
ölte meg egy p illan a t alatt. H alála m éltó  volt az éle
téhez, de ez fá jda lm unkat és veszteségünket m it 
sem enyhíti. M iért ne m ondanám  ki ezúttal azt a 
nyers igazságot, hogy sebészi és orvosi közéletünk
nek tö rleszthetetlen  adóssága m a ra d t vele szemben. 
Az élőkkel is többet kellene tö rő d n ü n k  és a köszö
netét, vagy h á lá t nem csak az u tó k o rra  kellene bíz
ni. Hiszem, hogy az u tókor — legalább  az u tókor — 
érdem e szerin t fog rá emlékezni. N ekünk, akik kö
zelről ism ertük  és szerettük, fe le jthe te tlen  példa
kép m arad, am íg csak élünk.

Petri Gábor dr.
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Idiopathiás refractaer sideroblastos 
anaemia (IRSA), különös tekintettel a 
diagnosztikára és a kórlefolyásra
Debreceni Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)

A szerzők kilenc id iopath iás re frac taer sideroblas
tos anaem iában (IRSA) szenvedő betegük  észlelése 
és követése során szerzett tap asz ta la ta ik a t ism erte
tik. A diagnózis a vasbeépülés zavara következté
ben felszaporodó gyűrűs („ringed”) sideroblastok 
k im utatásán  alapul. F elh ív ják  a figyelm et a transz- 
fúziós haem osiderosis és a m alignus transzform áció 
veszélyére. K ét be tegükben  acut m yelosclerosis (he
veny m egakaryocyta leukaem ia) a lakult ki. Ezek az 
esetek is tám ogatják  azt a feltevést, hogy a haem o- 
poesisnek e szerzett zavara  a myeloid őssejteket 
érinti.

Idiopathic refractory sideroblastic anaemia (IR SA )  
w ith  special respect to diagnostics and clinical course. 
The experiences obtained from  th e  observation  and 
follow -up of n ine patien ts w ith  id iopathic refrac
to ry  sideroblastic anaem ia (IRSA) are collected and 
discussed. The diagnosis is based on th e  detection 
of th e  so-called ringed sideroblasts w hich appear in 
large num ber in the  bone m arro w  and signal the 
considerable defect of iron u tilization . A tten tion  is 
called to the  increased risk  of transfusion  haem osi
derosis and possibility  of m alignan t trasform ations. 
A cute m yelosclerosis (acute m egakaryocytic leukae
m ia) developed in  tw o of th e ir  patien ts. Therefore, 
th e  assum ption th a t the  acquired  d isturbance of 
haem opoiesis takes place a t th e  m yeloid progenitor 
stem  cell level is also confirm ed.

A kórképet B jö rkm a n  (2) ír ta  le 1956-ban. Több 
elnevezése ism ert, m in t a re frac taer norm oblastos 
anaem ia (5), sideroachrestiás anaem ia, leggyakrab
ban azonban a p rim aer szerzett és az id iopathiás 
re frac taer sideroblastos anaem ia (IRSA) elnevezést 
használják. A re frac tae r anaem iáknak  ezt a form á
já t dysery thropoetikus vonásokat m utató  ery thro id  
hyperplasia és az ún. gyűrűs  („ringed”) sideroblas
to k  felszaporodása jellem zi. B erlinikék-festéssel 
ugyanis, az ery th rob lastokban  a mag körül, gyűrűs 
elrendeződésben, v a s ta rta lm ú  g ranulatio  m u ta tha tó  
ki. A gyűrűs sideroblastoknak  nevezett kóros e ry th 
roblastokban a vas u ltra s tru k tu rá lisan  a m itochond- 
rium okban  helyezkedik el (6). Jelenleg  a kórképet 
a leukaem ia k ia laku lásának  fokozott veszélye m iatt 
a preleukaem iás á llapo tnak  ta r to tt m yelodysplas- 
tikus  syndrom a körébe sorolják  (1). A szerzett idio
path iás form án kívül ism ert és attó l elkülönítendő 
az öröklött (9) és a secundaer sideroblastos anae- 
m iák csoportja. Az ú jab b  ism eretek  b irtokában  ér
dem esnek ta r tju k  a betegség diagnosztikája és kór
lefolyása során á lta lu n k  szerzett tapasz ta la tok  is
m ertetését.

B etegek  és m ódszerek

Az elm últ 10 év so rán  kilenc esetben diagnoszti
záltunk IRSA-t. A betegek á tlag  életkora 62 év volt, kö
zülük három  volt nő. Az asp ira tióval n yert csontvelő
ből készült kénetekben a M ay—G rünw ald—Giem sa- 
festésen k ívül m inden esetben elvégeztük a  berlinikék - 
festést is. A cytochemiai v izsgálat során a  H eckner (3) 
á ltal javasolt m ódszert alkalm aztuk.

A levegőn száríto tt és öt percig m etanolban fixált

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 42. szám

csontvelői keneteket 0,1 N HCl-ben oldott 1%-os kalium  
ferrocyaniddal öt percig festettük . Ezt követte  haem a- 
launnal és neu tra l vörössel az ötperces utánfestés. Az 
egyes lépések között desztillált vizes öblítést alkalm az
tunk. IRSA-t á llap íto ttunk  meg, am ikor a gyűrűs side
roblastok aránya  m eghaladta a 15%-ot, és sideroblas
tos anaem iával já ró  alapbetegség, vagy á llapo t (pl. py- 
ridoxin-hiány) nem  volt bizonyítható. H ereditaer side
roblastos anaem ia, hasonlóan a secundaer-form ához, 
szintén nem fo rdu lt elő.

A szokásos laboratórium i m ódszerek m elle tt a k i
lenc beteg közül hétben  a serum  ferritin  v izsgálatára is 
sor kerü lt. A ferritin -m eghatározás a  „RAMCO Labo
rató rium ok” FER-IRON kitjével, im m unoradiom etri
kus m ódszerrel tö rtén t. Ezzel az eljárással a felnő tt
k o ri norm álérték  20—200 ^g/m l. A betegek fontosabb 
k lin ika i és laboratórium i ad a ta it táb lázatban  tün te ttük  
fel (táblázat).

E redm ények

Középsúlyos vagy súlyos fokú  anaem iát észlel
tü n k , egy beteg  kivételével, m inden alkalom m al, 
m íg k ifejezett leukopenia ké t esetben fo rdult elő. 
Je len tős th rom bocytopeniát egy, throm bocytosist 
pedig két betegnél tapaszta ltunk , de infectio, vagy 
haem orrhag iás szövődm ény a diagnózis m egállapí
tá sán ak  idején nem  fo rdult elő.

A csontvelői képet a dysery th ropoetikus voná
sokat m utató  e ry th ro id  hypersp lasia  jellem ezte. A 
norm ális ery th ro id  precursorok m ellett gyakran  fo r
d u ltak  elő kettős m agvú, olykor vakuolizált cyto- 
p lasm ájú  és m egaloblastoid vonásokat m utató  ery th - 
roblastok. B erlin ikék-festéssel a sideroblastok a rá 
n y a  m inden esetben m eghaladta a 40% -ot, s á tla 
gosan az ery th rob lastok  68% -a bizonyult gyűrűs 
sideroblastoknak  (l. ábra).
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Idiopathiás refractaer sid erob lastos anaem iás betegeink fontosabb  klinikai é s  laboratóriumi adatai a diagnózis 
m egállapításakor

No. Kor
(év)

Hgb
(g/D

Fvs
(G/l)

Thr
(G/l)

Serum-vas
(fj.mol/1)

TVK
(fjcmol/l)

Ferritin
(pg /i)

„Gyűrűs" 
sideroblas
tok aránya 
(%)

Követési idő 
(hónap)

1. 52 73 3,6 220 43 56 2000 70 72
2. 68 78 4,2 580 30 56 800 80 14
з: 79 74 3,2 70 15 30 985 75 26
4. 46 68 2,1 110 27 60 NV 45 —

5. 73 59 4,1 90 33 76 1700 90 29
6. 36 80 1,8 46 17 38 1860 60 14*
7. 62 106 3,5 190 26 75 2000 65 59**
8. 84 44 4,1 110 23 51 NV 70 —

9. 61 53 4,8 700 34 47 2000 65 40*

* Transzformáció acut myelosclerosisba.
** Haemosiderosis következtében halt meg. 
NV Nem vizsgáltuk.

A serum  fe rritin -sz in tjének  jelentős em elkedé
sét tapasztaltuk  valam ennyi vizsgált betegben, míg 
a serum  vasszint többny ire  csak m érsékelt növe
kedést m utato tt.

A közlem ény írásáig  három  betegünk ha lt meg. 
két beteg további sorsa nem  ism ert. A három  beteg
ből kettőben a kórkép  m alignus áta laku lása  veze
te tt halálhoz. K özülük az egyiknek súlyos th rom - 
bocytopeniája és leukopeniája, a m ásiknak  kifeje
zett throm bocytosisa volt a diagnózis m egállapítá
sának idején. Az első betegben nyolc hónap m úlva 
a perifériás vérben  m egjelenő atípusos blast-sej- 
tek  a heveny leukaem ia k ia laku lásá t jelezték. A 
boncolás, m ajd a részletes szövettani feldolgozás 
acut m yelosclerosist (heveny m egakaryocyta leu- 
kaem iát) bizonyított. A csontvelőn kívül a m ájban, 
lépben, vesében, továbbá a nyirokcsom ókban is 
feltűnő m egakaryocitás és m egakaryoblastos in filt- 
ra tió t lehete tt k im uta tn i. A m ásik betegben a kór
isme u tán  34 hónappal szintén acu t myelosclerosis 
k ialakulását észleltük. A perifériás vérképében 
m egjelenő b last-sejtek  a lpha-naph thy l-aceta te  este
rase, savi phosphatase, továbbá PÁ S és beta-th rom - 
boglobulin pozitívnak bizonyultak. A be ta-th rom -
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Gyűrűs („ringed") sideroblastok refractaer sideroblastos 
anaemiás beteg csontvelőkenetében. Berlinikék-festés, 800 x 
nagyítás

boglobulin pozitivitás és a cytochem iai sajátosságok 
is a keringő m alignus-sejtek  m egakaryocyta erede
té re  u ta ltak . A diagnózist e rősíte tte  az ás; hogy his- 
tologóiailag a csontvelőt atípusos m egakarocyta- 
p ro lifera tio  jellem ezte a fibrosis m ellett. A bonco
lás, m ajd  a szövettani vizsgálat is igazolta a m ega- 
karyocyta-rendszer m alignus burjánzásá t. M indkét 
beteg  h a t hónappal a m alignus traszform áció t kö
vetően ha lt meg, k o rtö rtén e tü k e t részletesen külön 
közlem ényben dolgozzuk fel. A h arm ad ik  beteg h a 
lá lá t transzfúziós haem osiderosis, illetve ennek kö
vetkezm ényei okozták. A négy, jelenleg  is követett, 
beteg  közül egynek a betegsége h a t éve ism ert.

M egbeszélés

Az IRSA főleg a közép- és idős korban  előfor
duló, az utóbbi időben egyre többször diagnosztizált 
m egbetegedés. Az anaem ia m ellett gyakori a m ér
sékelt leukopenia és a throm bocytopenia, de th ro m - 
bocytosissal is já rh a t. B etegeinket is a különböző 
fokú anaem ia jellem ezte, de többször észleltünk 
k lin ikai tüne teke t nem  okozó leukopeniát és th rom - 
bocytopeniát is. A diagnózis a gy ű rű s („ringed”) si- 
deroblastoknak  nevezett kóros e ry th rob lastok  k i
m u ta tásán  alapul. Az in tram itochondriá lis vasde- 
positio valószínűleg a p ro toporphyrin  és a haem  
szintézisében szerepet játszó m itochondriális enzi
m ek (delta-A LA -synthetase, haem -synthetase) 
funkciózavarának  a következm énye (3, 12). Ezek 
csökkent aktiv itása, a vas beépülésének gátlásán 
keresztü l, m itochondriális vaslerakódást eredm é
nyez. A vas-depositio tox ikus h a tása  révén a m ito
chondriális s tru k tú rá k  és funkciók további károsí
tásáva l végül is a kóros sideroblastok felszaporodá
sát eredm ényezi. A „ ringed” sideroblastok fe ltű 
nően nagy  szám át tapasz ta ltu k  m i is, betegeinkben 
az ery th ro id  precursorok 68% -a bizonyult gyűrűs 
sideroblastnak. A vasbeépülés és -felhasználás za
v a rá t tükrözi a serum  vas- és ferritin -sz in tjének  
em elkedése is. Jellem zőbbnek a serum  fe rritin - 
szin tjének  növekedését ta lá ltuk , m íg a  vasszint 
gyakran  csak m érsékelt em elkedést m u ta to tt. A vas



anyagcserén k ívül — az élénk, dysery th ropoetikus 
és m egaloblastoid vonásokat m uta tó  e ry th ro  poesis 
a lap ján  — feltételezhető  a DNS m etabolizm usának 
a zavara is.

D ifferenciáldiagnosztikai szem pontból elsősor
ban az erythrodd rendszer hyperp lasiá jával járó 
kórképek jönnek  szám ításba,. Ide tartoz ik  többek 
között az o lykor nehezen elkü lön íthe tő  atípusos 
anaem ia perniciosa, olykor jelentős dyserythropoe- 
s is t okozó m alignus tum or, a  chronikus e ry th rae - 
m iás myelosis, továbbá az ugyancsak a  m yelodys- 
p lastikus syndrom ák közé sorolt re frac tae r anaem i- 
ák. Az anaem ia perniciosa az ism ert k rité rium ok , az 
anaem iát okozó tum orok  pedig a  tum or k im u ta tá 
sával ism erhetők fel. Lényeges különbség még, 
hogy ezekben az állapotokban  a norm ális sidero- 
b lastok (a cytoplasm ában néhány, nem  a m ag körül, 
nem  gyűrűs jelleggel elhelyezkedő vasszemcsék) lá t
hatók  nagyobb szám ban és a  kóros (gyűrűs) sidero- 
blastok jelentős felszaporodása nem  figyelhető meg. 
A m yeloproliferativ  kórképek közé tartozó  chroni
kus ery thraem iás m yelosis a  k lin ikai lefolyás, az 
ery th rob lastok  PÁ S pozitiv itása és a  gyűrűs side- 
roblastok kisebb arán y a  a lap ján  kü lön íthe tő  el (11). 
Az IRSA-hoz hasonló k lin ika i és m orphologiai m eg
jelenésű re frac tae r anaem iákban  a gyűrűs sidero- 
blastok aránya, szemben az IRSA -val, nem  halad
ja  meg a 15% -ot (1). A h ered itaer és a  secundaer 
sideroblastos anaem iák  elkülönítésében a klinikai 
m egjelenés kezdete és a meglevő alapbetegség isme
re te  nyú jt segítséget.

A betegség kezelése  m ég m egoldatlan . Be v ita 
m in (pyridoxin) és folsav adása m egkísérelendő, leg
többször azonban h atásta lan . (A szerzett sidero
blastos anaem iák  pyridoxin-érzékeny  fo rm ája  igen 
ritka.) B1 2  v itam in , androgenek  szintén eredm ény
telennek bizonyultak . A transzfúziós kezelés á lta lá
ban  nem kerü lhető  el, a k ialakuló haem osiderosis 
befolyásolására szóba jön kelátképző anyagok (pl. 
Desferal) alkalm azása. Fontos a  betegek folyam atos 
követése és ellenőrzése, ugyanis a haem ochrom ato
sis m ellett a fő veszélyt a k ó rkép  m alignus á ta lak u 
lása jelenti. A betegek közel 20% -ában heveny  leu
kaem ia k ia laku lásá t észlelték és különösen a leuko- 
peniás és a th rom bocytopeniás betegekben fokozott 
a leukaem ia k ia laku lásának  a veszélye (7, 10). M ind
össze két közlem ény számol be a  sideroblastos

a n a e m iá k n a k  ac u t m y e lo sc le ro sisb a  tö r té n ő  á tm e n e 
té rő l (4, 14). A cu t m ye losc lero sis  k ife jlő d ésé t f i
g y e ltü k  m eg m i is k é t b e te g ü n k  esetében . K özü lük  
az eg y ik n ek  k ezd ettő l fo g v a  cy to p en iá ja , a  m á sik 
n a k  a  d iagnózis m e g á lla p ítá sá n a k  id e jén  k ife jeze tt 
th ro m b o cy to s isa  vo lt. A m e g ak a ry o b la s to k  m a lig n u s 
p ro life ra tió já n a k  te k in th e tő  m ye losc lerosison  és  a  
h ev e n y  le u k ae m iá n  k ív ü l le ír ta k  m ye lo fib ro s isb a , 
n em -H o d g k in  ly m p h o m áb a , a p la s tik u s  a n a em iáb a  és 
p o ly c y th ae m ia  V erába tö r té n ő  tra n sz fo rm á c ió t is (7, 
13). A  különböző  e re d e tű  és je lleg ű  m a lig n u s  tra n sz 
fo rm áció k  a la p já n  fe lté te lez h e tő , hogy  a  szerze tt ge
n e tik u s  vá ltozás k ö v e tk ez téb e n  lé tre jö v ő  so m a tik u s  
m u ta tio  a  tö b b irá n y ú  d iffe re n c iá ló d á sra  képes p lu - 
r ip o te n s  ősse jt sz in tjé n  k ö v e tk ez ik  b e  (7). A  k ó rk é p  
p a th o g en esisén ek  jo b b  m eg ism erésév e l a be teg ek  
s ik e re seb b  kezelése re m é lh e tő  a  jövőben .
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg naproxent tartalmaz
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fájda
lomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent
kezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis — mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechaniz
musa — hasonlóan más gyulladásgát^ókéhoz — nem 
ismert, de feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz 
gátlásának nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás 
kialakulásában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz 
viszonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A car
diovascularis, valamint a központi és vegetatív idegrend
szert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi 
ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb bete
gek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2x250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os 
határokon belül változtatható, a megfelelő adagokat 
ugyancsak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, 
telítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, 
a gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen 
ritkán bőrkiütés, thrombocytopenia.

Kerülendő az együttadás

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

Csak óvatosan adagolható: . f

— orális anticoagulansokkal (anticoagulans-'fcfatás foko
7 AH ilr • ■

— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae-
mia veszélye); *

— difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig 
emelheti);

— szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).

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

Tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő meghosszabbodását 
okozhatja.

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

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

MEGJEGYZÉS: >}< Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta térítési d íja 10,- Ft

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
Tiszavasvári, Syntex licencia alapján

TABLETTA
GYOGYSZERKOLCSONHATÁSOK:
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Szérum calcitonin és mellékvese steroidok 
szérum szintje primaer biliaris 
cirrhosisban (i. v. kalcium hatása)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
és Fővárosi László Kórház

A p rim aer biliaris cirrhosis egyik leggyakoribb 
szövődm énye az osteoporosis, azonban ennek pa- 
thom echanizm usa tisztázatlan . A szerzők adatai 
szerint e csontbetegség keletkezésében horm onális 
tényezőknek is szerepe lehet. T izennégy nőbeteg 
és 13 egészséges kontroll nő szérum ában  m eghatá
rozták a calcitonint, a szabad (nem konjugált) de- 
hydroepiandrosteron, a dehydroepiandrosteron-
su lphat és cortisol bazális vérsz in tjé t, m ajd  0,2 m g/ 
kg 10%-os CaCE-dal in trav én ás kalcium  terhelést 
végeztek. Egészséges kon tro ll egyénekkel szemben, 
p rim aer b iliaris cirrhosisban a bazális calcitonin 
szin tet szignifikánsan m agasabbnak  ta lá lták , in t
ravénás C a++ stim ulusra  azonban nem  volt továb
bi növekedés, azaz a calcitonin rezerv  kicsi. A de- 
hydroepiandrosteron  és dehydroepiandrosteron-
su lphat bazális szintje alacsonyabb, a cortisolé m a
gasabb p rim aer biliaris c irrhosisban m in t egészsé
gesekben. A kalcium  te rhelésre  ad o tt válasz is kü 
lönböző volt a ké t csoportban. A ta lá lt horm onális 
eltérések olyan irányúak , hogy kü lön-külön  is sze
repét já tszh a tn ak  a p rim ae r b iliaris cirrhosisban 
gyakori osteoporosis keletkezésében.

A p rim aer biliaris cirrhosis egyik leggyako
ribb  szövődm énye a hepa tikus osteodystrophia (7), 
ami kezeletlen betegekben osteom aláciás és osteo- 
porotikus kom ponensek együttesének  következm é
nye. D v itam in  kezelésre az osteom alácia meggyó
gyul, de az osteoporosis nem . Az osteoporosis m ul- 
tifak to riá lis  folyam at, am elynek sem kiváltó 
okát, sem pontos pathom echanizm usát az intenzív 
ku ta tások  ellenére nem  ism erjük  (24, 26). Az os
teoporosis keletkezésének horm onális teó riá ja  sze
r in t —• am it elsősorban postm enopausás osteopo-

Rövidítések:
PBC =  prim aer b iliaris cirrhosis 

CT =  calcitonin 
DEA =  dehydroepiandrosteron 

DEA-s =  dehydroepiandrosteron-su lphat

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 42. szám

S eru m  calcitonin, dehydroepiandrosteron, dehyd 
roepiandrosteron-sulphat and cortisol response to
i. v. calcium in prim ary biliary cirrhosis. Osteopo
rosis is one of the  m ost common com plications of 
p rim ary  b iliary  cirrhosis (PBC), how ever, its pa- 
thom echanism  has not been clarified  yet. Accord
ing to  the  p resen t results, ho rm onal factors m ay 
be involved in  th e  developm ent of th is bone di
sease. Calcitonin (CT), free (not conjugated) de- 
hydroep iandrosterone  (DE A), DE A su lp h a te  and  cor
tisol levels w ere determ ined before  and  a fte r  the
i. v. adm in istra tion  of 10% СаСЬ 0.2 m l/kg, in 14 
w om en w ith  PBC and  in 13 h ea lth y  contro l wo
m en. In PBC patien ts, in con trast to  the  controls, 
th e  basal CT level was significantly  higher, how 
ever, there  w as no fu r th e r  e levation  in response 
to  i. v. calcium , i. e. the  CT responsiveness seems 
to be im paired  in  PBC. The basal serum  level of 
DEA and DEA su lphate  w as low er an d  th a t of cor
tisol was h igher in  PBC than  in controls. A diffe
re n t p a tte rn  of response to i. v. Ca-load w as obser
ved in the tw o groups. The detected  horm onal ab
norm alities m ay contribu te  to th e  developm ent 
and  high incidence of osteoporosis in  PBC.

rosisra  vonatkozta ttak  •— a csontanyagcsere en
dokrin  szabályozásának zavara a csontfolyam at 
egyik jelentős tényezője. Postm enopausás osteo- 
porosisban a calcitonin és a nem i horm onok h iá
n y á t egyarán t k im u ta tták  (25, 6). Ez az elm életi 
a lap ja  te ráp iás alkalm azásuknak. Több ad a tt sze
r in t  a CT hatás, ill. szekréció és a nem i horm onok 
szin tje  között összefüggés van  (21, 8).

K rónikus m ájbetegségekben a norm álisnál na
gyobb glykocorticoid szin tet a v érb en  többen is 
k im u ta tták , de a CT és a m ellékvese eredetű  and- 
rogének vérsz in tjé t, szekrécióját és az osteopathiá- 
val való összefüggésüket PB C -ben eddig nem  vizs
gálták . A szérum  kalcium  szin t em elése fokozza 
a CT, a cortisol és más horm onok szekrécióját, 
ezért az i. v. kalcium  terhelést funkcionális próba
k é n t is a ján lják  (12, 18, 11).

M indezek a lap ján  m eghatároztuk  a CT, a sza
bad (nem észterifikált) DEA, a D E A -sulphat és a
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Szérum calcitonin átlag és 
95%-os megbízhatósági ha
tárok i. V. kalcium adása előtt 
és után primaer biMáris cirr- 
hosisos betegekben (vastag 
vonal) és egészséges kontrol
iokban (vékony vonal).

cortisol bazális v érsz in tjé t, továbbá m egvizsgál
tu k  azt, hogy i. V. kalcium  terhelés h a tására  ho
gyan változik ezen horm onok szin tje  PBC-s bete
gekben és egészséges kon tro ll egyénekben.

nen és 14 PBC-s betegben végeztünk. Mind a bete
gek, m ind a kontroll egyének a vizsgálat előtt 7 n a 
pig kvan tita tív  d ié tá t ta rto ttak , a napi Ca bevitel 
nem  halad ta  meg a 200 mg-ot.

B etegek

V izsgálatainkat 14 PBC-s nőbetegen (életkor 38— 
69 év; II.—IV. stádium ) és 13 egészséges kontroll nőn 
(életkor 27—61 év) végeztük. A PBC diagnózisa m in
den esetben a jellem ző k lin ikai és laboratórium i ada
tokon, az an tim itokondriá lis an titest pozitivitáson, 
ex trahepatikus epeúti akadály  kizárásán (ultrahang 
és ERCP vizsgálattal) és szövettani leleten alapult. A 
betegek rendszeres D v itam in  kezelésben részesültek, 
de a vizsgálat előtti 4 héten  nem  kaptak  D vitam int.

M ódszerek

%
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Bazális horm on m eghatározásokra 12 órás éhe
zést követően reggel 8 órakor vettünk  vért. A széru
m okat felhasználásig —25 °С-оп tároltuk. A szérum 
ban a calcitonint INC RIA kittel, a szabad DEA-t 
Abraham  és m tsai (1), a D EA -sulphatot pedig Bodro- 
rogi és Fehér m ódszere szerin t (3) radioim m unológiai 
m ódszerrel határoztuk meg. A cortisolt fluorom etriás 
eljárással M attingly szerin t (20), a szérum  kalcium ot 
Pye-Unicam  Model SP 190 atom abszorpciós spektro
m éterrel, a szérum  ionos kalcium ot ORION Model 
SS 20 készülékkel m értük. A 25-OH D3 v itam in t 
Bodrogi és mtsai á lta l le írt, fehérje  kötésen alapuló 
radiokém iái m ódszerrel határoztuk  meg (4).

I. V. kalcium  terhelés: Reggel 8 órakor, fekvő be
tegeken a könyökvénába B ranüle kanü lt helyeztünk. 
Az ellenkező oldali k arb a  0,2 ml/kg 10-os CaCL olda
to t (=3,6 mg Ca++/kg) ad tunk  in travénásán , egyen
letesen, 3 perc alatt. A szérum  CT, Ca és az ionos Ca 
m eghatározásra az injekció  beadása előtt és u tána 5, 
15, 30, 60 és 120 perc m úlva vettünk  vért a kanülön 
keresztül. Szabad (nem konjugált) DEA, DEA-sulphat 
és cortisol m eghatározások a kalcium  beadása előtt 
és az injekciót követően 5, 15, 30 és 60 perc m úlva 
történtek.

A calcitonin v izsgálatokat 12 egészséges kontroll 
e?vénen és 13 PBC-s betegen, a szabad DEA. DEA- 
sulphat és a cortisol vizsgálatokat 13 kontroll egyé-

E redm ények

Calcitonin

PBC-s betegek bazális CT szin tjének átlaga
105,7 ng/1 (95%-os m egbízhatósági h a tá ro k : 85,9— 
130,5), am i szignifikánsan m agasabb (P<0,01), m int 
az egészséges kontro ll egyénekben k ap o tt 62,2 ng/1 
(95%-os m egbízhatósági ha tá ro k : 45,0—85,9) érték.

I. V. Ca terhelés h a tásá ra  a CT szin t a kontroll 
egyénekben gyorsan em elkedik (ábra). Legna
gyobb m értékű  az em elkedés a C a++ beadása u tá 
ni 5. percben (P<0,01), de a 30. és a 60. percben 
is szignifikáns (P<0,05). A 120. percre  a calcitonin 
szin t lényegében v issza tér a k iindu lási értékhez.

PBC-s betegekben Ca terhelés h a tásá ra  egyes 
esetekben  a CT szint rapszodikusan  ingadozik, de 
ebben  a csoportban egyik időpontban  sem volt ki
m u ta th a tó  szignifikáns változás a k iindulási szint
hez képest (ábra). A CT szint a kon tro ll csoport
b an  az 5 perces é rték e t leszám ítva m inden idő
pon tb an  a PBC-seké a la tt m aradt. A különbség a 
k é t csoport között a k iindulási időpontban  és a 120. 
percben  szignifikáns (P<0,05).

Az individuális görbék között m indkét csoport
ban ta lálható  egy-egy olyan, am elyiken a kezdeti 
gyors em elkedés u tán  egy második, még nagyobb 
csúcs figyelhető meg. Ilyen ún. kétcsúcsú görbe más 
horm onok esetében is előfordul különböző terhelések 
során. B ár a PBC-s betegcsoport egészét tekintve, a 
Ca te rhe lést nem  követi fokozott CT szekréció, né
hány  betegben a CT szint em elkedik, de ezekben 
az esetekben a görbe m axim um a — az egészségesek
kel szemben — nem  az 5. percnél, hanem  általában 
később van.



Szérum dehydroepiandrosteron, dehydroepiandrosteron-sulphát és  cortisol szint i.v. Ca terhelés során 
primaer biliáris cirhózisos betegekben és  e g é sz sé g e s  kontroll egyénekben (átlagok é s  95% -os m egbízhatósági 
határok)

0' 5' 15' 30' 60’

X
Ma Mf

X
Ma Mf

X
Ma Mf

X
Ma Mf Ma

X
Mf

D e h y d r o e p i a n d r o s t e r o n  (DEA) nmol/l

Kontroll
(n:13)

22,7
17,0 II 30,1

28,1**
21,7 II 36,5

31,8**
24,2 |f 41,3

29,4*
20,9 \\ 41,3 19,0

25,5
II 34,1

PBC
(n :14)

10,0
7,5 13,5
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6,8 16,6

13,0*
8,0 20,8
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9,0 23,1 7,3

11,6
18,4

D E A - - s u I p h á t jítmol/l

Kontroll 
(n:13)

3,5
2,8 I 4,3

3,6
2,8 4,5

3,7
3,0 4,6

3,7
3,0 4,6 2,9

3,6
4,5

PBC
(n: 14)

1,3
0,7 2,3

1,2
0,7 2,1

1,0
04 2,5

1,3
0,7 2,4 0,6

1,2
2,3

C o r t i s o l  ymo\/\

Kontroll 
(n :13)

0,36
0,24 I 0,55

0,42
0,28 0,64

0,55**
0,39 0,77

0,58*
0,47 0,80

0,44
0,31 0,63

PBC
(n:14)

0,60
0,44 0,83

0.59
0,40 0,86

0,73
0,59 0,91

0,75
0,54 1,03

0,71
0,52 0,97

Rövidítések: Ma =  alsó megbízhatósági határ 
Mf = felső megbízhatósági határ 
%  =  P<0,05 a kiindulási értékhez képest 

^  *  =  P <0,01 a kiindulási értékhez képest
I = P <0,05 a kontroll csoporthoz képest
II = P <0,001 a kontroll csoporthoz képest

összefoglalva tehát, egészséges kontro ll egyé
nekkel szem ben PBC-s betegekben  a bazális CT 
szint szignifikánsan m agasabb, i. v. Ca stim ulusra  
azonban m á r nincs további szekréció fokozódás, 
azaz a CT rezerv  kicsi.

Szabad (nem  konjugált) dehydroepiandroste
ron

A bazális szabad (nem konjugált) DEA szint 
átlaga PB C -ben 10,0 nmol/1 (95%-os m egbízható- 
sági h a tá ro k : 7,5—13,5), am i szignifikánsan ala
csonyabb (P<0,001) a k o n tro ll egyénekben ta lá lt
22,7 mmol/1 (95%-os m egbízhatósági h a tá ro k : 17,0 
—30,1) értéknél.

K alcium  terhelés h a tá sá ra  kontroll egyének
ben a szabad DEA szint gyorsan  és jelentősen nő. 
A növekedés m á r az 5. percben  szignifikáns (P <  
0,01) és a 15, valam int a 30. percben is jelentős 
emelkedés tapasztalható  (P<0,01, ill. P<0,05). 
H atvan perccel a Ca beadása u tán  a DEA szint 
lényegében visszatér a k iindu lási értékhez.

PBC-s betegekben az em elkedés kezdetben 
kisebb m értékű , csak a 30. percben szignifikáns 
(P<0,05) és az abszolút é r ték ek  m inden időpont

ban  kisebbek, m in t a kontro ll csoportban (P <  
0,001) (táblázat).

D ehydroepiandrosteron-sulphat

A  szabad DEA szinthez hasonlóan, a bazális 
DEA-s szint átlaga is szignifikánsan alacsonyabb 
(P<0,01) PBC-s betegekben m in t a kontrollokban. 
Az átlagos szérum  DEA-s a kontro ll csoportban 
3,5 (Wmol/l (95%-os m egbízhatósági ha tárok : 2,8— 
4,3), PBC-s betegekben 1,3 /zmol/l (95%-os m egbíz
hatósági ha tárok : 0,7—2,3).

K alcium  terhelés h a tására  egészséges kon t
ro llokban  m inim álisan m agasabbak az értékek, de 
szignifikáns növekedés egyik időpontban  sem m u 
ta th a tó  ki. PBC-s betegekben a D EA -sulphat szint 
az 5. percben alacsonyabb a kiindulásihoz képest 
(P<0,05) a 15. percben az átlagos szint tovább 
csökken, de a m egnövekedett szórás m iatt a csök
kenés it t  nem  szignifikáns. K ésőbb az értékek a 
k iindulási szint körü l ingadoznak (lásd. táblázat).

Cortisol
E nnek a m ellékvesekéreg-horm onnak a bazá

lis szérum  szintje, ellentétesen az előző kettőével, 2543



%
2544

szignifikánsan m agasabb (P<0,05) PBC-ben, m int 
a kontro ll egyénekben. A bazális é rték  kontro l- 
lókban 0,36 ^mol/1 (95%-os m egbízhatósági h a tá 
rok: 0,24—0,55), PB C -ben 0,60 /miol/1 (95%-os 
m egbízhatósági h a tá ro k : 0,44—0,83).

K alcium  terhelés h a tá sá ra  a cortisol szint a 
kontroll csoportban nő jelentősebben. A növekedés 
a 15. és 30. percben szignifikáns (P<0,01 és P <  
0,05). PBC-s betegekben, b á r  az 5. perctő l némi 
em elkedés m utatkozik, egyik időpontban sem ta 
lá ltunk  szignifikáns változást. A kontro ll csoport 
átlagos cortisol szin tje  a nagyobb m érték ű  rela
tív  em elkedés ellenére végig alacsonyabb, m int 
a PBC-seké, b ár az e ltérés a k iindulási értéken  
kívül csak a 60. percben  szignifikáns (P<0,05) 
(lásd. táblázat).

S zérum  kalcium  és ionos kalcium
A szérum  össz-Ca a  kontro ll csoportban 2,4+ 

0,08 mmol/1, PBC-ben 2,45 +  0,17 mmol/1 volt, a különb
ség nem  szignifikáns. I. v. Ca + + terhelésre m indkét 
csoportban szignifikáns em elkedés következett, a  kal
cium görbe az 5. percben é rte  el a m axim um ot, ez
után  fokozatosan csökkentek az értékek. A kontrol- 
lokban valam ennyi időpontban, PBC-ben a 120 per
ces értéket kivéve ugyancsak m inden időpontban 
szignifikánsan m agasabb (P<0,001) volt a szérum  Ca 
szintje a  kiindulási értékhez képest.

A szérum  ionos Ca++ szin tje sem különbözött 
a két csoportban, a kontro llokban 1,14+0,03 mmol/1 
PBC-ben 1,13+0,04 mmol/1 volt. I. v. Ca terhelésre 
a szérum  ionos Ca az 5. percben volt a legm agasabb, 
m ajd fokozatosan v isszatért a norm ális tartom ányba. 
A kontroliokban valam ennyi időpontban, PBC-ben a 
120 perces érték  k ivételével m inden időpontban szig
nifikánsan  m agasabbak (P<0,001) az értékek  a k i
indulásihoz képest.

A két csoportot egym ással összehasonlítva, a szé
rum  Ca szintje PBC-ben a kiindulási érték  után 
m inden időpontban a la tta  m arad t a kontroliokénak, 
de a különbség nem  szignifikáns. Az ionos Ca+ + 
szintje is valam ivel alacsonyabb volt terhelés során 
a PBC-s betegekben, m in t a kontroll csoportban, de 
a különbség csak a 30. és 60. percben volt szignifi
káns (P<0,05).

M egbeszélés

A data ink  szerin t PBC-s betegekben a kalci- 
tonin, a szabad (nem konjugált) DEA, a DEA- 
su lphat és cortisol horm onnak  a bazális szintje 
lényegesen e ltér az egészséges kontroliokétól. 
PBC-s betegek csoportjában  a CT, a DEA és corti
sol változása i. v. C a-ra  különbözik a kontrollo- 
kétól. Az eltérések m indegyike olyan irányú , hogy 
külön-külön  is szerepet já tszh a t a hepa tikus osteo
dystrophia  keletkezésében,. Feltehetően  a négy 
horm on szekréció vagy  m etabolizm us zavarának  
együttes jelenléte egyik m agyarázata  lehe t a PBC- 
ben k im u ta tha tó  nagyobb osteoporosis incidenciá- 
nak.

Az eddigi irodalom ban nem  ta lá ltu n k  adato
kat CT vizsgálatokra k rón ikus m ájbetegségekben, 
ill. PBC-ben. Postm enopausás osteoporosisban CT 
deficienciát m u ta ttak  ki. A lacsonyabbnak ta lá lták  
a bazális CT szin tet (25, 6), és kalcium  terheléses 
v izsgálattal a CT rezerv  csökkenését figyelték  meg 
(27, 30). Mivel PB C -ben az osteoporosis előfordu
lása gyakori, azt v á rtu k , hogy a bazális CT szint 
ebben a betegségben is alacsonyabb lesz. F elté te

lezésünkkel ellen tétben  azt ta lá ltuk , hogy a bazá
lis CT szint PBC-ben szignifikánsan m agasabb az 
egészséges kon tro ll egyénekhez képest. I. v. Ca 
terhelés h a tására  azonban PB C -ben a m agasabb 
CT szint, az egészségesekkel szem ben, nem  em el
k ed e tt tovább. T ehát a CT rezerv kicsi.

Ezen jelenséggel analóg példa több is ta lá lható  
az endokrinológia terü letén . P éldául diabetes ko
rai szakaszában a bazális insulin  szin t m agasabb 
lehet, azonban glukóz terhelésre  a bé ta  sejtek m ár 
nem  képesek szekréció fokozódással reagálni.

Bár a CT fiziológiás szerepe nem  ism ert ponto
san, de az tudott, hogy az osteoklastok gátlásán ke
resztü l csontvédő h atása  van. É tkezések idején a CT 
szekréció fokozódik, am i elősegíti, hogy a Ca és a 
phosphat m etastabil, kolloidális fo rm ában  a csont
se jtek  fo lyadékterébe kerüljön. É tkezések közötti szü
netben a szérum  Ca szint állandóságának biztosításá
ra  először ez a labilis form ában levő Ca kerül vissza 
a vérbe. Ha a CT rezerv  kicsi, akkor az étkezések kö
zötti időszakban kevesebb m etastabil Ca áll ren d e l
kezésre, ezért a parathorm on több C a-ot mobilizál a 
stabil hydrox iapatit rak tárbó l a vér kalcium  szint á l
landóságának biztosítására. Talm age (28) elm élete 
szerin t a CT szekréció tartós deficienciája a fen ti 
módon a csontok dem ineralizációjához vezet.

M ivel PBC-ben kalcium  stim u lusra  a Ca te r 
heléssel lé trehozott hyperkalcaem iára  nem  fokozó
dik a CT elválasztás — teh á t éppen akkor, am ikor 
a legnagyobb szükség volna rá  —, lehetséges, hogy 
a fen tebb  vázolt m echanizm us szerepet játszik  az 
e betegségben gyakori osteoporosis keletkezésében.

A m ellékvesekéreg a cortisollal csaknem  azonos 
m ennyiségben választ el DEA-t és su lphat észterét. 
A vérben mégis lényegesen nagyobb koncentrációban 
ta lálható  a horm on sulphat form ája, am i elsősorban 
az ex trag landu láris (pl. hepatikus) su lphata tio  követ
kezm énye (2). A horm on biológiai szerepe való jában 
még nem  tisztázott.

Involúciós osteoporosisban a vizelettel ü ríte tt 
androgén m etabolitok m ennyiségét csökkentnek ta 
lá lták  (13). Az alacsony szérum DEA, DEA-s szin t és 
az osteoporosis lehetséges pathogenetikai kapcso la tára 
Holló és mtsai h ív ták  fel először a figyelm et (14). 
O rális DEA-s adagolás után a terheléses szérum  k a l
cium görbe norm álissá válását figyelték meg post
m enopausás osteoporosisban (16, 17). Á llatk ísérletek  
alap ján  (15) feltételezték, hogy a DEA részben a cal- 
citoninon keresztül fejti ki ezen hatását.

K rónikus máj betegségekben is le írták , hogy a 
vizelettel ü ríte tt DEA-s és m etabolitja i m ennyisége 
csökken (23), de PBC-ben nem  ta lá ltu n k  adatot ezen 
horm onra vonatkozóan. E redm ényeink szerint m ind 
a DEA, m ind a DEA-s bazális vér szin tje  alacsonyabb. 
M ásik m unkánkban  (10) k im utattuk , hogy em berben 
i. v. Ca terhelés hatására  nem csak a cortisol, hanem  
a szabad (nem eszterifikált) DEA szint is jelentősen 
megnő a szérum ban. Feltételezzük, hogy ez az em el
kedés ACTH közvetítéssel jön létre. Ebben a m un
kánkban  m egerősítettük ezt az észlelésünket, továb 
bá azt ta láltuk , hogy PBC-ben nem csak a bazális 
DEA szint, hanem  mind a bazális DEA-s vérszint, 
m ind a Ca terheléssel stim ulált DEA szekréció k i
sebb, m in t egészségesekben.

A DEA-s szintje i. v. kalcium  terhe lésre  nem  vál
tozott szignifikánsan a kontroll egyénekben, bár igen 
m inim ális em elkedési tendencia észlelhető, am it az 
ex trag landu láris  DEA -► DEA-s á ta lak ításnak  tu la j
donítunk. PBC-ben sem em elkedett a DEA-s szint. 
Úgy véljük, hogy ezen észlelésünk további adato t 
szolgáltatott a rra  a korábbi, kísérletes adatokon a la 
puló feltételezésre, am ely szerint az adrenális DEA-s 
term elés nem  áll ACTH kontroll a la tt (29, 31). Bete-



geinkben a Ca++ injekció u tán  a DEA-s átm eneti 
csökkenését lehete tt megfigyelni, am elynek az okát 
nem  ism erjük.

V izsgálataink szerint, m ás m ájbetegségekhez h a
sonlóan (19) PBC-ben hypercortiso laem ia észlelhető.
I. V. kalcium  terhelésre a  kontrollokban szignifikáns 
m értékben, PBC-ben nem  növekedett e horm onszint, 
és a betegekben valam ennyi vizsgált időpontban m a
gasabb volt a  vér cortisol ta rta lm a . H ypercortisol
aem ia az osteoporosis irányába ható tényező, mivel 
a glycocorticoidok csökkentik a kalcium  felszívódását 
a bélből, gáto lják  a csont p rekurzor sejtek  prolife- 
ráció ját és tartós tú lprodukció juk  a csontok dem ine- 
ralizálódásához vezet (22, 5).

F elm erü lhet annak  a lehetősége, hogy PBC-s 
betegekben azért nem  em elkedett a kontro ll cso
porthoz hasonló m értékben  a CT, DEA és a cortisol 
szintje, m ert kisebb volt a kalcium  stim ulus, noha 
a beadott kalcium  m ennyisége testsú ly ra  szám ítva 
azonos volt. Ez ellen szól, hogy nem csak az össz- 
kalcium , hanem  az ionos C a++ m ennyiség is m in d 
két csoportban szignifikánsan növekedett, és b á r 
az értékek  PBC-ben kisé a lacsonyabbak voltak, a 
hyperkalcaem ia m értéke  nem  különbözött szigni
fikánsan  a ké t csoport között az első 15 percben, 
holott a horm onális változások különbözősége eb
ben a korai szakban is nyilvánvaló  volt. Később, 
a 30. és 60. percben PB C -ben az ionos C a+ + szint
je  a kontroliokéhoz képest m ég m indig szignifi
kánsan  m agasabb volt. V égeredm ényben azonos 
kalcium  stim ulusra  PB C -ben a kontrollokétól el
térő  választ kap tunk .

Összefoglalva tehát, PB C -ben a hypercortiso l
aem ia és egyéb tényezők osteoporogen h a tásá t el
lensúlyozó horm onoknak, m in t a DEA, DEA-s és 
az ú jabban  anti-stressz ho rm onnak  ta r to tt calci
tonin (9) szekréciója egyidejűleg  csökkent. M ind
ezen eltéréseknek szerepe lehe t a PB C -ben gyakori 
osteoporosis keletkezésében.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

SIKLÓSI GYÖRGY DR. 
ÉS OLAJOS FERENC

A habitualis abortus elsődleges oka corpus 
luteum insufficientia: eredményes 
terápiája
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Női Klinika (igazgató: Zsolnai Béla dr.)

Szerzők a corpus lu teum  insufficien tia  szerepét 
vizsgálták hab itualis ab o rtu s lé tre jö ttében . 55 vá
logatás nélkü li betegben, ahol az anam nézisben á t
lag 3,3 s ikerte len  terhesség szerepelt, szérum  pro- 
gesteron v izsgálattal 52 esetben igazoltak corpus 
luteum  insufficien tiát. A sárgatest funkció t kon
cepció elő tt fiziológiássá téve 50 betegben (91%) a 
terhesség szüléssel végződött, 5 betegben (9%) az 
első trim este rb en  m egszakadt. Az 50 beteg közül, 
ahol a terhesség  szüléssel végződött, 18-ban (36%) 
a m ásodik, 9 esetben (18%) a harm adik  trim es
terben m egszakadó sikerte len  terhesség is szere
pelt a betegek kortö rténetében . Fiziológiás sárga
test funkció m ellett cervix incom petentia egy eset
ben fo rdu lt elő anyagukban. 12 betegben, ahol a 
koncepció corpus lu teum  insufficien tia  m elle tt jö tt 
létre, egy terhesség  sem eredm ényezett életképes 
ú jszülöttet. E redm ényeik  alap ján , az aetiologia 
igazolása m ellett, a corpus lu teum  insufficien tia  
kezelését tek in tik  a hab itua lis abortus eredm ényes 
teráp iá jának .

Corpus lu teu m  in su ffic iency  is prim ary cause o f 
habitual abortion: its successful trea tm ent. In o r
der to assess corpus lu teum  insufficiency as a 
causative fac to r in  hab itua l abortion , serial p ro 
gesterone de term inations w ere accomplished. T he 
progesterone p ro file  in wom en proved insufficien
cy of the corpus lu teum  in 52 of 55 unselected pa
tien ts w ith  h isto ry  of 3.3 (mean) unsuccesful p reg 
nancies. A norm alization  of th e  lu tea l function  
before conception resu lted  in  b ir th  fo r 50 w om en 
(91%), firs t tr im e s te r  abortion  fo r 5 w om en (9%). 
O ut of 50 w om en w ith  successful pregnancies, a 
second trim este r abortion  of 18 (36%) and th ird  
trim este r p regnancy  fa ilu re  of 9 (18%) was recor
ded in the  antecedents. Cervical incom petence oc
curred  in  one single case of th e  pregnancies. T w el
ve o ther p a tien ts  w ith  corpus lu teum  insufficiency 
w ere not able to  give b irth  to  a viable new born. 
Based on resu lts  achived so fa r  th e  au thors regard  
the  trea tm en t of corpus lu teum  insufficiency-be- 
side the proving th e  etiology-as th e  m ost succes- 
ful therapy  fo r h ab itu a l abortion.

A hab itualis  abortus aetiológiája m áig tisz tá
zatlan, b á r  számos szerző vizsgálta genetikai (2, 
10), im m unológiai (15) és egyéb okok (4, 14) szere
pét annak  lé tre jö ttében . A corpus lu teum  oki sze
repét szokványos vetélésben 23-38% -ra becsülik 
(1, 7, 21). K özlem ényünk célja, hogy a fiziológiás 
és elégtelen sárgatest funkció korábbitó l eltérő  é r
telmezése a lap ján  (18) ism ételten  m egvizsgáljuk, 
hogy hab itua lis  vetélőkben m ilyen a rán y b an  fo r
dul elő sá rg a test elégtelenség, Ш. hogy a corpus 
lu teum  funkció t a koncepció elő tt kezeléssel fizio
lógiássá téve  m ilyen a rán y ú  kiviselés érhető  el és 
m ilyen a rán y b an  fo rdu lnak  elő szövődm ények az 
így lé tre jö tt terhességek során. A datokat szolgál
ta t em ellett a sárgatest funkció  szerepének tisz tá 
zásához, ha elégtelen sá rg a test m űködés m ellett 
lé tre jö tt terhességek  k im enetelét vizsgáljuk hab i
tualis vetélőkben.

K ulcsszavak: habitualis abortus, sárgatest, pro- 
gesteron, aetiológia, terápia

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 42. szám

A nyag és m ódszer

V izsgálatainkat 1978 és 1983 között a k linika en 
dokrin osztályán és am bulanciá ján  jelentkező bete
gekben végeztük.

Az első csoportban 55 válogatás nélküli szokvá
nyos vetélő asszony ad a ta it és kezelési eredm ényeit 
dolgoztuk fel. A betegek életkora 21 és 36 között, átlag  
28,1 év volt. M enstruációs ciklusuk idő tartam a 23—60 
nap között változott. 25 betegben (45%) végeztünk 
hysterosalpingographiát, 15 betegben (27%) pedig 
m éhűri v izsgálatot a cavum  u teri alak i viszonyainak 
tisztázására: 5 esetben diagnosztizáltunk uterus bi- 
cornist. A betegek anam nézisében 2-6, átlag  3,3 si
kertelen terhesség fo rdu lt elő: 17 esetben 2; 19 esetben 
3; 10 esetben 4; 5 esetben 5; 4 esetben 6. A sikerte
len terhességek trim esterek  szerinti megoszlását szem 
lélteti a táblázat.

A  corpus lu teum  funkció v izsgálatára valam ennyi 
betegben az alaphőm érsék le t m egem elkedése és a 
m enstruáció közötti időszakban progesteron sorozat
vizsgálatot végeztünk, a corpus lu teum  funkciót a 
m enstruáció előtti 4. és 9. nap között m ért értékek  
átlagával je llem eztük (18). A kivizsgálást követően a 
sárgatest funkció rendezésére kezelést kezdtünk, am it 
progesteron vizsgálatokkal rendszeresen ellenőriz
tünk. Ű jabb terhességet a fiziológiás corpus lu teum  
funkció elérése u tán , változatlan kezelés fenn tartása  
m ellett javasoltunk. 2549



55 habitualis abortusban szenvedő beteg anam nézisé- 
ben szereplő sikertelen terhességek  előfordulása tri- 
m esterek szerint

Trimesterek Betegek száma

1. -  - 29
1. II. — 16
1. II. III. 3
1. — III. 5
— II. — 1
— II. III. 1

Összesen 55

A m ásodik csoportban 12 hab itualis abortus
ban szenvedő asszony ad a ta it dolgoztuk fel. Életko
ruk 21 és 34 között, á tlag  28,2 év volt. M enstruációs 
ciklusuk hossza 24 és 45 nap között változott. Egy 
esetben diagnosztizáltunk u terus bicornist. A betegek 
anam nézisében 2-4, á tlag  3,1 spontán abo rtu s fordult 
elő: 11 esetben kizárólag  az I. trim esterben , egy 
esetben az I. és II. trim esterben. A corpus luteum  
funkciót az első csoporthoz hasonlóan vizsgáltuk. A 
betegek a sárgatest elégtelenség kezelése e lő tt kon- 
cipiáltak. A szérum  pro lak tin  értékét m indkét cso
portban három  különböző napon vett szérum  azonos 
arányú keverékében határoztuk  meg.

A szérum  progesteron m eghatározását aktívszén 
abszorpciós radioim m un m ódszerrel végeztük (16). A 
módszer in traassay  variációs koefficiense 6,7%, in ter- 
assay variációs koefficiense 12,9%, pontossága (accu
racy) WHO külső s tandard  felhasználásával 14,0%.

A szérum  pro lak tin  m eghatározását kettős anti- 
szérum  (double antibody) radioim m un m ódszerrel vé
geztük (17). A módszer intraassay variációs koeffici
ense 4,7%, in terassay variációs koefficiense 11,8%, 
pontossága WHO külső standard alkalm azásával 
15,4%.

E redm ények

Az első csoportba tartozó 55 betegben  a kivizs
gálás során  végzett 365 progesteron m eghatározás 
eredm ényét m u ta tja  az 1. ábra. A különböző cik
lusok során  nyert é rtékeke t, a ciklusok e ltérő  hosz- 
sza m iatt, a soron következő m enstruáció  első nap

jához szinkronizáltuk  (18). A progesteron á tlag ér
téke  a m enstruáció  elő tti 4. és 9. nap  között 36,6 
nmol/1 (11,5 ng/m l) volt. 3 esetben ha lad ta  meg 
az 54,1 nmol/1 (17,0 ng/m l) fiziológiás alsó h a tá ré r 
téket. A p ro lak tin  é rték e  322 +  187 mIU/1 (x +  SD) 
volt, 5 esetben h a lad ta  m eg a 640 mIU/1 fiziológiás 
é r té k h a tá rt (WHO). A kivizsgálást követően va la 
m ennyi betegben kezelést kezdtünk  azzal a céllal, 
hogy a progesteron é rték e  elérje, vagy m eghalad
ja  a fiziológiás á tlagértéket, de m indenképpen m a
gasabb legyen a fiziológiás alsó h a tá ré rték n é l. 7 
esetben a lkalm aztunk  dexam ethason kezelést (Ora- 
dexon, O rganon) 0,5 m g dózisban esténként, 48 
esetben clom iphen kezelést (Clostilbegyt, EGYT, 
B udapest) a ciklus 5—9. n ap ja  között 5 napig : 23 
esetben 5x100 mg, 19 esetben 5x150 mg, 6 esetben 
5x200 mg m ellett é r tü k  el a k íván t fiziológiás é r
téket. A p rogesteron  é rték é t a koncepciót m eg
előző végső dózis h a tá sá ra  m u ta tja  a 2. ábra: á t
lagértéke a m enstruáció t megelőző 4. és 9. n ap  kö
zött 87,1 nmol/1 (27,4 ng/m l). A kezelés a la tt bekö
vetkező koncepció cik lusában 20 betegnél m ért 
progesteron é rtékek  m egoszlását m u ta tja  a 3. áb
ra. É rtéke  az ovuláció t követő 5. és 10. nap  között 
á tlag  93,9 nmol/1 (29,5 ng/ml).

Az 55 beteg közül 50 betegben szüléssel (91%), 
5 betegben abortussal (9%) végződött a terhesség. 
50 beteg 54 szüléséből 60 ú jszülött született, 4 asz- 
szony ism ételt terhessége, 4 kettős és 1 hárm as 
ikerterhesség  révén. A 60 újszülött közül 55 volt 
életképes (91,7%), közülük 49 é re tt (81,7%), 6 ko
raszü lö tt (10%) 1600 és 2450 g közötti, á tlag  2075 
g súllyal, 5 ú jszü lö tt vo lt 900-1000 g súlyú é re t
len (8,3%); u tóbb iak  egy kettős ikerterhességből, 
ahol a terhesség u te ru s  bicornissal szövődött, és 
egy hárm as ikerterhességből születtek. Fejlődési 
rendellenességet vagy  genetikai anom áliára utaló 
k lin ikai je le t egy ú jszü lö ttnél sem észleltünk. 5 
esetben a terhesség  a 7— 15. hé t között spontán  
abortussal végződött, 2 betegben abortus incom p
letus, 3 betegben m issed abortion  form ájában .

Az 59 terhességből 39 esetben a terhesek  pa
naszm entesek voltak , kórházi kezelést nem  igé-

1. ábra: Szérum progesteron habi
tualis abortusban.
A: A progesteron értékek 
megoszlása a menstruá
ciót megelőző napok sze
rint.
B: A menstruáció előtti 
4. és 9. nap közötti egyé
ni átlagok megoszlása.



2. ábra: Szérum progesteron a 
koncepciót megelőző ke
zelés hatására habitualis 
abortusban szenvedő 55 
asszonyban.
A: A progesteron értékek 
megoszlása a menstruá
ciót megelőző napok sze
rint.
B: A menstruáció előtti 
4. és 9. nap közötti egyé
ni átlagok megoszlása.

nyeltek . Enyhe, rövid ideig ta rtó  panaszok m iatt 
11, ta rtó s  panaszok m ia tt 4 terhes részesült kó rhá
zi kezelésben (placenta praevia, cervixincom peten- 
tia, gem ini terhesség u te ru s  bicornis m ellett, t r i 
gemini). 5 beteg abortus im m inens m ia tt kerü lt 
felvételre, terhességük később abortussal végző
dött.

5 esetben u te ru s  bicornis m elle tt jö tt létre g ra 
viditas, 4 esetben panaszm entes terhességek u tán  
é re tt ú jszü lö ttek  születtek, 1 esetben  társuló  ik er
terhesség kapcsán éretlen  szülés za jlo tt le.

5 esetben fo rdu lt elő ikerterhesség, közülük 
3 esetben 2200 g-ot m eghaladó súlyú újszülöttek 
születtek, 1 esetben társuló u te ru s  bicornis m el-

3. ábra: Szérum progesteron a ke
zelés alatt bekövetkező 
koncepció ciklusában 20 
habitualis abortusban 
szenvedő asszonynál.
A: A progesteron értékek 
megoszlása az ovulációt 
követő napok szerint.
B: Az ovulációt követő 5. 
és 10. nap közötti egyéni 
átlagértékek megoszlása.

%
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lett, 1 esetben hárm as ikerterhesség  kapcsán  ére t
len szüléssel végződtek.

Incom petentia cervicis u te ri egy esetben  for
du lt elő, a beteg anam nézisében  három  12 hetes
nél fia ta labb  abortus fo rd u lt elő, további 6 eset
ben profilak tikus céllal tö rtén t cerclage m ű té t (4 
esetben ikerterhességnél).

A m ásodik csoportba tartozó 12 habitualis 
abo rtu sban  szenvedő asszony progesteron  értéke 
a m enstruációt m egelőző 4. és 9. nap  között átlag 
31,9 nmol/1 (10,02 ng/m l) volt. A p ro lak tin  értéke 
333 +  248 mIU/1 (x +  SD) volt, 1 esetben  m u ta to tt 
em elkedett értéket. 10 betegben  az első trim ester- 
ben következett be sp o n tán  abortus (2 betegben 
m issed abortion), 1 ese tben  24. hetes abortum , 1 
esetben 1300 g súlyú in tra u te rin  e lhalt m agzat szü
letett.

M egbeszélés

A habitualis ab o rtu s  aetiológiája a k ite rjed t 
k u ta tások  ellenére (4, 14) máig sem ism ert. Szá
mos szerző vizsgálta genetikai (2, 10), im m unoló
giai (15) és egyéb okok (4, 14) szerepét annak  lét
re jö ttében , azok tény leges szerepe, előfordulásuk 
a rán y a  nem  ism ert (20). Corpus lu teu m  insuffici
en tia  szerepét h ab itu a lis  abortus lé tre jö ttéb en  23- 
38% -nak ta lá lták  (1, 5, 6, 7, 13, 21), a sárgatest 
elégtelenség d iagnózisát az endom etrium  hisztoló- 
giai vizsgálata, ill. a szérum  progesteron vizsgálata 
a lap ján  állíto tták  fel, fiziológiás alsó h a tá ré rté 
ké t — egy m inta m eghatározása kapcsán  — 10 
ng/m l-nek tarto tták .

K orábbi v izsgálataink  során (18) a fiziológiás 
és elégtelen corpus lu teum  funkció horm onális 
jellem zőit klinikai k rité rium ok  a lap ján  határoztuk  
meg. Fiziológiás corpus lu teum  esetében a proges
teron  átlagértéke a m enstruáció  elő tti 4. és 9. 
nap  között 66,8 nmol/1 (21,0 ng/ml), alsó h a tá ré r
téke — három  m ásnaponkén t m ért é rték  átlagával 
jellem ezve — 54,1 nmol/1 (17,0 ng/m l) volt. Ilyen 
é rtékek  alapján  55 hab itua lis abo rtu sban  szenve
dő betegnél 3 ese tben  ta lá ltunk  fiziológiás érté 
ket.

A corpus lu teum  funkció t koncepció előtt ke
zeléssel fiziológiássá te ttü k , így a betegek 91%- 
ában  a terhességek szüléssel végződtek. Ez egy
részt igazolja, hogy a  sárgatest funkció  horm oná
lis jellem zőire vonatkozó, az á lta lában  elfogadott 
állásponttól eltérő eredm ényeink helyesek (18), 
m ásrészt igazolja, hogy a habitualis abortus oka 
a betegek 91% -ában corpus lu teum  insufficientia  
és az egyéb okok szerepe együttesen 9%, b á r vég
leges arány  csak nagyobb  anyag a lap ján  lesz meg
határozható. A s ik erte len  terhességek m ind az 
5 esetben az első trim esterben  szakad tak  meg, 
am ikor az im p lan tá lódo tt petének a HCG term e
lés, m ajd  később a progesteron term elés révén ön
m aga fen n ta rtá sá t á t  ke lle tt volna vennie, ami a 
pete rendellenességére, esetleg tapadási rendelle
nességre utal.

Az 50 beteg közül, ahol fiziológiás corpus lu 
teum  m ellett a te rhesség  szüléssel végződött, 18- 
ban (36%) a m ásodik , 9-ben (18%) pedig a ha r- 
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szakadás is szerepelt a betegek anam nézisében. 
U gyanazon betegben a terhesség különböző idejé
ben létrejövő terhességm egszakadásokat, az egy
m ást követő ciklusok között gyak ran  észlelhető 
variab ilitás a lap ján  (11), a corpus lu teum  insuffi
cien tia  q u an tita tiv  különbsége m agyarázhatja . A 
corpus lu teum  funkció közvetlenül m eghatározza 
az endom etrium  funkcionális és m orfológiai viszo
ny a it (18), am i a korai placentáció körülm ényeinek 
m eghatározása révén  a foetoplacentaris egység 
egész későbbi fejlődését alapvetően befolyásolhat
ja. Ezt látszik igazolni, hogy a m ár m anifest te r 
hességek során ado tt gestagéneknek több szerző 
ada ta i szerin t nincs te ráp iás  h a tásuk  (4, 14, 20).

A nyagunkban  1 esetben fo rd u lt elő cervixin- 
com petentia a terhesség 20. hetében, ahol az előz
m ényben szereplő három  terhesség az első tr i 
m esterben  szakadt meg. 21 betegben, ahol m áso
dik trim esterben  bekövetkező spontán  abortus is 
szerepelt az anam nezisben, fiziológiás corpus lu 
teum  funkció m ellett 3 esetben az első trim este r
ben m egszakadt a terhesség, 18 esetben életképes 
ú jszü lö tt született, hasonlóan ahhoz a 9 beteghez, 
ak ikné l az anam nézisben harm ad ik  trim esterben  
bekövetkező m agzati veszteség is tá rsu lt fia ta l 
spon tan  abo rtu sokhoz: cervix incom petentia egy 
esetben  sem a lak u lt ki. Ez a rra  u tal, hogy a m áso
dik trim esterben  lé tre jö tt spontan  abortusok oka 
hab itualis vetélőkben szin tén  corpus lu teum  insuf
ficientia, szemben a legelfogadottabb nézettel (3), 
m ely ilyen esetben a cervix incom peten tiá t ta r tja  
elsődleges oki tényezőnek. Egyben felveti annak  
lehetőségét, hogy a harm ad ik  trim este r elején be
következő m agzati veszteségek lé tre jö ttében  is 
szerepe lehet a korai im plan ta tio  kedvezőtlen v i
szonyainak.

U terus bicornis 5 betegben  fo rdu lt elő an y a
gunkban. 4 beteg élő é re tt ú jszü lö tte t szült. 1 eset
ben, ahol ké tpe té jű  ikerterhességgel tá rsu lt, a te r 
hesség éretlen  szüléssel végződött. Ez a rra  u tal, 
hogy az u terus b icom is szerepe habitualis abor
tus lé tre jö ttében  kisebb, m in t korábban  gondol
tu k  (8, 9). Jones (9) anyagában  u terus bicornis 
esetében 33,8% -nak ta lá lta  a spontan  abortusok  
előfordulási a rányát, m ások ism ételt spontán  abor
tus esetén korrekciós m ű té te t javasolnak (14). So
rensen  (19) 7 u te ru s  bicornis valam ennyi esetében 
raro-, am enorrhoeás vérzéstípus egyidejű előfor
du lásá t észlelte. Ez fe lh ív ja  a figyelm et a rra , hogy 
az u te ru s  bicornis h ab itúa lis  abortus lé tre jö ttében  
b e tö ltö tt szerepe csak egyébként fiziológiás viszo
nyok, így elsősorban fiziológiás corpus lu teum  
funkció m ellett é rtékelhető  ténylegesen.

A nyagunkban  5 ikerterhesség  szerepel. H árom  
esetben, ahol kettős ikerterhesség  norm alis cavum  
u te ri m ellett jö tt létre, é re tt ú jszülöttek  születtek. 
Egy u terus bicornis m elle tt lé tre jö tt kettős ik er
terhesség és egy hárm as ikerterhesség  éretlen  szü
léssel végződött. A nyagunk  adalékul szolgálhat a 
corpus lu teum  insuffic ien tia , és az im plantáció kö
rülm ényei szerepének tisztázásához ikerterhesség 
kiviselésében (12).

V izsgálatunk m ásodik csoportjában 12 habi
tualis abortusban  szenvedő betegben sárgatest



elégtelenség m ellett jö tt lé tre  terhesség, életképes 
ú jszülött egy esetben sem született. Ez szintén 
m egerősíti a corpus lu teum  insufficientia  jelen
tőségét hab itualis abo rtu s létre jö ttében .
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K L I N I K O R A D I O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K

SZÁNTÓ DEZSŐ DR. Enthesopathia calcarea multiplex.
A felnőttkori alkoholbetegség újonnan 
észlelt szövődményének leírása
Megyei Egyesített Tüdőkórhóz-Gondozóintézet, Miskolc, Röntgen Osztály 
(főorvos: Szántó Dezső dr.)

A szerző 120, m érték telenül ivó férfi 1735 á ttek in tő  
felvételén 10 esetben (8,3%) észlelt dystrophiás 
m észlerakódást és m etaplasiás csontképződést, leg
kevesebb 5 enthesisen. 6 évnél hosszabb idő óta 
fogyaszto tt 200 g/nap, vagy ennél több alkohol m ár 
a 3. decennium ban m egind ítja  az enthesisek dege
nera tió ját. Praedilectiós helyek: a tubercu lum  m a
ius, epicondli hum eri, olecranon, sacroiliacalis ízület, 
tro ch an te r m ajor, patella, tu b e r  calcanei, az alsó 
há ti és felső ágyéki csigolyák disco verteb ra lis  junc- 
tiói. A polytop enthesophytosis k ialaku lásában  a 
zsír- és szénhidrát-anyagcsere zavara, továbbá a 
po lyneuropath ia  pathogenetikai szerepe döntő. Az 
en thesophyta  helye, a lak ja  és nagysága a m egterhe
léstől, az enthesopathia progressió játó l és egyéni sa
játosságoktól függ. G ereblye-jel néven rön tgen tü 
n e te t í r  le, m elyet az enthesis csontokat perforáló 
rostja inak  vonalas calcificatiója okoz.

M ultip lex  calcareous en thesopathy. D escription of a 
recently observed complication o f alcohol disease 
in  adults. O n 1735 survey-pictures of 120 m en con
sum ing excessively alcohol the  a u th o r  observed in 
10 cases (8,3%) dystrophic calcification and  m eta- 
plasic bone fo rm ation  on 5 entheses a t  least. 200 g 
or even m ore alcohol consumed daily  fo r  m ore than  
six years causes th e  degeneration of th e  entheses 
as soon as in the  3rd decennium . P re fe ren tia l sites: 
tubercu lum  m aius, epicondyli hum eri, olecranon, 
sacroiliac joint, tro ch an te r m ajor, pa te lla , tu b e r cal
canei, disco ve rteb ra l junctions of th e  dorsa l and up
p er lu m b ar verteb ra . The pathogenetic  role of the 
d istu rbance  of th e  lipid and carb o h y d ra te  m etabo
lism  as well as th a t of po lyneuropathy  is decisive in 
the  developm ent of m ultifocal enthesophytosis. The 
site, form  and  size of the en thesophy ta  depends on 
the  load, progress of en thesopathy  an d  individual 
characteristics, A n X -ray  sym ptom  called  rake-sign 
is described. L inear calcification of th e  bone perfo
ra tin g  en thesis fib e r causes the la t te r  phenom en.

E nthesisnek az ízületi tok, inak, szalagok és 
bőnyék csonton tapadó szakaszát nevezik, m elynek 
porcos, közti zónája anastom osisként b iztosítja  a 
csontok és parosseális-paraarticu láris lágyrészek 
funkcionális és élettani egységét (8). Az á tm enet ká
rosodásai entheso- és insertiós tendopath ia , enthe- 
sitis, p e ria rth ritis  és p eritend in itis  néven ism ertek.

Az ín tapadások m etasta tikus és dystrophiás 
m eszesedését és heterotop csontosodását közölték 
spondy larth ritis  ankylosansban, rheum ato id  a r th r i
tisben, system ás lupus ery them atosusban , R eiter- 
syndróm ában, psoriasisban, seronegatív  spondylo- 
pa th iákban , D iffus Id iopathiás Skeletális H yperos- 
tosisban (DISH), diabetes m ellitusban , akrom egá- 
liában, hyperparathyreosisban , calcium -pyrophos- 
phat d eh y d ra t és h y d ro x y -ap a tit depositióban, al-

K ulcsszavak: enthesopathia, enthesitis, insertiós 
tendopathia, peria rth ritis calcarea, fibroostosis

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 42. szám

kap tonuriában , pachyderm operiostosisban, POEM S- 
syndróm ában, fluorosisban, hosszan ta r tó  corticoste
ro id  kezelésben, X  típusú  hypophosphataem iában, 
D -v itam in  resistens rachitisben és ju ven ilis  asepti
cus csontnecrosis u tá n  (1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 14, 
16, 17, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 35, 36). Mi 
ochronosis és köszvény együttes e lőfordulásában 
verteb rá lis  és parasp inális (31), heveny  m yocardium  
in farc tus u tán  tubercu lum  m ajus, acrom ion és clavi
cula körü li en thesophy tákat (33) ír tu n k  le koráb
ban.

Az en thesopath ia  praedilectiós helyei: a tu 
berculum  m ajus, a hum erus epicondylusai, az olec
ranon  (33), a crista  iliaca, a sacroiliacalis ízület és 
környéke, a sym physis, tu b e r ischii és a trochan ter 
m ajor, a petella  (19), a calcaneus és a discoverteb- 
ralis junctio  (28). Lagier és Baud  (18) a D iffus En- 
thesopath iás H yperostosis (DEH) le írásáva l bizonyí
to tták , hogy bárm ely  ín tapdás m egbetegedhet.

A tú lzo tt szeszfogyasztást követő szervi szövőd
m ények kedveznek enthesopathia kifejlődésének, 
ezért elem eztük a cson t-lágyrészhatárt alkoholbete
gek rtg . felvételein.
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1. ábra: Pofaszakállszerű entesophyta a jobb tuber ischiin 
(Resnick-f. jel). Csípőfelvétel részlete.

Betegek, vizsgáló m ódszer és eredm ények

A vizsgálati célcsoportok k ialak ításánál Horváth  
(15) közléséből in d u ltu n k  ki, mely szerin t válogatás 
nélküli beteganyagon a 31—40 évesek csoportjában 4%,
41—50 évesek között m ár 27% az en thesopathia gya
korisága és az é le tkor növekedésével em elkedik. A 
megbetegedések fele a lig. p lan tare longum, egy-egy- 
harm ada pedig a váll rövid  rotator, továbbá a könyök 
flexor és extensor izm ainak  tapadásánál jelentkezik

2. ábra: Greenspan-f. fog-tünet. A patella hasisának en- 
thesophytája fogszerű.

(14). A calcaneus sa rkan tyú i gyerm ekkorban is előfor
du lhatnak, egyéb ín tapadások  érin tettsége a 30. életév 
elő tt alkalm i (29). A nők m egbetegedése a férfiakénál 
és a jobb felső végtagé az ellenoldalinál kétszer gya
koribb.

A fentiek és a korábban  részletezett okok (34) m i
a t t  nőket nem  von tunk  vizsgálatainkba, m elyeket 60- 
60 fizikai és szellemi foglalkozású, összesen 120, 21—40 
éves, m értéktelenül ivó férfi összehasonlító anteropos
te rio r váll, csípő, m ediolateralis té rd - és sarokcsont, 
továbbá kétirányú könyök, nyaki, háti és ágyéki ge
rincfelvételein végeztünk. A nyaki gerinc oldalirányú 
felvételén a nyakszirt m egfelelően ábrázolódott. A váll
övben m utatkozó m észárnyékok többsége a tubercu
lum  majus, caput hum eri és az acrom ion közötti té r
ben, anteroposterior felvételen  is jól lá tható  módon he
lyezkedett el. Ezeknek elford íto tt helyzetekben tö rté
nő localisatiója anyagunk feldolgozása szem pontjából 
szükségtelen. 20-20 esetben a sarokcsontról és a patel- 
láró l axiális (tangenciális), 15-ben a sacroiliacalis ízü-

3. ábra: Az enthesophyta a symphysis felső szélei között 
hidat képez. Csípőfelvétel részlete.

le tekrő l betekintő résfelvételek  készültek. A csípőfel
vételeken a m edencegyűrű praedilectiós helyeit külön 
felvételi beállítások alkalm azása nélkül is m egítélhet
tük. Az értékelés a lap já t a m értéktelen  szeszfogyasz
tók csoportjában 1735 hagyom ányos, áttekin tő  felvétel 
képezte.

Valam ennyi alkoholbeteg legkevesebb 4 év óta fo
gyasztott 160 g/nap, vagy ennél több, 96%-os alkohollal 
egyenértékű szesztartalm ú italt. É letkoruk átlaga 35,5, 
az alkoholfogyasztás kezdetétől eltelt időé 7,5 év, a 
szeszfogyasztásé 185 g/nap. K órelőzm ényükben a p rae
dilectiós helyek törése, luxatió ja , egyéb mozgásszervi 
megbetegedés nem  szerepel. 108 szem ély jobb, 12 bal
kezes.

Kontroll csoportot 66, 21—40 éves férfi alkoholbe
tegekével megegyező, 925 felvételéből á llíto ttunk  ösz- 
sze, akiknek m ozgásszerveit korábban, spondylo-arth- 
ro p ath iá t megelőző, rendellenességek fe ltárása  céljá
ból, rendszeresen vizsgáltunk. A kontroll személyek 
fele fizikai foglalkozású, átlagos életkoruk  34,5 év, 58- 
an jobb, 8-an balkezesek.

Teljes vizsgálati anyagunkat 186 személy 2660 rtg. 
felvétele alkotja.

Az enthesisek növedékeit a csontokat deformáló, 
egyéb hypertroph iás-p ro lifera tív  elváltozásoktól en the
sophyta megnevezéssel ha táro ltu k  el. M ultiplexnek ak 



kor tek in te ttük  az enthesopathiát, h a  a mészlerakódás 
legkevesebb 5 ín tapadást é rin te tt, függetlenül annak 
szim m etrikus, vagy féloldali, ex tra , vagy  in traartiku lá- 
ris, típusos, vagy atípusos elhelyezkedésétől.

Az 5 ín tapadás károsodásának feltéte lkén t való 
m egjelölése önkényes, de tapasztalati. Ügy találtuk, 
hogy ennyi enthesis foglalkozási tú lterhelése  valószí
nű tlen  és helyi, biom echanikai tényezők közrejátszá- 
sával m ár nem  m agyarázható.

A feltételnek az alkoholbetegek csoportjában 10 
(8,3%), a kontrollok között 1 (1,5%) szem ély felelt meg, 
ak inek  polyenthesopathiája a k lin ika i megfigyelés so
rán  hyperp itu itarism us következm ényének bizonyult. 
Az enthesopathia, az életkor, a foglalkozás, a napi al
koholfogyasztás és ennek kezdetétől e lte lt idő össze
függését, továbbá az enthesopathia localisatióit a táb 
lázat tartalm azza.

A jobb és bal oldal érin te ttsége közel azonos, 
ezért ebből a szem pontból a csoportot nem  bontottuk. 
Zárójelben az osteochondronecrosisos (gyakorisága 
8%) felnő tt alkoholbeteg férfiak  azonos átlagértékeit 
tü n te ttü k  fel.

Az enthesophytákat angol-am erikai szerzők a lak 
jukkal és előfordulásuk helyével je llem zik  (1, 5, 13, 14, 
16, 21, 23, 24, 26, 27, 35).

T apasztala taink  ezeket a le írásoka t megerősítik. 
Az enthesophyták az olecranonon, a  trochan ter m ajo
ron, a calcaneuson és a sacroiliacalis ízület körül sar- 
kantyúszerűek (14), a crista iliacán és a tuber ischiin 
pofaszakállhoz (27, 1. ábra), a pa te llán  ehhez (23), vagy 
foghoz (13) hasonlóak (2. ábra), a sym physisen a rést 
átívelő h id a t képeznek (27, 3. ábra). A discovertebrális 
junctio  enthesophytáit lángnyelvhez (24) hasonlítják. A 
tubercu lum  m ajus körüli m észlerakódások göbösek,

vagy felhőt (35) utánoznak. A vállízü let tok jában  he
lyet foglaló, nagy  k iterjedésű és a capsu la zsugorodá
sát jelző m eszesedés sirályhoz (4. ábra), vagy sisakhoz 
hasonlít (16). Mi fogszerűnek ta lá ltu k  a p ro tuberan tia  
occipitalis ex te rn a  és a tuberositas tib iae  növedékeit is. 
Túlnyom óan sarkantyú , fog, lángnyelvszerű, göbös és 
capsuláris en thesophy tákat figyeltünk meg.

55 ferde (axiális és tangenciális) fősugárra l készült 
felvétel értékelése során új tüne tkén t ír tu k  le az ép 
corticalisra m erőleges és egym ással párhuzam os hely
zetű m észvonalakból álló enthesophytát, m elyet gereb- 
lye-jelnek nevezünk. Ilyen en thesophy tákat a sacroilia
calis ízület körü l elhelyezkedő szalagok (lig. iliolum ba
le, inguinale, sacrotuberosum  és sacrospinosum ), továb
bá a lig. patellae és az Achilles-ín tapadásáná l lá ttunk, 
10 betegünkön 8 helyen. A párhuzam os m észvonalak 
a növedék k ia laku lásának  korai szakaszában láthatók 
és bizonyítják, hogy ebben a cson thártyának  nincs sze
repe, továbbá, hogy az enthesophyták eltérő  időpon
tokban keletkeznek.

O steoarth ritis t és arth rosist egyetlen ízületben sem 
észleltünk. M ind a 10 személyen m eghatároztuk  és nor
m álisnak ta lá ltu k  a %  csigolya biconcavitási és m ind
két fem ur tra jecto riá lis  indexét. E záltal az osteoporo- 
sist rtg. m orphom etriás úton is k izártuk, továbbá bizto
síto ttuk  az elkü lönítést a kristá ly  depositiókkal szem
ben.

10 alkoholbetegünk biológiai jellem zői közül ki
em eljük a valam ennyi esetben em elkedett SGOT, 
SGPT, LDH és GGT értékeket, a gyengén pozitív m áj- 
functiós p róbákat, a csökkent g lucose-toleranciát, a 
norm ális serum  Ca és P ion, továbbá k rea tin in  szin
tet. 9 betegen IV., 1-en I l/b  típusú secundaer hyper- 
lipoproteinaem iát bizonyítottak. H yperuricaem iát 10 
közül 3, po lyneuropath iá t 6 szem élyen ta láltak . A se-

Ö sszefü ggés az enthesopathia, az életkor, a foglalkozás, a napi alkoholfogyasztás é s  ennek k ezdetétől 
elte lt idő között. Az enthesopathia localisatiói
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Az enthesopathia calcareahelye

1. 25 fizikai 190 5,5 protuberantia occipitalis externa, jobb tuberculum majus, crista iliaca, jobb 
sacroiliacalis Ízület, mindkét tuber calcanei

2. 26 fizikai 240 6,0 protuberantia occipitalis externa, mindkét tuberculum majus, bal olecranon, 
jobb sacroiliacalis ízület, mindkét tuber calcanei

3. 28 fizikai 200 7,5 protuberantia occipitalis externa, mindkét tuberculum majus, jobb epicondylus 
ulnaris humeri, bal sacroiliacalis Ízület, mindkét tuber calcanei

4. 28 fizikai 180 6,5 jobb tuberculum majus, bal epicondylus ulnaris humeri, jobb linea terminalis 
pars iliacája

5. 29 fizikai 220 8,0 bal tuberculum majus, jobb olecranon, bal linea terminalis pars iliacája és 
sacroiliacalis Ízület, mindkét tuber calcanei

6. 30 fizikai 210 5,0 jobb tuberculum majus, mindkét epicondylus radialis humeri és linea terminalis 
pars iliacája

7. 31 fizikai 160 8,0 jobb vállizület tokja, bal tuberculum majus, jobb tuber ischii és trochanter 
major, Di2-Lj csigolyák

8. 33 szellemi 210 4,5 bal vállizület tokja, jobb tuber ischii, mindkét trochanter majos, Di2-Li csi
golyák

9. 35 szellemi 190 5,0 jobb clavicula, mindkét patella, symphysis, bal tuberositas tibiae

10. 35 szellemi 200 5,0 bal labrum glenoidale, jobb clavicula, jobb tuber ischii, mindkét trochanter 
major és patella, Di2-L2 csigolyák

Átlag: 30,0
(38,7)

200,0
(205,0)

6,1
(6,0)

6,3 enthesis érintett
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rum  cholesterin szint 4 szem élyen em elkedett. A 4 be
teg ízületi és izom m erevségről, indítási és terhelési, 
ugyanennyi nyugalom ban is fennálló végtag- és gerinc
fájdalom ról számolt be, 2-en panaszm entesnek m ond
ták  m agukat. A k lin ikai tüne tek  és a rtg. morphológiai 
eltérések súlyossága közö tt párhuzam ot nem  tapasztal
tunk.

A nyagunk feldolgozása és osteochondronecrosisos 
alkoholbetegeinkkel (34) való összehasonlítása alap ján  
észleléseinket így összegezzük: 1,6 évnél régebben fo
gyasztott 200 g/nap, vagy ennél több alkohol entheso
path ia  kialakulását m ár a 3. évtizedben m egindíthatja 
és ezzel a lágy b rad y tro p h  szövetek elöregedését 1 
évtizeddel előrehozza, 2. ennek  során az enthesisekben 
dystrophiás m észlerakódás, m ajd ind irek t m etaplasiás 
csontosodás megy végbe, 3. az enthesophyta lé tre jö t
tében a periosteum  nem  vesz részt, ennek a lak ja  és 
nagysága a biom echanikai igénybevétel m értékétől, m i
nőségétől és a degeneratio  előrehaladásának ütem étől

4. ábra: A jobb vállízület tokjában madárszerű mészár
nyék. Jaffe-f. sirály-tünet.

függ, 4. az enthesopathia kifejlődésében a zsír és szén
hidrát-anyagcsere zavara, továbbá a polyneuropathia 
alapvető, 5. a 3. decennium  körül a lágy, a 4. tá ján  a 
szilárd bradytroph szövetek károsodnak, 6. az előbbiek 
funkcionális elégtelensége osteo -arth ropath iá t előkészí
tő tényezőként jön szám ításba, 8. az enthesopathia a 
szeszes ita l fajtájátó l független, 9. panaszm entes bete
geken a polytop enthesophytosis h ívha tja  fel a figyel
m et az anyagcsere és az idegrendszer érintettségére.

M egbeszélés

A lipoproteinek a capillarisok basalm em bránjá- 
ba épülve m ikroang iopath iá t ind ítanak  el, m elyet 
a glucose-intolerancia és a polyneuropath ia súlyos
b ítanak . H atásukra az enthesisben ischaem ia és hy
poxia keletkezik, m ajd  pro liferatió  és a porcos közti 
zónában mészsók le rakódása  indul m eg (19). A cal
cificatio innen a csont irán y áb a  halad, eléri a corti- 
calist penetráló kötőszöveti (Sharpey) rostokat, m i
közben követi ezeknek lefu tásá t (3, 8, 12). E kkor a 

2560 corticalis lemezre m erőlegesen elhelyezkedő mészvo-

nalak  válnak  lá thatóvá , am elyek rtg . felvételen a 
gereb lye-alakzato t m u ta tják . Később a m észvonalak 
töm örülnek, en thesophy tá t képeznek, m ajd  ezekben 
m etaplasiás csontosodás következik be (12). Ha a 
csontképződés eléri a corticálist, annak  m egvastago- 
dásá t utánozza. A b rad y tro p h  szövetek Ca ta rta lm á
nak  növekedése az elöregedés fo lyam atá t jelzi (20).

V annak, akik a p ro tu b e ran tia  occipitalis ex
te rn a  és trochan te r m a jo r (4), továbbá a tu b e r cal
canei en thesophy táit (29) norm ál anatóm iai variáns
nak  tek in tik .

A különböző pathogenetika i felfogásokat tük rö 
ző szinonim ák nem  alkalm asak  az alkoholos enthe
sopathia egyértelm ű m egjelölésére, m ivel a csont
lágyrész h a tá r  betegsége n e m :
1. enthesitis, p e ria rth ritis , peritendin itis, fibrositis, 
fibroostosis, tendinosis, epicondylitis hum eri, styloi
ditis radii, tuberositis m eta tarsi, m ert nem  gyulla
dás, hanem  degeneratio  következm énye és a felso
ro ltak  nem  felelnek m eg a károsodás szövettanilag 
defin iált helyének, 2. tendoperiostosis-periostitis, 
m ert az enthesis helyén nincs periostesum  (8, 12), 3. 
apophysalgia és acrostalg ia  (coccygodynia, pubial- 
gia, spinalgia scapulae stb.), m ert ez csupán a be
tegség egyetlen tü n e tének , a fá jdalom nak k iraga
dása összefüggéseiből.

Nem ta r tju k  szerencsésnek a polytop entheso
pa th ia  m egnevezésére a ján lo tt D iffus Enthesopa- 
th iás H yperostosist (18) sem, m ivel: 1. a m egbetege
dés nem  diffus, hanem  m ultip lex , 2. nem  hyperos
tosis, m ert az enthesis és nem  a csont peri, vagy en- 
dostealis p ro liferatió  ja  okozza.

Az en thesopath ia  syndrom a. Ügy véljük , hogy 
a kóros tö rténéseket a pathogenesis jelzésével ellá
to tt en thesopath ia m egjelölés, eseteinkben  a calca- 
rea  m ultip lex  fejezi ki legpontosabban.

Periosteális hyperostosis többny ire  a csöves 
csontok diaphysisén je len tkezik  és réteges szerkeze
te a corticálissal tö r té n t egyesülés u tá n  egynem űvé, 
lapszerűvé válik. A cartilag in aer exostosis és az en
thesophyta  e lkülönítésében az segít, hogy az előbbi 
trabecu láris  szerkezete corticalis né lkü l m egy á t a 
csont subcorticalis állom ányába. A k ris tá ly  deposi- 
tiókkal szem ben az é letkor, a destru k tív  po lyarth ro 
path ia, továbbá a m eszesedések heveny roham  utáni 
eltűnése teszi lehetővé az elkülönítést. A paraver
tebralis, vagy parasp inalis  syndesm ophyta helyett 
parasyndesm ophytakén t em legetett növedék az ese
tek jelentős részében szin tén  en thesophyta.

A feltűnően in tenzív  és szabályos a lakú  mész- 
árnyékok bursákban  helyezkednek el (33). Az inak
ba ágyazott lencse és já ru lékos csontokat érintő 
m észlerakódás k é tosz ta tú  en thesophy ta  látszatát 
kelti (32). A bursák  és íncsontok p ro life ra tiv  elvál
tozásait az en thesophy ták tó l flexiós és extensiós 
helyzetekben készült fe lvételek  összehasonlításával 
kü lön íthe tjük  el (33).

Az en thesopath ia elsősorban orthopaedek és 
rheum atológusok e lő tt ism ert kórkép. Ügy véljük 
azonban, hogy a népbetegségnek m inősülő alkoho
lizm us és degeneratív  en thesopath ia  napja inkban  
széleskörű nyilvánosságot igénylő, ru tin  orvosi 
problém a.
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A mediastinum malignus fibrosus 
histiocytomájáról

Országos Onkológiai Intézet (főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.) 
Sebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Besznyák István dr.) 
Onkopathológiai Kutató Intézet (igazgató: Sugár János dr.)
Hetényi Géza Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szolnok, Kórszövettani Osztály 
(osztályvezető főorvos: Krasznai Géza dr.)

Szerzők 43 éves fé rfi jobb felső hátsó  m ediastinu- 
m ában észleltek m alignus fibrosus histiocytom át. 
Ism ételt pa llia tiv  m ű té t és rad io therap ia  ellenére a 
daganat k ite r je d t á tté tek e t képezett és ham arosan 
a beteg halálához vezetett. Észlelésük kapcsán 
szerzők á ttek in tik  e tum or klin ikopathológiai je l
lemzőit. E setük a v ilágirodalom ban az 5., a hazai 
irodalom ban az első m ediastinalis lokalizációjú m a
lignus fibrosus histiocytom a.

M alignant fib rous histiocytom a o f the m ediastinum . 
M alignant fib rous histiocytom a w as observed in  the 
righ t upper po ste rio r m ediastinum  of a 43-year-old 
m an. D espite of rep ea ted  palliative operations and  
rad io therapy  th e  tu m o r caused w ide m etastases 
w hich led quickly  to  death. In connection w ith  th e ir  
observation the  au th o rs  review  the  clinicopathologi- 
cal featu res of th is  tum or. This case is th e  fifth  in 
the w orld lite ra tu re  and  the firs t m alignan t fibrous 
histiocytom a of m ediastinal localization in  H un
garian  lite ra tu re .

A New Y ork-i Colum bia Egyetem  Sebészeti Pa- 
thológiai L aborató rium ában  1516 lágyrészdaganat 
tanulm ányozása kapcsán O’Brien és S to u t  (9) 1964- 
ben m alignus fib rosus xanthom a néven  írtak  le egy 
tum ort, am ely n ap ja in k b an  m alignus fibrosus his- 
tiocytom aként (továbbiakban m fh) v á lt ism ertté .

E tum orok  m integy  2/3-a a végtagokon (első
sorban az alsó végtagon) helyezkedik el, m ajd gya
koriság tek in te téb en  a törzs és a re troperitoneum  
következik. In tra th o racalis  localisatio ritk a , ezek is 
elsősorban a tüdő b en  fordulnak  elő (3, 6, 8, 12). Me
diastinalis m fh -t először T ew fik  és m unka társa i (11) 
írtak  le 1981-ben, azóta a közölt esetek szám a m ind
össze 4 (1. táblázat). M agunk (1) 644 m ediastinalis 
tum or között egyet észleltünk. Ez a körü lm ény  kész
te te tt b en n ü n k et a rra , hogy összefoglaljuk a vele 
kapcsolatos ism ereteket.

E setism ertetés

K. J. 43 éves panaszm entes fé rfit m ellkasi szűrő- 
vizsgálat alkalm ával em elték ki a jobb m ellkasfélben, 
a vena azygos fe le tt elhelyezkedő, a m ediastinum hoz 
csatlakozó ökölnyi, homogen árnyék  m iatt. Jobboldali 
thoracotom ia során  a m ediastinum ból kiinduló dagana
tot ta láltak , egy részét a 2. segm entum  in filtra lt részé
vel együtt e ltávolíto tták . A kórszövettani vizsgálat m a
lignus, nem fibrosus histiocyom át igazolt.

E m űtét u tán  néhány héttel kezdődő vena cava su
perior syndrom a tünetei m iatt k e rü lt felvételre osz
tályunkra. Ism ételt vizsgálata során a jobb felső me- 
diastinum ban 5x5 cm -es árnyék (1. ábra), valam in t a

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 42. szám

1. ábra

jobb rekeszfél paradox  mozgása volt megfigyelhető. 
Felső cavographián a két vena brachiocephalica ta lá l
kozásánál a vena cava szögletben a kontrasztanyag 
folytonossága egyenetlen  kontúrral m egszakadt, a vena 
cava superior törzse nem  ábrázolódott. 11 héttel az első 
m űtét u tán  rethoraco tom iát végeztünk. A felső, hátsó 
m ediastinum  jobb oldalán  8x8x6 cm -es daganatot ta 
láltunk, am ely a vena cava superior falát, a felső tüdő
lebenyt és a p leu racupu lá t in filtrálta . A tum ort a v. 
cava superior fa lá t infiltráló , m integy 3x1 cm-es rész
let kivételével eltávo líto ttuk , az érfalon  vékony tum or
részlet m arad t vissza. Az arte ria  subclaviáról a tum ort 
leválasztottuk. A tum orosán in filtrá lt j. o. felső tüdő
lebenyt eltávolíto ttuk . A m űtét u tán i szak lényegében 
zavartalan  volt, de H orner syndrom a k ia lakulását fi
gyelhettük meg. P á r  h é t m úlva a beteg fokozódó jobb
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M ediastinalis mfh ese tek  a szakirodalomban
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1. Tewfik el al. (11) 7 7 Biopsia+RAT (4600 rád) 
Távoli metast 
(Cytoxan,
Adriamycin, DTIC), 
Complet remissio

53 hó túlélés a rád. th 
megkezdése után

2 . Mills et al. (8) 65 é. J .  felső med. 
6x10 cm

J.o. thoracotomia + 
teljes eltáv.
22 hó múlva loc.rec. 
RT (6000r)

56 hónappal a műtét 
után él, egészséges

3. Mills et al. (8) 61 é. B.o. hátsó médiást. 
T7-Th9 paraspinal

Posterolat. thorac. 
Radiother???

4. Cheri et al. (2) 51 é. nő B.o. médiást, post 
10cm 0  Th„-et 
infiltr.
Metast. pancreas, 
b.mellékvese

+tumoros álaneurysma 
aortae betört a tüdőbe 
és elvérzett

válltá ji fájdalm akró l panaszkodott, am elyet ta rtós pe
riduralis kanülön á t  ado tt m orphium  in jectióval szün
te ttünk  meg. Az e ltávo líto tt tum or helyére felső medi- 
astinum ra és a jobb nyaki régióra 17 Gy te lekobalt ra- 
d io therapiát kapott. Fokozatosan rom ló általános á lla
potban került belgyógyászati osztályra, m ajd  a  m áso
dik m űtét u tán  7 h é tte l fokozatosan rom ló állapot után 
elhunyt.

Boncolás során  a jobboldali hátsó m ediastinum - 
ban, a nyakcsigolyák j. o ldalán a nyak  középső szaka
száig terjedő idegen szövetszaporulat volt észlelhető. 
A daganat á tté teke t ad o tt m indkét oldali zsigeri mell- 
hártyalem ezekre, m indkét m ellékvese velőállom ányá
ba. A nagym értékben duzzadt agyállom ányban a bal
oldali occipitalis lebeny t csaknem  teljes egészében 6x6 
cm átm érőjű, puha, velős szerkezetű, vöröses barna 
idegen szövet fog lalta  el. A daganatszövet nagyrészt 
körülfogta a nyaki képleteket, főként a jobboldali vena 
jugularis in ternat, vena  és arte ria  subclaviát. A halál 
oka a rosszindulatú daganatos alapbetegség és kétol
dali masszív tüdőgyulladás volt.

A részletes kórszövettani feldolgozás során számos 
speciális festéssel vizsgálva a daganatszövet dús, reti- 
culinrost hálózattal rendelkezik, am ely helyenként egy- 
egy sejtet körülvesz, néhol gyékényszerű s tru c tú rá t m u
tat, Van-Giesonnal készült m etszetekben az alapszövet
ben bőséges kötőszövet is megfigyelhető. A daganat
szövetet változatos nagyságú és alakú se jtek  építik  fel, 
am elyek oválisak, kerekdedek, de közöttük többm aavú. 
óriási sejtalakok és rendkívül hyperchrom  festődésű 
sejtmagok is m egfigyelhetők (2. ábra). A sejtm agok 
m aghártyája vaskos, világos festődésű. dúsabb chro
m atin tartalm úak. Szám os oszló m agalak és lym phocv- 
tás, leukocytás beszűrődés is látható. A tum orszövet bő
ségesen erezett, gócokban elhalást m utat, am elynek 
környezetében a se jtek  pseudopalissade elrendezésűek. 
A tum or strom áiában  és finom  apró eloszlásban a sej
tek cytoplasm ájában is megfigyelhető zsír-pozitivitás.

A részletes szövettani feldolgozás m egerősítette az 
előző kórszövettani vizsgálat diagnosisát, am ely szerint 
az alapbetegség m alignus fibrosus h istiocvtom ának fe
lelt meg. A tum or szokatlan  terjedést és áttétképződést 
m utatott, ugyanis a baloldali occipitalis lebenyben ész
lelt elváltozás k ite rjed ten  bevérzett és e lha lt daganat
szövetnek felelt meg. am elynek környezetében leptom e
ningitis chronica is k ia lakult. A daganatszövet a m et
szetek síkjában in filtrá lta  a nyaki izm okat, a zsírszö
vetet. Az egyik oldali mellékvese m ellett elhelyezkedő 
vénában tum orsejt csoportokat észleltünk, am elv bizo
nyítja, hogy a daganat haem atogen úton terjed t, így 
elképzelhető az agyi á tté t is.

Megbeszélés

Míg kezdetben r itk án ak  vélték  az m fh-t, m a a 
felnőttkorban előforduló  lágyrész sarcom ák közül a 
leggyakoribbnak ta r tjá k . Nagyobb anyagról az A r
med Forces In s titu te  of Pathology-ról W eiss és En-

2. ábra

zinger  (12) és а М ауо Clinic-ről K earney és m tsai 
(4) szám olnak be. Pathologiai és k lin ikai jellemzői 
m a m ár jól ism ertek.

H istogenesisüket illetően régebben egyesek his- 
tiocytákból szárm azta tták  e tum orokat, m ások m e- 
senchym ális e rede tűeknek  vélték. E lek tronm ikrosz
kópos és szövettenyésztési vizsgálatok a lap ján  m a 
m ár m eglehetősen egységes az az álláspont, hogy a 
m fh-ban  észlelhető h istocy taer és fib roblastos ele
m ek ugyanazon sejtbő l, a histiocytából szárm aznak.

F érfiakban  g y ak rab b an  fordul elő, m in t nők
ben, 40. életév elő tt r itk á n  kerü l észlelésre, a bete
gek zöme 60 évnél idősebb. Leggyakoribb k linikai 
tü n e t az esetek többségében fá jda lm atlan  tum or. 
Fájdalom  a tum or észlelésének első p á r  hónapjában  
csupán 10-20% -ban fo rd u l elő. Ez — m ikén t sa já t 
esetünkben  is — rossz prognosztikai jel. In traabdo- 
m inalis, vagy re troperitonealis  lokalizációjú tum o
rokkal gyakrabban  já r  fárad tság , gyengeség, fogyás, 
tápcsatornái tünetek . W eiss és Enzinger  (12) anya
gában  13% -ban m ásodik  m alignus tu m o r is észlel
hető  volt (tápcsatorna, emlő, vese, bőr, húgyhólyag, 
cerv ix  stb.), ben ignus tum orokkal való m etachron 
előfordulást is észleltek.

M akroszkóposán a  tum or lebenyezett, szürkés
fehér, hússzerű m assza fo rm ájában  je len ik  meg. 
B enne cystaképződés, bevérzések csupán  néhány  
százalékban fo rdu lnak  elő. Jó llehet m akroszkóposán 
többny ire  k ö rü lírtn ak  tűn ik , a rad ikálisan  eltávolí-



to tt daganatok  p raepara tum aiban  ilyen esetekben 
is gyakran  észlelhető a környezet m ikroszkópos in - 
filtra tió ja . A daganatok  m integy 2/3-a 5 cm-es vagy 
ennél nagyobb volt felfedezésekor. W eiss és Enzin- 
ger (12) anyagában  59% a m ély izm okból indu lt ki, 
7% a subcu tisra  lokalizálódott, 19% -uk pedig a sub- 
cutisból k iindu lva  in filtrá lta  a fasciát. K earney és 
m tsai (4) anyagában  is m integy 2x gyak rabban  in 
du lt ki a m élyen elhelyezkedő szövetekből a daga
nat, m in t a felszínen elhelyezkedőkből. A m ikrosz
kópos kép a lap ján  K earney és m tsa i (4) fibrosus, 
óriássejtes, m yxoid és gyulladásos v a riánsoka t kü 
lönítenek el, am elyek között á tm enetek  lehetnek. 
W eiss és E nzinger  (12) a m ikroszkópos szerkezetet 
figyelem be véve storiform , pleom orph, fascicularis 
fo rm ákat különítenek  el. K lasszikus form ában  a 
m fh duzzadt orsó alakú  sejtekből áll, am elyek rö
vid nyalábokba rendeződnek, o lykor párhuzam osan, 
m áskor örvényszerű  képződm ényeket alkotva, nem  
ritk án  erek körül. E sejtek jól d ifferenciáltak  és fib - 
rob lastokra em lékeztetnek. K özöttük histiocyták, 
egy- vagy többm agvú óriássejtek  ta lá lhatók . Oszló 
alakok gyakoriak , olykor habos sejtek  észlelhetők.

X anthom a sejtek  és siderophagok ha  kis szám 
ban  is — de előfordulnak. A gyulladásos sejtelem ek 
közül elsősorban a lym phocyták észlelhetők. Ezek 
jelenléte az esetek  1/5-ében k ifejezetté  válik.

A fen tebb  le írt ún. storiform  típussa l szemben 
— am elyhez sa já t esetünk is ta rto zo tt -—, a pleo
m orph  típus lényegesen gyak rabban  fo rdu l elő, de 
W eiss és Enzinger  (12) szerin t sokkal ritk áb b an  is
m erik fel valódi term észetét. Ezekben a fibroblast- 
szerű sejtek  m ég duzzadtabbak, a m ag atyp ia  k ife
jezettebb. N agyobb szám ban fo rdu lnak  elő histio- 
cytaszerű se jtek  és pleom orph óriássejtek . A m ulti- 
nuclearis ó riássejtek  cytoplasm ája feltűnően  eosi
nophil, m ag chrom atin  frag m en tu m o k at tarta lm az 
számos eosinophil cseppel, am elyeket degeneratív  
je lenségként értékelnek. Míg a benignus variánsok
ban Touton típ u sú  óriássejtek  gyak ran  észlelhetők, 
a m alignus fib rosus h istiocytom ában ezek nem fo r
dulnak  elő. A histiocyta-szerű sejtek  nagy  szám ban 
való előfordulása a lap ján  úgy vélték , hogy ezek 
m yogen irán y b a  differenciálódtak , azonban h a rán t- 
csíkolat sohasem  volt k im uta tható . A fascicularis 
típus m indössze 10% -ban fordul elő egym agában, 
gyakrabban  m ás típusú  m fh-kban  egyes gócokban. 
A gyulladásos sejtelem ek (elsősorban lym phocyták) 
W eiss és Enzinger  (12) szerin t kísérő sejtelem ei e 
tum oroknak , m íg K earney és m tsa i (4) külön gyul
ladásos típ u s t is elkülönítenek. A tu m o r strom ája 
kollagén rostokból áll, am elynek m yxoid á ta laku lá 
sa, hyaluronidaze-érzékeny  savanyú mucopolysacc- 
haridák  felszaporodása fo rm ájában  nem  ritka. Azon 
tum orok, am elyek é rs tru k tú rá ja  k ifejezett, haem an- 
giopericytom ával téveszthetők össze. K ea m ey  és 
m tsai (4) szerin t a szövettani típustó l független a 
prognosis, ezzel szem ben a tu m o r m élységi elhelyez
kedésének jelentősége van e szem pontból. Ök elkü
lönítik a felszínen elhelyezkedő, a m élyben elhe
lyezkedő m fh -k a t és a felszínen elhelyezkedő, de a 
m élyben recidiváló form ákat. Míg az elsők esetén a 
4 éves tú lélés 65%, a m élyben elhelyezkedőknél 
40%, a m élyben recidiválóké pedig csupán 34%. A

szervezet d ista lis részein m anifestálódó tum orok  
prognosisa lényegesen jobb, m in t a centrális része
ken  előfordulóké. Az 5 éves tú lélés az előbbiek ese
tén  73%, m íg az u tóbbiaknál csupán 28%!

„Teljes e ltávo lítás” u tán  a helyi k iú ju lás W eiss 
és Enzinger (12) anyagában 44%  K ea m ey  és m tsa i 
(4) anyagában 51% volt. É rdekes m ódon a felszí
nes tum orok esetén  a helyi k iú ju lás  gyakoribb volt 
(71%), m in t a m élyen lévő tum oroknál (41%). W eiss 
és Enzinger (12) szerint az átté tképződés a tu m o r 
lokalizációjától, nagyságától és a gyulladásos kom 
ponensektől függ. Kicsiny, felszínesen elhelyezkedő 
és k ifejezett gyulladásos jelenségekkel já ró  tum orok  
ritkábban  képeznek átté teket, m in t nagy, m élyen 
fekvő m fh-k. A re troperitonealis lokalizációjú tu 
morok prognózisa a legrosszabb, 5 éves tú lélés ezen 
esetekben 14% volt.

A th e rap iá t illetően á lta lánosan  elfogadott az a 
nézet, hogy m ind  a felszínesen elhelyezkedő, m ind  
a m élyebb szövetekből kiinduló tu m o rt eg y arán t ra 
dikálisan kell, széles, ép szövetszegéllyel eg y ü tt en 
bloc eltávolítani. Ügy tűn ik , k iterjesz te ttebb  m ű 
tétek  (am putaciók, exarticulatiók) nem  b iztosítanak  
jobb eredm ényeket. A rad io therap ia  eredm ényei — 
m in t saját tap asz ta la tunk  is b izonyítja  — m egle
hetősen szegényesek. K ea m ey  és m tsai (4) an y ag á
ban 45 tum oros beteg közül m indössze 6-nál észlel
tek  partialis rem issiót. A chem otherap ia  eredm ényei 
sem jobbak (33% response rate), m in t más sarcom ák 
esetén.

A nnak ellenére, hogy a d ag an a t helyi k iú ju lá - 
sa, illetve távoli áttétképződés gyakori, az átlagos 
túlélési idő 1,5—8 év (5, 10). L eite  és m tsa i (7) 23 
betegük észlelése kapcsán 2 évben ad ják  m eg az á t
lagos túlélési időt. S aját ese tünkben  a tu m o r ren d 
kívül m alignus volt. Ism ételt pa llia tiv  m ű té t és ra 
dio therapia e llenére  ham aros áttétképződéshez és a 
beteg halálához vezetett.
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id. Elischer Gyula é le te—a műgyűjtés apológiája

A m űgyűjtő  m agyar orvosok névsora Zsám bo
k i Jánossal kezdődik, akinek kollekciója képezte a 
bécsi N ationalb ib lio thek  alapját. Sem m i bizonyíték 
rá, hogy ő le tt volna ko rának  leg jobban  kereső o r
vosa, tény  viszont, hogy összegyűjtötte a XVI. szá
zad legjelentősebb m agánorvosi könyv tárá t. K étség
kívül nem  lesz m inden  gazdag orvosból m űgyűjtő , 
viszont a szenvedély költséges m ivo ltá t nem  lehet 
tagadni, következésképp Zsám boki a tehetős orvo
sok közé ta rto zo tt — a szomszédos császárváros sze
rencséjére. K ollégáink között m áig is sokan követik  
példáját, ám  a vándororvos buzgalm ának eredm é
nye m egism ételhetetlen . Ezen a té ren  m ár senki 
nem előzheti meg a k o rá t és szerencsére nem  verse
nyezhet m agánem ber az a rra  h iv a to tt in tézm ények
kel. Egyetlen m agyar orvos em elkedett Zsám boki 
János mellé, id. E lischer G yula  (1846— 1909), nem  
m inden előzm ény nélkül. A nagybáty já tó l örökölt 
G oethe-gyűjtem ényt szaporíto tta  olyan szintre, 
hogy vetekszik a legnagyobb ném et könyv tárakéval, 
m a a M agyar T udom ányos A kadém ia k incstá rá t 
gazdagítja, csodájára já rn ak  a G oethe-kutatók.

Id. E lischer G yula a Sem m elweis és a T au ffe r 
közötti korszak egyik vezető nőgyógyásza volt. B ár 
T au ffe r V ilm osnak lényegében ko rtá rsa , az 1909- 
ben bekövetkezett viszonylag korai halála  m ia tt a 
m odern nőgyógyászat k ibontakozását m ár nem  érte  
meg, ezért soroljuk életm űvét a k é t óriásé közé. 
K ézm árszky T ivadar, Szabó Dénes, D irn e r G usztáv 
és Tem esváry  Rezső társaságába, am i nem  csekély 
szakm ai elism erést je len t egy kórházi főorvosnak. 
Az Öllischei családból, ebből a jellegzetesen sze- 
pességi bányásznem zetségből szárm azik, neve sa já 
tos m etam orfózison e se tt át. Nem vo lt r itk a  a cip- 
szereknél az e ffa jta  „m agyarítás”, így le tt Lino- 
schegg asztalosm ester fia  Lenhossék, az ö llisch e r 
bányam esteréből Elischer, sajátosan igazodva a m a
gyar o rtográfia  szabályaihoz. E perjesen  szü letett 
1846. ok tóber 15-én, iskoláit K assán és Eperjesen 
az evangélikus kollégium ban végezte, ném et nyel
vű, de erősen m ag y ar érzelm ű környezetben. A nya
nyelvűsége m ia tt k e rü lt a bécsi orvosi faku ltásra , 
am elynek szakm ai ra n g já t soha sem m ilyen rebellis 
szem lélet nem  v o n h atta  kétségbe. Politikailag  pedig 
a legbiztonságosabb búvóhelynek b izonyult (K orá
nyi Frigyes, Ágai A dolf) az A llgem eines K ran k en 
haus környéke, m ég a kiegyezés e lő tt is. E lischer 
m edikus éveiben m ár a m egbékélés szelei fú jdogál- 
tak, o rvosdoktorrá  1871-ben avatták . H yrtl és R oki
tansky  tanárok tó l ta n u lt  m orfológiát, am elyet sze
rencsésen egészített k i B rücke é le ttan i szemlélete. 
Bécsben szerzett m orfológiai ism ereteit B udapesten

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 42. szám

is kam atoztatta . Az egyesülés, m agyarosodás és pol- 
gárosulás m ám orában  ekkor kezdett fővárosunk 
világvárosi ra n g ra  em elkedni, m éltó vo lt hozzá az 
orvosi faku ltás, színvonalában, szellem ében egy
arán t. A bécsi d ip lom át szerzett E lischer G yula pesti 
pályafu tását S cheu thauer G usztáv kórbonctani in té 
zetében kezdte, első publikálása ira  hisztológiai am 
bíciók serken tik . M arkusovszky lap jához azonban 
m ár Bécsből m egválto tta  a belépőjegyet. Az Orvosi 
H etilap 1870. évfolyam  12. szám ában érdekes pato- 
hisztológiai dolgozatot közölt „L ebert rostképző 
dagjáról”, am elyet V irchow  a kötőszöveti dagana
tokhoz, R ok itansky  a rákokhoz sorol. A fibroplas- 
ticus m eningeom a Elischer szerin t a rák  tu la jdonsá
gait m u ta tja , m ivel „szövetvázat és rák se jtek e t 
(epithelioma) m u ta th a tu n k  k i.” A d agana to t nem 
csak szövettanilag, hanem  kém iailag is vizsgálja, 
noha kezdetlegesen, de k itűnő  logikával. Ugyanezen 
évfolyam  30. szám ában  „Szembeli ráknövedék” a 
vizsgálatának a tárgya. E lischer tanulm ányaiból is 
kitetszik, hogy a legnagyobb patohisztológus ne m 
volt valam i népszerű  intézetében. Ez esetben is 
Virchow nézeteit cáfolják, aki szerin t a szemben 
csak ideg- vagy  izom daganat fordul elő, holott 
a recehártyán  is „észlelhető egy hám réteg , m ely
nek elemi képletei nyú jtványok  kibocsátása ál
tal ráksejtekké v á ln ak ”. S cheu thauer intézetéből 
közli az Izom elvá ltozások gyerm ekhüdésnél cím ű 
dolgozatát az Orvosi H etilap  1872-es évfolyam a, 
m elyben a B ókai-osztályról k apo tt anyagon vizs
gálja a szövettani elváltozásokat. A 2% -os sósav
oldattal kezelt, m ajd  karm innal m egfestett izom
sejtekben lipoidos és kolloidos elfaju lásokat ta 
lált. Nézete szerin t az ideg az izom sejthez változat
lanul vezeti az ingerü letet, de az izom állom ány el
veszti összehúzódási képességét. M egállapításai a 
kor szem üvegén keresztü l szemlélendők.

1873-ban le tt k linikus, méghozzá K orányi F ri
gyes belgyógyászatán. I t t  is k iü tközött belőle a m or- 
fológus, főnöke nem  csekély öröm ére. Az Orvosi 
H etilap 1874. évfo lyam ában  szép szövettani m etsze
teket közölt egy chorea m inorban  szenvedett, m ajd  
kiszenvedett beteg ülőidegéből és gerincvelőjéből. 
Az előbbinél a Schw ann-hüvelyben, az u tóbb inál a 
dúcsejtekben ta lá lt rögös-szemcsés, a se jtm agvakat 
alig sejttető  e lfa ju lásokat.

K ét esztendőt tö ltö tt a patológus S cheu thauer 
m ellett, k e ttő t K orányi k lin ikáján , m ajd  1875-ben 
végleg a nőgyógyászatnál kö tö tt ki. Á llam i ösztön
díjja l N ém etországban Spiegelberg (Semmelweis 
közism ert ellenfele) in tézetében  fo rd u lt meg, de ő 
meg sem próbálta , am it később T au ffe r Vilmos oly 
fényes eredm énnyel te lje s íte tt; Sem m elw eis szemé
lyének a reh ab ilitá lásá t elérni. Igaz, Spiegelberg ко-
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rábbi á lláspon tjá t rev ideálta  volna, ám  H egar eseté
ben erre nem  vo lt szükség. N ém etországból F ran 
ciaországon á t L ondonba ment, ahol B arnes, B rax
ton, Hicks és P la y fa ir  intézetében m egcsodálhatta  
a szigetországi szülészet-nőgyógyászat fejlettségét. 
A m ikor a neves k lin ik ák  kapuin k ívü l kerü lt, ked
venc o lvasm ányainak  színhelyét, D ickens és Thac
keray különös v ilág á t kereste, am elye t a két író 
,,hum oristikus lángto lla  ecsetelte ta lá ló an ”. A 
Them se-parti városóriásból 1876 n y a rá n  az írorszá
gi D ublinba hajózo tt, ahol az A. B. M osse-intézet- 
ben A tthil ta n á r  nagy  előzékenységgel fogadta. E n
nek az in tézetnek  d íjta lan  „ járó k ó ro d á ja” volt, s 
am ikor E lischer haza té rt, ilyen jellegű, egyetem i ok
ta tásra  is a lkalm as am bulancia m egszervezését ja 
vasolta az Orvosi H etilap  (1877) hasáb ja in . Az 1877/ 
78-as tanévben  „A m éh és já ru lék a in ak  lobos bán- 
ta lm ai” tárgykörébő l m agántanári, azon tú l rend 
kívüli tan ári cím et kapott, 1884-ben p ed ig  kinevez
ték a V öröskereszt Egyesület K órháza  nőgyógyá
szati osztályának az élére. K ézm árszky a jelen, 
T auffer a jövő em bere, így tanszéki á lm okat soha
sem dédelgetett.

1890-ben a Polik lin ika  főorvosa le tt, fontos dol
gozatokat közölt a m éh n y á lk ah árty á ján ak  rákos el
fajulásáról, a nem  te rh es  méh helyzetváltozásairól. 
A morfológia u tán , lévén most m ár nőgyógyász ve
zető főorvos, a gynekológiai m űtétek  te rü le tén  igye
kezett tek in té ly t szerezni. Másfél év a la tt 174 ope
rációt végzett, abból 16 laparotom ia, 2 m éhkiirtás, 
6 gátképzés, továbbá  petefészektöm lő exstirpációja. 
M egoldott m éhen k ívü li terhességet hüvelym etszés

ú tján , dolgozatai ném et nyelv terü le tre  is e lju to ttak . 
Az új szellem letétem ényese a fia ta l T au ffe r szinte 
delejes k isugárzással fejleszti ko rtá rsa iban  a m űtéti 
készséget.

1891-ben Bókái Á rpád  impozáns k ö te te t szer
kesztett K orányi Frigyes negyedszázados tanári m ű 
ködésének m egünneplésére, am elyben nem  kisebb 
nevek szerepelnek, m in t a szerkesztőé m elle tt: K ét 
li K ároly, H irsch ler Ágoston, U dránszky  László, 
K orányi Sándor, és m in t volt K orány i-tan ítvány , 
Elischer G yula is. K edvenc tém aköréből, az u te rus 
karcinom ájának  operációjából közöl kazuisztikai 
eseteket.

A m ikor 1893-ban a R ókus 67 ágyas IV. számú 
szülészeti és nőgyógyászati osztályának főorvosa, 
R áth  József e lhunyt, helyére  Elischer G y u lá t nevez
ték ki. E ttő l kezdve a B um m  és S chn ier szerkesz
te tte  D iagnostischen L ex ikon , va lam int a D rasche- 
féle B iblio thek  der ges. m ediz. W issenschaften  szí
vesen hozta az írásait. Sem m elweis Ignácról az első 
m egem lékezést 1894-ben te tte  közzé, de m á r 1891- 
ben az em lékbizottság egyik leglelkesebb tagja. A 
szobor fe lá llításának  pedig az első propagálója.

Érdekes, hogy ezt a m űvészeti ha jlam okkal te 
líte tt em bert a köz m indig  financiális ügyek in té
zésével bízta meg. A m it k itűnően  lá to tt el. Az 1894- 
ben B udapesten  ta r to tt  VIII. nem zetközi közegész
ségügyi és dem ográfiai kongresszusnak, később a 
Sem m elw eis-em lékbizottságnak is ő vo lt a főpénz
tárosa. N agy segítségére vo lt a nevét öröklő  m edi
kus fia. A pénzüggyel legalább olyan biztosan bán t 
m in t az operálókéssel, de kortársai szerin t az ecset 
és a hangszerek is m űvészi szinten engedelm esked
tek  nem  m indennap i tehetségének. H íres vo lt a 
Holbein-, D ü rer- és R em brand t-rézm etszet gyű jte
ménye, am elyet a Szépm űvészeti M úzeum  v e tt meg, 
képletes áron.

Az Elischer-féle G oethe-gyűjtem ény p á r já t  r i t
k ítja  a világon. N agybáty ja , Elischer B oldizsár bu
dapesti ügyvéd g y ű jtö tte  negyven esztendőn keresz
tü l a re likv iákat, kézira tokat, első k iadásokat, em
lékérm eket, m ajd  E lischer G yula sikeresen fo ly ta tta  
1895-ig, am ikor az A kadém iának a jándékozta, ho
lo tt W eim ar ak k o r m ár óriási összegeket a ján lo tt 
érte. Egyetlen kikötése volt, hogy a gyű jtem ény  m a
rad jon  együtt, és az E lischer család nev é t viselje. 
Jogos k ívánságát azóta is tiszteletben ta r tjá k . H eller 
Ágost akadém iai könyv táros 1896-ban katalógust 
készített a csodálatos anyagról, am ely 4100 darabból 
áll. A legérdekesebbjei: 34 kézirat, többek  között a 
W ie aber kann  sich H ans vo n  Eyck k é t s tró fá ja ; a 
M orgens rund  négy versso ra ; egy R eichardthoz 
cím zett levél, am ely N ew ton színelm életére vonat
kozik; egy-egy a lá írt levél Döbereiner, ill. Johannes 
M üller professzorhoz, hogy csak a legértékesebbeket 
em lítsük. A k o rtá rsak  m anuskrip tum a közül Liszt, 
H um boldt (A lexander és Wilhelm), H erder, H ufe
land  és L ava te r levele szám unkra a legizgalm asabb. 
A G oethe-arcképek szám a 233, az em lékérm eké 22, 
első kiadás 135 kötetben , 458 életrajz és m ég felbe
csülhetetlen é rték ű  egyebek.

M iután a (ma m á r m egszerezhetetlen) kollek
ciót a m agyar á llam ra hagyta , szakmai elfoglaltsága 
m ellett elsősorban a p ik tú rán ak  hódolt. A buda
pesti O rvos-szövetség 1902-ben a városligeti Mű



csarnok összes helyiségében k iá llítás t rendezett, be
vételét a b izottság „a nem es h iv a tásuknak  áldozatul 
esett orvosoknak és különösen a m indenkitő l elha
gyott özvegyeinek és á rv á in ak ” a jav á ra  ford íto tta . 
A kiállítás rendezésével a végrehajtó  bizottság el
nökét, id. E lischer G yulát b ízták  meg. A ligha sejt
hette, hogy fiának  neve m ajd  a rön tgen-m ártírok  
ham burgi oszlopára fog felkerülni.

A tá rla t érdekessége, hogy K orányi Frigyestől 
K étly  Károlyig, Ónodi A dolftól P e rtik  O ttóig m i
lyen  lelkes és értő  m űpárto lók  vo ltak  a századfor
duló nagy m ag y ar orvosai. A tá rla to n  B enczúr és 
Lotz Károly m elle tt helyet k apo tt R ippl-Rónai és 
V aszary János, vagyis az akadém ikus festészettel 
együ tt a m odern  párizsi p ik tú ra  is. Id. E lischer ked
venc festője M észöly Géza volt, az ifj. Elischeré, aki 
ekkor még P e rtik  m unkatársa , P ettenkoffen  Ágost 
— főleg az 1848-as képei m iatt.

Csodálatos, hogy egy nagy m ű té ti osztály veze
tése m ellett és betegeskedve hogy ju to tt m indenre 
ideje! Igaz, ek k o r m á r a szaklapokba nem  ír, de 
1907-ben m egjelen t A z anyaság higiénéje  című kis 
rem ekm űve. ,,Az egészség k ö n y v tá ra” kezdő kötete, 
Gerlóczy Zsigm ond szerkesztésében. K ülönösen é r
dekes a terhes nők m unkahely i védelm e, m egenged
hetetlennek  ta r t ja  a g rav idák  dohánygyári alkal
m azását, ólom m al vagy higannyal való dolgoztatá
sát. A könyv fele a bábák teendőivel fog lalkozik : 
hogy népiesen szólva a „a szülő nő a fá jásokat jól 
földolgozza”, a bába  irány ításá tó l függ, és a m in- 
denekfölötti tisztaság.

I r t  korábban  a halo ttégetés hig iénikus voltáról.
Id. E lischer G yula 1908-ban a V öröskereszt te 

rén  szerzett é rdem eiért vaskoronarendet, 1909 n y a
rán  a Sem m elw eis-em lékbizottságban k ife jte tt tén y 
kedéséért a B erán-féle ezüstp lak e tte t nyerte  el. 
N agy elismerés, ha  á rra  gondolunk, hogy ra jta  k í
vül D uka T ivadar, A lfred H egar, T au ffe r Vilmos, 
G yőry Tibor, T em esváry  Rezső és D irner G usztáv 
k ap ta  meg ezt a k iem elt fokozatot. Az em lékköny
v e t augusztusban m ég kézhez k ap ta , de alig átve
hető  erőfeszítéssel. E gyre súlyosbodó vesebaja 1909 
szeptem ber 28-án v e te tt véget gazdag életének.

Az állam ra a G oethe-gyűjtem ényével, fiában 
a m agyar m edicinára fe lbecsü lhetetlen  é rtékű  örök
séget hagyott. Zsám boki János ó ta  a legeredm énye
sebb m űgyűjtő  orvosunk, id. E lischer Gyula, egy 
nem es ténykedés egyik legnagyobb igazoló ja.

Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. Jub iláris dolgozatok az orvostan 
köréből, Korányi Frigyes negyedszázados tanári m űkö
désének m egünneplésére. Szerkesztette Bókái Árpád. 
(Bp. 1891). — 2. Szinnyei: M agyar írók  élete és m unkái 
II. kötet, (Bp. 1893). — 3. M illénium i Emlékkönyv, 
szerkesztette Hőgyes Endre. (Bp. 1896). — 4. Az Orvosi 
H etilap  megfelelő évfolyam ai, 1870—1888 között. — 5. 
Az E lischer-féle G oethe gyűjtem ény katalógusa, ösz- 
szeállíto tta Heller Ágost (Bp. 1896). — 6. A budapesti 
Orvos-szövetség m ű-k iá llítása (Bp. 1902). — 7. Elischer 
G yula: A z  anyaság higiénéje (Bp. 1970). — 8. A nem 
zetközi Sem m elw eis-em lék B udapesten (Bp. 1909). —
9. Hollán Henrik: A  Rókus K órház tö rténete  (Bp. 1967). 
— 10. Benedek István:  Sem m elweis és kora (Bp. 1973).

A kábítószer — fogyasztás a régi Vietnámban
Áz ellene folytatott harc mai formái.

Az ópium és szárm azékai — utóbbiak  közül 
m indenekelőtt a d iacetilm orfin  (heroin) — különféle 
farm akológiai ha tása in ak  az elem zése egyben meg
ad ja  azokat a legfontosabb fogódzópontokat is, m e
lyeknek a segítségével az alábbi kom plex problém a
k ö r  vizsgálatához kezdhetünk : m ik e drogok fo
gyasztásának a legáltalánosabb  és leggyakoribb mo
tivációi? Mely droghatások  irá n t m u ta tkoztak  sze- 
lek tíve különösen fogékonynak tö rténelm ük  során 
a vietnám i társadalom  egyes osztályai és rétegei? A 
k ív án t hatásokat a kábítószer m ilyen m ódon tö rté 
nő élvezésével és m enny ire  in tenzív  használatával 
é rték  el? E gyáltalán , e délkelet-ázsiai társadalom 
b an  a kérdéses drog  élvezete m ié rt és m ilyen m ér
tékben  te rjed t el?

Az ópium nak, va lam in t főbb alkalo idáinak  az 
em beri szervezetre gyakoro lt jelentősebb jól ism ert

A M agyar O rvostörténelm i Társaság Egészség- 
ügyi és Szociológiai szakosztálya, valam in t a M agyar 
Pszichiátriai Társaság Történeti M unkacsoportja által 
Budapesten, 1893. október 27-én együttesen rendezett 
tudom ányos ülésen elhangzott előadás alapján.

hatása i: erős fájdalom csillapítás, a bélperistaltika 
csökkentése, narkózis potencírozó, szedatív-hipnoti- 
kus effektus, jelen tős m érvű  euforizálás, továbbá — 
kisebb adagban alkalm azva — álta lános doppingo
lás, a m unkavégző képesség fokozása.

Az ezen hatások irá n t m utatkozó  igények leg
gyakoribb fo rrása ira  találóan m u ta to tt rá  B. Ball, a 
h íres párizsi Szt. A nna kórház első pszichiáter pro
fesszora 1881-ből szárm azó alábbi m egállapításában: 
„ ..  . a toxikom ánia  útjára  az em ber rendszerint a 
fá jdalom , a bánat, vagy  a gyönyör hármas kapujá
nak va lam ely ikén  át lép r á . . . ” S valóban, ha az 
ópium szívás és a heroinélvezés az ázsiai tá rsadal
m akban  észlelt nagym értékű  e lterjedésének  az oka
it k u ta tju k , úgy elsősorban ezekre a m otivációkra, 
vagy ezeknek a kom binált e lőfordulására  bukka
nunk.

Ism eretes, hogy a hagyom ányos ópium pipa
szívás jellegzetes és leginkább kerese tt effektusa a 
klasszikus eufória. Ez egyfajta, jó  közérzettel, kelle
mes hangu la tta l k ísé rt passzív boldogságérzés, m ely
hez a percepció m egnövekedett élessége, s a szemé-
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lyes vágyakkal és törekvésekkel kapcsolatos képze
let könnyed exaltác ió ja  tá rsu l (9). H a hozzászám ít
ju k  ehhez az ópium szívásnak a m ozdulatlanság  és a 
csend által je llem zett tradicionális rítu sa it, úgy 
m indebből egy fa jta  kon tem pla tiv  ka ra k ter  bontako
zik ki előttünk, am ely re  a keleti em ber különben is 
hajlam os. У. Pélicier szintén kiem eli, hogy a Távol- 
K eleten  az ópium szívás elősegíti a m agányos szem
lélődésre irányuló  tendenciá t (7).

Ennek a sajátos euforizáló hatásnak a keresése, a 
különleges öröm szerzés elsődleges m otivációja  a régi 
vietnám i társadalom ban a gazdagoknál és a  szegények
nél egyaránt m egtalálható  volt, azonban m ás h a n g s ú l
lyal és más jelleggel. Azon jómódú v ie tnám iak  számá
ra, ak ik  rendelkeztek a m andarinok bölcsességével és 
m értéktartásával, a kis dózisban tö rténő  ópiumszívás 
inkább  csak kedvtelésü l szolgált. A kábítószer-élvezés 
n á lu k  főképpen a köreikben honos tá rsadalm i szoká
sok követését és a  presztízs jellegű fényűzés egy for
m ájának  a gyakorlását je lentette, m ásrészről a trópusi 
k lím a m iatt fárasztó, s a gyakori d izen téria, a m aláriás 
roham ok stb. fo ly tán  elcsigázó délkele t-ázsiai élet né
m iképpen színesebbé té telét volt h iva tva  elősegíteni. A 
gazdagok csakis jó minőségű ópium ot füstö ltek  el h a 
gyományos rítusok  közepette — nem  ritk á n  aranyból 
készült, gyöngyházberakásos pipákból —, többnyire 
pom pásan berendezett, zárt klubbokban, vagy pedig 
otthon, szűk családi és bará ti körben. Érdem es megem
líteni, hogy ez u tóbbi gyakorlat az ún. „jó tá rsaság” ré 
széről egyáltalán nem  válto tt ki sem m egütközést, sem 
gúnyolódást (12). Igaz, hogy az a szám os vagyonos 
ázsiai, aki csak m ódjával élt e szerrel — álta lában  napi 
tíz-harm inc, 25 ctgr.-os ópium labdacsokkal tö ltö tt pipát 
szíva el, amidőn is az  ópium ban levő m orfinnak  csu
pán  kb. 1/8-a k e rü lt belégzésre — viszonylag hosszú 
ideig világos, épe lm éjű  maradhatott, s egészségesnek 
tű n h e te tt  (9). (Jó llehet a  drogfüggőség végül náluk is 
k ialakult!) M egjegyzendő még, hogy a  jó  minőségű, 
tisz títo tt ópium m indig  is drága luxuscikknek  számí
to tt Vietnámban. Ism eretes, hogy Indok ínában  1898 óta 
— hasonlóan az alkoholhoz és a  sóhoz — az ópium elő
állítása, vásárlása és eladása egyarán t busás haszon
nal já ró  állami m onopólium  lett.
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Az ópium szívók zöme a v ietnám i hazai burzsoá
zia tagjai, a tehetős k ínai kereskedők és az európai 
gyarm atosítók  közül k erü lt ki.

Lényegesen m ások voltak az ópium élvezés el
sődleges m otivációi az egyszerű nép  körében. A 
X IX . század m ásodik fele a v ietnám i tö rténelem  kü
lönösen zak la to tt időszakát je len te tte : akk o rtá jt 
fo ly tak  a hódító g y arm ati háborúk , a nép e t a m an
darinok  és az ú jgazdagok súlyos adók  kivetésével 
zsákm ányolták ki, ezenkívül m ég k a tonák , felkelők 
és kalózok is fosztogatták . U gyanakkor a tá rsada
lom  szociális és po litika i s tru k tú rá ja  g y ak ran  és tú l 
gyorsan  változott, o lykor párhuzam osan  többféle 
ha tóság  is lé tezett és rendelkezett. M indez a lakos
ság körében súlyos szociális adaptációs zavarokhoz 
vezetett, s két különböző, sajátos deviancia form a 
k ialaku lásá t eredm ényezte: a kalózkodásét, s a gát
lá s ta lan  élvhajhászásét. A P árizsban  élő vietnám i 
ku ta tó , N guyen  V a n  Phong  tudom ányos tézisének: 
„A vie tnám i társadalom  1882-től 1902-ig, a korabeli 
francia  szerzők írásainak a tü k réb en ” 1971-ben mo
nográfia  fo rm ájában  is m eg je len te te tt k itűnő  köny
véből (6) részletekbe m enően é rte sü lh e ttü n k  e tá rsa 
dalm i beilleszkedési zavarokról. J. Boissiere  (1896) 
le ír ta  pl., hogy az adókkal agyonsanyargato tt, m in
den  oldalról zak la to tt, nyom orba ta sz íto tt nép kö
zö tt míg az ínség az éhhalál révén  m egtizedelte az

öregeket, az asszonyokat és a gyerm ekeket, addig 
az erő teljes fé rfiak  a kalózok b an d á it gyarap íto tták . 
A kalózkodás  te h á t az adott tá rsada lm i kon tex tus
b an  nem csak antiszociális a ttitű d ö t képviselt, de a 
tú lélés  lehetőségét is jelentette .

A m ásik ko llek tív  jellegű viselkedési anom ália 
az „élvezést passzió” volt. A létb izonytalanság  által 
szorongato tt és a tá rsadalm i s tru k tú rá k  gyors felbo
rulása, változékonysága által m egzavart népesség 
tag ja i közül sokan az örömök gá tlás ta lan  és szerte
len, m indenáron  való hajszolására a d ták  m agukat. 
Ide jük  jó részét részegeskedéssel, vad  szenvedéllyel 
űzö tt szerencsejátékokkal, vagy ópium szívással tö l
tö tték . A. de Pouvourville  pl. szem léletes le írását 
ad ta  a V iet-T ri m elle tti Вас-H at m ezővároska m últ 
század végi (1890) életének: „E sténkén t a k ínaiak, 
ak iknek  o tt já ték b arlan g ju k  volt, négyszeres bevé
te lre  te ttek  szert, s éjje len te  hosszú ideig ópium tól 
vagy rizspálinkátó l részeg parasztokkal leh e te tt lép- 
ten-nyom on találkozni. Sonkái k ikö tő jében  zabo
lá tlan  bacchanáliák  tom boltak, ahol is a to rkukon 
e lvágott sertések sivalkodása sem volt képes felü l
m úlni az o tt szórakozó vendégek zajos lárm ájá t, k i
áltozásait, s ahol a hivatalos engedéllyel bíró feslett 
nők töm egei n y ú jto ttak  könnyű öröm öket a gazda
gabbaknak  . .  .” (11)

Az enyhébb ópium élvezés a v ie tnám i nép életé
ben ezenfelül az ünneplés egy lényeges előfeltételét 
és szükségszerű ta rto zék á t is je len te tte . R. Postel ez
zel kapcsolatban 1887-ben pl. a következőket ír ta : 
„A T ét-ünnep  an n y ira  álta lánosan  e lte rjed t és m é
lyen gyökerező volt az annam ita  (közép-vietnám i) 
nép körében, hogy az t m indenhol m indenk i m éltó
képpen  k ív án ta  m e g ü ln i. . .  a legszegényebb kínai 
vagy annam ita  is m indenáron pénzhez a k a rt ju tn i, 
hogy fényesen ünnepelhessen ilyenkor. A szegé
nyek, a csavargók inkább loptak, csakhogy legyen 
m iből ünnepelniük. A bennszülöttek  közül m ások 
előzőleg a k á r több  hónapon keresz tü l kü lönm un
kákkal te rhelték  meg m agukat néhány  p iaszter ösz- 
szehozása végett, hogy végül is új selyem ruhákat, 
pe tá rd ák a t, disznóhúst, rizspálinkát és ópium ot ve
hessenek m aguknak  az ünnepre . . . ” (10).

Az ópium élvezés további lényeges h a tásá ra  m u 
ta to tt rá  A. Porot (9), am időn fe lh ív ta  a figyelm et 
a rra , hogy az nem csak jó közérzetet és kellem es 
hangu la to t te rem t, de egyben m egszüneti a kedvet
lenséget és a szorongást is, s ném iképp  m egkönnyí
ti az elszakadást a külvilágtól. Y . Pélicier (7) a hé- 
ro infogyasztással kapcsolatban szin tén  a „kitörés 
szükség le té t” ta r t ja  lényeges oknak, am ennyiben  az 
egyén i t t  m indenáron  a rra  törekszik, hogy kivonja 
m agát valam ilyen fizikai fá jdalom  ke lte tte  rossz 
közérzet alól, vagy hogy m entesü ljön  az éppen 
ad o tt lelki problém a, gyötrelem  okozta nyom asztó 
hangulattó l. Az ópium szárm azékoknak pontosan 
ezek az effek tusai voltak  azok, am elyek a hajdan i 
V ietnám  elnyom ott és szenvedő népének  szélesebb 
köreiben  ta lán  leg inkább  m otiválták  a kábítószer
élvezéshez való fordulást.

M olnár G. ú tira jzának  (5) tö rténelm i visszate
k in tésében  szem léletesen ecseteli, hogy V ietnám ban, 
ahol a  francia  gyarm atosítás a m ú lt század utolsó 
éveiben fejeződött be, a kolonizátorok siserehada 
m ilyen  kegyetlen szakszerűséggel zsigerelte ki az



országot. E nnek eredm ényekén t 1945-ben pl. — am i
dőn a francia u ralom  elleni népfölkelés az első sike
ré t a ra tta  — az országban az analfabétizm us 95% - 
os volt, a nép töm egeket keresztü l-kasul á tjá r ta  a 
tbc., a trachom a, a szifilisz, a bél- és m ájférgesség 
stb., s ugyanebben  az évben — m iu tán  a kivonuló 
franciák  és japánok  e lv itték  a jó form án teljes rizs
készletet — 2 m illió em ber halt éhen. Nem meglepő 
ezért M. Rozehnál cseh üzem orvosnak — aki 1958 
és 1960 között ké t éve t dolgozott Észak-V ietnám - 
ban, s az egyik legjobb, tudom ányos igényű, kom p
lex le írását ad ta  ennek  az országnak — következő 
m egállapítása: „Ó pium ot V ietnám ban em berem lé
kezet óta szívnak, de csak m érsékelten. C supán a 
gyarm ati fennhatóság  idején  te rjed t el gyorsan a 
nép között, te ljes kifejlődésére pedig ötven évvel 
ezelőtt k e rü lt sor.” (12). Az ópium szívás a m últ szá
zad végén a fa lv ak b an  is nagy m érték e t ö ltö tt és 
kom oly szenvedéllyé vált. Egész családok v áltak  
ópium füstölőkké, gyerm ekeikkel együtt. H asonló
képpen trag ik u s m éretekben  d iffu n d á lt az ópium 
szenvedély a városi lakosság legalsóbb társadalm i 
rétegei körében  is. C sak m agában a nagy  kikötővá
rosban, H aiphongban, 400 ópium barlang volt a fe l- 
szabadulás előtt!

A v ietnám iak  ópium fogyasztását illetően azon
ban ném iképp m égis m egoszlanak a vélem ények. 
A . de Pouvourville  (11) a m últ század végi helyze
te t tükröző jellem zése szerin t a sík  v id é k i lakók  
közül csak igen kevesen  szív tak  ópium ot (m integy 
1,5-2% csupán), szem ben  a hegyilakó etn ika i k i
sebbségekkel (30% -uk) és a kínai lakosokkal (kb. 
70%-uk). M ár jóval későbbi időszakból, 1957-ből 
szárm azik G. besage  — a D él-V ietnám ba kü ldö tt 
francia expedíciós h ad testben  1949 és 1954 között 
szolgáló orvosszázados — értékelése: „A pénzzel 
folyó szerencsejátékok, az alkohol és az ópium  — 
m indm egannyi színes tém ái a V ietnám ról szóló fes
tői regényeknek és elbeszéléseknek — nem  perver- 
tá lták  gyökeresen és te ljes m értékben  a föld, a m e
zők népét, s a városi lakosságnak is csak egy cse
kélyebb h án y ad á t é r in te t té k . . .  e züllési fo rm ák 
egyelőre még távol v an n ak  attól, hogy m egronto t
ták  volna e n ép fa jt. Egyedül az alkoholizm us F ra n 
ciaországban végtelenül súlyosabb p rob lém át je 
len t!” (2).

Az ópium fogyasztás gyakoriságára vonatkozó epi
demiológiai becslésekben, illetve m egállapításokban 
m utatkozó lényeges szám aránybeli különbségek elsősor
ban abból adódnak, hogy a vizsgálatokat végzők sok
szor nem  tesznek kellő különbséget drog-fogyasztás 
(usus) és droggal tö rténő  visszaélés (abusus) gyakorla
ta között. Egyébként a fran c ia  szóhasználat (7) is meg
különbözteti a droghasznála tban  az enyhébb fokot je 
lentő hab ituális fogyasztási-hozzászokást (accoutu- 
mance) és a m ár szenvedéllyé vált, erős dependenciát 
(assuétude). A. Porot (9) m inősítése szerin t a Távol- 
Keleten erős ópium fogyasztónak szám ít az, aki napon
ta  átlagosan 90-100 p ip á t szív el, s közepesnek a 30-50 
p ipát elfüstölő. M. R ozehnál (14) úgy ta lá lta , hogy a 
szokványos ópium élvező V ietnám ban kb. 15 ilyen pi
pát szívott el nap jában . Ez azonban elegendő volt m ár 
a szám ára ahhoz, hogy a lelke, s az érzései eltom pul
janak, hogy m it se érezzen szenvedéseiből és az őt kö
rülvevő világ sok bajából. A vietnám i ópium füstölők e 
nagyobb hányadához képest ugyanakkor viszonylag 
csekély szám únak tűn ik  az a mintegy kétezer ópium él
vező, akiket m in t közism ert és szenvedélyes szívókat 
ta rto ttak  nyilván az 1950-es években csak m agában 
Haiphongban, e népes k ikötővárosban (12).

M egjegyzendő, hogy ú jab b an  a héroinélvezés 
úgy a Távol-K eleten, m in t m ásu tt a hagyom ányos 
ópium szívást m indjobban  k iszoríto tta . A héroinhoz 
való hozzászokás gyorsaságát és a kialakuló depen 
den d a  félelm etes erősségét tek in tve , A. Porot egye
nesen úgy nyilatkozik, hogy napja inkban az ópiátos 
tox ikom ániáknak ez le tt a legzsarnokibb és a leg
súlyosabb form ája. (Chr. P ilz  (8) adatai nyom án 
hozzátehetjük, hogy nem csak Ázsiában: a N ém et 
Szövetségi K öztársaságban  pl. 1976-ban napon ta  egy 
em ber h a lt m eg héroinm érgezés következtében!) A 
héroinfogyasztás nag y m érték ű  elterjedésének rész
ben az az oka, hogy a d iacétilm orfin  ak ár por, a k á r  
solutio vagy p iru la  fo rm á jáb an  sokkal egyszerűb
ben és gyorsabban fe lhasználható ; m ásrészről fel
aprózott adagjai a kis p énz tá rcá júak  szám ára is v i
szonylag könnyen  hozzáférhetőek. (Ismeretes, hogy 
1 kg töm ény heroin  előállításához — amiből aztán  
m integy 60 000 csöppnyi p iru la  vagy kapszula ké
szül ■—• 10 kg ópium  szükséges.) U gyanakkor a hé- 
roin ■—• jó llehet kevésbé h ipno tikus hatású  — az 
ópium nál ötször toxikusabb . E tek in tetben  hasonló 
az ópium füstölés u tán  m eg m arad t égési term ékhez, 
az ún. „dross”-hoz, am ely az ópium m ajd m ind 
egyik a lkalo idáját ta rta lm azva, annál sokkal á r ta l
masabb. E nnek ellenére a szegényebb néposztályok 
tagjai, vagy az óp ium hiányban  szenvedők g yak ran  
újból elfüstölik  (9).

A kábítószerélvezés súlyos problém áját és tá r 
sadalm i jelentőségét szem e lő tt ta rtv a , nem m eglepő 
tehát, hogy a Ho Sh i M inh  vezette  népfelkelés győ
zelemre ju tá sa  (1945) u tá n  Észak-V ietnám ban m ár 
az 1950-es évek vége felé m inden  tartom ányban  és 
városban k iép íte tték  az ópium elvonó és átnevelő 
centrum okat. Ezek egyikének, a H aiphongtól 12 
km -re levő M y-T ranh  fa lu b an  lé tesíte tt ilyen köz
pontnak a m űködéséről M. Rozehnál (12) szám olt be 
érdekes könyvében. Leírásából m eg tudhatjuk , hogy 
ott összesen 100 kábítószerfogyasztó t (95 fé rfit és 5 
nőt) kezeltek, zöm ükben idősebb, s az egykori b u r
zsoáziához tartozó egyént, ak iknek  a többsége k í
nai volt. A szerző u g y an ak k o r az t is m egem lítette, 
hogy nem  kevés olyan fia ta lem b er akadt e csoport
ban, akik m ár a m ai rendszerben  tévedtek a n a r-  
kom ánia ú tjá ra .

Az intézm énynek az egészségügyi szem élyzeten 
k ívül adm inisztratív , szociális, rendőrségi és po liti
kai m unkatársa i is vannak. Ez u tóbbiak  gondoskod
nak  a szervezői, az ellenőrző és a politikai nevelő 
m unkáról. Á ltalában  sú ly t fek te tn ek  arra, hogy az 
elvonás jövendő alanyai lehető leg  önként, barátsá
gos felvilágosítás és m eggyőzés eredm ényeként ves
sék alá m agukat a kezelésnek.

Az absztinenciához vezető ú t két különböző 
theráp iás szakaszon á t vezet:

Az iskola „első osztá lya” á tlagosan 2-3 hónapig 
ta rt. A legtöbb esetben h irte len  ópium m egvonással 
kezdik a k ú rá t, s csupán a m egrögzött szívók k ap 
nak  szubsztitúciós adagokban  drogot heveny és 
kínzó elvonási tünete ik  enyhítésére . A nagy több 
ség szám ára az elvonás e legkellem etlenebb perió 
dusában  a helyi tapaszta la tok  szerin t a leghatáso
sabb gyógyszer: az erős, k o n cen trá lt vietnam i tea! 
U gyancsak a kezelés ezen első szakaszában kell nem  . 
egy krónikus, testileg-szellem ileg lerom lott ópium -
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fogyasztónak újból hozzászoknia a rendszeres é t
kezéshez, mosdáshoz, a konvencionális sexuális e r
kölcshöz stb., s kell ism ét e lsa já títan ia  a trópuson  
oly szükséges szem élyi higiénét. Kb. 3 hónap  u tán  
— ha úgy tűnik , hogy a korábbi ópium élvező m ár 
nem  k íván ja  a drogot — hazaengedik őket. V iszony
lag r itk á n  esnek vissza szenvedélyükbe. M ajd  bi
zonyos — egyénenként változó — idő elteltével, 
m inden  külső kényszer nélkül, a legtöbben rendsze
r in t visszatérnek, hogy a leszoktató iskola „máso
d ik  osztá lyá t” is elvégezzék. E kezelési szakasz lé
nyege, hogy ekkor m á r  képességeiknek m egfelelő
en dolgoznak, po litika i szem inárium okon képezik  
m aguka t, ezenkívül segédkeznek az „alacsonyabb 
osztályosok” gyógykezelésénél, m egfigyelik a m a
g a ta rtá su k a t és je len téseke t készítenek ró luk , szün
te lenü l az elérendő absztinencia irán y áb an  ag itá lják  
őket stb. Hasonló — de sokkal nagyobb kapacitás
sal rendelkező, kidolgozottabb therap iás m ódszere
ke t alkalm azó és lényegesen szervezettebb fo rm á
ban  dolgozó — dél-v ie tnám i in tézm ényt vo lt alkal
ma e sorok író jának  többedm agával m eglátogat
nia 1983 tavaszán, egy vietnám i köru tazás során. 
Az egykori Saigon külvárosában , m odern  épület- 
együttesben és a hozzá tartozó tágas kertekben  
nyert elhelyezést az „Üj Ifjú ság”- ról elnevezett 
speciális elvonó és á tnevelő  centrum , m elynek a 
felkeresésére külön engedély  b irto k áb an  kerü lhe
te tt sor.

Az intézet igazgató ja  részletes beszám olójában 
elm ondotta, hogy e központ összesen 950 narkom án 
szem ély befogadására képes. A betegeknek  á lta lá
ban csupán m integy 10% -a nő. Á tlagos életkoruk  
18 és 38 év közötti. 1975 és 1982 között több  m int 
10 000 narkom án egyén állo tt gyógykezelésük alatt. 
Ezeknek 80%-a héroinélvező volt, s csupán  20% -uk 
hagyom ányos ópium szívó. I t t  a helyzet m egértésé
hez tu d n u n k  kell, hogy D él-V ietnám ban 1975 után , 
az am erikai okkupáció m egszűntét követően  az új 
rendszernek  a közelm últ három  súlyos örökségével 
ke lle tt szem benéznie: így  m indenekelő tt a háborús 
esem ények következtében elárvult és az u tcákon  
kóborló, senkihez sem  tartozó, ellátatlan gyerm e
k ek  töm egeinek az e ltartási gondjával; m ásodszor 
a prostituá ltak sokaságát (a jóval konzervatívabb  
H anoiban még a g y arm ati uralom  utolsó éveiben 
20 000 utcalány élt! (12) és a nem ibetegségek nagy  
szám át kellett m ielőbb felszám olni; végezetül h a r
m adszor az ópiátok irán y áb an  o rien tá lt — ritk áb 
ban kifejezetten  az óp ium ra koncen trá lt — toxi- 
m ánok  légióinak a p roblém ája v á r t m egoldásra.

U tóbbi vonatkozásban  ism ert, hogy egyes for
rások (4) szerint a narkom ánok szám a D él-V iet
nám ban  m egközelítette a félm illiót, s m agában 
Saigonban százezer k ö rü l mozgott. (Saigon és köz
vetlen  környékének a lakossága 1975-ben elérte 
a három m illiót, s közülük  m integy négyszázezer 
volt kínai.)

Az am erikai k a to n ák  és üzletem berek  o tt ta r 
tózkodásakor oly m egszokott, m indennapos tevé
kenységnek szám ító héro in  por, avagy p iru la  adás
vétele és ebből k ifo lyólag az acétilm orfin  tömeges 
élvezése ma m ár a m últé . Az in tézet fa la i között 
n ap ja in k b an  főleg csak ópium szívók fo rd u ln ak  elő. 
De éppen ezért joggal felm erülő kérdés, hogy a

szocialista V ietnám ba m anapság h o nnan  és m ikép
pen k e rü lh e t be ópium ? Az in tézm ény vezetője e 
kérdésre  egy té rkép  bem utatásával válaszolt. Azon 
részletesen fel voltak  tü n te tv e  az ópium csem pészés 
leggyakoribb ú tvonalai és form ái. Így  lá th a ttu k , 
hogy e kábítószer főleg K ína  déli részeiből, Taj- 
vánról (tengerészek ú tján ), Thaiföldről, Laoszból és 
K am bodzsából — utóbbiból főleg a  m enekültek  
révén — áram lik  re jte tt  csatornákon (gyalogösvé
nyeken, au tók , hajók rakom ánya közö tt eldugva 
stb.) á t  az országba. E tek in te tben  is igazat kell ad
nunk J. C hesnaux-nak  (1), aki úgy lá tja , hogy Vi
etnám ot sajátos fö ldrajzi adottságai a történelem  
folyam án m indig  és m inden  irányban  n y ito ttá  te t
ték a szom szédai felé: az északi hegyvidéken pl. 
számos á tjá ró  van  K ína irányába, s azokon keresz
tül ősidők ó ta  zajlik  a kereskedelm i és diplom áciai 
forgalom ; hasonlóképpen, a K özép-V ietnám i hegy
ség sem  képez á th ág h a ta tlan  ak ad á ly t Laosz felé 
és fo rd ítv a ; ezenfelül V ietnám  tengeri ország: nagy 
síkvidékei — m elyeken a lakosság többsége kon
cen trá lódo tt — közel fekszenek a tengerhez, s a 
hajózás ú tjá n  így n y ito tt a nagyvilág felé is.

Az ópium elvonással kapcsolatban A . Porot (9) 
nyom atékosan  hangsúlyozza, hogy haték o n y  keze
lés igen szoros, szigorú és hosszas in tézeti izolálás 
m ellett lehetséges, M inden egyéb próbálkozás, m ás
féle tö rek v és hiábavaló  és eleve k u d arc ra  van  ítél
ve vélem énye szerint. A nalóg érte lem ben  ny ila tko
zik a héroin-elvonókúráról Y . Pélicier (7), aki sze
r in t a leszoktatás heveny  szakaszát m ég hosszú és 
in tenzív  pszichoterápiás kezelés kell hogy kövesse a 
m egfelelő absztinencia elérése végett. E nnek során 
elem ezni kell a tox ikom ánná válás m élyebb okait, 
s egyben tuda tosítan i kell a páciensben a vissza
esés veszélyeit.

Lényegében hasonló elvekre épül az „Űj Ifjú -  
ság”-ról elnevezett in tézm ényben is az elvonó- és 
átnevelő  k ú ra , csakhogy a kivitelezés során  a ha
gyom ányos keleti orvoslás gyógy e ljá rá sa it és esz
közeit, v a lam in t az országban je len leg  érvényes 
szocialista neveléselm élet m ódszereit eg y arán t al
kalm azzák.

A kom plex  kezelés i tt  is két fontos fázisból áll: 
orvosi kezelésből és közösségben tö rtén ő  pedagó
giai je llegű  átnevelésből.

Az orvosi, gyógyító beavatkozás elsősorban az 
elvonás heveny  szakában jelentkező és szubjektíve 
nehezen viselhető, kínzó tünetek  enyh ítésére  szol
gál. Jó l ism ert ui. a drog-dependenseknél az utolsó 
ópium  vagy  héroin  dózis élvezése u tá n  6—12 ó rá
val jelentkező, s o lykor 1-2 hétig  is e lta rtó , ún. el
vonási szindróm a: rossz közérzet, verítékezés, has
m enés, könnyezés, m otoros nyugtalanság , esetleg 
légzési és keringési zavarok, de főleg a  hőszabályo
zás te ré n  m utatkozó m űködési rendellenességek (pl. 
libabőrös reszketés stb.), hólyaggörcsök, hasi és 
végtagfá jdalm ak  stb. A vietnám i trad icionális m e
dicinában  e panaszok szuverén gyógym ódjai: ak u 
p u n k tú ra , koncen trá lt tea  itatása, m asszázs és gim 
nasztika.

K ezdetben  az intézm ényben 4 orvos, 14 felcser 
s szám os szakképzett nővér dolgozott, ú jab b an  azon
ban elegendőnek bizonyult 1 orvos és 32 gondozó 
alkalm azása. Az á lta lunk  is lá to tt — héro inm ám ort



követő therm oregulációs zav aro k a t és izom fájdal
m ak a t oldani h iv a to tt — a k u p u n k tú rá t  nagy szak
értelem m el végző orvos vélem énye szerint az in té 
zetben a kom plex theráp ia  végzéséhez nem  szüksé
gesek speciális elm egyógyászati ism eretek, s így 
nélkülözni tu d ják  a pszichiátert.

A szorosabb értelem ben v e tt  orvosi kezelést 
jól kidolgozott pedagógiai m ódszerek szerint szer
vezett, ún. „átnevelés” követi. E nnek  az átlagos 
időkerete fél év, de szükség esetén  az orvosi ke
zelés idő tartam ának  ak ár a tízszeresét is igénybe 
veheti. Az átnevelési program  összetett és sokrétű, 
szerepel benne az intézet kü lönféle  m űhelyeiben 
(asztalos, varró  stb.) végzendő rendszeres és kiadós 
m unka, különböző ku ltú rális és sporttevékenysé
gek, így pl. az önfegyelem re, önura lom ra  s egyben 
m agabiztosságra nevelő, virilis je llegű  kara te  és ju 
do is.

Az igazgató értékelése szerin t a kezdeti idők
ben az in tézm ényükben kezelt esetek  kb. 30%-a ke
rü lt be újból hozzájuk ism ételt kábítószerfogyasz
tás m iatt. (Nem voltak  ritkák  a harm adszori re lap- 
susok sem.) De 1980 és 1982 között a visszaesők a rá 
nya m ár csak 12—20% körü l m ozgott. E javuló sta
tisztika jórészben az időközben k iép ü lt és mind ha
tásosabban  működő, intenzív utógondozásnak tu d 
ható  be. Az in tézm ényben van  egy kis múzeum is, 
m elynek kiállító term eiben  részben  az ópium ter
m esztés és -feldolgozás technológiáját, részben 
az ópiátok élvezésének szokványos és egyéni —

o ly k o r fu rfa n g o sa n  á lcá zo tt — m ó d sz e re it és esz
közeit m u ta t já k  be.

Az egész in tézm én y  a lap v e tő  cé lk itű zé sé t tö 
m ören  fo g la lja  össze az a  fe lira t, a m e ly e t fe lte h e tő 
en  v a lam e ly ik  idősebb, f ra n c iá u l m ég  tu d ó  és elvo
nás a la t t  álló  k áb ító szerfo g y asz tó  b e te g  f irk a n th a -  
to t t  az egy ik  a j tó ra :  „ A d ieu , l’o p iu m !”

P iszto ra  F erenc dr.
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Ady Endre fogbántalmairól

Számos orvostörténeti közlem ény foglalkozott 
m á r A dy Endre betegségével. K o va lo vszky  Miklós 
e lm élyü lt A dy-patográfiá jában  azonban  úgy véli, 
hogy a nagy költő k o rtö rténe te  m ég nincs m egírva, 
csak ada ta in k  vannak  hozzá (1). Sok igazság van 
ebben, még akkor is, ha orvostörténészeink m ind 
sikeresebben rajzo lják  meg a beteg  költő  portréját. 
A p o rtré  árnya ltabbá  tételében m egszólalhatnak a 
fogorvosok is, hiszen A dynak fogbántalm ai is sok 
keserűséget okoztak.

Fogpanaszairól bará ta inak , rokonainak  írt, és 
azoknak hozzá in tézett leveleiben igen sokszor esik 
szó (2). 1907 m árciusában írja  Bölöni G yörgynek: 
„Én betegeskedem . (Idegesség, köszvény, fogfájás)” 
Léda  1910. novem ber 11-én, P árizsban  kelt levelé
ben aggódva írja : „Bubi* írta, hogy fogadat húzat- 
tá l (!) ki, de hiszen ez rettenetes. Mi lesz veled. Ha
m is fogakat tétesz, félek, akkor egészen más arcod 
lesz. A m ennyire csak lehet, ta r tsad  m eg fogaidat, 
h iszen lehet azokat gyógyítani és jav ítan i.” Ady 
ugyanebben  a hónapban  É rdm indszentrő l írja  Lé
d án ak : „Ha a fognyavalyám  nem  jön, ak k o r itt m a
rad tam  volna m ost m ár karácsonyig” . Ugyanezen

* Bubi, B rüll Berta, Brüll Adél (Léda) húga.

hónapban m á r B udapestről kelt levelében tudósít
ja  „foghúzásáról”, arról, hogy fogorvosnál járt.
1910. decem ber 30-án a D iósy-házaspárnak  kü ldö tt 
levelében közli: „Most a m ásik oldalon tám ad t fog
tályogom , s holnap m egyek M adzsar orvoshoz”.
1911. fe b ru á r 27-én Párizsból így ír  Lajos öccsének: 
„D agadt p o fá v a l. . .  gondolok reá to k ”. Ugyanezen 
év októberében a D iósy-házaspárhoz in téze tt leve
lében o lv ash a tó : „ . . .  azu tán  a fogaim  húzása kö
vetkezik Pesten. M ost m ég csak három szor tud tam  
elm enni s M adzsar egyenlőre csak alaposan meg
vizsgálta s m egm ondta, hogy körü lbelü l mi m in
den t kell csinálnia. De m axim um  15 nap  a la tt meg
csinálja”.

1914 jú liu sában  A dy ellen tartozásai m ia tt pe
rek  indulnak . Az első p e rt — A dy első fecskének 
nevezi — fogorvos ind íto tta . Ü gyvédje, Sándor  Ist
ván, kiegyezett a fogorvossal. E rről S te in fe ld  N án
dor, Ady „ titk á ra ” így értesíti levelében: „Sándor 
István  közölte, hogy m egegyezett fogorvosoddal 
havi 20,— koronás részletekben és a részletfizetést 
augusztus 1-én kellene kezdened”. 1914 őszén újabb 
panaszai vannak  a költőnek, am i k iderü l Stein- 
feld  hozzá in téze tt leveléből: „Írd  d rága  Bandim , 
hogy végződött a fogoperációd”. 1917-ben Csucsá-
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ról ír t  öccsének, L ajosnak : „M ost is lázas vagyok, 
de ennél kellem etlenebb, hogy a bal arcom  — fog
tól? cúgtól? — szó szoros értelm ében úgy m egda
gadt, hogy bal szem em et b e ta k a rta ”.

A levelek tanúsága  szerin t A dy E ndre fogait 
1910— 1911-ben M adzsar József (1876— 1941) kezel
te. M adzsar 1899—1905 között az Á rkövy-klin ika 
tanársegédje, korának  k itű n ő  gyakorló sztom atoló- 
gusa volt (3). A költő  a nagykáro ly i gim názium i 
évei (1888—1892) a la tt ism erte  meg M adzsar Jó 
zsefet. A d y  Endre, Jászi O szkár és M adzsar József 
között még d iák k o ru k b an  a lak u lt ki a barátság . 
M adzsar 1911-ben felhagy  a m agánorvosi gyakor
la tta l, elfogadva a főváros álta l fe la ján lo tt fő
könyvtárosi állást (4). E kkor A dynak új fogorvos 
u tá n  kelle tt néznie.

Az A dy-irodalom ban néhány  rövid utalás a 
költő fogazatára is föllelhető. Lukács  Hugó (5) egy
kori kezelőorvosa és b a rá tja  1919-ben az Esztendő  
c. folyóiratban „A beteg  A dy E ndre” címmel ír t 
patográfiát, m elynek bevezetőjében testi-lelk i al
katával foglalkozik. Az arc  koponyáról ezt ír ja : „A 
koponya m éreteiben és fo rm ájában  tökéletesen a rá 
nyos. H átra  ívelt m agas hom lok. Szabályos arc, erő
sen fe jle tt arccsonttal. Az arc nagyon sokáig volt 
ránctalan. A fogai ko rán  rom lottak  el”. B enedek  
M arcell le írja  A dyval való találkozását, a költő há
zasságkötésének n ap ján , a M arkó utcai gim názium 
ban: „M ikor m osolyogva köszönte meg a gim ná
zium  igazgatójának szerencsekívánatait, ijesztően 
csillant meg tö n k rem en t fogsorának sok aranypó t
léka” (6).

A költő hitvesének, C sinszkának  önéletrajzá
ban is van utalás A dy fogazatára : „ . . .  idegéletének 
volt biztos, ném a to lm ácsa a száj nagy, hullám os, 
meleg vonala, am it fém ekkel rosszul k iép íte tt fogai 
sem tu d tak  e lro n ta n i . . . ” (7).

A mai igények és lehetőségek ism eretében m eg
hökkentő, hogy a sokat szereplő-beszélő költő esztéti
kai szempontból igen kifogásolható aranyhidakkal pó
to lta tta  hiányzó frontfogait. Benedek M arcell is, és né
mileg Csinszka is m egütközött ezen. M entségül és m a
gyarázatul szolgál az első v ilágháború előtti hazai pro- 
tetetikai gyakorlat m ódszereinek és lehetőségeinek is

m erete. 1885 óta ism ert volt az ún. ablakos korona és 
ism eretesek voltak a jó esztétikai hatást adó részleges 
koronák, de az akkori laboratórium aink  többsége az 
ehhez szükséges új öntési techn iká t nem  uralta. Hasz
nálatos volt a pillérpótló kengyel és esztétikus híd- 
horgonyként még a csaposkorona is szolgálhatott vol
na, fogorvosaink azonban ezt nem  szorgalm azták.

Ady nyilván  nem  volt büszke aranyh íd ja ira. 
Ezt b izonyítják  fényképei is; sohasem  mosolyog, 
nem  húzza fel a felső a jk á t, hanem  leplezi fogpót
lását. De kik  kezelték fogait és kik készíte tték  fog
pótlásait?  M int em líte ttük , egyideig M adzsar pá
ciense volt. Nem ism eretes annak  a fogorvosnak a 
neve, aki 1914-ben beperelte. K ezelte a költő fogait 
Lunczer V ilm osné dr. Barát Gizella budapesti fog
orvosnő is. B ará t G izella 1885-ben B udapesten 
született. 1908-ban n y e rt diplom át a budapesti 
egyetem  orvoskarán. Fogászatot a Polik lin ika Roth
m an vezette osztályán tanu lt.

A m ikor 1910-ben m agángyakorla tá t megkezdte, 
az Új Idők  c. népszerű hetilap  „Az első fogorvosnő 
M agyarországon” aláírással közölte fényképét (8). A 
m ásodik v ilágháború u tán  m agángyakorlato t m ár nem 
folytatott. Az ötvenes években fiával kivándorolt.

1948-ban B ará t G izella elm ondotta  nekem, 
hogy Ady E ndre hosszabb időn á t páciense volt. 
K onzerváló fogászati és p ro te tika i kezelését végez
te. M egem lítette, hogy a lobbanékonynak  és tü re l
m etlennek ta r to tt költő igen nyugodt, kényelm esen  
és könnyen  kezelhető páciens vo lt (9).

H uszár György dr.
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Szív- és keringési betegségek
Mr. F it csődje. M eijler F. L.: 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 1982, 
126, 2390.

A koronáriás szívbetegségek 
megelőzése a rizikótényezők visz- 
szaszorításával v ita  tárgya. Sokan 
kétségbe vonják  értelm ét. A v itá t 
a hét éve m egkezdett nagym éretű 
M ultiple Risk F actor In tervention  
T rial (rövidítve MRFIT) elnevezé
sű vizsgálat vo lt h ivatva lezárni. 
A program  a megelőzési orvoslás
ban fogalom má és rem énységek 
forrásává vált. A „JAM A” 1982. 
szeptem ber 24-i szám ában számol 
be a népszerű nevén egyébként 
Mr. F it-nek nevezett vizsgálat 
eredményeiről. A vizsgálat 12 866 
olyan 35—56 éves férfire  te rjed t 
ki, akiknél rizikótényezők fen n á l
lása m iatt a koronáriabetegség 
okozta halálozás kockázata nagy 
volt.

A vizsgálandókat random izálva 
két csoportra osztották, az egyik 
csoport speciális kezlésben és gon
dozásban részesült (hypertenzió- 
kezelés, cigarettázás redukálása, 
diétás előírások a vér cholesterin- 
tartalm ának  csökkentésére), a m á
sik csoport kezelését az USA á lta 
lános egészségügyi ellátásában 
hagyták, de a csoport tagjai tu d 
tak arról, hogy a M R FIT-program  
részeseiként obszervációjuk fo lya
matos.

A kiértékelés négy szem pontja: 
1. A koronáriás szívbetegség okoz
ta  halálozás. 2. Az úgynevezett 
kardiovaszkuláris halálozás, p é l
dául decom pensatio cordis, apo
plexia stb. 3. Egyéb okból bekö
vetkezett halálozás. 4. H alálosan 
végződött koronáriás szívbetegség 
kom binációja a nem  halálosan 
végződött szívinfarktusokkal.

Ez tulajdonképpen a m orb id i
tá s t m utatja, de a  beszámolót k é 
sőbbre jelezték. A hétéves m egfi
gyelési idő a la tt m indkét csoport
ban csökkent a  rizikószint, de a 
kezelt csoportban nagyobb m ér
tékben. A koronária-szívhalál 17.9 
ezrelék a kezeiteknél, a kontroll 
csoportban 19,3 ezrelék. A 7,1%-os 
különbség nem  szignifikáns. A to 
tá lis halálozás a kezelt csoportban 
41,2 ezrelék, a kontro ll csoportban 
40,4. A hypertoniával kezeltek h a 
lálozása nagyobb volt, m in t a nem  
kezelt hypertoniásoké. A lap szer
kesztőségi rovatában  óvatosságra 
intenek a várakozással ellentétes 
eredm ények értékelésében.

A nagym éretű és nagy költsé
gekkel járó — ezeket 86—140 m il
lió dollárra becsülik — vizsgálat 
elm élettel és gyakorla tta l e llen té
tes és k iábrándító  eredm énytelen
ségének okai lehetnek: 1. A be

avatkozási program  hatástalan  
volt a koronáriás halálozásra. 2. A 
program  hatásos volt, de nem  vol
tak  tek in te tte l a hétéves periódus 
idején az U SA -ban — s így a kont
roll csoportban is — észlelt riz i
kóprofil kedvezőbbé válására. A 
halálozás m indkét csoportban k i
sebb volt a vártná l. 3. A cigaret
tázás és a vér cholesterin-szint 
csökkentésére alkalm azott rend
szabályok jó ha tásá t a hypertensio 
kezelés kedvezőtlen eredm ényei 
ron to tták  le.

Bár az összefoglalásban nagy 
eredm énynek tü n te tik  fel, hogy 
véghezvittek egy nagym éretű és 
hosszú távú vizsgálatot, a koroná
riás halálozás csökkenése nem  volt 
kim utatható. Ez az eufem isztikus 
megfogalmazása a sikertelenség
nek. Nem valószínű, hogy a jövő
ben vállalkozna valaki hasonló 
vizsgálatra, pedig k lin ikai szem
pontból erre nagy szükség volna.

A megelőzés olyan betegségnél, 
m elynek okát-okait nem  ism erjük, 
kevés sikerrel kecsegtet. Az el
m últ húsz év folyam án a  koroná- 
riográfia m egm utatta , hogy m eny
nyire szeszélyesek és sokalakúak a 
funkcionális és m orfológiai elvál
tozások. A koronáriaszklerózis jól 
hangzó elnevezés, de nem  je len t
kezik kétszer ugyanazon alakban 
és ugyanazon tünetekkel. Olyan 
betegségről, vagy betegségcsoport
ról van szó, m elynek nem  ism er
jük okát, illetve okait. A megelő
zéshez az előidéző ágens vagy a 
k isiklott rendszer elem zésére és 
azonosítására van  szükség. Való
színű, hogy ezt egy alkalm as új 
instrum entárium  teszi m ajd  lehe
tővé, m elyet a fizika vagy kém ia 
fog szám unkra biztosítani. A k ér
dések feltevésének egyszerűsítésé
vel és a k lin ikai realitás figye
lembe nem  vételével nem  lehet 
kom plikált orvosi problém ákat 
megoldani. Ez is egy tanulság  Mr. 
F it csődjéből. Ribiczey Sándor dr.

Az úgynevezett „enzym infarc- 
tus”. Egy diagnosztikus probléma.
Schwab, W., K irchm air, H. (Uni
versitätsklin ik  fü r  Innere Medizin, 
A—6020 In n sb ru ck ): Dtsch. Med. 
Wschr. 1983, 108, 1367.

A m yocardialis in farc tus gyanú
jával felvett betegek m integy fe
lénél nem  alakul ki infarctus. A 
kórism e kizárása m a is sokszor 
problém át jelent. A beteg szám á
ra  azonban nem  mindegy, hogy 
„m egbélyegezzük”-e egy olyan 
kórismével, m elynek az első öt év
ben 20—45% a m orta litása, és a 
túlélők között is súlyos psycho- 
szociális korlátozásokat okozhat.

Ezen esetek közé tartozik  az ún. 
„enzym infarctus”, m elynek d ia
gnózisa az anam nesis és az enzym- 
értékek  a lap ján  kerü l felállításra, 
m ert a  szokásos EK G-elvezetések
kel nem  lehet az in farctusra je l
legzetes elváltozásokat látni. V a
lószínű, hogy a valóságban a je 
lenleg m egállap íto ttnál jóval k i
sebb, az összes in farctusnak csak 
kb. 2% -a az EKG-szem pontból né
m a infarctusok  aránya (sok a té 
ves diagnózis).

M ielőtt k im ondanánk  azt, hogy 
az EKG-n nincs jellegzetes e lté
rés, az alábbi szem pontokat is f i
gyelem be kell venni:

Előfordulhat, hogy az infarctus 
első 24 ó rájában  nem  jellegzetes, 
vagy nincs elváltozás, ezért több 
napon át, naponta akár többször is 
ism ételni kell a felvételt. F ord ít
va: jelentős elváltozások lehetnek 
reversibilis m yocardialis ischaem ia 
következtében sejt-necrosis nélkül 
is, de ezek átm enetiek  (Prinzm e
tal angina, átm eneti subendocar
dialis ischaem ia). Nem okoz klasz- 
szikus E K G -tünetet a subendocar
dialis, in tram ura lis, p itvari, jobb 
kam rai, m agas hátsófali infarctus 
a szokásos elvezetésekben. A h á t
só fal érin tettségét akkor lehet 
feltételezni, ha az alábbi öt tüne t 
közül legalább három , de az első 
kettő  m inden esetben m egvan: R- 
növekedés jobb praecordialisan, 
R-kiszélesedés (0,04 sec, vagy több) 
jobb praecordialisan. Az infarctus 
csökkenés bal praecordialisan, po
zitív T a V I-ben, ST-depressio 
jobb kraecordialisan . Az infarctus 
EK G-diagnózisát nagyon m egne
hezíti a szár-block és a kam ra- 
hypertrophia. M ár meglevő bal 
T aw ara szár-blockhoz társuló in- 
farctusnál az előző felvétellel ösz- 
szehasonlítva a következő tünete
k e t é rtékesíthetjük  infarctus m el
le tt: új Q jelentősebb ST-elevatió- 
val az I—aV L-ben, az ST-depres
sio és T -negativ itás csökkenése 
az I—aVL-ben, a Q RS-am plitudo 
csökkenése, a QRS durva felrosto- 
zódása a  V3—4—5-ben, jelentős 
term inalis T -negativ itás a block 
okozta ST-elevatio u tán  a V2—3—
4-ben (m indezek mellsőfali in farc
tu sra  u ta lnak), a m ár meglevő 
ST-elevatio jelentős fokozódása a 
II—III—aV F-ben (hátsófali in- 
farctusnál). Ind irek t infarctus-jel 
lehet még az ST tükörképszerű 
csökkenése, vagy a bal szár block- 
ra jellemző ST-elevatio csökkené
se a VI—2—3-ban. Jobb szár-block 
esetén könnyebb a helyzet. Bal- 
kam ra-hyperth roph iában  V I—2- 
ben (kivételesen V4-ig) nem  érté 
kelhetjük  m inden további nélkül 
in farctus-jelnek  a QS-com plexust, 
ha nincs a jobb praecordialis el
vezetésekben R. H átsófali in farc
tu sra  u ta lha t a balkam ra-hyper- 
trophiában  szokásos ST-elevatio 
helyett az ST-depressio a V2—3—
4-ben.

W PW -syndrom ában is nehéz az 
in farctus EK G -felism erése (utal
nak  az ezzel foglalkozó irodalom - _ ___  
ra). Ha a szokásos 12 elvezetéses 2577



felvételen nincs biztos eltérés, r i t 
kábban  használt elvezetési pon
tokról is rögzíteni kell a görbét 
(k iterjesztett E K G -program ): V7— 
8—9, magas vagy m ély mellkasi 
elvezetések, jobb oldali mellkasi 
elvezetések, N ehb-elvezetések. 
Friss infarctus gyanú ja  esetén 
oesophagus-elvezetés ellen javallt. 
M indezekben az esetekben, ha 
rendelkezésre áll, és tapasz ta lt a 
vizsgáló, a vectorcardiographia 
diagnosztikus értékű.

Az enzym -értékek em elkedését 
sem lehet mindig, egyértelm űen 
in farctus bizonyítékaként elfogad
ni. Ha az EKG nem  kórjelző, egy
féle enzym -vizsgálat eredm ényé
ből nem  szabad diagnosztikus kö
vetkeztetést levonni. Az enzym -ér- 
tékeket infarctuson k ívü l számos 
más betegség, állapot, vagy be
avatkozás befolyásolhatja (a crea- 
tin  kinaset és MB isoenzym ét il
letően táb lázatokban foglalják 
össze ezeket). Nem jellem ző EKG 
és em elkedett CK, ill. CKMB ese
tén inkább kell ezek ex tracard ia- 
lis eredetére, m in t a r itk a  „enzym- 
in farc tu sra” gondolni. Nagyobb 
súllyal kellene figyelem be venni a 
nem  specifikus labora tó rium i el
téréseket is (leukocytosis, em elke
dett We, fokozott a lfa  és béta glo- 
bulin-szint, pozitív CRP, glycosu
ria, hyperglycaem ia).

Az infarctus korai felism erésé
hez nem  ad biztos inform ációt 
sem az izotópvizsgálat (201Thallium, 
ill. " “ Technetium ), sem  az u ltra 
hang.

összefoglalva: fe lté tlenü l k ívá
natos az infarctus biztos m egálla
pítása, vagy kizárása . H a a 12 el
vezetéses EKG negatív , vagy nem  
jellemző, a fen tiek  szerin ti k ite r
jesztett EK G -program ot alkalm az
zuk,- sorozatosan. H a csak a CK 
em elkedett, más, ex tracard ia lis  be
tegség után kell k u ta tn i. Bizony
ta lan  esetekben az ak u t szak le
zajlása után ergom etria  és coro- 
narographia jön szóba. Az aku t 
szakban azonban m indaddig, míg 
az infarctus nem  zárha tó  ki egy
értelm űen, a beteget (a súlyos 
m ellékhatásokkal te rh e lt kezelés: 
pl. fibrinolysis kivételével) a szo
kásos infarctus-specifikus thera- 
p iában  kell részesíteni.

K álló  K am ill dr.

A kamrai arritm iák csökkentése 
atenolollal, fe lté te lezett akut m io- 
kardiális infarktusban. Rossi, P. R. 
F. és mtsai (John R adcliffe Hospi
tal, Headington, O x fo rd ): Br. med. 
J. 1983, 286, 506.

A szerzők 95 kezelt és 87 kont
roll betegen m érték  fel az atenolol 
kam rai a rritm iák ra  k ife jte tt h a tá 
sá t EKG-val igazolt, vagy fenye-

%gető infarktus eseteiben. A bete
gek mindegyike a fájda lom  kezde
tétől szám ított 12 ó rán  belül ke- 
_ _ 7Q rü lt  felvételre (átlag 5,5 óra). Kö- 

2--) ' °  zülük 121-nek a felvételkor in fark 

tu sra  diagnosztikus értékű  EKG-ja 
volt, míg 61-nél fenyegető in fark 
tus volt véleményezhető. A bete
geket kor, nem, vérnyom ás, a fel
vételkor esetleg fennálló  szívelég
telenség, régi m iokardiális in fa rk 
tus, diabetes mellitus, in fark tus lo
kalizáció, előrem ent kezelés, stb. 
összehasonlítható alcsoportjai sze
r in t random izálták a kezelt, ill. 
kontro ll csoportba, hasonló szám 
ban. A kezelt betegek felvételkor 
5 mg iv. és 50 mg oralis atenololt 
kap tak , utóbbit 12 óra m úlva meg
ism ételték, m ajd 10 napon keresz
tü l 100 mg oralis atenolollal ke
zelték  őket. Az első 24 órában fo
lyam atosan rögzített (Holter) 
EK G -t vettek fel, m elyet 60-szo- 
ros, ill. szükség szerin t kisebb 
gyorsítással értékeltek  ki.

A kezelt betegek kam rai a rrit-  
m iái összességükben m agasan szig
n ifikáns m értékben kisebb előfor
du lást m utattak  a kontroliokéhoz 
viszonyítva. Részletezve: 1. A kam 
ra i extraszisztolék szám a (logarit
m ikusán kifejezve) 1.67+0,09 :log. 
2,12 +  0,10. 2. R on T: 26%:67%. 3. R 
on T frekvencia: 0,8/óra:2,:/óra. 4. 
ö sszes repetitív  kam rai arritm ia: 
55 kezelt beteg :64 kon tro ll beteg
hez. 5. Kettős kam rai extrasystolé: 
48% :72°/o-hoz. 6. H árm as szalvék: 
20%:41%. 7. K am rai tachykard ia : 
33%:44%-hoz. 7. K am rafibrilláció : 
1 :5. A kezelt csoportban szignifi
kánsan  csökkent a szív frekven
ciája  is: 77 +  1-ről 6 5 ± l-re , míg a 
kontro ll csoportban m ajdnem  v ál
tozatlan  m arad t: 7 5 ± l/m in . —
74 +  2/min. Az atenololos csoport
ban  lényegesen kevesebb a n tia rr it-  
m iás szert kellett alkalm azni (li- 
dokain, dizopiram id, m exiletin) 
—13:24, a kezelt betegek digitálist 
is kevesebbet igényeltek —2:9. A 
kezelt csoportban 5 beteg (5,3%), a 
kontro ll csoportban 11 beteg halt 
m eg (12,6%). A szívelégtelenség 
előfordulási arányában  nem  volt 
különbség.

Az eredm ények m egerősítik azo
ka t a korábbi vizsgálatokat, am e
lyek szerin t gyors és adekvát béta- 
adrenerg  blokád valóban megelőzi, 
ill. csökkenti a kam rai arritm iák a t 
feltételezett, vagy igazolt m iokar
diális infarktusban. Ezen tú lm e
nően, sa já t és m ások korábbi vizs
gálata inak  megfelelően szignifi
kánsan  kisebb volt a  kezeiteknél 
az enzim aktivitás is. Az atenolol 
an tia rritm iás  hatása  a  keringő ka- 
tekolam inok kom petitiv  antagoni- 
zálása révén m agyarázható. A jó 
tékony hatás k ite rjed  a fájdalom  
csökkentésére is, fenyegető in fark 
tusban  pedig az in fark tu s k ia laku
lásának esetleges megelőzésére. 
Egyes korábbi random izált béta- 
blokkoló tanulm ányok kam rai a r 
ritm ia  csökkentésre vonatkozó si
kertelenségének okát a  szerzők a 
folyam atos regisztrálás hiányában, 
a csak orális adagolás okozta ké
sésben, ill. a vizsgált csoportok 
kis létszám ában lá tják .

Harsányt Á dám  dr.

Infarctus m yocardii 35 életéven  
aluliakon. Puel, J. és m tsai (Sérv. 
de cardiol. clinique et experim en
tale. C. H. U. de Rangueil, Tou
louse): Presse méd. 1983, 12, 1911.

Az infarctus m yocardii (i. m.) ma 
m ár nem  ritkaság  és egyre inkább 
nagyobb gyakorisággal észlelhető 
fia ta l egyéneken. A szerzők az 1979 
—1982 közötti időszakban 22 (20
férfi és 2 nő; 21—35, átlagban 31 
éves) i. m .-beteg epidemiológiai, 
k lin ikai és angiographiai adata it 
elemezték. A kockázati tényezők 
gyakorisága szerin t a következők 
voltak: a) csaknem  állandóan á t
lag öt évre visszanyúló dohányzás 
(22 esetből 21 betegnél naponta 20 
c igare tta ); b) dyslipoproteinaem ia 
59% -ban (Ilb típus, leggyakrabban
IV. típus); c) arte ria lis  hypertensio;
d) diabetes vagy praediabetes 23%,
e) vascularis hered itas 18%. Az i. m. 
főleg foglalkozási stress kapcsán 
lépett fel. A betegeik fele gyakor
latilag  rendszeresen sportolt. A két 
nőbeteg közül az egyik fogamzás- 
gátlókat szedett, a m ásik héthóna
pos terhes volt. Az i. m. leggyak
rabban  (14 beteg) nyugalom ban lé
pett fel; erős m egterhelés a latt 
vagy a rákövetkező pihenési szak
ban pedig 27% -ban. Az eseteik 
harm adában  nem  volt szignifikáns 
arteriographiás lelet. A fia ta l egyé
nek i. m .-ja korai szakaszában vég
zett coronaria angiographia több 
kórtényező összeadódását m utatta : 
csaknem  m inden esetben throm bo
sis, ritkán  (10%) arte ria lis  spas
mus és az esetek felében kevéssé 
vagy nem stenotizáló atherom ás 
p laque-ок. Ezen három  tényező 
összm echanizm usa tisztázatlan. A 
prostaglandinok kom plexusa döntő 
szerepet já tszik a favorizáló ténye
zőkkel egyetem ben az i. m. k ivál
tásában. -jj P astinszky István dr.

Ischaem ias szívbetegség: geneti
kai szem pontok. Neufeld, H. N., 
Goldbourt, U. (H eart Institute, 
Sheba M edical Center, Tel Hasho- 
m er, Sackler School of Medicine, 
Tel Aviv U niversity, Tel Aviv, Is
rael) : C irculation, 1983, 67, 943.

A közlem ény eléggé részletesen 
áttek in ti az idevonatkozó irodal
m at és a szerzők sa já t vizsgálatait 
is tartalm azza. A rizikófaktorok 
ku ta tása  azért nehéz, m ert k ifeje
zett anatóm iai eltérés évtizedekkel 
megelőzheti a k lin ikai tüneteket, 
csak az anginát, szív infarktust 
vagy a h irte len  h a lá lt észleljük. 
Ezen kívül in fark tu s előfordulhat 
ép koszorúerek m elle tt is. A kü
lönböző népek, etn ikai csoportok 
közötti m orbiditási és m ortalitási 
különbségek nem  m agyarázhatók 
kielégítően a rizikófaktorok kü
lönbözőségével, am iért részben a 
genetikus hajlam  lehet a felelős, 
mely az esetek egy részében meg
határozza az egyes betegek rizikó- 
fak to rait is. Számos bizonyíték van 
a cholesterin-szint, a hypertonia és 
a diabetes genetikus m eghatáro-



zottságára. Bár a férfiak  m egbete
gedése m indenhol gyakoribb, ez a 
különbség nem m indenhol egyfor
m a: legkifejezettebb a nyugati fe
hér em bereken, sokkal kevésbé né
gereken, középkeleti zsidókon és 
egyéb népcsoportokban, am i nem 
m agyarázható egyik rizikófaktor 
különbözőségével sem. Nem észlel
hetők nem i különbségek agyi és 
perifériás lokalizáció esetében.

A koszorúerek különböző örök
letes enzim defektusokban is foko
zott m értékben  betegszenek • meg, 
így mucopolysaccharidosisban, ho- 
m ocystinuriában, F abry-kórban 
stb. Bizonyos anatóm iai variánsok 
is hajlam ot terem tenek, m ások vé
denek ischaem iás szívbetegséggel 
szemben, így például ban tu  nége
reken észlelhető a coronariák p ri
mer hárm as eloszlása, illetve hosz- 
szú bal főtörzs esetében ritka  a 
megbetegedés, m agasan eredő co
ronariák  esetében viszont rom lik 
az átáram lás, csökken a töltőnyo
más és tu rbu lens áram lás alakul 
ki, am i elősegíti az arteriosclerosis 
k ialakulását.

M aguk a szerzők 211 10 éven
aluli gyerm ek koszorúereit vizs
gálták szövettanilag három  népcso
portban : ashkenazi (európai erede
tű) zsidókét, beduinokét és yem e- 
nita zsidókét, akik nem  szívbeteg
ségben ha ltak  meg. M egállapítot
ták, hogy az európai eredetű  zsidó 
fiúk  in tim ája  a  legvastagabb, a 
későbbiek során  ebben a népcso
portban  szignifikánsan legm aga
sabb az ischaem iás szívbetegség. 
Más szerzők a keleti finn  gyerm e
kek in terim já t ta lálták  vastagabb
nak a nyugatiakénál, am i m egm a
gyarázhatná a m orbiditásbeli kü 
lönbséget. Ezek a szöveti eltérések 
feltehetően nem környezeti hatások 
következményei, mivel ezek nem 
m agyarázzák a nem beli különbsé
geket, hanem  genetikus tényezőké.

(Ref.: Bár a közlem ény részlete
sen kitér az egyes rizikó faktorok
ra, nem  em líti a haemostasis sze
repét. R okitanszky már 1852-ben 
m egalkotta az arteriosclerosis 
throm bogen elméletét, am it azóta 
számos más szerző is m egerősített, 
és irodalm i adatok szólnak am el
lett, hogy az arteriosclerosis iránti 
fogékonyság a vér fib rino ly tikus  
aktivitásának függvénye. M agunk  
líbiai arab lakosságon vizsgáltuk  
az arteriosclerosis m orbiditást és a 
rizikó faktorok gyakoriságát. M eg
állapítottuk, hogy az arteriosclero
sis rendkívü l ritka  annak ellenére, 
hogy a legfontosabb rizikófaktorok  
sokszor hangsúlyozottan je len  van
nak, viszont csökkent a vér alvadé- 
konysága. A n n a k  eldöntése, hogy a 
haem ostatikus viszonyok különbö
zősége m ennyiben  genetikusán  
m eghatározott és m ennyiben  függ 
befolyásolható környezeti ténye
zőktől, egyik legizgalmasabb kér
dése az arteriosclerosis kutatás-
nak ) Völgyi Zoltán dr.

Az aspirin védő hatása instabil 
anginás férfiakon akut szív izom 
infarktus és halálozás ellen. Egy 
Veterans A dm inistration Coopera
tive  Study eredm ényei. Lewis, H. 
D. és m tsai (Veterans A dm in istra
tion Medical Center, Kansas, U SA ): 
New Engl. J. Med. 1983, 309, 396.

Számos korábbi klinikai vizsgá
la t eredm énye u ta l arra , hogy az 
aspirinnek jótékony hatása lehet az 
akut szívizom infarktus u táni h a 
lálozás és a  szívizom infarktus re- 
cidivák gyakoriságának csökken
tése révén, b ár ezekkel a korábbi 
vizsgálatokkal statisztikai szignifi- 
kanciát m egállapítani nem lehetett.

Az aspirin  feltételezett védőha
tásának pontos megítélése céljából 
a V eterans A dm inistration  Medical 
C enter m ulticentrikus, kettős-vak, 
placebóval kontrollált, random izált 
vizsgálatot szervezett 1974—1981 
között instabil anginás férfiakon. 
A vizsgálatsorozatban 1266 instab il 
anginás férfi v e tt részt, 625 aspi- 
r in t (324 mg naponta, egyszeri 
adagban, pufferolt oldatban), 641 
pedig placebót (csak pufferolt ol
dat) kapott 12 héten keresztül. Az 
em líte tt aspirinadag közel m ax i
m ális gátló h a tás t képes k ifejteni 
a throm bocyta cyclo-oxygenase en
zimre. A vizsgálatsorozat végpont
ja  a 12 hetes megfigyelési időszak
ban az aku t szívizom -infarktus és 
a halálozás bekövetkezésének gya
korisága voltak.

A halálozás és az aku t szívizom- 
infark tus bekövetkezésének gyako
risága instabil anginás betegeken 
51% -kal volt alacsonyabb az aspi- 
rinnel kezelt csoportban (31 beteg, 
5%), m in t a placebo csoportban (65 
beteg, 10,1%; p=0,0005). A nem 
fatá lis aku t szívizom infarktus 
51% -kal volt alacsonyabb az aspi- 
rines csoportban (21 beteg, 3,4%), 
m in t a placebo-csoportban (44 be
teg, 6,9%). A halálozás gyakorisá
gának csökkenése szintén 51% volt 
az asp irin t szedők csoportjában (10 
beteg, 1,6%), a placebo csoporthoz 
(21 beteg, 3,3%) viszonyítva, b á r ez 
utóbbi adat statisztikailag  nem  b i
zonyult szignifikánsnak (p=0,054). 
A k é t betegcsoportban nem  volt 
különbség gastro in testinalis tü n e
tekben, vagy vérzékenységben. 
M indkét betegcsoportban azonos 
m értékben használtak  adrenerg b é
ta-recep tor gátlókat az antianginás 
kezelés során.

A m ulticentrikus vizsgálat ered
m ényei felh ív ják  a figyelm et arra, 
hogy az asp irin  protektiv  hatású  
instabil anginás férfiakon az akut 
szívizom infarktus bekövetkezésé- 
sével szemben és hasonló hatás le
hetséges a m orta litásban  is. A 
szerzők javaso lják  az instabil a n 
ginás férfiak  kiegészítő aspirinke- 
zelését.

(összehasonlításképpen: 1 tbl.
C olfarit 500 mg, 1 tbl. K alm opyrin 
pedig 450 mg acidum  acetylsalicyli- 
cum ot tartalm az.)

Borbola József dr.

Pszichés stressz és végzetes sz ív 
roham: az 1981-es athéni földren
gés m int term észet-nyújtotta k í
sérlet. Trichopoulos, D. és m tsai 
(Higiénés és Epidem iológiai Int., 
A théni Orvostud. Egyet., A thén ): 
Lancet, 1983, I, 441.

Nagyobb populációt érintő akut 
pszichés stressz ha tása inak  tanu l
m ányozására á lta láb an  kevés le
hetőség nyílik. Ilyen alkalm at 
olyan töm egm éretű term észeti k a
tasztrófák nyú jtha tnak , melyek 
után  az egészségügyi ellátás ép 
m arad és a halálokok ny ilván tar
tása változatlanul folyik tovább.

1981. feb ruár 24-én é jjel heves 
földrengés ráz ta  meg A thént és 
környékét, m elynek lakossága el
éri a 3 000 000 főt. A rengések két 
napon á t ism étlődtek. A sérülé
sek szám a alacsony volt. A szer
zők az időszak a la tt  észlelt szív
eredetű  halálozások statisztikai 
feldolgozásáról szám olnak be. A 
halo ttak  szám át a megelőző és 
következő hónapokhoz, valam int 
1980 és 1982 m egfelelő időszaká
hoz hasonlították.

M egfigyeléseik szerin t a szív
roham  m ia tt e lhuny tak  száma a 
földrengés időszakában jelentősen 
növekedett, közel m egkétszerező
dött. A többlet-halá lozás csúcs
pon tjá t az első földrengés u táni 
harm adik  napon é rte  el és elsősor
ban olyan egyéneket érin tett, akik 
atherosclerotikus, ill. ischaem iás 
szívbetegségben szenvedtek. Több
ségük 69 év a la tti férfibeteg volt.

Takács Lajos dr.

A stress feloldó gyakorlat (stress 
m anagem ent training) és a diétás 
változások hatása az ischaem iás 
szívbetegség (IHD) gyógyításában.
Ormish, D. és m tsai (Baylor Colle
ge of M edicine H ouston): JAMA, 
1983, 249, 54.

Az ischaem iás szívbetegség pa- 
thogenezisében m ár régóta felté
telezik az em ocionális stress és a 
diéta szerepét. A populáció kü
lönböző rétegeiben a betegséghez 
társuló  emóciók és viselkedési mó
dok egyform án jellemzőek. Ide 
sorolható az in tenzív  szorongás, 
depressio, a k ilá tástalanság  é r
zete, továbbá az A  típusú  viselke
désmód (becsvágy, versengés, tü 
relm etlenség és az idő sürgetésé
nek érzése). Bizonyos bioviselke- 
dési m ódszerek m in t pl. meditáció, 
yoga és a fokozatos relaxatio  ún. 
„relaxatiós választ” válthatnak  ki, 
mely csökkentheti a cardiovascu
laris rizikófaktorokat, m int pl. a 
vérnyom ást, a p lasm a choleste- 
rin-szin tet, függetlenül a diétás 
változásoktól.

A szerzők ebből a célból vizs
gálták a  stress feloldó gyakorla
tok és a d iétás m egszorítások rö
vid idő tartam ú h a tásá t 23 IHD- 
ban szenvedő betegen. E 23 beteg 
cardiovascularis s ta tu sá t összeha
sonlították 23 random izált beteg-
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bői álló kontroll csoport ada ta i
val, akik  nem részesü ltek  ilyen 
kezelésben. 24 nap m ú ltán  a kí
sérleti csoportban levők te rhe lhe
tőségének átlagos idő tartam a 
44% -kal nőtt, átlagosan 55% -kal 
nagyobb m unkavégzésre voltak 
képesek, a terhelés tetőfokán a 
bal kam rai regionális falm ozgás is 
ném ileg javult és a  bal kam rai 
ejectiós fractio változása nyuga
lom ban a m axim ális terhelésig 
m érve -f6,4%-os ja v u lá s t m uta
tott. A továbbiakban 20,5%-os 
csökkenést m értek a p lasm a cho- 
lesterin-szintjében és átlagosan 
91%-os csökkenést az anginás epi
zódok gyakoriságában. Ezen sze
lek tált esetekben a rövid idejű 
cardiovascularis sta tu s  javulás 
úgy látszik, hogy a hagyom ányos 
kezeléshez kapcsolt s tress feloldó 
kezelés eredménye.

Világi Gyula dr.

Hiba a heveny m yocardialis in 
farctus diagnózisában. Zarling, E. 
J., Sexton, H., M ilnor P. jr . (Bap
tis t Mem. Hosp., M em phis, TN 38 
146, USA): JAMA, 1983, 250, 1177.

A szerzők 2 éves boncolási 
anyaguk alapján elem zik azokat a 
h ibákat és tévedéseket, m elyeket 
az észlelő orvosok a heveny myo
cardialis infarctus d iagnosztizálá
sában nagy általános jellegű kór
házukban elkövettek. 2 év a la tt 
599 boncolás tö rtén t a kórházban, 
ez 20%-os boncolási a rá n y t jelent. 
A heveny m yocardialis infarctus 
diagnózisát élőben 1332 betegen 
állíto tták  fel, közülük 273 (20,5%) 
halt meg ugyanebben az időszak
ban, boncolásra közülük 53 beteg 
került.

A szerzők ezzel az 53 halo ttal 
együtt még 43 elhalt beteg bonco
lási adata it ism ertetik  és elemzik, 
utóbbiakban a heveny in farctust 
élőben nem ism erték  fel. A 2 cso
porto t alkotó betegek átlagos élet
kora, az infarctus átlagos kora és 
lokalizációja sem té r t  el lénye
gesen egymástól. Az ada tok  elem 
zése az in farctusra jellem ző en- 
zym ek viselkedésének megítélése, 
az EKG-kép, a betegek előzményi 
adatai, továbbá az észlelő orvos 
szakképzettsége (cardiologus, bel
gyógyász, általános orvos) alapján  
történt. Feltűnő volt ugyanis, hogy 
az észlelők igen nagy szám ban 
élőben nem ism erték  fel a helyes 
diagnózist. Egy kis táb láza tban  sa
já t adataikkal 4 korábbi szerző 
ada ta it hasonlíto tták  össze (vala
m ivel nagyobb beteganyag 3 szer
zőé), ezek ta lá la ti a rán y a  57— 
69% közötti, szem ben a jelenlegi 
53%-os korrekt k lin ikai diagnózis
sal.

Azokban a betegekben, akiknek 
kórelőzménye és laboratórium i 
vizsgálatai az in farc tu st nagyban 
tám ogatták, 85%-os vo lt a helyes 
diagnózis, azokban, ak iken  a la 
boratórium i enzym vizsgálatok 
nem  voltak típusosak, de a kór

előzm ény igen, a helyes ta lá la ti 
a rá n y  52% volt. Az atípusos ese
tekben 38%-ban, a m ás betegség 
képében m egnyilvánuló esetekben 
19% -ban gondoltak infarctusra. 
É rdekes módon a cardiologus 
szakorvos ta lá la ti biztonsága a t í
pusos esetekben a la tta  m arad t a 
belgyógyász szakorvosénak, vi
szont más betegség képében je 
lentkező in farc tusokat a cardio
logus 50%-ban ism ert fel, az egyéb 
észlelők nem gondoltak  infarctus 
lehetőségére is.

Az adatok elem zése felh ív ja 
a r ra  a figyelmet, hogy az infarctus 
helyes diagnózisának felá llításában  
sokkal körültekintőbb, átgondol
tab b  vélem ényezésre van szükség, 
a laboratórium i és EKG-vizsgála- 
tok  eredm ényét a k á r  többször is 
ism ételve kell a k lin ikai képpel 
egybevetni, s atípusos esetekben 
is gondolni kell a háttérben  he
veny m yocardialis in farc tus fenn
állásának  lehetőségére. A szerzők 
hangsúlyozzák az észlelő orvosok 
ilyen irányú továbbképzésének 
fontosságát. iv á n y i János dr.

A funkcionális kapacitás m egíté
lése  terheléses radionukleotid  an- 
giográfiával. Foster, C. és mtsai 
(M ount Sinai Med. Center, Mil
waukee, Wi 53233): Cardiology, 
1983, 70, 85.

A radio-angiográfiátó l a koroná- 
riabetegség pontosabb diagnózi
sá t várják, közben azonban elfe
ledkezünk a funkcionális m unka
kapacitás diagnosztikus és prog
nosztikus értékéről. A m unkaka
pac itást inkább futószalag te rhe
léssel szokás m eghatározni (az 
U SA-ban és N ém etországban — 
Ref.) míg az angiográfiát kerék
párterhelés során végzik. A két
féle mód összevethetőségéről szól 
ez a közlemény. Ism ert, hogy a 
kerékpárterheléssel m integy 20— 
25% -kal kisebb m unkakapacitás 
(m axim ális oxigénfelvétel) m érhe
tő.

262 'szem élyen végzett m érések 
tapasztalata i a  Bruce, illetve a 
N aughton szerinti terheléses proto
koll alkalm azásával azt m utatják , 
hogy a Bruce szerin ti MET =  ke- 
rékpár-M ET +  2,23, a Naughton 
szerin ti MET =  0,94 X  kerékpár 
— MET +  1,40.

(A MET — m etabolikus egység — 
3,5 m l/kg perc oxigénfelvételt je 
lent, am ely a terheléses tesztek 
tűrésidejéből következtethető  — 1. 
Orv. Hetil. 1977, 118, 1345.)

A m axim ális pulzusszám  és a 
szisztolés vérnyom ás a kerékpár
terhelés során jóval nagyobb, m int 
a futószalagon, a double product 
ezért nem vethető  össze. A nor
m ális kapacitás (Bruce 2. lép
cső, illetve legalább 4,9 MET a 
b icikli-terheléskor) a la tti te ljesít
m ény esetén az ötéves túlélés 
sokkal kedvezőtlenebb.

A por Péter dr.

A syncope okának m egállapítása  
és az egyéves m egfigyelés utáni 
értékelés. Kapoor, W. N. és mtsai 
(Inst. Med., Falk  K linik, P itts 
burgh, PA 15213): N. Engl. J. Med. 
1983, 309, 197.

A h irte len  tudatvesztés, am ikor 
szédülés, coma, shock, agyi gör
csös állapot k izárhatók, és az esz
m élet spontán rendeződik, meg
felel a  syncope (s.) fogalm ának.

A kiváltó  betegség (ok) lehet jó
vagy rosszindulatú. Ennek kiderí
tését és prognosztikai vonatkozá
sát tanulm ányozta a szerzői kollek
tíva 204 fős betegcsoporton. Gon
dos anam nesis u tán  fizikális bél
és idegorvosi vizsgálat, m ajd la 
boratórium i, EKG, 24 órás m oni
torozás és egyes szükségesnek 
m egítélt esetekben carotis angio- 
g raphia voltak az alapvizsgálatok. 
Szakorvos javasla ta  a lap ján  EEG- 
és CT-vizsgálat is tö rtén t, de utób
bi kettő t nem  alkalm azták  rend
szeresen.

Az egy év u táni értékeléskor a 
halálozás m ikéntjé t és százalékos 
m egoszlását — hovatartozását — 
határozták  meg. H irtelen  halál 
a la tt azt értették , hogy az első tü 
netek m egjelenése után 24 órán be
lül bekövetkezett a halál. A diagnó
zist akkor vették biztosnak, ha a 
feltéte lezett ok és a (s.) között szo
ros és meggyőző volt az összefüg
gés.

Az irodalm i adatok gondos ta 
nulm ányozása során a következő 
(s.) okokat fogadták el. Vasodep
ressor (s.): ha megelőzően erős 
fájdalom , félelem, vagy műszeres 
beavatkozás volt észlelhető. Szi
tuációs (s.): a köhögéses, vizeléses, 
vagy defekációs. K onverziós reak 
ciók: h a  ezt a psychiater állap í
to tta  meg, és egyéb ok nem  volt. 
További (s.) okok m ég: orthosta- 
tikus hypotensio, sinus carotis tú l
érzékenység, agyi görcsös állapot, 
transito rikus ischaem iás attak, 
subclavian-steal syndrom a. Gyógy
szer is okozhat (s.)-t, pl. anafila- 
xiás reakció, vagy orthosta tikus 
hypotensio, am i a gyógyszerbevé
tel u tán  jelentkezik, (s.)-t okozhat 
még az ao rta  stenosis; pulm onalis 
hypertonia, m yocardialis infarctus, 
tüdőem bolia. L étrehozhatják  a 
dysrhythm iák; sym ptom ás sinus 
szünet, sinus bradycardia, p itvar- 
fib rilla tio  nagyon alacsony ven tri
cularis válasszal, kom plett AV 
block, Mobitz-H. block, kam rai 
tachycardia. Egyes esetekben az 
elektrofiziológiás észlelések segí
tik  elő a kórismézést. Ez a la tt azt 
érte tték , hogy H is-köteg vizsgála
tokkal az А-H, H-V átvezetés kó
ros értéke, illetve az AV csomó 
m eghosszabbodott effektiv  ref- 
rak te r periódusa m agyarázhatták  
a (s.)-t.

106 esetben sikerü lt m egállapí
tan i a kiváltó okot. A kórism ét a 
következő m egoszlásban igazolták 
a sorrendben felsorolt eljárások: 
anam nesis és fizikális vizsgálat 
52, EKG: 12, EEG m onitorozás: 
29, elektrofiziológiai vizsgálat: 3,



szívkatéterezés: 7, cerebralis an- 
giographia: 2, és EEG 1 esetben. 
Ez összesen: 107, m ert egy elhalt 
beteg diagnózisa később derü lt ki.

A (s.) oka 53 esetben cardio
vascularis, 54-ben nem  szív- és é r
eredetű. A fennm aradó  97 esetben 
nem  sikerült k ideríten i a (s.) okát.

Az egy év a la tt 28-an haltak 
meg a 204 m egfigyelt közül. H ir
telen halállal 16, 2 idü lt kórkép, 10 
pedig egyéb betegség következté
ben. A 16 közül 15 azonnal meg
halt, 1 pedig 6 órán  belül. Ezen 
elhaltak  csoportjából az először 
észlelt (s.) okaként cardiovascula
ris eredet volt m egállapítható.

M egállapították, hogy a halálo
zás (és a h irte len  halál) gyakori
sága jelentősen és szignifikánsan 
m agasabb volt azoknál, akiknél a 
(s.) hátterében  cardiovascularis 
betegség (illetve rendellenesség) 
volt, m int akik  egyéb m iatt vesz
te tték  el az eszm életüket.

A (s.) okának lehetőség sze
rin ti kiderítése fontos az aktuális 
tennivaló m iatt, de prognosztikai 
jelentősége is van.

M áté Károly dr.

Gyorsan progrediáló szívelégte
lenség és sárgaság. (Egy fiatalkorú, 
halálos kim enetelű alkoholos ca r
diom yopathia ese te ): M eister, P. és 
m tsai: Münch, med. Wschr. 1983, 
125, 729.

Egy 29 éves elhízott fiatalem bert 
fokozódó nehézlégzéssel, hasi puffa
dással, és lábszárvizenyővel szállí
to ttak  osztályunkra. Foglalkozása 
kezdetben sörfuvarozó, m ajd későub 
vendéglős volt. 16 éves kora óta 
ivott rendszeresen sört és naponta 
m ár 4—5 lite rt (120—150 g alko
holt) ivott meg. E m ellett napi 40 
c igarettát szívott és előzőleg m ár 
egy öngyilkossági k ísérlet kapcsán 
hepatom egaliát és szinusz tachy- 
card iát ta lá ltak  nála. A digitális, 
furosem id, aldactón, Isoket és B- 
vitam in kezelés ellenére szívelég
telensége gyorsan progrediált és az 
intenzív osztályon irreverzibilis 
kardiogén shockban 3 nap m úlva 
meghalt.

A kórbonctani vizsgálat külső 
rátek in tésre sárgás szklérát és je 
lentős alszár-ödém át m utato tt és 
a test m egnyitására kifejezett 
idü lt és friss pangást észleltek a 
kis- és nagyvérkörben. A szövet
tan i vizsgálat m egerősítette a tü 
dőödém át és bal szívfélelégtelen- 
ség felléptét. H aláloknak a kór
boncnok a szív- és érrendszeri 
elégtelenséget vette, am it a jelentő
sen m egnagyobbodott szív és k itá 
gult szívüregek, a m egvastagodott 
papilláris izomzat is bizonyított. A 
szívizom zatban in terstitia lis  ödé
m át láttak , fib ro tikus átm enettel 
és széles kollagén-lam ellákkal. A 
ta lá ltak  a dilatációs cardiomyo
path ia leletével egyeztek és ez 
ödém ás szklerózissal és alkoho
los szívizom bántalom ra jellemző. 
K órbonctani-anatóm iai diagnózisa:

1. D ilatált cardiom yopathia szív
ós keringési elégtelenséggel. 2. 
M érsékelt, idült, recidiváló panc
reatitis. 3. W ernecke encephalopa
thia, feltűnő klinikai tüne tek  né l
kül — idü lt alkoholabuzussal, volt. 
Az agyban ta lá lt encephalopathia 
alá tám aszto tta  azt a feltételezést, 
hogy a halá l oka az idü lt alkoho
lizm us ta la ján  kifejlődött alkoho
los szívizomkárosodás volt és ez 
vezetett a d ila tá lt cardiopathiához 
és halálos szívelégtelenséghez.

Az alkoholos szívizomkárosodás 
ta laján , dilatációval járó  card io
m yopathia többnyire fia ta labb  
férfiakon lép fel, idü lt (napi 80— 
100 g-ot meghaladó) alkoholfo
gyasztás után. G yakorisága az 
idü lt alkoholisták 1% -ára tehető, 
de létrejö ttében  bizonyos geneti
kus hajlam ot is feltételeznek. 
M ásrészt a dilatációs cardiom yo- 
path iák  30—45% -ában lehete tt n a
gyobb és rendszeres alkoholfo
gyasztást k im utatn i és az alkohol 
elhagyására a szív állapota, nagy
sága és hem odinam ikája javul. 
A szenvedélyes alkoholfogyasztás 
fo ly tatása irreverzibilis és prog
rediáló szívelégtelenségbe és h a 
lá lba torkollik. L étrejö ttében a 
m agasabb acetaldehid-szin tnek is 
jelentős szerepet tu la jdonítanak . 
P itvarrem egés és pitvarlebegés a 
leggyakoribb ritm uszavarok, külö
nösen, ha az alkoholfogyasztás 
még a szokványosat is túllépi. Be
tegükön term inálisán  in term ittá ló  
p itvarfib rillác ió t tapasztaltak, de 
aku t alkoholos intoxikációban, az 
esetek 40ü/o-ában kam rafibrilláció  
is megfigyelhető. Betegükön tip i
kus volt m indegyik szívüreg k itá 
gulása, súlyos bal és jobb szívfél- 
elégtelenséggel, valam in t re la tív  
m itrá lis inszufficienciával am i az 
összes, m ás okból létrejö tt, d ila tá 
ciós cardiom yopathiákban is k i
m utatható.

A szerzők felh ív ják  a figyelm et 
a r ra  a tényre, hogy az alkohol a 
szíven objektiválható  elváltozáso
ka t is létrehozhat, még akkor is, 
ha előzetesen szívbetegség nem  á l
lo tt fenn. Fontos továbbá,. hogy az 
absztinencia az elváltozások visz- 
szafejlődését, vagy legalábbis a 
progresszió m egállítását é rhe ti el, 
és ezt semmi más kezelés nem  
pótolja és nem  helyettesítheti.

Angeli István  dr.

Elsődleges szívdaganatok k lin i-  
kuma és kórism éje. Carstens, W., 
W. Jansen  (Med. U niversitätsklin ik  
K öln): Med. Kiin. 1983, 78, 617.

Ma m ár m egcáfolható az a régi 
XVIII. századbeli tan té te l (De 
Senac), hogy a szív „m entes” a 
daganatoktól. 150 évvel később 
diagnosztizálták az első szívdaga
nato t; a nem  jellegzetes és sok
ré tű  tünetek  m agyarázzák, hogy 
ezeket sokáig nem  tu d ták  felis
m erni. Az elsődleges szívdagana
tok gyakorisága 0,0017—0,25% kö
zött ingadozik és három negyed

részükben „ jó indu la túak” (myxo
ma, lipoma, ritk áb b an  rhabdom yo
m a és fib rom a); a negyed részük 
m alignus, csaknem  m indig sarco
ma. A lokalizációt illetőleg lehet
nek pericardialis, m yocardialis és 
in tracav itaris  endocardialis tu 
morok. A szív daganata inak  fe l
ism erése régebben pusztán akadé
m ikus érdekességű volt, de ezt a 
szívsebészet robbanásszerű  fejlő
dése gyakorlatilag jelentősen 
m egváltoztatta.

Az általános tüne tek  n em fa jla
gosak: levertség, végtagfájdalm ak, 
testsúlycsökkenés, láz, anaem ia, 
leukocytosis, fokozott vvs-süllye- 
dés és hypergam m aglobulinaem ia. 
A leggyakoribb h ibás diagnózis az 
endocarditis, im m unbetegségek (pl. 
lupus erythem atodes system atisa- 
tus) és a rheum ás láz. G yakoriak 
(40—50%) az em bóliák, főleg a 
lágy m yxom ák bolyhos, polyposus 
tum or fragm entum aiból az agy-, 
vese-, végtag-, sőt a  koszorúerek
be.

A haem odynam ikus elváltozáso
kat a szívdaganat nagysága, hely
zete és a m otilitása határozza meg. 
Az in tracav itaris tum orok ventil- 
zavarokat u tánozhatnak  (m itralis 
vagy tricuspidalis stenosis és in 
sufficientia). A jobb p itvar te rü le
tén székelő daganatok a pericard i
tis constrictiva tü n e te it ö lthetik  fel. 
A m yocardium  daganatai rhy th - 
m uszavarokra és szívelégtelenség
re  vezetnek. A szívfalzat daga
natos beszűrődései szívnagyobbo
dást, restric tiv  cardiom yopathiát 
eredm ényezhetnek; a pericard ia lis 
tum orok szívburoköm lenyt és tam - 
ponádot okozhatnak.

Míg a jó indulatú  szívdaganatok 
évtizedekig k lin ikailag  felism erés 
nélkül m aradhatnak , addig a m a- 
lignom ák gyorsan progrediálnak, 
legtöbbször jobb oldali elhelyez- 
kedésűek és a diagnózis fe lá llítá 
sakor m ár az esetek  harm adában  
távoli (pleuropulm onalis, re trope
ritonealis, m ediastinalis stb.) me- 
tastasisok állnak fent. Régebben a 
szívdaganatok felism erése nehéz 
volt; m a az echo-, com putertom o-, 
angiocardiographia a felism erést 
m egkönnyítették. A radiológiai 
vizsgálat rendszerin t csak a m á
sodlagos elváltozásokat tá r ja  fel. 
Az EKG az összes lehetséges 
rhy thm uszavarokat m u ta tha tja , leg
gyakrabban a p itvarrem egést. A 
m yocardialis tum orok szívblokk 
-vagy szívinfarctus képét ö lthetik  
fel. A választási th e rap ia  a m űtét, 
elsősorban az üregenbelüli jó in
dulatú  daganatok esetén, am elyek 
még jelentősebb haem odynam iás 
zavarokra nem  vezettek.

ifj. P astinszky István  dr.

A plasm a szabad zsírsav és az 
arrhythm iák közti kapcsolat az / Л  
akut m yocardialis infarctus első 12 \ Т / Г  
órájában. Tansey, M. J. B., Opie, J .  JL 
L. H. (Cardiac Clinic, Groote ■■ 
S chuur H ospital and M edical Re- 2581
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search Council Ischaem ic H eart 
Disease Unit, D epartm en t of Me
dicine, U niversity of Cape Town, 
South Africa): Lancet, 1983, II, 
419.

A szabad zsírsav (FFA) szerepe 
az akut m yocardialis infarctus 
(AMI) utáni a rrh y th m iá k  keletke
zésében tisztázatlan. Többen fog
lalkoztak a kérdés vizsgálatával, 
de egyértelm ű állásfog la lás nem 
született. A M I-ban a m ortalitás 
magasabb azon betegeken, akiknél 
a keringő FFA -szint 1,2 mmol/1 
felett van (ami m egfelel a 2,0 fe
letti FFA /album in m oláris arány
nak), m int az alacsonyabb FFA 
szintű betegeken.

Rutenberg és m tsa i nem  ta lá l
tak  összefüggést A M I-os betege
ken a felvételi FFA -szin tek  és az 
arrhythm iák jelen tkezése között. 
Hagenfeldt és W ester  AMI-os 
eseteiben nem  volt különbség az 
átlagos felvételi FFA -szin tben az 
arrhythm iás és a nem  arrhy thm iás 
betegek közt. O liver és m tsai vi
szont kapcsolatot ta lá lta k  a kiug
róan magas FFA érték ek  és az 
arrhy thm iák  je lentkezése közt.

AMI után az első 12 órában 
észlelhető az F FA -szin t nagyobb 
emelkedése, azonban ezen időn 
belül is az F FA -szin t gyorsan és 
nagy m értékben fluk tuá l, úgy hogy 
egy vagy két izo lált m érés nem 
tükrözi az átlagos FFA -szintet.

A szerzők a coronariaőrzőbe 
AMI m iatt felvett 35 betegen vé
gezték v izsgálataikat, akik  közül 
34 férfi és 1 nőbeteg volt, 33—69 
éves korúak, és ak ik  a tüne tek  je 
lentkezése u tán  1—9 órával (át
lagban 4,5 óra) k e rü ltek  felvétel
re. A diabeteses és shockos bete
geket nem vették  be a tanu lm á
nyukba, valam in t azokat sem, 
akik a felvétel elő tti héten  hepa- 
rint, catecholam int, steroidokat, 
vagy clofibratot kap tak . A bete
gek az első 12 ó ráb an  csak vizet 
fogyaszthattak.

A FFA-szint m eghatározásához 
a vért centrális vénás katéteren 
keresztül vették felvé telkor és u tá
na óránként, az első 12 órában, 
m ajd ezután 2 ó rán k én t fo lytat
ták  az ellenőrzést. A vérm in tá t 10 
perces centrifugálás u tán  —20 
°C-on tárolták, és a biokémiai 
analízis 24 órán belü l m egtörtént.

A betegeket az FFA -szintek  fel
vételi, csúcs- és á tlagértéke i alap
ján  csoportosították, m agas FFA- 
szintű csoportba (FFA -szint na
gyobb m int 1,2 mmol/1, am i aequi- 
valens a 2,0-nál nagyobb FFA/al
bum in m oláris aránnyal), és az 
alacsony FFA -szintű csoportba.

A szívritm ust m inden  betegen 
folyam atosan m onitorozták  és re 
gisztrálták, a kam rafibrilla tió t, 
kam rai tachycardiát, m ásod- vagy 
harm adfokú szív-blockot és a 
kam rai ES-eket v e tték  figyelembe.

Nem volt szignifikáns különbség 
az arrhy thm iák  előfordulásában a 
két csoport közt, ha a  felvételi 
FFA -szinteket v e tték  figyelembe. 
A kiugróan m agas FFA -szintek

előfordulása esetén az a rrh y th 
m iák szignifikánsan gyakrabban 
jelentkeztek , ugyanúgy, m int a 
m agas átlagos FFA -szintek  je len t
kezésekor.

Eredm ényeik a lap ján  a rra  kö
vetkeztetnek  a szerzők, hogy kife
jeze tt összefüggés van az a rrh y th 
m iák  keletkezése és a magas FFA- 
szin tek  között az AMI első 12 órá
jában , ha a FFA /album in moláris 
a rán y  következetesen tú lha lad ja  a 
2,0-t. A m agas FFA -szint toxikus 
lehet az ischaem iás m yocardium ra 
és ez szerepet já tszh a t az a rrh y th 
m iák keletkezésében a korai in- 
farctusos periódusban, am ikor a 
catecholam in secretio ism erten
m agas. N iederland V ilm os dr.

Onkológia
A pajzsm irigy velős rákjai.

Chabloz, R. és m tsai (Dép. de 
Méd., Univ. L au san n e): Schweiz, 
med. Wschr. 1983, 113, 814.

A carcinom a m edullare thyreoi
deae (CMT, 1959, Hazard  e t al.), a 
pajzsm irigy C -sejtjeiből származik, 
am elyek neuralis eredetűek, tehát 
a  CMT lényegében APUDOMA 
(Am ine P recurso r U ptake and 
D ecarboxylation); a se jtje i calci- 
ton in t term elnek, am elyek döntő 
szerepűek a szervezet mész-foszfor 
hom eostasisában. A CMT a pajzs- 
m irigyrák  8—10% -át képezi. A 
CMT sporadikus  fo rm ája nem  
szövődik endocrin neoplasiákkal 
(eltekintve a  véletlen esetektől) és 
nem  családi jellegű. A CMT fa 
m iliaris  fo rm ája autosom alis do
m inans jellegű m egbetegedés; 
m egkülönböztethető a MEN Ha. 
(vagy Sipple-syndrom a) változata, 
am ikor a pajzsm irigyrák  phaeo- 
chrom ocytom ával (30—50%) vagy 
hyperparathyreo id ism ussal (30— 
60%) társul. A MEN Ilb. (vagy 
MEN III.) syndrom a igen ritka ; 
a CM T-t megelőzi vagy követi a 
phaeochrom ocytom ák fellépése, vi
szont álta lában  hyperparathyreo i
dism us nincs. A CMT mintegy 
10% -ban családi jellegű, endocrino- 
pa th iák  k ísérik  és az APUDO- 
M A-k fogalom körébe tartozik.

A szerzők az utóbbi 10 év folya
m án 31 CM T-t észleltek; ezek a 
rosszindulatú  pajzsm irigyrákok 
m integy 7% -át képezik. 20 bete
gükön a rák  sporadikus, a többi 
11 esetükben családi jellegű volt 
polyendocrin neoplasiákkal. (MEN 
Il.-sy n d ro m a: 10 MEN Ha, 1 pedig 
a MEN Ilb. r itk a  változata). A 
sporadikus és családi jellegű rá 
kok elkülönítése lényeges, m ert az 
u tóbbi fo rm ában k u ta tn i kell en
docrin laesiók tá rsu lása  u tán  
[phaeochrom ocytom a(k), hyperpa
rathyreo id ism us vagy MEN Ilb .- 
syndrom a különleges phenotypu- 
sa ] ; a  syndrom a családfa tan u l
m ányozása autosom alis dominans 
je lleget m utat. A MEN II.-synd
rom a jellegzetes állandó tünete a

CMT és az ilyen betegek korán 
elhaláloznak. A családi típusra  
gyanút kelt, ha a rák  korai é let
korban, a pajzsm irigy felső pólu
sán, vagy b ilaterálisán  m ulticent- 
rikusan  jelentkezik, kórszövettani- 
lag C -sejt-hyperplasia ta lálható , 
továbbá a phaeochrom ocytom ára 
vagy hyperparathyreoidism usra 
utaló kórtö rténeti adatok. A csalá
di esetekben a totalis thyreoidec- 
tom ia indikált, am i viszont a spo
rad ikus esetekben vitatható . Az 
ilyen betegek calcitoninszint post- 
operatív  ellenőrzése rendkívül é r 
zékeny jelzője a körfolyam at to
vábbi alakulásának. A tízéves tú l
élési rá ta  50%; a legkedvezőtle
nebb a MEN Ilb. kórjóslata.

ifj. Pastinszky István  dr.

Scleroderm ás betegek nyelőcső
rákja. H alpert, R. D. és m tsai 
(Henry Ford Hospital, D etro it) : 
Amer. J. Roentgenol. 1983, 140,
927.

K orábban kevés figyelm et szen
te ltek  scleroderm ában a nyelőcső
rák  előfordulásnak. A szerzők 
csak 4 ilyen esetről ta lá ltak  köz
lést a szakirodalom ban. U gyan
akkor m aguk 3 sa já t esetről szá
m olnak be. Közös vonásuk, hogy 
a scleroderm ás betegekben a nye
lőcső érin tettségével szokás szerint 
velejáró, az oesophagusnak főként 
a distalis részén m egnyilvánuló 
m űködészavar állo tt fenn követ
kezm ényes reflux-oesophagitisszel, 
és az első szakaszon k ia laku lt 
adenocarcinom ával. Ism ert a re f
lux oesophagitis és a vele járó  
idü lt irrita tio  ta la ján  a nyelőcső
ben kialakuló hengerhám -m eta- 
p lasia gyakorisága. A hengerhám - 
m etaplasia pedig az adenocarci
nom a kia lakulásának  lehetőségét 
jelenti.

1225 idü lt refluxos beteg között 
140-ben a laku lt ki hengerhám  m e
taplasia és 12 esetben adenocarci
nom a a nyelőcső distalis szakaszán. 
A szerzők nyilvánvalónak ta r t 
ják  a scleroderm ás nyelőcső m ű
ködészavara, az idü lt reflux , az 
ennek ta la ján  kialakuló hám m e- 
tap lasia  és az adenocarcinom a kö
zött az ok-okozati összefüggést. 
Ennek gyakoriságára ta lán  azért 
nem  figyeltek fel korábban, m ert 
a scleroderm a egyéb m egnyilvá
nulásai inkább előtérben álltak. 
Javaso lják  a scleroderm ás bete
gek időszakos oesophagoscopiás 
vagy nyelőcső röntgenvizsgálatát 
abban  a hitben, hogy ily  módon 
több hasonló esetre fog fény de-
rü n̂ i- Laczay A ndrás dr.

Az em lőrák sonographiás és 
m am m ographiás kim utatásának  
összehasonlítása korszerű készü lé
kekkel végzett vizsgálatok a lap
ján. Sickles, E. A. és m tsai (Uni
versity  of California School of



M edicine, San F rancisco): Amer. 
J. Roentgenol. 1983, 140, 843.

Az em lő u ltrahangvizsgálatára 
irányuló  régi törekvéseknek új 
rem ényt adott az erre  a célra ki
dolgozott speciális, autom atizált 
készülékek megjelenése. Ezek al
kalm azói olyan eredm ényekről 
szám olnak be, m elyek látszólag 
m egközelítik a m am m ographia 
teljesítőképességét, de ezek a ta 
nulm ányok többnyire nagy, k ite r
jed t em lődaganatokkal foglalkoz
nak.

A szerzők 1000 m am m ographiá- 
ra  kü ldö tt beteg m am m ographiás 
és em lősonographiás v izsgálatá
nak eredm ényét hasonlítják  össze. 
M indkét típusú vizsgálat a leg
korszerűbb készülékekkel történt, 
összesen 64 em lőrák fordult elő 
az anyagban, ebből m am m ogra
phia k im u tato tt 62, sonographia 
37 tum ort. A tap in tható  41 daga
natból m am m ographia 40-et, so
nographia 30-at ábrázolt, a nem 
tap in tha tó  23-ból m am m ographia 
22-t, sonographia csak 7-et. 1 cm- 
nél kisebb 12 rák  közül m am m o
graph ia  11-et m utato tt ki, sono
graphia csak egyet, 2 cm -nél na
gyobbaknál a sonographia te ljesít
m énye javult, 25-ből 20 ábrázoló- 
dott. N yirokcsom óáttéttel még nem 
járó  44 tum orból 42 m am m ogra- 
phiával k im utatható  volt, sono- 
graphiával csak 21.

Hangsúlyozandó, hogy nem  az 
általános diagnosztikában alkalm a
zott u ltrahangkészü lékekrő l van 
szó, azokkal ezek az eredm ények 
meg sem közelíthetők. Az adatok 
nyilvánvalóan bizonyítják, hogy 
az em lőrák felderítésének különö
sen a korai szakban szuverén 
módszere változatlanul a m am m o
graphia, mely u ltrahangvizsgálat
ta l nem  helyettesíthető. Kiegészítő 
e ljá ráskén t az emlő vizsgálatában 
is van helye a sonographiának, 
elsősorban a benne észlelt képle
tek töm ör vagy cystás jellegének 
m egítélésében. j^aczay A n drás dr.

A tuberculosis m ellett fennálló  
tüdőrák finom tű biopsiája. Sinner, 
W. N. (K arolinska Hospital, 
Stockholm  and U niversity  of 
Miami School of Medicine, 
M iam i): Fortschr. Röntgenstr.
1983, 139, 173.

Tüdőgüm őkóros betegekben a 
íö rgőrák  előfordulása 10—20-szor 
gyakoribb, m in t az átlagnépesség 
cörében. H örgőrák k ia laku lhat gü- 
nőkóros terü letben  és azt fellob- 
jan tha tja , k ia laku lhat hegben, ca- 
/um ban, végül lehet előfordulá
suk egyszerű koincidencia. Nagy 
veszély, hogy főként pozitív bak- 
eriológiai lelet esetén a kórképet 
i kézenfekvő güm őkórral hozzák 
isszefüggésbe, azt kezelik, és köz
ien a rák  elhatalm asodik  és gyó- 
íy íthata tlanná válik. Különösen 
lehezíti a helyzetet, hogy a rönt- 
ienkép egy adott szakban á lta lá

ban nem  ad határozott tám pon
to t a két egyidejűleg fennálló  
kórkép elkülönítésére. A lefolyás 
során  klin ikailag  gyanút kelt az 
an tituberku lo tikus kezelés ered
m énytelensége, am i nyilvánvaló a 
röntgenkép alakulásában is. Ha 
azonban a kórism e biztosítását a 
betegség lefolyásától várjuk, ezzel 
egyúttal belenyugszunk abba, 
hogy az esetek döntő többségében 
a tbc m ellett fennálló  hörgőrák 
gyógyítására m ár semmi lehető
ség sem lesz.

A szerző a viszonylag korai felis
m erés lehetőségeként a finom tű 
b iopsiát aján lja . 2726 betegben 
összesen 5300 tüdő tűbiopsiát vég
zett. Az anyagban 631 gyulladásos 
elváltozást talált, ezek közül 303 
volt gümőkóros, 62 esetben egy
idejű leg  igazolt hörgőrákkal. Vá
logatott problem atikus anyagában 
te h á t a tbc hörgőrákkal való szö- 
vődése 20%. A biopsia szövődmé
nyekén t tbc fellobbanást vagy da- 
ganatsejt-szóródást nem  észlelt. A 
biopsia adhat néha téves pozitív 
eredm ényt is, ennek oka a gümő- 
kór okozta sejtm etaplasia, mely 
rosszindulatú  se jteket utánozhat. 
Téves negatív  eredm ények adód
h a tn ak  a punctio helyének nem  
megfelelő megválasztásából. Je l
legzetes esetek ism ertetésével h ív 
ja  fel a figyelm et azokra a finom  
je lekre, m elyek a röntgenfelvéte
lek alapos elemzése során felkelt
hetik  a gyanút.

Laczay András dr.

A nem  kissejtes hörgőrák kom 
binált cytostatikus kezelése doxo- 
rubicinnel és ifosfam iddal. M at- 
thiessen, W. és m tsai (Lungen
k lin ik  H eckeshorn): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 810.

Az eddigi m egfigyelések szerin t 
nem  kissejtes tüdőcarcinom ákban 
a doxorubicin és az ifosfam id ese
tenként, külön-külön adva is h a 
tásosnak m utatkozott. A cyclo- 
phospham iddal rokon ifosfam id 
alkalm azását sokáig gátolta uroto- 
x ikus volta, ezt azonban M esna- 
val (Urom itexan) jelentősen m ér
sékelni lehetett.

A szerzők 53 szövettanilag és/ 
vagy cytológiai úton bizonyított 
esetben kipróbálták, hogy a két 
gyógyszer kom binációjával milyen 
hatásfokkal kezelhetők chem othe- 
rá p iá ra  rezisztens bronchustum o- 
rok. Hasonló vizsgálatokat m ár 
m ások végeztek, de azok a bete
gek kiegészítő kezelést is kap tak  
a cytostatikus kúra  m ellett. Mivel 
egyértelm ű következtetés így nem  
vonható  le, a szerzők nagyobb be
teganyagon, szigorúbb kísérleti 
feltéte lek  biztosításával igyekeztek 
tapasz talatokat szerezni. Betegeik 
közül 22-ben adeno-, 18-ban nagy
sejtes nem  differenciált és 13-ban 
laphám cc.-t kórism éztek. Negy
venhat esetben ta lá ltak  távoli me- 
tastasist, hétben locoregionális nö

vekedést. A cytostatikus kezelés 
megkezdése elő tt TN M -beosztást 
végeztek és ennek érdekében a be
tegeket igen részletesen kivizsgál
ták . Súlyos organikus elváltozá
sokban, vagy olyan m egbetegedés
ben szenvedőket, ak iknek  szerve
zete a gyógyszertoxicitást eleve 
nem  le tt volna képes kivédeni, 
nem  vettek bele a k ísérleti csoport
ba. Azokban az esetekben, am elyek
ben a daganat a  kezelés h a tásá ra  
nem  kisebbedett meg eredeti 
nagyságának legalább 50% -ára 
sta tus idem ként, a ko rai halá lo 
zást tum or-progresszióként fogták 
fel és nem  zárták  ki az értékelés
ből.

A betegek iv. 50 m g/m 2 doxorubi- 
cin t kap tak  egy alkalom m al, ill.
2000 mg/m2 ifosfam idot rövid in 
fúzióban 1—3 napon át. Az uro- 
pro tek tív  M esna-t napon ta  három 
szor ad ták  iv., 1—3 napig  az ifos- 
fam idénál 20% -kal kisebb egysze
r i adagokban; az első in j.- t 0,4, 
az utolsót 8 ó rával az ifosfam id 
után. A k ú rá t 4 he tenkén t m eg
ism ételték. A doxorubicin kum u
la tív  cardiotoxicitása m ia tt a  cyc- 
lusokat m axim álisan 9-szer ism é
te lték  meg 450 m g/m 2 összdózis- 
ban.

A te ráp iára  a tum ortípusoktól 
függően 35—50%-os rem issió t ész
leltek. A m ár előkezelt betegek 
lényegesebben nagyobb resisten- 
t iá t m u ta ttak  a cytostaticum okkal 
szemben. Egy te ljes és 20 részle
ges javulás következett be, 19 be
tegen figyeltek meg átm eneti növe
kedésgátlást. H ét adenocc., 9 nagy
sejtes és 5 laphám rák  m u ta to tt ja 
vulást. Tehát legjobban a nem  
d ifferenciált nagysejtes carcino- 
m ák reagáltak, legrosszabbul a 
differenciált tum orok. Az átlagos 
rem issiós idő tartam  8,3, a túlélés 
10,5 hónap volt. A változatlannak  
valam in t progressziónak m inősí
te ttek  között 5,5, illetve 1,3 hóna
pos túlélést figyeltek meg.

A legtöbb tox ikus m ellékhatás 
a rossz általános á llapotban  levő 
betegek közt fo rdu lt elő. Fontos 
rizikófaktorként jönnek  szám ítás
ba a cardialis m egbetegedések. A 
fertőzések különösen az első ke
zelési ciklusokban veszélyesek, és 
súlyos szeptikus kom plikációkhoz 
vezethetnek. A M esna megfelelő 
adagban alkalm azva kivédi az 
ifosfam id m ellékhatásait, azonban 
beszűkült vesefunkció esetén a 
szövődmények gyakran  lépnek fel.
A tünetm entes m ik rohaem atu riák  
szám a Mesna adása ellenére elég 
m agasnak bizonyult. A betegek 
több m int 20% -ában a leukocyta- 
szám  100/mm3 alá esett. A m ély
pont a 9—11. nap  között vo lt m eg
figyelhető. Az injekciók helyén k i
a laku lt throm bophleb itiseket a 
szerzők a M esna-nak tu la jd o n ít
ják . M iután ugyanis az o ldatot 
aqua destillatával felh íg íto tták , az 
em líte tt szövődmények m egszűn
i k ’ Barzó Pál dr. 2585



A here non-H odgkin-lym phom ái.
Streuli, R. és m tsai (Dep. f. inn. 
Med. und Inst. f. P atho l, der Univ. 
Z ü rich ): Schweiz, med. Wschr. 
1983, 113, 771.

A here összes daganatainak 
m integy 7% -át a here-lym phom ák 
képezik; az ötven év  feletti bete
geknél ez az arány  m ár 25—50%-ra 
em elkedik. A Rapaport-nom en- 
k la tú ra  alkalm azásakor a here- 
lym phom ák legtöbbször histiocyter 
típusúak. A W aldeyer-féle gara t
gyűrű vagy az orrm elléküreg  egy
idejű  m egbetegedései gyakoriak. A 
szerzők klin ikailag  és kórboncta- 
n ilag nyolc elsődleges non-Hodg- 
k in-here-lym phom ás és két m á
sodlagos here-lym phom ával szövő
dött orr-m elléküreg-lym phom ás 
beteget vizsgáltak. A  tíz beteg á t
lagos életkora 57 év  volt. A 
nyolc elsődleges here-lym phom ás 
betegükből öt k lin ikailag  az IE 
stádium ban volt. A 10 betegükből 
8 esetben diffúz h istiocyter lym- 
phom át találtak . A kiéli patho- 
histologiai term inológia szerint 
ezen 8 esetből 4 diffúz centro- 
blastos lymphom a, 4 pedig im m u- 
noblastos volt. A 8 elsődleges he
re-lym phom ás betegből orchidec- 
tom ia és a csatlakozó radio és/ 
vagy chem otherapia u tán  öt eset
ben teljes rem issió t értek  el. Az 
elsődleges here-lym phom ás 8 be
tegük közepes tú lé lési ideje 30 hó
nap, a teljes rem issiós betegeké 44 
hónap, a többieké pedig  12 hónap. 
Prognosztikai és the ráp iás  szem
pontból döntő a kórfo lyam at stá
dium ának pontos m egállapítása.

ifj. P astinszky  István dr.

Primer im m undcficiencia és a 
malignomák. (5- anatom o-klinikai 
megfigyelés.) M selati, J. C., Buriot, 
D„ Nezelof, C. (INSERM U 132, 
Höpital des Enfants-M alades, 
75743 Paris Cedex 15): Arch. Fr. 
Pediatr. 1983, 40, 163.
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Az im m unrendszer deficitjének 
és a ráknak gyakori együttes elő
fordulása m ár régó ta  ism ert. Ál
latkísérletek ú ja b b an  kim utatták, 
hogy ebben szerepet já tszik a 
T-lim focita-rendszer. A kérdés 
tanulm ányozására bőséges anyagot 
szolgáltatnak a kongenitális im 
m unrendszeri hiányosságok.

A szerzők öt betegükrő l számol
nak be, akiken az im m undeficit
hez malignus m egbetegedés tá r 
sult. Az eseteket 1968 és 1980 kö
zött észlelték. L e írjá k  a T- és B- 
sejtek, az E rozetták , az EAC-ro- 
zetták, a felü leti im m unglobuli
nok receptorainak k im utatásánál 
használt techn iká t; ezek m ellett 
vizsgálták a  betegeknél a limfo- 
blasztos pro liferáció t és a szérum 
im m unglobulin-szinteket. Részle
tesen ism ertetik  az észlelt klinikai 
tüneteket, a laboratórium i, szövet
tani adatokat, az alkalm azott te
ráp iá t és a betegség lefolyását. 
Két beteg közül az egyiknél he

veny leukém iával kom plikált a ta 
x ia  te leang iecta tica-t észleltek; a 
m ásiknál ez u tóbb it B-lim fóm a 
k ísérte kario típus-anom áliával és 
Epstein—B arr-v íru s  ellenes pozitív 
szerológiai reakciókkal. K ét súlyos 
kom binált im m undeficites betegük 
közül az egyikhez kongenitális 
leukém ia, a m ásikhoz nagyon dif
ferenciálatlan , disszem inált limfó- 
más fo lyam at tá rsu lt. Végül az 
ötödik im m undeficites betegen hy- 
pogam m aglobuliném iát és a fel
karcson t osteosarcom áját figyelték 
meg.

A szerzők betegeik sorsának 
elem zésénél figyelem be vették  a 
M inneapolisban reg isz trá lt 267 
összegyűjtött hasonló betegnél 
szerzett tapasz talatokat, és a kö
vetkező lényeges m egállapításo
k a t te tték :

1. M alignus tum orok előfordulá
si gyakorisága im m undeficites ál
lapotokban 2—10% -ra tehető. 
Leggyakoribb a tax ia  teleangiecta- 
ticanál, 10 éven aluli gyerm ekek
nél: a deficites állapotok súlyosak 
és kevertek. A tum orok főleg lim- 
foid eredetűek, r itk a  a  mezenchi- 
m ális eredet.

2. Az im m undeficites (id.) á lla
pot és a tum orok kapcsolatának 
m echanizm usa és genezise számos 
spekulációra adott a lkalm at a ku
ta tóknak : a) A leggyakoribb hipo
tézis szerint, am it M. F. B urnet is 
védelmez, h ibás az ellenőrzés, a 
cenzúra, am it a  thym usdependens 
lim foid szövet gyakorol az idegen 
anyagokkal, főleg a transzform ált 
se jtekkel szemben. Ezt klinikai és 
k ísérleti adatok  sorával is igye
keztek alátám asztan i. Ez a teória 
— a kezdeti nagy lelkesedés elle
nére — m a erősen v ita to tt, b) Ügy 
tűnik, a thym usdependens im m u
nitás nem  egyedül gyakorolja az 
elenőrzést és a védelm et az onko- 
gén m utációkkal szemben. De a 
В-se jtek  sem  já tszha tnak  ilyen 
fontos szerepet. M a sokan a K- és 
N K -sejtek  cito toxikus szerepét 
hangsúlyozzák. Ezek a m akrofá- 
gok képezik az első védelm i vo
nalat, míg a T -sejtek  és szárm a
zékaik a felism erő rendszer sze
repé t tö ltik  be. Számos tényező 
já tsz ik  szerepet az ellenőrzésben, 
a védelem ben; ezek szétválasztá
sa m a még lehetetlen , c) Legvaló
színűbb hipotézis a tum orantigé
nek im m unológiai felism erésének 
hiánya, am ely a T-lim focita- 
rendszer m élyreható, súlyos ano
m áliá ján  alapszik, s ebben a T- 
szuppresszorok fontos szerepet 
já tszhatnak .

3. Egy további valószínű és véd
hető hipotézis bizonyos onkogén 
vírusok hatásával szembeni foko
zott érzékenységet á llít előtérbe 
(EB-vírus a klaszikus példa).

4. Az em líte tteken  tú l gondolni 
kell egy in trinsic, celluláris ano
m ália esetleges szerepére, tehá t a 
genetikus erede tre  is, am i egy
a rá n t felelős lehet az im m undefi- 
cienciáért és neoplazm ás transz- 
form ációért. K özism ert, hogy a

h ered ite r megbetegedések fokoz
zák a m alignom ák rizikóját. A 
krom oszóm aanom áliák különlege
sen fogékonnyá teszik a sejteket 
vírusfertőzésekre (SV 40 onkogén- 
v írussa l in vitro végzett kísérle
tek). Ez a hipotézis nem  m ond el
len t annak, hogy a prim er pato- 
genetikai szerepet az im m unrend
szer ellenőrzésének h ibá ja  játssza, 
csak  aláhúzza az összefüggések 
heterogen itásá t és kom plexitását.

K övér Béla dr.

A H odgkin-sejtvonalak jellem ző  
sajátságai. Feltehető jelentőségük  
a patofiziológia és a klinikum  
szám ára. K irchner, A. A. és mtsai 
(Abt. f. Hämatol./Onkol. u. Inst. 
f. G enetik  der Med. Hochschule 
H an n o v e r): Dtsch. med. Wschr., 
1983, 108, 936.

Több intézetnek nagyon alapos 
összehangolt m unkájáró l van szó, 
am inek  az volt a célja, hogy a 
H odgkin (H) és S ternberg—Reed 
(SR) se jtek  sajátosságait m egvilá
gítsa. Ebből a célból az utolsó h á 
rom  évben sikerült 5 életben ta r 
to tt se jtku ltú rábó l folyam atos 
hisztológiai, citokém iai, im m uno
lógiai, im m unfluoreszcens és ro- 
ze tta-v izsgálatokat végezni. K i
te rjesz te tték  a kísérletsorozatot 
Ebstein—B arr-v írus spec, antigé
nekre, heterolog antiszérum ok vi
selkedésére és a hem opoetikus 
funkció vizsgálatára is. M egnézték 
a se jtek  citogenetikai sajátságait 
és heterotranszplantáció  során a 
tum orinduk tiv  hatást. A k ísérlet
sorozat CFU-c és citotoxicitási 
vizsgálatokkal zárult.

A betegek a H -kór IV. В stád iu
m ában  voltak. H árom  esetben a 
p leu rá lis  exsudatum , egy esetben 
pedig a vér és csontvelő se jtje it 
tesztelték.

A szerzők az eredm ények érté 
kelése során két kérdésre kerestek 
választ. 1. A H- és SR -sejteken 
sikerü lt-e  in  vivo és in  v itro  azo
nos m arkereket k im utatn i?  2. A 
ta lá lt k ritérium ok elegendőek-e a 
„m align itás” igazolására?

Az egyik ku ltú ra  se jtje i m inden 
szem pontból azonosak voltak  a 
biopsziás anyagból szárm azó H- 
és SR-sejtekkel. A többi k u ltú rá 
ból szárm azó sejtek', jó llehet sok 
szem pontból azonos sajátságaik  
voltak, m in t a megelőző tenyészet 
H- és SR -sejtjeinek, mégsem vol
tak  azokkal m inden szem pont sze
r in t azonosak.

M inden tenyészet se jtje it agglu
tin á lta  egy heterolog antiszérum , 
am it az egyik készítm énnyel szem
ben nyertek  és am i a friss biop
sziás anyag H- és SR -sejtjeivel 
keresztagglutinációt adott. Ennek 
az antiszérum nak a reak tiv itása 
egy H -kórra jelem ző speciális an 
tigén je lenlétére utalna, am it ег 
ideig még nem  sikerü lt izolálni 
A zt nem  lehete tt eldönteni, hogj 
v írus vagy más eredetű  an tigén
ről van-e  szó. A kultúram édiurr



m ódosításával két alcsoportot si
kerü lt leválasztani, m elyek vizs
gálata a r ra  u talt, hogy ennek a 
sejtk lónnak  a myeloid se jtekre jel
lemző an tigén jei vannak, de vér
képző h atása  ezeknek a sejteknek 
nincs. S ikerü lt továbbá három  
olyan antiszérum ot előállítani, 
melyek a sejtszuszpenzióval és a 
friss biopsziás anyag sejtjeivel 
szintén keresztaggiutinációt ad 
tak, am elyek a sejtpopulációk kö
zeli rokonságára utalnak. Igazol
ták  továbbá egy kolónia stim uláló 
fak tor je len lété t és a citolízis 
szuppresszióját.

A régi kérdést a H- és SR-sej- 
tek eredetére, term észetére és dif
ferenciálódására vonatkozóan csak 
részben sikerü lt tisztázni. Mono
clonalis antiszérum okkal azt is 
kiderítették , hogy a sejteknek sem 
T sem В lym phatikus determ inán
sai nincsenek, de nagy szám ban 
reagálnak  olyan szérum okkal, m e
lyek m yeloid sejtek ellen irányu l
nak. K lasszikus B-lym phocyta 
m arkereket egyik esetben sem 
észleltek. A citogenetikai vizsgá
la tokat m alignus sejtekre jellem 
ző sa játságokat fedtek fel. Egyet
len k ivétellel m indegyik se jtku l
tú ra  aneuploid volt többszörös 
stru k tu rá lis  és num erikus krom o
szóma anom áliákkal. Ű jszülött 
egereken végzett in tracerebrális 
sejtoltás egybehangzóan pozitív 
volt, jó llehet figyelembe kell ven
ni, hogy nem  malignus, diploid, 
v írustranszform ált lym phocyták- 
nak is van ilyen sajátsága.

Más szerzőkkel együtt végül 
a rra  az állásfoglalásra ju tnak, 
hogy a H -kór neoplasztikus te r
mészete a végstádium ban m ani
fesztálódik. A kérdés ezek sze
r in t m a is nyitott, idült im m uno
lógiai kórképről, vagy m ár erede
tileg is rosszindulatú daganatról 
van-e szó?

Abból indu lnak  ki, hogy most 
m ár sikerü lt a  sejteket igen hosz- 
szú időn á t in v itro  tenyészteni, és 
ez ú jabb  lehetőséget biztosít to
vábbi experim entális vizsgálatok
ra, hogy ennek  a sokszínű k lin i
kai szim ptom atológiával já ró  „ré
gi betegségnek” az aetiologiájá- 
hoz és patom echanizm usához kö
zelebb ju thassunk.

Bán András dr.

H alálok lym phom a, m yelom a és 
a H odgkin-kór eseteiben. Trono, 
D., Y. K apanci (Dép. de Pathol., 
H őpital C antonal Univ. G eneve): 
Schweiz. Med. Wschr. 1983, 113, 
701.

A lym phom a, myeloma, de fő
leg a H odgkin-kór kezelésében 
nap jainkban  egyre inkább em el
kedik a nem  elhanyagolható és 
néha igen hosszúra nyúló rem is
siók száma. Éppen ezért tanu lm á
nyozták a szerzők 218 autopsiás 
esetükben (1971—1980) a körfolya
m atok végzetes szövődményeinek 
okát és gyakoriságát, A kórbonc

tan i anyagukban 144 lym phom a 
m alignum , 25 H odgkin-kór és 51 
m yelom a volt. A halálokban első
rangú  szerepük a fertőzéseknek 
van (73 eset, 11,3%), ezután a tu 
m or in  vasiónak (21 eset, 9%), 
m ajd  egyéb, az alapbetegséggel 
kapcsolatos kórtörténéseknek (22 
eset, 10%); az in te rcu rrens folya
m atokban  elhaltak  aránya is te 
kintélyes (62 eset, 28%) A fertő 
zés lokalizációja leggyakrabban 
pulm onalis vagy system ás jellegű; 
túlnyom ó a G ram -negatív  bak té
rium ok szerepe. N yilvánvaló to 
vábbá a jelenlegi szokásos kezelés 
neu tropen iát és throm bocytope- 
n iá t okozó toxicitása egyéb m á
sodlagos fatalis következm ények
kel.

ifj. Pastinszky István dr.

T eljesen  im plantálható infusiós 
pumpa. (Új kezelési módszer m áj
rákos betegek számára.) Balch, C.
M. M. (Departm ent of Surgery, 
Univ. of A labam a, U SA ): Dtsch. 
med. W schr. 1983, 108, 1008.

Az im plan tá lható  infusiós pum 
pák segítségével lehetővé vált 
gyógyszerek regionális (in traarte- 
riális), system ás (intravénás) és 
in tra thecalis  infusiója.

A szerzők prim er, ill. secunder 
m ájcarcinom ás betegek regionális 
chem otherap iá járó l szám olnak be. 
Az á lta luk  alkalm azott készülék 
(Infusaid) 9 X  2,5 cm nagyságú, 
freongázzal m űködik. K apacitása 
50 ml. Napi 2,5—3 m l gyógyszer 
adagolására alkalm as. Laparoto- 
m ia u tán  k ip raepará lják  az art. 
gastroduodenalist, ebbe silastic- 
k a té te rt vezetnek, s lekötéssel 
rögzítik. D istalisan elzárják  az a r
tériát, nehogy a cytostaticum  a 
gyomorba, vagy pancreasba ju s
son. A hasüreg zárása u tán  a k a
té te r t egy bőralatti alagúton ke
resztü l a hasfalba elhelyezett in 
fusiós pum pába vezetik. A pum 
p át 10 000 E heparinnal, izotóniás 
konyhasóoldattal, ill. cytostaticum - 
m al tö ltik  fel. T arta lm a 14 nap 
a la tt ü rü l a m ájba. Ezután újból 
feltö lthető  a készülék.

A m alignus m ájdaganatok  p a l
lia tiv  regionális cytostatikus the- 
ráp iá ja  csupán a betegek életé
nek m eghosszabbítását eredm énye
zi. Azt art. fem oralis, art. brach ia
lis, ill. art. hepatica felhasználá
sával eddig is próbálkoztak köz
vetlenül a m ájba cytostaticum okat 
(fluorouracil, floxuridin) ju tta tn i. 
A ny ito tt katéteres módszer azon
ban számos szövődménnyel járt. 
A zá rt pum pás rendszer m ellett 
sokkal ritkábbak  a szövődmények. 
Külsőleg alig lá tható  a készülék 
és m ozgásában sem akadályozza a 
beteget. Feltöltése egyszerű, per- 
cutan  injectióval történik . A m ód
szer csak m ájra lokalizált, főleg 
colo-rectalis carcinom ák m etasta- 
sisai és p rim er hepatocellularis 
tum orok kezelésére alkalm as. A 
gyom or- és pancreascarcinom a

m etastasisai a chem otherápiás sze
rekkel szemben refracterek . A ke
zelés contraindikált, ha a tum or 
a m ájnak  több m in t 50% ára te r
jed  ki, valam int, h a  egyéb á tté tek  
is k im utatha tók  a szervezetben.

A m űtét u tán  10—14 nappal 
kezdték el a f loxurid in t adagolni 
(napi 0,2—0,3 ml/kg) 14 napos, 
konyhasóval váltakozó ciklusok
ban. A beteget megfigyelés a la tt 
kell tartan i. Ha a laboratórium i 
eredm ények toxikus h a tásra  u ta l
n a k ^  cytostaticum ok csökkentése, 
vagy elhagyása szükséges. A ké
szüléknek van — az állandó in fu- 
siót biztosító pum pán kívül — egy 
oldalsó nyílása is, m elyen keresz
tü l közvetlenül az art. hepaticába 
is in jiciálhatók cytostaticum ok (pl. 
mitomycin, doxorubicin).

A szerzők 122 esetben alkalm az
tá k  az infusiós pum pát. A bete
gek nagy részének colorectalis 
eredetű  m ájm etastasisa volt. 3 be
teget veszítettek (2,5%) a m űtéte t 
követő 30 napon belül. Az áttétes 
esetek átlagos tú lélése 26 hónap 
volt, a nem kezeltek 8 hónapos 
túlélésével szemben. A p rim er 
hepatocellularis carcinom ás bete
gek 60%-a élte tú l az 1 évet, do- 
xorubin  kezelés m ellett, a kontroll 
csoport 10% -ával szemben.

A szerzők vélem énye szerin t a 
regionális chem otherápiával ke
zelt m ájrákos betegek 12—18 hó
nappal élnek tovább, m in t a ke
zeletlenek. V iczián A n ta l dr.

M ennyire m egbízható a carcino- 
em brionalis antigének m eghatáro
zása? W agener, C .: Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 607.

A CEA egyike azon tum orm ar- 
kereknek, am elyeket a k lin ikai 
p rax isban  leggyakrabban határoz
nak  meg, és am ely a legérzéke
nyebb m ódszernek látszik a colon, 
rec tum  és em lőrákos betegeknél a 
tum or progresszió m értékének 
m egállapítására.

Az eljárás elterjed tsége ellenére 
van néhány olyan tényező, am ely
nek ism erete elengedhetetlen az 
eredm ények értékelhetőségéhez.

Az egyik ilyen tényező az, hogy 
a különböző CEA -m eghatározási 
m ódszerek eredm ényei igen elté
rőek lehetnek, ezért aján la tos m in
dig ugyanannak a m ódszernek az 
alkalm azása, lehetőleg ugyanabban 
a laboratórium ban.

A m ásik az, hogy a polyclona
lis antigénekkel szemben term elt 
szérum ok a colon és a rectum  tu 
m orok á ltal te rm elt antigének 
m elle tt reagálha tnak  egyéb an ti
génekkel is (gyomor-, pancreas-, 
em lő-, bronchus-, ovarium -, pros
tata-carcinom a). Ezen kívül van 
nak  norm ál szövetekből és testfo
lyadékokból szárm azó antigének 
is, am elyek CEA ak tiv itá st m u
ta thatnak .

A polyclonalis heteroantiszéru- 
m ok reakcióm intái alap ján  a

%
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CEA-hoz hasonló an tigéneket há
rom  csoportba lehet osztani:

1. Antigének, am elyek im m un- 
precipitációs e ljárásokkal és ra- 
dioim muno assayvel vizsgálva úgy 
viselkednek, m in t a colon-rectum  
CEA, annak  ellenére, hogy az an
tigén forrás nem  colon-rectum - 
cc. Im m unológiai szempontból 
ezek az antigének a colon-rectum  
antigénekkel azonosak. Ide tartoz
nak az emlő-, a bronchus- és az 
ovarium -carcinom ák á lta l term elt 
antigének, de ide ta rto zn ak  a nor
m ál vastagbél m osófolyadékából 
izolált antigének is.

2. K eresztreakciót adó antigé
nek, am elyek részleges azonossá
got m utatnak  a colon-rectum  
CEA-val.

Ilyenek a g ranulocytákban és a 
norm ál szérum ban fo rdu lnak  elő, 
de ide tartozik  a  „b iliaris glyco
protein I.” (BGP-I.) is, am ely az 
epével választódik ki és az epe- 
u tak  elzáródásánál em elkedett szé
rum koncentrációt m utat.

3. C E A -m em bránvariáns (CEA- 
M). Ez a colon-carcinom a m áj- 
m etastasis m em brán-frakciójából 
izolált CEA -variáns, am ely im m u- 
nológiailag úgy v ise lked ik  az anti- 
colon-CEA antiszérum ok alkalm a
zása esetén, m in t a  colon-rectum  
CEA.

Hogy teráp iás döntést lehet-e 
kizárólag a CEA koncentráció 
em elkedésétől függővé tenni, az 
döntően a koncentráció-növekedés 
diagnosztikus specificitásának és 
statisztikus b iztonságának függvé- 
nye.

A legm esszebbm enő m ódszertani 
specificitás és igen precíz CEA-meg- 
határozás esetén sem lehet a nem 
m alignus állapothoz kö tö tt CEA- 
koncentráció-em elkedés m ia tt fellé
pő ham is pozitiv itást kizárni, ha 
nem  m alignus fo lyam atoknál a szé
rum ban előforduló antigének a tu 
m orokban előforduló antigénekkel 
immunológiailag azonosak.

(Ref.: A  közlem ényt eredetiben  
érdem es olvasni, m ert nagyon  
összefogottan igen sok, az egész 
eljárás m egítélése szem pontjából 
fontos részletkérdést tárgyal.)

Holczinger László dr.

A papillom a-vírus és a  m éhnyak- 
neoplazm a kapcsolatának szero- 
lógiai bizonyítéka. Baird, P. J. 
(Institu te of C linical Pathology 
and M edical Research, W estm ead 
Centre, W estm ead, NSW 2145, 
A ustralia): L ancet 1983, II, 17.

Papillom a-vírus csoportspecifi
kus antigénje elleni IgG term észe
tű  an titestek  szérum szin tjé t h a 
tározták  meg szolid fázisú  ELISA- 
módszerrel, anogenitális szemöl- 
csös (60), in traep ite liá lis  cervix 
neoplazmás (92) és invazív  m éh
nyakrákos (46) betegeken. Kont
rollként gyerm ekek, egészséges 
felnőtt nők, szexuális úton terjedő 
betegségben szenvedő nők és nem 

2588 cervix rákos (a gen itális rendszer

felsőbb szakaszának rákos elvál
tozásai) betegek szerepeltek.

M indhárom  vizsgált csoportban 
m agasabb an tite s té rték e t találtak, 
m in t a kontroll csoportokban 
(erősen szignifikáns eltérés). Az 
invazív m éhnyakrákos betegeknél 
m ért an tite s t értékek  erősen szig
n ifikáns eltérést m u ta ttak  vala
m ennyi csoporthoz képest (kivéve 
az anogenitális szemölcsös cso
portot, ahol 0,01 <  p <  0,02). Ezen 
adatok  a pap illom a-vírus fertőzés 
m éhnyakráko t okozó szerepének 
ind irek t, szerológiai bizonyítékául 
szolgálnak. Szuchy Róbert dr.

D aganatos betegek m ykozisának  
kezelése. M eunier-C arpentier, F. 
(Service de M édicine et Labor. 
d ’Investigation  C linique H. Tan
gón, Bruxelles) Amer. J. Med. 
1983, Suppl. Jan . 24, 74.

A daganatos betegek gombás 
fertőzéseinek gyakorisága mind 
jobban  növekszik, hasonlóképpen 
egyre gyakoribb az im m undefi- 
ciens betegek gom bás fertőzései
nek a  gyakorisága is. Ennek szá
mos oka közül a  széles spektrum ú 
an tib io tikum okat, a  m egnövekedett 
túlélési időt és az alkalm azott 
gyógyszerek im m unszuppresszív 
h a tásá t lehet kiem elni. A kóroko
zó gom bák leggyakrabban: candi- 
dák, aspergillusok, phycomyce- 
ták. N éha trichosporon speciesek 
is előfordulnak.

A gom baellenes szerek közül 
leginkább a nysta tin t, az am pho
tericin  В-t és az 5-fluorocytosint 
használjuk . Az utóbbi időben 
ú jabb  szerekkel — im idazol és ke- 
tokonazol — gyűlnek a tapaszta
latok. F entiek  ellenére a gombás 
m orbiditás és m orta litás igen m a
gas.

A ketokonazol és a mykonazol 
im idazol szárm azékok. A gomba
m em bránra  hatva  gáto lják  azok 
ergosterol szintézisét. H atásukat 
csak az ak tívan  növekvő m ikroor
ganizm usokra fe jtik  ki (míg az 
am photericin  В a m em brán kom
ponensek szintézisét gátolja). Az 
im idazolok főleg fungisztatikus 
hatásúak , bár m érsékelt fungicid 
ha tásuk  is van.

A m ykonazol m érsékelten  víz- 
oldékony, helyileg és iv. is alkal
m azható. Felezési ideje  rövid, ada
golni 400—1200 mg/8 óra dózisban 
kell. A ketokonazol a bélből is jól 
felszívódik, ezért orálisan  is ad
ható. Ez utóbbi felszívódását a Ci
m etid in  gátolja. Szokásos adagja 
200—600 mg/nap, felezési ideje 
hosszú, m indkét szer 95% -a fehér
jéhez kötődik, 15% -a a vesével 
kiválasztódik, nagyobb részt a 
m ájban  m etabolizálódnak. Nincs 
hepatikus m ikroszom ális enzim in
dukciós hatásuk.

A mykonazol throm boflebitiszt, 
p ru ritu st, hányingert, fejfájást, 
tachycard iát, a rr itm iá t és anafila- 
x iá t okozhat. A ketokonazol eny
he gyom or-bél panasz, ritkán

hepatitist, p ru ritu s t és ginekomasz- 
t iá t  okozhat.

A korszerű antifungális th e ra 
p ia elsősorban preventív. Ha le
het, orális kezelést végzünk, súlyos 
esetben azonban in travénás keze
lésre van szükség. Leghatásosabb 
szerünk  ilyenkor m a is az am pho
te ric in  В. Berkessy Sándor dr.

Neurológia
Intenzív  im m unosuppressio prog

resszív  sclerosis m ultiplexben.
H auser, St. L. és m tsai: New Engl. 
J. Med. 1983, 308, 173.

A betegség lényegének ism erte
tése u tán  o lvashatunk a m ár b e 
v á lt kezelésről ACTH-val és cor- 
ticosteroidokkal a  sclerosis m u lti
p lex  (SM) ak u t form áiban. E k e
zelés azonban a betegség lefolyását 
nem  változta tja  meg. Az im m un
vizsgálatok a lap ján  SM -ben m ind 
a suppressiv, m ind a stim ulatiós 
kezelés m egkísérelhető.

A szerzők 58 beteget kezeltek 
három  csoportban különböző m ó
don, s eredm ényeiket ism ertetik  
e tanulm ányban. A betegek a SM 
krónikus, progresszív form ájában  
szenvedtek, e betegeken rem issio 
alig  fordu l elő és a kór jóslat 5s 
határozo ttabban  m egállapítható az 
előző lefolyás alapján . V alam ennyi 
beteg  a kezelés elő tt legalább 9 
hónap ja  tartós progressióban volt. 
S teroid  the rap iá t a  kezelés előtt 
nem  kaptak. Az első betegcsoport 
20 betege három  hetes kúrában  
A CTH -t kapott, 25 E-tól csökkent
ve 5 E-ig i. V., a kú ra  végén még 
40—20 E -t im. is. A második cso
p o rt 20 betege az előzővel azonos 
m ódon kapott ACTH-t, valam in t 
10— 14 nap a la tt  80—100 mg/kg 
cyelophospham idot összesen, iv. A 
harm ad ik  betegcsoport 18 betege 
az előző módon ACTH-t, 8 hétig 
2 mg/kg orálisán  cyclophospham i- 
dot kapott, és 4—5 alkalom m al 
plasm apheresis is tö rtén t 1—1,5 1 
v ér levételével. K ezeletlenül nem 
hagytak  beteget, sem placebo-ha- 
tá s t nem használtak  az ism ert e t i
kai okok m iatt. Referencia-keze
lésnek így az ACTH-t tekintették.

A betegek k é t intézetben voltak. 
Az eredm ény értékelését négy 
pontrendszerben végezték (Kurtz- 
ke-f. D isability S tatus Scale, Ro- 
se-f. MS Cooperative ACTH Study, 
S tandard  functional status score, 
A m bulantia-index). M ivel a  legál
landóbb és legsúlyosabb tünet a 
já rá s  zavara volt, ezért a legin
k ább  in form atív  p róbát az am b u 
lancia-index  je len tette, ami k izá
ró lag  a já rá sra  vonatkozó pontská
la. Az értékelés a  betegek beszá
m olója és a vizsgálat a lap ján  tö r 
tént, javult, változatlan, rom lott 
fokozatban. Neurológiai vizsgála
to t a felvételkor, a beteg elbocsá
tásakor, 6 és 12 hónap m úlva vé
geztek. A három  csoport betegei
nek elosztása random izálva tö r
tén t, a különböző jellem zők így



egyenletes eloszlást m utattak , be
leértve a  kiértékelési pon trend
szereket is. Jav u lást akkor á llap í
to ttak  meg, h a  a  beteg állapota 
1-2 p on té rtéke t csökkent a  DSS- 
rendszerben, vagy az am bulancia- 
indexben, m íg rosszabbodást b á r 
mely p róbában  észlelt 1-2 pontos 
növekedés esetén regisztráltak. 
Therapiás sikertelenségnek tek in 
tették  a  folyam atos progressziót.

A betegség stabilizációja, ill. ja 
vulása a cyclophospham id+A CTH  
csoportban vo lt a  legjobb: 18 be
teg ta rtozo tt e csoportba két be
teggel szem ben 6 hónap m últán  és 
16 beteg szem ben 4 beteggel 12 
hónap után. Ezután következett 
a plasm apheresissel kezelt beteg
csoport: 11 beteg szemben 7-tel, 
ill. 9 beteg szem ben 9-cel. Az 
ACTH csoportban az arány: 8 be
teg stabilizálódott vagy javult, 12 
beteg nem, egy év u tán  4 és 16 be
teg. Az első csoportból 5 beteg 
progressiója megállt, és stabil m a
rad t a 2—3. évben is, néhányat 
pedig ú jra  kezeltek és hasonló 
eredm ényt kap tak , m in t első keze
léskor. A liquor im m un-jellegű el
térése 50—64% -ban volt észlelhető, 
a kezelés eredm ényével nem ko r
relált. A keringő T-lym phocyta- 
szám legkedvezőbb változását 
ugyancsak a  cyclophospham id+ 
ACTH csoportban észlelték. Je len 
tősebb toxikus h a tás t nem észlel
tek; a eyclophospham id csoport
ban az átm eneti alopecia m inden 
esetben bekövetkezett, a leukocy- 
ta-szám  jelentősen csökkent, m in 
den következm ény nélkül.

Az erős im m unosuppressiv keze
lés tehá t je lentősen m ódosítja a 
malignus, folyam atosan progrediá- 
ló SM lefolyását (80%-ban stab i
lizálja), sőt a  betegek egyharm a- 
dának állapota jav u lt is a  cyclo- 
phospham id csoportban. A plas- 
m apheresises csoportban észlelt 
50%-os stabilizálódás megfelelt 
más közlésekből ism ert eredm ény
nek, a javu lás fokozatosan követ
kezett be. Lehet, hogy a  javulás e 
csoportban is a  cyclophospham id- 
nak tudható  be.

E redm ényeiket összehasonlítják 
Hommes és m tsai, valam in t Gon- 
sette és m tsai tapasztalataival. 
Hangsúlyozzák a eyclophosphamid 
jelentős szerepét más cytostatiku- 
m okkal szemben. A hatás a lap já t 
az SM -ben m egváltozott suppres
sor és induktor T-lym phocyták 
arányának  jav ításában  látják. K í
sérleteikből az ACTH szerepe nem 
Ítélhető meg. Az ism ertetett keze
lést a  m egadott szempontok sze
r in t válogato tt betegek szám ára 
ajánlják .

(Ref.: M int ism eretes, az SM  cy- 
tostatikus im m unosuppressiv ke 
zelése hazánkban is több in téze t
ben fo ly ik , az eredm ények azono
sak az irodalomból ism ert ered
m ényekkel. Hazai vonatkozásban  
azonban eyclophospham id helyett 
azathioprin szerepel, am inek hatá
sa lassúbb, de ugyancsak a lym pho- 
cytákra hat elsősorban, toxikus m el
lékhatása azonban lényegesen k i
sebb, így pl. alopeciát szinte soha

nem  okoz, az esetek nagy részé
ben a vérkép  is ép marad, így 
a gyógyszer hónapokig, évekig  
szedhető. A z  exacerbatiók előfor
dulása szignifikánsait csökken, a 
progressio m egállhat vagy m eglas
sulhat, a betegek egy kis részének  
állapota javul. A  ref. in tézetében  
fo ly ik  az SM -s betegek plasm a- 
pheresises kezelése is, e kezelés
nek  szin tén  része az im m unosupp- 
ressio, többnyire azathioprinnel.)

Szobor A lbert dr.

A  sclerosis m ultip lex hyperbári- 
kus oxigénkezelése. Fischer, В. H. 
es m tsai: New Engl. J. Med. 1983, 
308, 181.

A hyperbárikus oxigénkezelés- 
nes. ism erten  im m unoszuppressziv 
h atása  van. Szerzők ism erte tik  az t 
a  nemány, sporadikus k ísérletet, 
am ely a sclerosis m ultip lex  (SM) 
hyperbárikus oxigénkezelésével 
to rién t kontrollcsoport nélkü l és 
Kiértexelesi skála haszná la ta  nél- 
Kúi. o k  40 beteget kezeltek rando- 
m izálva k ia lak íto tt k é t csoportban, 
valam ennyi beteg SM -je határo 
zott volt, legalább 5 éve tarto tt. 
A ku t exacerbatiókkal vagy rem is
sióval já ró  fo rm át k izártak  a vizs
gálatból, a betegek éle tfo rm áját és 
előző kezelését nem  változta tták  
meg. A kezelés am buláns m ódon 
tö rtén t. M inden beteg heten te  öt
ször, összesen 20 alkalom m al k a 
po tt esetenként 90 percig tartó  
kezelést 2 atm . nyom áson speciá
lis álarcon át. A kezelt csoport 
100ü/o~°s oxigént, a kontro ll csoport 
10u/o oxigén-j-90u/o nitrogén keve
rékét. A 3. héten  vérgáz analíz ist 
végeztek, egyéb laboratórium i 
v izsgálat nem  történt. Az értékelés 
a  K urtzke f. DSS pontrendszerben  
tö rtén t, és csak objektív  változást 
tek in te ttek  javulásnak. A neuro
lógiai v izsgálat a kezelés előtt, 
u tán  és egy évvel később történt. 
A tisz tán  oxigénnel kezelt betegek 
közül 17 értékelhető beteg közül 
12 jav u lt (70%), a  kontro llcsoport
ból egy beteg. A javulás a  m otili- 
tásra , fáradékonyságra és coordi
n a t io n  vonatkozott és az 5—16. 
kezelés között következett be. A 
javu lás m érsékelt volt a 6-os DSS 
fokozatú betegeken, jelentősen 
jobb az alacsonyabb DSS fokozatú 
betegeken, ö t  beteg állapota nem 
változo tt a kezelés a la tt. H ét b e 
teg javu lása  átm eneti volt csupán, 
átlagosan h a t hétig tarto tt, míg öt 
beteg állapota ta rtósan  javult, 
utóbbi betegek is az enyhébb fo
kozatú betegek közül kerü ltek  ki. 
A ta rtós, ill. á tm eneti javu lás a 
vizelészavarra, nyastagm usra, a  lá 
tásélességre és az enyhébb fokoza
tú spastic itásra vonatkozott az ob
jek tív  tünetek  közül. A követés 
során a  tartósan  jav u lt állapotú  
betegek statusa változatlan  m arad t 
a  követés egy éve a la tt, a betegek 
állapota stabilizálódott, DSS inde
xük nem  rom lott. Az oxigén cso
portból ké t beteg állapo ta rom 
lott egy év alatt, míg a placebo 
csoportból 11 betegé (12%, szem 

ben 55%-kal). A m elléktünetek 
(átm eneti fülnyom ásérzés, hyper- 
m etrop betegeken refractio -válto - 
zás, egy esetben haem orhhagiás 
gingivitis) átm eneti jellegűek vol
tak, spontán lezajlottak.

A kezelés teh á t kétségtelenül b i
zonyos eredm énnyel já r  SM króni
kus progressiv eseteiben, ahol a 
spontán rem issio lehetősége csak
nem  kizárt, am it a  kontrollcsoport 
igazol is, hiszen spontán  rem issio 
nem  fordult elő. A rövidebb beteg
ség tartam  és az enyhébb állapot 
kedvezőbb a javu lás szem pontjá
ból, a jav u lt á llapo t idő tartam a 
pedig akkor hosszabb, h a  a  beteg 
m ár az első néhány kezelésre ked
vezően reagált. A hatásm echaniz
mus nem  tisztázott. Oedema elleni 
hatásró l nem  lehet szó, hiszen a 
krónikus betegségben a  plaqueok 
körü l oedema és kereksejtes infii t- 
ra tio  m ár nincs. Lehetséges a  gó
cokban és perifokálisan  feltéte le
ze tt hypoxia csökkenése, m ásrészt 
ism eretes a hyperbárikus oxigén 
im m unoszuppressziv h atása  állato 
kon. Ennek esetleges szerepe em 
beren  még nem  igazolt. A kezelés 
kétségtelen h atása  m ia tt érdem es 
válogatott esetekben a  további ta 
pasztalatgyűjtés, az a k u t exacer
batiók esetében pedig a kezelés 
kipróbálása, m ert a je len  kezelés
sorozat (és az irodalom ban ism ert 
néhány kezelés) idült, progressiv 
SM betegeken tö rtén t.

Szobor A lbert dr.

A  sclerosis m ultip lex  kezelése.
(Szerkesztőségi közlemény) M cFar- 
lin, D. E .: New Engl. J. Med. 1983,
308, 215.

Nem ism eretes a  sclerosis m ul
tip lex  (SM) hosszú lefolyását be
folyásoló kezelés. Ez nem  a p ró
bálkozások hiányából ered, hiszen 
a nem zetközi SM Társaság 1982- 
ben m integy 120 féle a ján lo tt keze
lésm ódot összegezett. A therap iás 
próbálkozások eredm ényeinek el
lentm ondásait számos tényezőben 
kereshetjük : A pathogenezis ism e
retlen, m egbízható laboratórium i 
v izsgálat nem  ism eretes, a tünetek  
csakúgy változatosak, m in t az SM 
lefolyása, változatos kiváltó  vagy 
súlyosbító tényezők vannak, a  r e 
m issio m ellett placebo-hatás fo r
du lha t elő, végezetül a betegség 
hosszú lefolyása a la tt a  m ellékha
tásokkal járó  kezelésekre többnyi
re  előrehaladott állapo tban  kerül 
sor, am ikor m ár h a tás  alig várható.

M indezen tényezők ellenére szá
mos therap iás k ísérle t tö rténik . A 
kontrollcsoport összeállítását kor, 
nem, betegségtartam  és -lefolyás 
szem pontjából azonosnak vagy h a 
sonlónak kell tervezni, és az is h e 
lyes, ha különböző betegcsoportok 
azonos elvek szerin t kerü lnek  é rté 
kelésre. A választás p roblém áit és 
az értékelés nehézségeit éppen a 
fo lyóirat azonos szám ában m eg- / 4  
je len t hyperbárikus kezeléssel és a V T/T 
eyclophospham id +  ACTH kezelés- j j [
sei e lért eredm ények tá rg y a lá s á v a l----------
in te rp re tá lja . 2589



A k é t tanulm ányban le ír t kedve
ző változások, főként az objektív 
tünetek  változása azonban  ,nem 
tagadható. Sajnálatos, hogy m ind
két módszer eredm ényei inkább 
átm enetiek, a  lefolyást nem  változ
ta tjá k  meg. E m odern  kezelési 
módszerek term észetesen nem  je
lentik  azt, hogy az SM -ben szen
vedő beteget á lta lában  így kell ke
zelni, de ezeket a  th e rap iás  k ísér
leteket megfelelően válogato tt be
teganyagon fo lytatni kell, és ki kell 
terjeszteni. Lehetséges, hogy tartós 
kezelés, vagy váltogato tt kezelé
sek nyom án jobb eredm ény lenne 
elérhető. Ha valam ilyen  kezelés, 
pl. a hyperbárikus ox igén  hatásos
nak bizonyul az egyik csoportban, 
akkor a  kontro llcsoportnak is kell 
kapnia a  későbbi kezelés során 
(cross over). Elektroíiziológiai 
m ódszerek bevonása is szükséges 
az értékelésbe, különös tek in te tte l 
a rra , hogy a  hólyag incontinentia 
javu lása m indkét kezeléssel e lér
hető volt. A m ellékhatások m iatt 
igen gondos tervezés és ellenőrzés 
szükséges. Ügy tűnik , e  kezelések
nek elsősorban a k lin ik a i kísérle
tekben  van helye, a  m indennapos 
ru tin  therapiában legfeljebb akkor, 
ha m alignus progressio állapítható  
meg. E modern kezeléseknek nem 
csak therapiás jelentősége van, h a
nem  a betegség pathom echanizm u- 
sá ra  is bizonyos fény t deríthetnek. 
Így pl. a hyperbárikus kezelés me
chanizm usa lehet az enzym aktivi- 
tás módosítása, a  gyulladás csök
kentése, vagy a m yelin  regenerá
ló já n a k  segítése. K ésőbbi vizsgá
latok dönthetik el, hogy a  két is
m erte te tt eljárás hatásos kezelés 
felé vezethet-e bennünket.

Szobor A lbert dr.

Thym ectom ia sclerosis m ultip lex
ben. Ferguson, Th. B. és m tsai: 
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1983, 
85, 88.

A thym ectom ia jó  h a tása  széles 
körben ism ert és h aszn á lt kezelés 
a  m yasthenia gravisban, ahol a 
celluláris és im m orális im m unitás 
bizonyosan károsodott. Sok adat 
van a rra  nézve is, hogy sclerosis 
m ultiplexben (SM) a  T-lym phocy- 
ta  functio  szintén károsodott, s így 
az im m unregulatio is. Ezen meg
gondolás alap ján  kezd ték  meg a 
szerzők a SM -ben szenvedő bete
gek thym ectom iáját 1976-ban két 
csoportban, azath iop rin  kezeléssel 
kiegészítve és anélkül.

M indkét csoportban  16 beteg, 
összesen 32 beteg eredm énye volt 
értékelhető. V alam ennyi beteg a 
határozott SM csoportba tartozott, 
vagy chronikus-progressiv  vagy 
relapsusokkal-rem issiókkal jellem 
ze tt formába. H asonló vo lt a 32 
kon tro ll beteg is. A thym ectom iát 
ugyanaz a sébész végezte el m in
den esetben, m edian  sternotom ia 
ú tján , eltávolítván a  m ediastinalis 
zsírszövetet is a to ta lis  thymus 
exstirpatio  céljából. A 'betegek el- 
ső csoportja egy éven á t  napi 100 

2590 mg azath ioprin t k ap o tt a szokásos

iaboratórium i ellenőrzés m ellett. 
A betegek á llapo tá t egy és k é t év 
m últán  ellenőrizték a K urtzke-f. 
skála szerin t reg isztrálva az egyes 
tüneteket. Postoperativ  com plica
tio nem  fordult elő, a  betegek a 
m űtéte t jól tűrték . A postoperativ 
követési idő 14—71 hónap, átlago
san 34 hónap.

A  functionalis system ák szerint 
értékelve az első csoport betegei, 
ak ik  tehá t a  thym ectom ia m ellett 
azath ioprin t is kaptak , álta lában  
jav u lás t m u ta ttak  valam ennyi 
functionalis rendszerben, am i szig
n ifikáns volt a  pyram is tünetek  
javu lása  vonatkozásában, valam int 
akkor, ha valam ennyi rendszer
ben észlelt javu lást együttesen h a
sonlíto tták  össze a  kontroll cso
p o rt adataival. A K urtzke ská lá
ban szám szerűen a kezelt relapsu- 
sos-rem ittáló  csoport betegek ja 
vu lása vo lt szignifikáns. Ez a  ja 
vulás, ill. az exacerbatiók szám á
nak  csökkenése m egm aradt a m á
sodik évben is, am ikor a betegek 
m ár nem  kap tak  azathioprint.

A m ásodik betegcsoport tagjai, 
ak ik  csak thym ectom ián estek ál, 
nem  m uta ttak  értékelhető javulás» 
sem  az egyes functionalis syste 
m ákban, sem a K urtzke-f. szám 
skálában , ugyancsak nem  változott 
szám ottevően az évi exacerbatio 
arány  sem. Különböző fizikai vizs
gálatok elvégzéséhez szükséges idő 
azonban jelentősen csökkent e be
tegcsoportban is, am it a szerzők 
értékelhetőnek tartanak .

Az eredm ények értékelésében k i
em elik, hogy az operált és aza- 
tn ioprinnel kezelt csoport je len tő 
sen javult, am i azután  is fo ly ta
tódott és ta rto tt, am ikor a betegek 
m ár nem  kap tak  azath ioprin t, te
h á t a m ásodik évben. E javulás 
lehet tehá t az azath ioprin  kezelés 
eredm énye, m in t erre számos iro
dalm i ad a t utal, a  thym ectom ia 
ha tásá ra  u ta lh a t viszont az a  tény, 
hogy az azath ioprin  kezelés m eg
szakítása u tán  e  betegek nem  es
tek vissza. A rem ittáló  betegcso
portban  e lért jobb eredm ény a rra  
u ta lhat, hogy a  chronikus progres
siv  csoportban idősebb betegek es 
atrophiás thym us fordult elő, bár 
a thym us histológiai ak tiv itásában 
nem  volt jelentős különbség a két 
csoport között. További ellenőrzés 
során döntik el, hogy m ilyen cso
portokban fogják foly tatn i e ta n u l
m ányt.

(Ref.: A  szóban forgó úttörő ta 
nu lm ányt néhány sporadikus esel 
közlése előzte m eg és egy igen 
nagy sorozat D él-Am erikából, am it 
azonban a szerzők nem  idéznek. 
A z SM  im m unm echanizm usára vo 
natkozó ism eretek gyarapodása 
nyom án logikusnak tűn ik , hogy 
fe lm erü lt a thym ectom ia lehetősé
ge SM -ben is, különösen az utóbbi 
év tized  alatt m yastheniában ész
lelt igen jelentős eredm ények alap
ján. H iányoljuk a közlem ényből 
azt, hogy nem  kapunk képet az e l
távo líto tt thym us m irigyek patho- 
lógiájáról és aktivitásáról. Ez elen
gedhetetlen, ha az eredm ényt en 
n ek  tükrében  k ívá n ju k  vizsgálni,

és különösen akkor, ha a m yasthe
niában elért eredm ényekre h iva t
kozva kezdem ényezték  a m ű té te 
ket. A  szerzők következtetése az 
eredm ényeket illetően szintén  
fenntartással fogadható el: inkább  
az a következte tés adódik, hogy 
az azathioprinnel egy éven át ke 
ze lt betegcsoportban észleltek ja 
vulást, am i egyrészt ism eretes jól 
az irodalomból, a hazai irodalom 
ból is, m ásrészt arra utal, hogy a 
thym ectom iának ebben nincs je 
lentős szerepe legalábbis a m eg fi
gyelési idő alatt. Referens beteg- 
anyagában ké t olyan beteg sze
repel, aki m yastheniában és SM - 
ben szenvedett és thym ectom ián  
esett át. A  m ű té t eredm énye a m y 
asthenia vonatkozásában jól m ér
hető és jelentős m indkét esetben, 
m íg az SM  lefolyása  — úgy tű n ik  
— nem  változott.)

Szobor A lbert dr.

A  sclerosis m ultip lex  kezelése.
(Szerkesztőségi közlemény) Lancet, 
1983, I, 909.

A sclerosis m ultiplex (SM) k e 
zelésének tö rténete  telve van  el
lentm ondásokkal, szubjektive le l
kesítő eredm ényekkel és csalódá
sokkal. E nnek oka részben a  be
tegség term észetében, lefolyásában 
és a diagnosztikai lehetőségekben 
gyökerezik. Fontos a korai diag
nosis, am i v iszont értelm etlen, ha 
korai kezelés nem  következik be. 
Ism erte ti F ischer és m tsai 40 be
tegre vonatkozó, hyperbárikus oxi
gén kezelésének eredm ényét (re
fe rá tu m át ugyanezen szám ban kö
zöljük), v a lam in t néhány hason
ló adatot, köztük Davidson  első 
közlését, am i 38 betegre vonatko
zott, s am it az Action for Research 
into M ultip le Sclerosis (ARMS) 
készített elő és tám ogatott.

Az epidem iológiai tanulm ányok 
külső ágens szerepét is valószínű
vé teszik, bár v írust k im utatn i 
még nem  sikerü lt. Az in terferon  
kezelésnek az a lap ja  a  feltételezett 
Vírus infectio  szerepe, az aku t 
szakban különösen csökkent in te r
feron produkció és a term észetes 
К -se jt funkció csökkenése ugyan
csak a fellángolások alatt. Jacobs 
és m tsai 10 beteg sikeres in te rfe
ron  kezeléséről szám oltak be in t- 
ratheca lis in terferon-B  kezelés so
rán , az eredm ényt azonban Abb  
és m tsai m egkérdőjelezik, így to 
vábbi vizsgálat szükséges.

N yilvánvaló adatok vannak  a rra  
vonatkozóan is, hogy SM -ben k ü 
lönböző antigének stim ulá lhatják  
a központi idegrendszerben az IgG 
synthesisét, ill. arra, hogy az im 
m unrendszer álta lában  károsodott. 
E m iatt nem  specifikus im m un k e
zelés kedvezően m egváltoztathatja 
a betegség lefolyását, ha a kezelést 
időben k ap ja  a beteg. M ertin és 
m tsai gondosan tervezett, kettős 
vak  kon tro lla l végzett tan u lm á
nyában 43 beteg  kapo tt kom binált 
im m unosuppressiv kezelést: csök
ken t a relapsusok száma, és m eg
nyúlt a  kezelés u tán  keletkező



exaceribatióig eltelt idő, kedvezőbb 
volt a helyzet a k ivá lto tt visualis 
válaszok tek in te tében  is, míg az 
életviteli képességre („disability”) 
gyakorolt jó hatás nem volt eny- 
nyire kifejezett. Nagyon meggyő
ző Hauser és m tsai 58 beteg keze
léséről íro tt tanu lm ánya (re ferá
tum a e szám ban található), am i
ben a kom binált im m unosuppres- 
siv kezelés eredm ényéről szám ol
nak be súlyos, progressiv SM-ben.

M ind az orvosok, m ind a bete
gek vélem énye nagyon különböző 
lehet az em líte tt kezelési módok 
vonatkozásában, am i hiányos is
m eretanyagunk alap ján  érthető , 
különböző elm életekkel m otiválha
tók e kezelési eljárások. Bizonyos 
esetekben és bizonyos erős hatású  
szerekkel kapcsolatban a m ellék
hatások jelentősek lehetnek a m ér
sékelt therap iás hatáshoz viszo
nyítva. E m ódszerek m egítélése az 
e körben foglalkozó orvos és az 
együttm űködésre hajló  betegek 
fokozott együttes vélem ényét 
igényli. Szobor A lbert dr.

Á llandó hullám  (continuous 
w ave) (CW) D oppler-szonográfia  
és duplex-scan, két egym ást k iegé
szítő atraum atikus eljárás az ex tra
cranialis stenosisok és elzáródások  
diagnosztikájában. H. C. Diener 
(Neurologische U niversitätsklinik, 
D—7400 T übingen): Electromédica, 
1983, 51, 6.

Az NSZK-ban évente 110 000 
esetben a halálesetért cerebrovas
cularis m egbetegedés felelős. Ezek 
40% -át az agyat ellátó a rté riák  
extracranialis stenosisa, vagy el
záródása okozza. A m űtéti tech
nika fejlődésével az érlum en szű
kületek eltávolíthatók, azonban 
anastom osis készítéssel á th id a lh a
tók. Ezen eljárásokon kívül gyógy
szeres profilaxis is alkalm azható 
az úgynevezett throm bocyta-ag'g- 
regatio gátlókkal. Igen lényeges 
azonban, hogy az elváltozások a  
m aradandó neurológiai károsodá
sok fellépése e lő tt kerü ljenek fel
derítésre. A szerző a továbbiakban 
hangsúlyozza, hogy az a rté riás  an- 
giographia körülm ényes, drága, 
fájdalm as és nem  teljesen veszély
telen. K iem eli, hogy az utóbbi 
időben roham os fejlődésnek in 
dultak  az ultrahangos eljárások, 
m elyekkel a traum atikusan  lehet 
stenosisokat és elzáródásokat k i
m utatni. A biofizikai alapelvek rö
vid ism ertetését követően rá té r  az 
u ltrahang  vizsgáló m ódszerek is
m ertetésére, ezek közül az állandó 
hullám  dopplerszonográfia, a pul- 
záló doppler, a  több kapus pulzá- 
ló doppler m etódusok m elle tt a 
doppler és spek trá l analízis, a 
doppler-im aging, a В -Scan és a 
duplex-scan m ódszerekkel foglal
kozik behatóan.

A leggyakrabban használt e ljá 
rás az állandó hullám ú doppler
szonográfia (CW-Doppler). A szer
ző 1978 és 1982 között 12 000 b e te
get vizsgált, és több m int 1000-nél

ta lált ex tracran ia lis  stenosist és 
elzáródást. M ivel ez a  m ódszer 
csak áram lási sebességet m ér, így 
az 50% -nál kisebb lum en beszű
külés m érésekre nem  alkalm as, a 
lapos arteriosclero tikus plakkok 
pedig egyálta lában  nem észlelhe
tők. A duplex-scannal végzett 
vizsgálatok v iszont alkalm asak az 
50%-nál kisebb lum en beszűkülé
sek k im utatására .

A ké t e ljárás kom binálásával 
az esetek 82% -ában sikerü lt e x tra 
cranialis stenosisokat és elzáró
dásokat k im utatn i, ham is pozitivi- 
tást csak 5% -ban kaptak.

A szerző hangsúlyozza, hogy 
nem egym ással konkuráló e l já rá 
sokról van  szó, hanem  arról, hogy 
csak a k é t vizsgáló eszköz kom bi
nációjával lehetséges optim ális 
biztonsággal az ex tracran ia lis  a r 
tériák stenosisait és elzáródásait 
felism erni. K ülönösen fontosnak 
ta rtják  a biztos diagnózist a sürgő
sen operálandó nagyfokú stenosi
sok esetében. Hangsúlyozzák a 
CW -Doppler előnyét abban  is, 
hogy szerin tük  olcsón beszerezhe
tő és üzem eltetése is olcsó, azon
kívül a m ódszer könnyen m egta
nulható. A duplex-scan esetében 
kiemeli, hogy annak  nagy előnye, 
hogy a m úló ischaem iás roham on 
keresztül e se tt betegeknél gyakran 
elkerülhető így az angiographia, 
míg korábban  fokozott rizikó 
m ellett el k e lle tt azt végezni. A 
két vizsgáló eszköz kollaborációjá- 
val mód nyílik  szisztem atikus szű
rővizsgálatok végzésére is.

(Re/.: Nagyon elgondolkoztatóak  
a szerző adatai és az egészségügyi 
szervezők figyelm ébe ajánlhatók. 
Nagyon kérdéses ugyanis, hogy ha
zánk egészségügye nem  volna-e  
olcsóbban m űvelhető  egy-egy 
„okos” készü lék  beszerzésével, nem  
beszélve a betegek m ateriálisán  
nem  m érhető  m egterhelésének és 
kockázatának lényeges csökkenté
séről.) L ipcsey A ttila  dr.

Az arteria cerebri m edia stenosi- 
sának lokális i'ibrinolytikus kezelé
se. Zeumer, H. és m tsai( Rheinisch- 
W estfalische Hochschule, Abt. 
N eurol.): Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 1103.

A szerzők m ég régebben első
ként végeztek lokális sikeres fib - 
rinolizist az art. basilaris trom bó
zisában. Jelen leg i közlem ényük
ben egy 60 éves nőbeteg esetét is
m ertetik, ak iné l a k lin ikai tü n e
tek a bal art. cerebri m edia in- 
ko.mplet e lzáródására  utaltak, am it 
műszeres v izsgálatokkal is m eg
erősítettek. A fo lyam at az a r té r iá 
nak csak egészen rövid  szakaszát 
érintette, közvetlenül a tr ifu rká- 
ció előtt. Speciális, e rre  a  célra k é 
szített 1 m m  vastag  ba llonkaté te rt 
úsztattak  közvetlenül a  trom bus 
mellé, és ezen keresztü l 5 percen
ként 1000 IE streptokinázét 
(Streptase) fecskendeztek be 
10 000 IE összmennyiségben, m ajd 
a te ráp iá t az art. fem oralisba kö

tö tt vékony kanü lön  á t nagy m eny- 
nyiségű h eparinnal folytatták, 
am it kum arinnal zártak  le. A be
teg állapota gyorsan javult és a
4. napon végzett angiographiával 
m ár jól lehete tt lá tn i az aa. len ti- 
culostriataek ap ró  ágainak a telő- 
dését, am elyek a  kezelés elő tt nem  
telődtek.

A nagy agyi a rté riák  lokális fib- 
rinolitikus kezelése a  le írt sikeres 
eset ellenére sem  egyértelm ű és 
nem  is veszélytelen. Legfontosabb 
az a  követelm ény, hogy az elzá
ródás ne legyen te ljes és néhány 
napnál régibb, m ivel az agyállo
m ány ekkor csak funkcionálisan 
károsodik. Ez a lehetőség viszont 
csak ritk án  adódik. A katéte r be- 
úsz ta tása  sem  könnyű. Az a rt. 
carotis in te rnába ad o tt strep tok i
nase viszont hatásta lan , m ert a 
trom bus feloldásához szüKSéges 
m ennyiség nem  ju t  oda.

Lényeges az adag m egválasztá
sa, m ivel 10 000 IE -nél nagyobb 
m ennyiség m ár vérzést okozhat. 
A trom bus tu la jdonképpen  csak a 
kezelés befejezése u tán  az endo
gén lízis következtében kisebbedik 
meg vagy oldódik fel. Ezután a 
funkcionálisan sé rü lt agyállom ány 
m űködése ú jra  helyreállhat.

Bán András dr.

D iplopia m int az intracranialis 
tum orok kezdeti tünete. Hirschler, 
H. és m tsai (Neurol. K linik des 
U niversitätsklin ikum  Essen): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 690.

A diplopia, m in t a  n. oculomoto
rius, a  n. troch learis és/vagy n. 
abducens funkciós zavarainak a 
következm énye az irodalom ban jól 
ism ert tüne t az in tracran ia lis  tu 
m orok felism erésében. Viszont 
eddig rendszeresen nem  vizsgálták 
vajon  az agydaganatok keretében 
a  diplopia m ilyen m értékben  je 
lentkezik első tünetkén t. A szer
zők 716 in tracran ia lis  blastomás 
esetében 74 betegen fordult elő 
diplopia, am i a n. oculomotorius, 
n. troch learis és/vagy a n. abdu
cens bán talm azo ttságára volt visz- 
szavezethető. Ezen esetekből 20 be
tegen az in tracran ia lis tum or első 
tü n e te  volt. Az izolált initialis dip- 
lopiát m utató  betegeik átlag  tíz 
évvel f ia ta labbak  voltak, m int 
ak iknél a diplopia a  daganatos be
tegség későbbi lefolyásakor je len t
kezett. Az initialis d iplopiát meg
előző más betegség nem  volt k im u
tatható . Papilla-oedem a, m in t m á
sodlagos tüne t nem  volt szignifi
kánsan  gyakoribb a  diplopiás be
tegeken. R itka esetekben a diplo
pia és további tünetek  fellépése 
közti idő több hónaptól k é t évig 
is terjed t. Éppen ezért különösen 
a fiatalabb , izolált, folyam atosan 
kettős lá tásban szenvedő betegek 
szorgos folyam atos neurológiai és 
ophthalm ológiai ellenőrzése szük
séges követelm ény.

ifj. Pastinszky István  dr. 2591



Throm bocytosisok cerebrovascu
laris szövődm ényei. Bogousslavsky, 
J. és m tsai (Sérv. de neurol. e t Div. 
d’Hématol. Univ. de L aussane): 
Schweiz, med. W schr. 1983, 113, 
492.

Az elsődleges vagy másodlagos 
throm bocytosist a keringő throm - 
bocyták szám ának növekedése je l
lemzi. Ez a  felső érték  az egyes 
laboratórium ok szerin t 350 és 450 
X109/1; a hyperthrom bocytosisok 
azonban rendszerin t 600—800ХЮ9/ 
1 u tán  lépnek fel. A throm bocyto- 
sisoknak főleg ischaem iás jellegű 
cerebro-vascularis szövődményei 
deríthetnek  fényt a  körfolyam at
ra, am it a coagulatiós m echaniz
mus zavarai idéznek elő. A szerzők 
három  esetük kapcsán példázzák 
a throm bocytosis okozta cerebro- 
vascularis zavarok transito rikus 
(látási zavarok, am aurosis, zavart- 
ság, szédülés, ihemi.syndro.mák, 
aphasia, m igraine) és egyéb per
m anens ischaem iás emollitiós 
syndrom ákat (W allenberg vagy 
ponto-cerébellaris syndr., a rte ria 
lis vagy venosus eredetű  retinalis 
am aurosis, subarachnoidealis vagy 
cerebro-m eningealis vérzések).

A reversibilis neurovascularis 
syndrom ák eltűnhetnek  a throm - 
bocytaszám  norm alizálódásával 
(throm bopheresis, cytostatikus P 
32-kezelés vagy busulfan). Az ac i
dum  acetylosalicylicum  (1-2 g pro 
die 3 vagy 4 részletben), esetleg 
még ЗХЮ0 mg pro die dipyram o- 
dol igen hatásos lehet. A th rom 
bocytosis nem elhanyagolható ce- 
reb ro -re tinalis  ischaem iás szövőd
m ényei m ia tt fontos a korai diag
nózis, m ert a korán bevezetett k e
zelés eredm énye látványos lehet.

ifj. P astinszky István dr.

M igraine hosszan tartó prophy- 
lax isa  acetylsalicylsavval. Moeller, 
H.-C. (K urklinik H elenquelle Bad 
W ildungen): Med. Klin. 1983, 78, 
201 .

Az egyes ak u t m igraine-roha- 
mok kezelésében elsősorban ergo- 
tam in-derivatum ok, analgeticum ok 
és spasm olyticum ok kerülnek a l
kalm azásra; a hosszútávú prophy- 
lax isra  különösen serotonin-an- 
tagonistákat aján lanak , ezek azon
ban a m ellékhatásaik  m iatt a v a 
lódi m igraine esetén nem  k ívána
tosak.

A szerző véletlen megfigyelés 
kapcsán észlelte először, hogy os
teosynthesis m űtété u tán  a post- 
operativ  throm bosis-prohylaxis'ban 
(Colfarit: napi 1—3 tbl. acetyl-sa- 
licylsav) az egyébként éveken át 
típusos m igraine-roiham okban 
szenvedő nőbeteg m igraine-je , va
lam in t a kísérő sym ptom atikája 
elm arad t és az ezutáni 18.hónapos 
m egfigyelésben m ár napi egy tabl 
fenn ta rtó  adagolással tünetm entes 
m aradt. Ezen meglepő eredm ény 
a lap ján  további, éveken á t fenn
álló 26 m igraines betegen p róbál
kozott a  szerző ilyen hosszútávú 
prophylaxissal. A betegek egyhar- 
m adában  a  prophylaxis eredm é
nyesnek bizonyult, kétharm adában  
azonban sikertelen  m arad t, vagy 
a m ellékhatások m ia tt ki kellett 
hagynia. Az irodalom ban is három  
hónapos acetylsalicylsav alternáló  
kezelésével placebo összehasonlí
tásban  a  m igraine-roham ok szig
nifikáns csökkenése vo lt észlelhe
tő, főleg bizonyítottan throm bocy- 
ta-aggregabilitassal rendelkező 
betegeken. Súlyos, nem  befolyá
solható m igraine esetén a szerző 
ezen prophylaxis m egkísérlését ja 
vasolja. p astinszky  Is tván  dr.

A z Bemutatóterem
1984. II. félévi kiállítási programja

Október 24-25. I IELLIGE (NSZK) cég kiállítása. Keringésdiagnosztikai-, intenzív terápiás-,
ultrahang diagnosztikai készülékek symposionnal egybekötött bemutatója.

Október 30-November 1. Bolgár Népköztársaság orvostechnikai kiállítása.
November 13—15. Chirana Csehszlovák Külkereskedelmi Vállalat kiállítása a legújabb orvosi

készülékeiből.
November 21-22. Mikroelektronika a gyógyászatban. Az Oticon, Danavox, Widex cégek közös

audiológiai kiállítása.
December 4-6. Új típusú laboratóriumi készülékek és berendezések bemutatója.

OMKER bemutatóterem
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.

Nyitva: naponta 9—16 óráig.

kiállításainkra m in d en  érdeklődőt
SZERETETTEL VÁRUNK.

Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat
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M agnetic resonance in  biology  
and m edicine. (Mágneses rezonan
cia az orvostudom ányban és bioló
giában.) M. A. Foster. Pergam on 
Press, Oxford etc. 1984. 244 lap. 
Á ra: 25,— $.

Az utóbbi években új képalkotó 
eljáráskén t ism erte  meg az orvos- 
társadalom  szélesebb körben a 
mágneses rezonancia fogalm át. El
sősorban ez ju t eszünkbe, h a  a 
mágneses rezonancia alkalm azásá
ról hallunk az orvostudom ányban. 
Ezért az alapos biofizikai vagy bio
kém iai képzettséggel nem rendelke
ző orvos — m in t recenzens is — 
meglepődik azon, hogy e könyvnek 
az érdeklődés előterében levő kép
alkotó diagnosztikai m ódszerekkel 
foglalkozó utolsó fejezetei annak  
csak kisebb részét teszik ki. A 
m unka az e terü leteken  já ra tla n  
orvos szám ára nehéz olvasmány, 
mely egy m eglehetősen ism eretlen 
új világba enged bepillantást. Szer
zője, M argaret A. Foster az A ber- 
deen-i egyetem orvosfizikai és o r
vosm érnöki intézetének m unka tár
sa, három  társszerzővel, közülük 
egy klinikus orvos.

A radiológus elkerülhetetlenül 
összehasonlítást tesz történetileg a 
röntgensugarak és a mágneses rezo
nancia alkalm azása között. A rö n t
gensugarak gyógyászati alkalm azá
sa volum enében és jelentőségében 
egyaránt m eghalad ta és m eghalad
ja  az a lapku ta tásban  és anyagvizs
gálatban való felhasználást. A 
könyvnek m ár beosztása nyilván
valóvá teszi, hogy a mágneses re 
zonanciával legalábbis jelenleg a 
helyzet fo rd ítva áll. Az alapfogal
m akat ism ertető első fejezetet négy 
további olyan fejezet követi, mely 
elsősorban az elektron spin rezo
nancia (ESR) alapkutásszerű  a l
kalm azásával foglalkozik különbö
ző biológiai rendszerekben. Ezek 
tanulm ányozása és m egértése a 
speciális képzettséggel nem rendel
kező olvasónak nagyon nehéz fel
adat. Közelebb kerü lhe t azonban 
olyan fogalm akhoz, m in t a m ágne
ses relaxáció form ái, a relaxációs 
idők, a Larm or-frekvencia, az ESR 
spektrum , az elektron spin rezo
nancia, a szabad gyökök m ágne
ses jelentősége, a  param ágneses 
fémionok, a spin-jelölés módszere 
és lehetőségei, különösen a vér és 
alkotóelem einek ESR vizsgálata 
stb.

Ezeknek a kérdéseknek bárm ine
m ű részletezése messze m eghalad
ná egy reeenzió kereteit, és részben 
a recenzens képességeit is. N éhány 
példát em elnék ki annak  érzékel
tetésére, mi várha tó  az ESR alkal
m azásától ném ely gyakorlati te rü 
leten. Az ascorbyl-gyök jellegzetes 
ESR szignálja alkalm as anyagcsere

fo lyam atainak követésére. H asonló
képpen k im utatha tó  a  m elanin- 
gyök am elanotikus m elanom ában. 
Vizsgálható policiklikus szénhidro
gének karcinogenitásának összefüg
gése elektronszerkezetükkel. K i
m utatható  szabad gyökök felszapo
rodása ka ta rak tá s  szemlencsében, 
ikterusos beteg m ájában. Az ioni
záló sugárzás hatására  m egjelenő 
szabad gyökök m egváltoztatják  az 
ESR spektrum ot. DNA besugárzása 
u tán  k im utatható , hogy a károsító 
sugárhatás döntően a thym idinben 
érvényesül. K övethető a vér tra n s
ferrin  és Coeruloplasmin szin tjé
nek változása a különböző kóros 
állapotokban, k im utatható  a ren d 
ellenes vaskötés a haem oglobin- 
féleségekben, m eghatározható a 
vérsavó vaskötő képessége. Haj, 
köröm, bőr, fog ESR vizsgálata ada
tokat szolgáltathat előző ionizáló 
sugárha tásra  vonatkozóan. Nem or
vosi alkalm azási lehetőség pl. a 
geológiai és archeológiái korm eg
határozás. M indezek a k iragadott 
példák korán tsem  jelen tik  a felso
rolt és ism erte te tt lehetőségek ösz- 
szessségét.

A m ágneses m agrezonancia 
(NMR) kérdéseivel h a t fejezet fog
lalkozik. K özülük három  a spekt
roszkópia, kettő  pedig a NMR kép
alkotás kérdéseit tárgyalja. Bioló
giai objektum ok vizsgálatára első
sorban a proton és a P 31 atom m ag 
alkalm as m ágneses tulajdonságai 
alapján. A kapo tt jelek kis energiá
ja  m iatt nagyon erős homogen 
mágneses té r  alkalm azása szüksé
ges.

A P :!l m ag m ágneses rezonanciája 
alapján  lehetséges egyes szövetek 
foszfor anyagcsere-fo lyam atainak 
elemzése, az energiahordozó ve- 
gyületek, az ATP. a foszfokreatin 
és a szervetlen foszfor vizsgálata 
sejtekben, szövetm intákban és élő
ben egyaránt. Mivel a P31 re laxá
ciós ideje pH függő, az eljárás a l
kalm as a szöveti pH in vivo m eg
határozására is. G yakorlati a lka l
mazási lehetősége pl. a harán tcsí
kolt izmok vagy a szívizomzat 
anyagcsere-fo lyam atainak folyam a
tos követése ép és kóros körülm é
nyek között. É lőben való vizsgálatok 
céljára szolgál megfelelő készülék
kel a helyi m ágneses rezonancia 
m eghatározásának m ódszere (TMR 
=  topical m agnetic resonance).

A proton relaxációs idejének 
m eghatározása betek in tést enged a 
celluláris és szöveti vízanyagcse
rébe. Éppen a m ágneses rezonancia 
vizsgálatok m u ta tták  ki a cellulá
ris vízzel kapcsolatos hagyom á
nyos elképzelések ta rth a ta tla n sá 
gát — messze vagyunk attól, hogy 
m egértsük a  víz valódi szerepét az 
élő sejtben. A proton relaxációs 
ideje a szövetekben függ az a lkal

m azott frekvenciától, a v íz ta rta 
lomtól, esetleg jelenlévő m ágneses 
anyagoktól, pH -tól, lip id tarta lom - 
tól, p illanatnyi anyagcsere-állapot
tó l stb. A fo lyadéktartalom  válto 
zásától való függés biztosít k itűnő 
lehetőséget bárm ely  eredetű kóros 
szöveti vizenyő k im utatására . A 
számos egyéb lehetőség m ellett é r 
dekes ipari alkalm azás pl. a vágó
állat húsának zs írtarta lm át még 
élőben m eghatározni

A NMR képalkotás technikai 
kérdéseivel és diagnosztikai lehető
ségeivel két külön fejezet foglalko
zik. A NMR rétegképek lé tre jö tté 
nek alapvető feltéte le L au terbu r 
1973-ban közölt gondolata. Eszerint 
a mágneses spektroszkópiától e lté
rően inhomogén mágneses mezőt 
kell alkalm azni kontro llá lt g ra 
dienssel. így a különböző síkokban 
elhelyezkedő proton L arm or-frek- 
venciája k ism értékben eltér, a fe l
vehető spektrum  egydimenziós ké
pet ad. A képalkotás m ódszereinek 
és technikai részletkérdéseinek 
m egértése m ár jóval nehezebb. A 
szervezeten belüli protoneloszlás
nak megfelelően különböző e ljá rá 
sokkal különböző képek nyerhetők. 
A lapvető fontosságú a pro tonsűrű
ség és a proton Tx relaxációs ide
jén  alapuló képek együttes ta n u l
m ányozása különböző, egym ást 
kiegészítő inform áció-tartalm uk 
m iatt. Erre m utat a könyv példákat 
az agy, a nyaki, m ellkasi, hasi, re t-  
roperitoneális és m edencei szervek 
vonatkozásában, m egadva az egyes 
szervek és néhány kóros szövetfé
leség T [-értékeit az alkalm azott 
frekvencián.

A biofizikában és biokém iában 
régóta alkalm azott mágneses rezo
nancia a legutóbbi években ére tt 
képalkotó eljárássá  . M int ilyen 
nap jainkban  vonul be a klinikum - 
ba. Helye még nehezen határozha
tó meg, csak az biztos, hogy m áris 
van és még inkább  lesz. A szerző 
előre óvja az orvosokat attól, hogy a 
rendkívül költséges eljárás elődjei 
so rsára kerüljön, azért alkalm az
zák, m ert van.

Az utolsó fejezet a  lehetséges to
vábbi alkalm azásokkal foglalkozik, 
a param ágneses „kontrasztfokozás
sa l”, egyéb elem ek felhasználásá
nak lehetőségeivel —C 13, deuterium , 
N15, Na23, K39 és F 19 —, a NMR m ik
roszkópia gondolatával, végül m int 
ígéretes gyakorlati alkalm azást a 
véráram lás in vivo m érését em líti 
a mágneses m agrezonancia fel- 
használásával.

M inden fejezethez kim erítő  iro 
dalom jegyzéket csato lt a  szerző, 
így a könyv egyben alapvető for
rásm unka lehet azok szám ára, kik 
a mágneses rezonanciával alaposab
ban kívánnak foglalkozni. A könyv 
elsősorban kutató  biofizikusok és 
biokém ikusok kezébe való. A kép
alkotó eljárások irán t érdeklődő or
vos csak akkor vegye a kezébe, ha 
megfelelő m űszaki felkészültség 
b irtokában k íván ja az ESR és a 
NMR világát közelebbről megis
m erni. Ezek a m ódszerek új olda-
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lukról m u ta tják  meg az anyag élet
jelenségeit a beavatottaknak.

Laczay A ndrás dr.

Ultrasound ’82. (Válogatás a 
WFUMB 5. kongresszusán elhang
zott előadásokból.) Szerkesztette: R. 
A. Lenski és P. Morley. Pergam on 
Press Ltd. 1983. Á ra: 100,— $.
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Az u ltrahang  orvosHbiológiai fel- 
használásával foglalkozó tá rsasá
gók világszövetsége (WFUMB) 3. 
közgyűlését és 5. tudom ányos 
kongresszusát ta rto tta  m eg az ang
liai Brightonban, 1982. jú liu s 26. és 
30. között. A rendezvénysorozatra 
a világ 50 országából 1350 érdeklő
dő (és nagyrészt előadó) érkezett.

A kongresszus fő tém áinak  — 1. 
az u ltrahang-d iagnosztika fejlődé
se; 2. az u ltrahang  orvosi felhasz
nálásának  jogi vonatkozásai; 3. az 
u ltrahang  biológiai ha tása i; 4. az 
ultrahang-diagnosztika ö k ta tása ;
5. ultrahangvizsgálatok a fejlődő 
országokban; 6. szöveti karak teri- 
zálás u ltrahanggal; 7. az u ltrahang  
orvosi alkalm azásának fizikai, 
technikai kérdései; 8. a perifériás 
és agyi érék u ltrahangvizsgálata ; 
9. eohokard'iagráfia; 10. a m edias
tinum  és a  mellkas v izsgálata ; 11. 
neurológiai u ltrahangv izsgálatok ;
12. a szem és az o rb ita  vizsgálata;
13. a pajzsm irigy, m ellékpajzsm i
rigy, emlő, here és scrotum  u ltra 
hangvizsgálata; 14. hasi szervek 
ultrahangvizsgálata; 15. szülészeti 
és nőgyógyászati u ltrahang-d iag 
nosztika — puszta felsorolása is 
jelzi, hogy m ilyen szerteágazó és 
érdekes problém ákkal foglalkoztak 
a jelenlevők.

A Pergam on P ress L td. k iadásá
ban, R. A. Lerski és P. M orley szer
kesztésében m egjelent 638 oldalas 
kötet term észetesen nem  ta rta l
mazza valam ennyi elhangzott elő
adást, csupán azok jó  érzékkel vá
logatott gyűjtem ényét. Ennek el
lenére e tanulm ánygyűjtem ény oly 
hatalm as tömegű inform ációval 
b ír az u ltrahang  orvos-biológiai 
alkalm azásának oly széles terüle
téről, hogy részletekbe menő is
m ertetését meg sem kíséreljük. 
A rra vállalkozunk csak, hogy a 
könyv — lényegében a kongresz- 
szus sectioinak m egfelelő — szer
kezeti felépítését áttek in tve , a leg
érdekesebb előadások néhány gon
dolatánál elidőzve, egyrészt felvil
lantsuk az u ltrahang-d iagnosztiká
ban rejlő  b e lá th a ta tlan  lehetősé
geket, m ásrészt érzékeltessük azo
k a t a gondolatokat, problém ákat, 
m elyekkel a világ m inden  tá ján  
szembe kerülnek e születőben, a la
kulóban lévő tudom ányág művelői.

A bevezető írás J. M. Reid 
(USA) előadása, m elyben a 1950-es 
évek elejétől nap ja ink ig  tek in ti át 
az u ltrahang  orvos^biológiai fel
használásának fejlődését. E tanul
m ány szerves fo ly ta tásaként G. 
K ossoff (Ausztrália) ta r to tt  beszá
molót „Quo vadis u ltrasound?” 
címmel, vázolva a jövő lehetőségeit.

Az u ltrahang-diagnosztika jogi

vonatkozásai nálunk  ta lán  kisebb 
érdeklődést keltenek, de az ilyen 
vonatkozású előadások külön sec- 
tióba sorolása jelzi, hogy a kong
resszusi résztvevők többségét ko 
m olyan foglalkoztatták e problé
mák. V iták főként akörü l bontakoz
tak  k i, hogy iki végezze az egyre 
nagyabb tömegű vizsgálatokat (or
vos vagy asszisztens?), milyen 
szervezeti „fe lállásban”, milyen 
előképzés u tán? Ezek a  kérdések 
szorosan összefüggenek az u ltra 
hang-le le tért válla lt felelősség, 
(kié a felelősség, ha a vizsgálatot 
asszisztens végzi ?) p roblem atiká
jával. Érdekes — az ultrahang
diagnosztikán m essze tú lm utató  — 
A. K u rja k  és S. Degen (Jugoszlá
via) fejtegetése: az echográfiával 
m ár igen korán észlelhető életje
lenségek fe lve tik  a kérdést, hogy 
m ikortó l tekin thető  a m agzat em 
beri lénynek? A  szerzők utalnak  
rá, hogy az euthanasia és a terato- 
thanasia (a kóros elváltozásokat 
m uta tó  magzat életének m egszakí
tása) egyaránt az élet elvételét, 
m egszüntetését je lenti. A  civilizált 
világ egyetlen országában sem  
m egengedett az euthanasia, ugyan
akkor több ezerre tehető kóros 
terhességet szakítanak meg.

Még a  legfejlettebb országokban 
is nagy eltéréseket m u ta t az u lt
rahang-diagnoszták  képzése, okta
tása, am i összefügg azzal az eldön
te tlen  kérdéssel is, hogy orvos 
vagy asszisztens vizsgáljon-e. Ahol 
h a jlan ak  az asszisztensi m unka 
felé, o tt ezt igen szigorú feltéte
lekhez k ö tik : A ngliában pl. egy
éves alapképzés, m ajd  hosszú, fel
ügyelet m elletti gyakorlat, 420 
vizsgálat elvégzése u tán  válhat a 
je lö lt önállóvá. Az Egyesült Á lla
m okban — ahol 2000 „szonográ- 
fu st” ta rtan ak  nyilván — a  kép 
zettségnek k é t fokozata van: az 
általános ultrahang-diagnoszta és 
a specialista. így pl. valam ennyi 
szülész-nőgyógyász vizsgálhatja 
betegét u ltrahanggal, de magzati 
rendellenesség gyanújakor köteles 
specialistához fordulni. (Mondani 
sem  kell, hogy ez milyen jogi 
p rob lém ákat felvető gyakorlat!)

Az u ltrahang  biológiai hatásai
va l foglalkozó, kom oly tudományos 
k ísérletekre alapozódó előadások 
végső kicsengése: a diagnosztiká
ban  alkalm azott param éterek  m el
le tt az u ltrah an g  biztosan nem  ren 
delkezik m utagen hatással. Ugyan- 
ákkor klinikai k ísérletek  is bizo
n y ítják  csontgyógyulásra gyakorolt 
stim uláló  hatását, am i terápiásán 
jó  effektussal hasznosítható.

K ülön sectióban foglalkoztak az 
u ltrahang-d iagnosztika fejlődő or
szágokban tapasztalható  nehézsé
geivel. Az előadók egy része azt 
vizsgálta, hogy a fe jle tt országok 
szakem berei m ilyen segítséget 
nyú jtha tnak  (képzés és továbbkép
zés, service-gondok megoldása 
stb.), a szerzők m ásik fele pedig 
speciális diagnosztikai problém ák
k a l (pl. a m áj parazitás betegsé
geinek, egyes trópusi betegségek
nek a vizsgálata) foglalkoztak.

R endkívül érdekes, feltétlenü l a 
jövőbe m utató  fejezet tartalm azza 
az u ltrahangos szöveti karak terizá- 
lásról ta rto tt előadásokat. K ülön
böző ku tatók más és más fizikai 
param éterek  (szóródás, spectrum  
analízis, a ttenuatios koefficiens 
stb.) segítségével próbálkoztak a 
d ignitas (malignus vagy benig
nus?) kérdésében k lin ikailag  hasz
nosítható  következtetésekre ju tn i. 
A kom oly számítógépes h á tte re t 
m egkívánó kutatások egyelőre 
kezdeti stádium ban vannak.

Az újabb  fejlesztésű u ltrah an g 
berendezések első k lin ikai tapasz
ta la ta it összegező beszámolók k ö 
zül kiem elésre érdem es H. K rem er  
és m tsai (NSZK) m unkája , az ún. 
transm issiós ultraszonográfiáról. 
S zerin tük e módszer jelenlegi for
m ájában  m ég nem  helyettesítheti a 
röntgenvizsgálatot a csontok stru k 
tú rá ján ak  m egítélésében, de m ár 
m ost lehetséges fiatalokon a cson
tosodási pontok m eghatározása, 
valam in t a csontok körüli lágyszö
vetek (inak, szalagok) ábrázolása 
ionizáló sugárzás nélkül.

Több előadás tag lalja  a perifériás 
és az agyi erak D oppler-vizsgála
tán ak  jelentőségét. Az echocar- 
diológiai előadások a ké t- és h á
rom dim enziós technikák diagnosz
tikus értéké t vizsgálják. J. Sutton  
és m tsai (USA) különböző korú 
egészséges gyerm ekek szívvizsgá
la ta iró l szám olnak be, jó l példáz
va e non-invasiv e ljárás je len tő
ségét egyes cardiológiai kórképek 
szűrő jellegű felderítésében. É rde
kes közlem ények olvashatók a m it
ralis prolapsus, a kam rai th rom - 
busok és a dissecalo ao rta  aneu
rysm a echográfiás k im utathatósá- 
gáról.

H. Natori és m tsai (Japán) meg
győző felvételekkel illu sz trá lt be
szám olója a transoesophagealis u lt
rahangvizsgálatról, rem ényt kelt, 
hogy e m ódszer a szív és a nagy
erek, a trachea és a hörgők, a hi- 
lusi nyirokcsom ók ábrázo lása ré 
vén segíthet a m ediastinum  „képi 
felbontásában”.

A neurológiai vizsgálatok sectió- 
jában  elsősorban a hydrocephalus, 
az in tracran ia lis vérzések és az 
encephalom alacia m éhen belüli, ill. 
ú jszülöttkorban történő észleléséről 
hangzottak el előadások. F igyelm et 
éredem el I. A. Engel és m tsai 
(USA) beszámolója, akik  intraope- 
ra tív  ultraszonográfiával segítik a 
daganatok lokalizálását, valam int 
szöveti karak terizálással jellegük 
m eghatározását. Főleg a nem  ta 
pin tható , subcorticalis elváltozások 
kim utatásában  tek in tik  a m ódszert 
jelentősnek.

Szépen dokum entált írások  olvas
hatók a pajzsm irigy, m ellékpajzs
mirigy, emlő, here és scrotum  u lt
rahangvizsgálati lehetőségeiről. S. 
Ciatti és m tsai (Olaszország) a 
pajzsm irigy hideg göbeinek diffe
renciáld iagnosztikájában igen je 
lentős szerepet tu la jdon ítanak  a fi- 
nom tű-biopsia u ltrahanggal vezé
re lt form ájának.

A hasi szervek ultrahangvizsgá



la téval foglalkozó sectióban hang
zott el a legtöbb előadás. Közülük 
is kiem elkedik H. H. Holm és m tsai 
(Dánia) tanulm ánya az in tervenciós 
ultraszonográfiáról. E v ilághírű  és 
a m ódszer úttörőinek számító szer
zők 4000-nél több ilyen jellegű be
avatkozás tapasztalataiból vonják 
le következtetéseiket. Vélem ényük 
szerint az ultrahanggal célzott 
biopsiának az u ltrahang-diagnosz- 
lika szerves részét kell képeznie. 
M inden olyan esetben indokolt a 
percutan  szöveti m intavétel, am i
kor az u ltrahanggal k im utatha tó  
elváltozásról annak jellege ponto
san nem határozható meg. Az el
já rásnak  abdom inalis folyadékgyü- 
lemek (cysták, abscessusok) gyó
gyításában — a m űtéti beavatko
zás a lternatívájakén t — is komoly 
jelentősége van. Üj vizsgálóm ód
szert ism ertetnek H. Lutz és m tsai 
(NSZK); transgastricus ultraszo- 
nográfiával közelítik meg a has
nyálm irigy elváltozásait. T apasz
ta latuk  szerin t az endoscopon át 
bevezetett transducerrel jól á b rá 
zolható a hasnyálm irigy egy részé, 
a máj, az epehólyag, az epeutak, a 
lép, a vese és a nagy re troperito 
nealis erek. A módszer je lentősé
gét főleg a gyomron, duodenum on 
im pressiot okozó elváltozások pon
tos identifikálásában látják. Több 
szerző is beszámol a m áj betegsé
geinek ultrahangos m egközelítésé
vel szerzett tapasztalatairól. így 
o lvashatunk a haem angiom a, a 
hepatocellularis carcinoma, a 
Schistosomiasis echográfiás je le i
ről, a portalis hypertensio k im u ta tá
sáról, továbbá a máj m űté tje it se
gítő in traoperativ  vizsgálatokról.

A viszonylag új és nem  tú lzo ttan  
elterjed t transu re th ra lis  és tran s- 
rectalis beavatkozásokról három  
előadás szól. A módszer egyik k i
dolgozója, a dán H. H. Holm és 
mtsai, valam in t V. W alther és

m tsai (NSZK), H. W atanabe és 
m tsai (Japán) írnak  e té ren  szer
zett tapasztalataikról. Egybehang
zóan m egállapítják, hogy a húgy
hólyag és a prostata  tum orainak  
felfedezésében és stádium beosztá
sában jelentős e vizsgálat.

A szülészeti jelentőségű előadá
sok a m agzat érettségének, fejlett
ségének m eghatározását célzó 
ú jabb  echográfiás je lek  (a m agzat
mozgások vizsgálata, csontosodási 
centrum ok m éhen belüli k im uta
tása stb.) mellett, főleg a fejlődési 
rendellenességek k im u ta tá sá t cé
lozzák. A hydrocephalus és egyéb 
idegrendszeri fejlődési zavarok 
észlelésén tú l ma m ár lehetséges 
számos congenitalis szívbetegség 
in utero kim utatása, m in t a rró l L. 
D. A llan és m tsai (N agy-B ritan- 
nia) beszámolnak.

A nőgyógyászat és az endocrino- 
logia határterü le ti kérdéseit é rin 
ti F. Geisthövel és m tsai (NSZK) 
tanulm ánya, akik jó felbontóké
pességű berendezésükkel az ova- 
rium -funkció p illanatnyi á llapo tá
nak m eghatározását végzik az u lt
rahangos m orphológia alap ján . M. 
W ikland és m tsai (Svédország) é r
dekes előadásban szám olnak be 
hazájuk in vitro  fertilizációs prog
ram járól, m elynek sarka la tos pont
ja  az u ltrahanggal vezérelt folli
culus punkció.

Mit tehet e vázlatos korántsem  
teljes ism ertetéshez hozzá a m a
gyar recenzens? T alán csak any- 
nyit, hogy magyar név nem  olvas
ható az előadások szerzői között. 
Ez jelzője a hazai u ltrahang -d iag 
nosztika „fejlettségének”. Fájó 
szívvel o lvashattunk új és jó né
hány nem  is olyan új eljárásról, 
egyelőre nem  sok lehetőség k íná l
kozik. M indenesetre — az u ltra 
hang-diagnosztikával h ivatássze
rűen foglalkozókon kívül — a ján l
juk  e kötetet egészségügyünk irá 

nyítóinak, vezetőinek is szíves fi
gyelmébe. K iviláglik belőle, hogy 
m ilyen jelentősége van  m ár m a is 
és m ilyen további lehetőségek re j
lenek m ár az egészen közeli jövő
ben e vizsgálóeljárásban. A diag
nosztikus m unka szinte m inden 
te rü le tén  jó hatásfokkal alkalm az
ható, s — am i jelenlegi gazdasági 
nem  elhanyagolható szem pont — 
egyéb, terjedőben lévő m etódusok
nál (pl. CT, NMR) lényegesen ol
csóbb.

Bohár László dr.
Gönczi Ju d it dr.

Kaiser, R .: Horm onbehandlung  
in gynäkologischen Praxis. (Hor
monkezelés a nőgyógyászatban.) 6. 
kiadás, Thieme, S tuttgart, 1984. 153 
oldal. Á ra: 22.80 DM.

R. K aiser kölni profeszor m un
kája a „F lexible T aschenbücher” 
sorozatban je len t meg. A 6. kiadás 
az előbbiekhez képest bővült a G n
RH és az antihyperpro lactinaem iás 
kezelés ism ertetésével, továbbá a 
k lim ak terium  d iffe renciáltabb the- 
rapiájával.

A könyv az élettan i adatok, a 
diagnosztika és a therap iás a lap 
elvek ism ertetése u tán  a pubertás, 
az ivarére ttség  és a postm enopausa 
endokrin zavarainak  kezelését is
m erteti. Tárgyalja a horm onalis 
anticonceptiót, az emlő eltéréseinek 
kezelését, végül a horm on-kezelé
sek hibáit, veszélyeit foglalja össze. 
Táblázatokban ism erteti az o tt ren 
delkezésre álló készítm ényeket, és 
javasolt irodalm at á llíto tt össze.

Fogalm azása egyértelm ű, világos. 
A kezelési m ódokat sém ás áb rákkal 
is szem lélteti, így biztosan hasznos 
segítséget n y ú jt az ezen a te rü le ten  
dolgozó kollégák szám ára.

Sas M ihály dr.
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A Pécsi és Veszprémi A kadém iai 
Bizottság Véralvadás M unkacso
portjai, a Boehringer-cég közrem ű
ködésével 1984. október 18— 19-én 
Pécsett, az Akadém ia Székházban 
— a véralvadással kapcsolatos idő
szerű k lin ikai és laboratórium i kér
désekről — tudom ányos ü lést ren 
dez.

O któber 18., 9.00 óra
1. Üdvözlések.
2. Ing L. Plachy: Ú jabb fejlődés 

a véralvadásreagensek te rü le tén  
(chromogen substrátok, E lisa-tech- 
nika (németül).

3. Bariska I.: Chromogen su b strá 
tok alkalm azása a gyakorla tban , 
4010 fotom éterrel (ném etül).

4. Ing. L. Plachy: L abordiagnosz
tikai program  hyperkoagulációban 
(németül).

5. Losonczy H., Nagy I., M iszlay  
Zs.: A haem ostasis aktiváció ja 
kom binált cytostatikus th e ra p ia  ha
tására (angolul).

6. Ing. R. Müller: P ro te in  C je 
lentősége (németül).

7. R éth y  I., M. Tóth A .:  Haem o
stasis regulációja az ú jszülöttek  
adaptációjában.

14.00 óra
W orkshop

4010 fo tom éter: A ntith rom bin  III. 
m eghatározás. Alacsony dosisú He- 
parin-kezelés kontrollja.

F ib rin tim er: F ibrinogen és He- 
patoquick m eghatározás.

A gglutinációs vizsgálat: FDP 
teszt, FM teszt.

O któber 19., 9.00 óra
1. Üdvözlések.
2. Prof. H. V inazzer: Throm bo- 

em boliák rizikófaktorai (A nti
throm bin III., P rotein  C és más 
faktorok) (németül).

3. Prof. R ák К. A  VIII. fak tor 
related  antigen  m eghatározása, an 
nak k lin ikai jelentősége (angolul).

4. M uszbek L., Polgár J., Fésűs 
L.: A  X III. fak tor m eghatározás új 
kinetikus m ódszere és k lin ikai je 
lentősége (angolul).

Hozzászólások  — Vita  

Szünet

5. Prof. H. Vinazzer: H eparinoi- 
dok k lin ikai jelentősége (németül).

6. Szirm ai L., Fendler K., Balogh 
E., Kosaras B .: Az SP 54 a lka lm a
zása hiperviskozitás okozta cereb- 
rális keringési zavarban (németül).

7. Fendler K., B erki L., Rom há- 
nyi M.: SP 54 h atása  a vérviszko
zitásra sportolóknál (angolul).

8. H orváth  L., Fendler K., K ol
lár L.: SP 54 kezelés translum ina- 
lis angiop lastikát követően (ango
lul).

Hozzászólások — Vita

A  tanácskozás nyelve: német, an 
gol, m agyar.

Inform áció: Nagy Ibolya dr., 
Pécs, I. Belgyógyászati Klinika. 
7624, tel.: 72/24-122.

A M agyar-Fül-O rr-G égeorvosok  
Egyesülete 1984. október 19-én, du. 
15 órakor, a Semmelweis OTE 
Fül-O rr-G égeklin ika tanterm ében 
(VIII., Szigony u. 36.) tudom ányos 
ülést tart.

Prim Hans Schobel (A usztria): 
R ekonstruktív  tym panoplastica (a 
krónikus o titis gyógyításának kon
cepciója különböző pathológiás fo
lyam atok m elle tt és radikális fü l
m űtét u tán).

Színes hangos m űtéti film e k  be
mutatása  (kb. 2 óra).

V i t a

A  D ebreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Tudom ányos Bizottsága, a 
Debreceni A kadém iai Bizottság 
Orvosi és B iológiai Szakbizottsága  
Geriátriái M unkacsoportja, a Ver- 
zár F. Nem zetközi K ísérletes Ge
rontológiai L aboratórium  (VILEG) 
közrem űködésével 1984. október 
22-én, 17 ó rakor Debrecenben, az 
A kadém ia Bizottság Székházában 
(Thomas M ann u. 49.) tudom ányos 
ülést rendez.

Zs. Nagy Im re dr.: A z  öregedés 
sejtfiziológiai alapjai.

A M agyar R ehabilitációs Társaság 1984. október 16—20. között, a Sem m elw eis O r
vostudom ányi Egyetem E lm életi Tömb term eiben rendezi 6. kongresszusát. Rész
vételi díj 800,— Ft, 35 év a la tti résztvevőknek 500,— Ft, pártoló tagoknak és egy 
nap ra  szóló napijegy 200,— Ft.

A B udai G yerm ekkórház-R endelőintézet 1984. október 16-án 14 órakor B udapes
ten, a Távközlési Kutató In tézetben (II., Gábor Á ron u. 65.) tudom ányos ü lést tart. 
Osváth Pál dr.: Az asthm a bronchiale tüneti és p reventív  kezelése.

Kiadja az Ifjúsági Lap- és Könyvkiadó Vállalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban
A kiadásért felel Dr. Petrus G yörgy igazgató 
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SZOLLÄR LAJOS DR. Új eredmények a plazma lipoproteinek 
anyagcseréjének és a hyperlipo- 
proteinaemiák pathogenezisének 
vizsgálatában
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Kórélettani Intézet 
(igazgató: Hórsing László dr.)

Szerző ism erte ti a plazm a lipoproteinek jellem zőit, 
felosztását, a különböző típusok  összetételét; á tte 
kinti a fehérjeösszetevők (apoproteinek) tu la jd o n 
ságait és azok élettani szerepét, A lipoproteinek az 
energiahordozó trig licerideket és a m em bránalkotó  
ko leszterin t szállítják a sejtekhez, úgy hogy az é r
pályán belüli lipoprotein átépülés során a kezdet
ben trig licerid  szállító részecskék koleszterin  ellátó 
lipoproteinné válnak. Az endogén koleszterin  ellá
tást szolgáló lipoprotein t a sejtek  specifikus recep
toron veszik fel, és a szükséglet biztosítása m ellett 
a sejtszin tű  koleszterin egyensúly t is szabályozzák. 
Ennek so rán  a sejtekből k iáram ló  koleszterin  fel
vételét és m ájba  tö rténő  k iválasztását is a lipopro
teinek é rpá lyán  belül k ia laku ló  alcsoportja végzi. 
Az é le ttan i adatok tá rg y a lása  u tán  szerző összefog
lalja a hyperlipopro teinaem iák  osztályozásának 
újabban elfogadott rendszeré t, á ttek in ti a fonto
sabb lipopro tein  anyagcserezavarok pathogenezisét 
és a d iagnosztika alapelveit.

R ecent results o f the exam ina tion  o f plasma lipo
pro tein  m etabolism  and pathogenesis o f hyperlipo- 
proteinaem ias. T he characteristics, division and  
com position of th e  d ifferen t typ es of plasm a lipo
p ro te ins are  described in the  a rtic le  and  the fea tu 
res of apopro teins and th e ir  physiological role are  
surveyed. L ipoproteins fu rth e r  energy-carry ing  t r i 
glycerides and  m em brane-form ing  cholesterol to 
the  cells and  d u ring  lipopro tein  transform ation , 
w hich takes place in  the vascu lar bed, the particles, 
in itia lly  carry ing  triglyceride, change into lipopro
tein, providing cholesterol. L ipoproteins get in to  
th e  cells th rough  specific recep to rs; they ensure 
no t only the  endogenous cholesterol supply b u t also 
regu la te  the cholesterol balance in  cells. D uring th is 
process the  u p tak e  of cholesterol, low ing out of the  
cells, and  its secretion in the  liv e r  are  carried ou t 
by a subgroup of lipoproteins, developing in the  
vascu lar bed. H aving discussed th e  physiological 
d a ta  the  au th o r review s the classification of hyper- 
lipoproteinaem ias accepted recen tly  and  describes 
the  pathogenesis and diagnostic principles of th e  
m ost im p o rtan t m etabolic d istu rbances of the lipo
proteins.

A lipoproteinekről szerzett ism ereteink  az 
utóbbi időkben  m egsokszorozódtak és szám os új 
tény k e rü lt m egism erésre a hyperlipopro teinae
miák pathom echanizm usában  is. Ez indokolja, hogy 
áttek in tsük  az orvosi tá jékozo ttság  szem pontjából 
fontos részleteket.

A  lipoproteinek
A plazm a lipidek közül a trigliceridek elsősor

ban energiahordozók, m íg a koleszterin, koleszte-

R övidítések:
CHY =  chylomicron

VLDL =  very  low density  lipoprotein, kb. nagyon 
kis sűrűségű . . . ;

IDL =  in term ediate density  lipoprotein, kb. á t
m eneti sűrűségű;

LDL =  low  density lipoprotein , kb. kis sűrűségű;
HDL =  high density lipoprotein, kb. nagy sű rű 

ségű;
LCAT =  

LPL =  
HL =  
CE =  

HTG =  
HC =  
HL =

lecitin-koleszterin  aciltranszferáz enzim ;
lipoprotein lipáz;
hepatikus lipáz;
ko leszterinészter;
h ypertrig liceridaem ia;
hypercho lesterinaem ia;
hyperlipidaem ia

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 43. szám

rinész te r és foszfolipidek a se jtek  fontos építőkö
vei (33). A vízben oldhatatlan  lip idek  a plazm ában 
fehérjékkel m akrom olekuláris lip id -fehérje  kom p
lexeket, ún. lipoproteineket a lko tnak . A lipopro
teinek  az u ltracen trifu g a  segítségével történő elvá
lasztás a lap ján  a flotáció különbözősége szerin t 
több  csoportba sorolhatók. Az egyes típusok külön
böznek egym ástól sűrűségükben, nagyságukban 
(m éretükben), lip id - és fehérje  összetevőik m inősé
gében és arányában .

A lipopro teineket alkotó feh érjék , az apopro
te inek  nem csak a részecskék s tru k tú raan y ag a i, ha
nem  a lipopro teineket „felism erő” sejtfelszíni re 
ceptorok ligandum ai és a lipopro te inek  anyagcse
ré jében  szereplő enzim ek szabályozói is. A lipopro
teinek  fontosabb jellem zőit az 1. táblázatban  fog
la ltu k  össze.

A lipoproteinek szerkezetének felderítése in ten 
zív vizsgálódás tárgya, de egy-egy részecske valós té r
beli elrendeződése csak (modell form ájában) feltéte
lezésen alapul. A lipoproteinek á lta láb an  gömbszerű 
részecskék, m elynek belső (középső) részén az apolá- 
ris lipidek (koleszterinészter, trig liceridek) helyez
kednek  el bizonyos fehérjékkel, m íg a gömbszerű m a
got m em bránszerű, kettős rétegű burok  veszi körül, ~ r o n  
m ely döntően foszfolipidből és koleszterinből, valam int 2599



Az emberi vérplazma lipid-szállításának és a lipoproteinek 
kölcsönhatásának folyamatábrája (23, 31, 25, 49 után).
Az exogén rendszerben a táplálék trigliceridjét tartalmazó 
CHY az LPL hatására leadja TG tartalmát, az exogén, ko
leszterinben dús remnantot a  máj veszi fel. Az endogén tri- 
gliceridet tartalmazó VLDL — TG leadása után, melyet szin
tén az LPL segít elő -  IDL-en át LDL-lé alakul, mely az 
extrahepatikus sejtek endogén koleszterin-ellátását bizto
sítja. A sejtekből, illetve az átalakuló lipoproteinekből szár
mazó „fölösleges” koleszterint a HDL veszi fel, és kisebb

részben visszaadja a sejtek felé haladó IDL—LDL-re, na
gyobb részben pedig a májba szállítja, ahol az — az egész 
szervezet koleszterin egyensúlyának függvényében — ki
választásra kerülhet.
CHY =  chylomicron; VLDL =  very low density lipoprotein; 
IDL =  intermediate density lipoprotein; LDL =  low den
sity lipoprotein; HDL — high density lipoprotein; C ~  ko
leszterin; CE =  koleszterinészter; TG =  triglicerid; PL =  
foszfolipid; LPL =lipoprotein-lipáz; HL =  hepatikus lipáz; 
LCAT =  lecitin-koleszterin-aciltranszferáz.

felszíni apoproteinekből áll (21, 28, 35, 39). A részecs
kék lipid-fehérje kapcso la ta it elsősorban nem  kova
lens kötések, hanem  hidrogén-kötés, van der Waals 
erők és hidrofób kötések alko tják  (29, 39, 53). A kö
tődés érdekessége, hogy elég erős ahhoz, hogy a ré
szecske integráns egységként m aradjon meg a sok
szor durva behatást je len tő  elválasztási technika mel
lett, m ásrészt elég gyenge ahhoz, hogy a lipoproteinek 
érpályán belüli anyagcseréje  során a lip id- és fehér
je-összetevők kölcsönös cseréjét, átépülését megen
gedje.

A  lipidek szállítása

A lipidek é rpályán  belüli szállítása során bo
nyolult átalakulási és cserefolyam atok alakulnak 
ki, am elyek lényegesek m ind az éle ttan i, m ind a 
kórélettan i történések m egértéséhez. Az em beri li- 
pid-szállító rendszer összefoglalását ábrán  m u ta t
juk  be.

A z  exogén triglicerid és koleszterin  transzport
ja (1, 14, 22, 25, 37, 40, 46, 48. 55, 56).

Az emésztés so rán  a táplálék  trig licerid jei a 
bélhám sejtben term elődő B-48 apoproteinnel, vala
m int az apoprotein A csoport tag ja ival az ún. nas
cens (születő) chylom icront alkotják , m ely a ductus 
thoracicuson keresztü l a nagyvérkörbe ju t  (1, 8 ). A 
véráram ban  a CHY a HDL részecskékből apopro-

tein -E  és apoprotein-C  feh érjé t vesz fel, így alaku l 
ki az érett, vagy keringő  CHY (46). A CHY trig li- 
cerid je  a kapillárisok belső felszínére  lokalizált li- 
poprotein-Iipáz enzim  h a tására  —- m elyet éppen az 
ú jo n n an  felvett apopro tein  C-II ak tiv á l — zsírsav
ra  és glicerinre bom lik, m ajd  a zsírsavak  belépnek 
a szövetekbe. A zsírsav-felvétel legfontosabb  helye 
az izomszövet és a zsírszövet. A lipopro tein-lipáz 
k iv á lto tta  hidrolízis h a tására  á részecskék trig lice
rid  ta rta lm a fokozatosan m egkevesbedik, és ezzel 
arányos a felszíni ré teg e t alkotó lip idek  csökkené
se is. A leváló lipidek, va lam in t a felszíni apopro- 
te inek  a HDL-re kerü lnek  á t (37. 40, 52). A CHY 
kisebbedésével a rányosan  a részecskében m egm a
radó  apoprotein-E  egyre jobban  a felszínre kerü l 
(22). A m ikor a CHY m ár csak az e red e ti trig licerid  
ta rta lo m  m integy 2 0 % -á t ta rta lm azza , nem  képes 
többé a lipoprotein-lipázhoz kapcsolódni, és lé tre 
jön  a CHY „rem nant”-nak  (m aradéknak) nevezett 
részecske (22, 55, 56). A CHY re m n a n t a m ájse jtek  
specifikus apoprotein  В—100: E receptorához k ap 
csolódik, m ajd endocitozissal b ek erü l a sejt belse
jébe  és a lysosom ákban lebom lik (25). A koleszte
r in  — az egész szervezet koleszterin  egyensúlyának  
igénye szerint — vagy epesavakká a laku l és k iv á
lasz tásra  kerül, vagy az endogén lipopro teinek  fel
ép ítésére  szolgál.



1. táblázat. A fo n to sa b b  em beri lip op ro te in -osztá lyok  je llem ző i (2, 9, 10, 25, 28, 29, 30, 34, 38 , 42 , 43, 45, 48)

Lipoprotein CHY VLDL IDL LDL HDLa HDL3

Sűrűség (g/ml) 0,95 0,95—1,006 1,006—1,019 1 ,019 --1,063 1,060—1,125 1,125—1,21
Részecskeméret (nm) 10—1000 30—80 25—40 21 10 7,5
Elektroforetikus mobilitás (start) pre-jS (a2) lassú pre-ß ß « i «i
Forrás (termelődési hely) bél máj VLDL VLDL bél, máj bél, máj

intravascularis tér
Összetétel (%)

Fehérje 2 10 19 22 40 55
Foszfolipid 7 18 19 22 33 25
Koleszterin 2 7 9 8 5 4
Koleszterinészter 3 13 29 40 17 13
Triglicerid 86 52 23 8 13 3

Apoprotein élettani szerep összetétel (a fehérjetartalom %-ában)
A-l LCAT aktivator 7 1 1 — 67 (65—70)
A-ll LCAT gátló 5 ny — — 23 (20—25)
B-48 Máj receptor kötő

fehérje ? 20 — — ' --
B-100 LDL receptor kötő

fehérje — 36 (20—60) 63
О00A

Cl LCAT aktivátor? 10 3 1 1
CM LPL aktivátor 15 6 4 <10 6
Cili LPL gátló 41 40 25 4
D (A-lll) CE csere protein — ny ? — — 3
E apo-E receptor kötő

fehérje (máj) ? 13 (7—15) 5 1—5 2

ny = nyomokban

2. táblázat. A hyperlipaem iás rendellenességek  genetikai alapon történő fe lo sz tá sa  (14, 25, 27, 36, 41, 44, 48)

Kórlényeg és emelkedett lipoprotein WHO
típus

Elsődleges zavarok Másodlagos zavarok

Exogén hyperlipaemia (CHY) I Familiaris LPL hiány Lupus erythematosus ® 
Diabetes mellitus ® 
Alkoholizmus 0

Endogén hyperlipaemia (VLDL) 
Familiáris multiplex HL

IV Familiáris HTG 
Familiáris multiplex HL 
Sporadikus HTG 
Tangier-betegség

Terhességi HL *  
Diabetes mellitus ® 
Uraemia
Hypothyreosis ® 
Nephrosis #  
Lipodystrophia 
Alkoholizmus *  
Pancreatitis #  
Köszvény *  
Ösztrogén hatás *  
Dysglobulinaemia

Kevert hyperlipaemia 
(VLDL+CHY)

V

I

Familiáris HTG 
Familiáris LPL hiány

Ösztrogén hatás ® 
Nephrosis © 
Pancreatitis ® 
Alkoholizmus ® 
Diabetes mellitus ^  
Dysglobulinaemia

Hypercholesterinaemia (LDL) HA Familiáris HC 
(LDL receptor zavar) 
Familiáris multiplex HL 
Poligén HC

Nephrosis ® 
Hypothyreosis *  
Dysglobulinaemia ® 
Májkárosodás ® 
Hepatoma

Kombinált hyperlipaemia 
(LDL+VLDL)

IIB Poligén HC Cusing-syndroma 
Terhességi HL ®

Remnant hyperlipaemia (IDL)

Lamellaris hyperlipoproteinaemia 
(Vesicula és disc)

III Familiáris dysbetalipoproteinaemia 

Familiáris LCAT hiány

Hypothyreosis 0 
Lupus erythematosus О 
Májkárosodás *

Cholestasis (LP—X)

О = ritkán, elvétve; © = gyakran; #  = leggyakrabban



A z  endoqén triq liceridek szállítása  (1 0 , 11, 25, 
29, 37, 44, 48).

Az endogén trig liceridek  a m á jb an  keletkez
nek, és a VLDL részecskével ju tn a k  el a felhasz
nálás helyére.

A VLDL szintézis hasonlít a CHY képződés
hez. A VLDL apopro te in  В—100-at, apopro tein  E -t 
és kevés apoprotein  C -t tartalm az. A VLDL érpá
lyán  belüli lebom lásának  első lépése m egegyezik a 
CHY katabolizm ussal. A részecske a lipoprotein-li- 
pázzal lép kölcsönhatásba, m ajd  a belsejében  lévő 
trig liceridek hidrolízise u tán  azok zsírsav -ta rta lm a 
a szövetekbe k e rü l (37). A kialakuló  rem nna toka t 
ebben az esetben is a m ájsejtek  az apoprotein-E  
receptorok segítségével ism erik fel, m ost azonban 
nem  kerü l sor endocitozisra. A m á jse jt felszínén 
a rem nan t m egszabadul apoprotein-E  és apopro- 
tein-C  összetevőitől, és egy, gyakorlatilag  csak apo
p ro te in  В-100- t és nagym ennyiségű koleszterinész
te r t  tartalm azó részecske alakul ki, m ely  nem  más, 
m in t az LDL (11). E m berben te h á t a VLDL in tra 
vascularis lebom lása során — IDL közti term éken  
keresztü l — az é rp á ly án  belül m aradó  LDL alakul 
ki, m ely a perifériás sejtek szám ára a koleszterin 
e llá tás t biztosítja.

A  koleszterin szállítása a perifériás szövetek
hez: A z  LDL receptor  (3, 6 , 15, 17, 25, 31, 32).

A koleszterin nélkülözhetetlen  szerkezeti eleme 
a m em bránoknak. A legtöbb sejt képes koleszterin t 
szintetizálni, ám  a sejtek javarésze alkalm as az 
LD L-koleszterin felvételére, és beép ítésére  is. A 
se jtek  felszínén n ag y  ak tiv itású  speciális recepto
rok  vannak, m elyek az LDL apo-B feh érje  kom po
nensét érzékelik. A kötődést követően az egész re
cep to r lefűződik és a vesiculum  b e ju t a se jt belse
jéb e  (internalizáció-endocitozis) (15). A vesiculu- 
m ok összeolvadnak a lysosom ákkal, az LDL a lyso- 
som ális enzimek h a tá sá ra  lebom lik. A koleszterin 
á t ju t  a citoplazm a és feedback m echanizm ussal a 
se jt „sa já t” koleszterin  szintézisét gá to lja  (a hidro- 
x im etil-g lu taril-C oA -reduktáz specifikus gátlásá
val), valam int növeli a koleszterin észterező acil- 
C oA -koleszterin-acil-transzferáz (ACAT) ak tiv itá 
sá t (4). A sejtbe ju to t t  koleszterin csökkenti a fel
színi LD L-receptorok szám át is, így m érsékli a to
vább i koleszterin-felvételt. A ko leszterin  LDL-re- 
ceptoron á t tö rténő  felvétele teh á t o lyan  m echaniz
m us, melynek so rán  a sejt külső fo rrásbó l fedezi 
szükségletét és egyben  m egállítja a sa já t szinté
zist, hogy a se jten  belüli koleszterin  tú l telítődést 
elkerülje .

Emberben az LD L mintegy 2/3-a a receptor köz
v e títe tte  felvétel so rán  tűnik  el a vérből, a m aradék 
1/3 részt pedig m akrofág  jellegű se jtek  recep tortó l füg
getlen „scavenger” („utcaseprő”) funkció ja  távolítja 
el (5). A scavenger m echanizm ussal b e ju to tt kolesz
te rin  nem  gátolja a sa já t koleszterin szintézist. A ko
leszterinészter a se jtekben  felhalm ozódik, és az ún. h a
bos sejtek („foam cells”) jönnek létre, m elyet kísérleti 
és spontán atherosclerosisban esetenként lá thatunk  is. 
A két folyam at egyensúlyának m egbom lása az athero
sclerosis k ia lakulásában  sokat vizsgált és em lített e l
m életi lehetőség (6, 15, 16, 19).

A  HDL é le ttan i szerepe. A  ko leszterin  perifé
riáról történő fo rd íto tt (reverse) transzportja  (1 2 , 
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3. táblázat. A primer hyperlipoproteinaem iákat okozó  
örök letes elváltozások (27)

Rendellenesség Becsült gyakoriság

Egy génre terjedő eltérések 
1. Apolipoprotein mutációk

(valószínű recesszív öröklődésű)
a) Familiáris apoprotein C-ll hiány
b) Familiáris dysbetalipoproteinaemia

<1:1 000 000 
1:100 (apo-EIII 
hiány alapján) 
2—5:10 000 
(valós megjelenés)

2. Receptor mutációk
(valószínű domináns öröklődésű) 
a) Familiáris hypercholesterinaemia 1 :500

3. Enzimmutációk (recesszív)
a) Familiáris lipoprotein lipáz hiány
b) Familiáris lecitin-aciltranszferáz 

hiány

<1:100 000 

<1:1 000 000

Nem tisztázott, valószínű örökletes eredetű
1. Familiáris hypertrigliceridaemia kb. 1:500
2. Familiáris multiplex típusú 

hyperlipoproteinaemia kb. 1 :300

Poligén vagy sporadikus rendellenességek
1. Poligén hypercholesterinaemia?
2. Sporadikus hypertrigliceridaemia?

A szervezet koleszterin szükséglete akkor is 
biztosított, ha bev ite l nincs, m ert a szervezet m ajd 
valam ennyi se jtje  képes azt szintetizálni. Sajátos 
m ódon azonban a koleszterin t csak a m ájse jt képes 
lebontani, ille tve k iü ríthe tő  fo rm ába átalak ítan i, 
így a be ju to tt és szintetizált, v a lam in t a felhasznált 
és lebomló koleszterinnek  egyensúlyban kell lennie 
ahhoz, hogy a szervezet egész ko leszterin tartalm a 
ne változzék. A szervezet se jtje iben  a koleszterin 
felhalm ozódás elleni egyetlen védekezés a „feles
legessé” v á lt koleszterin  visszaszállítása a m ájba, 
hogy ott esélye legyen az epével tö rtén ő  kiválasz
tásra . E fo lyam at legfontosabb vég reha jtó ja  a HDL. 
A HDL bonyo lu lt kölcsönhatások következtében 
gyakorlatilag  az érpályán  belül a laku l ki. M ind a 
m áj, m ind a bél képes úgynevezett nascens HDL 
részt szintetizálni, am elyek kettős ré tegű  foszfoli- 
pidből és fehérjébő l állnak. A CHY-ок lebom lása 
során a fölöslegessé váló felszíni részek is kettős 
ré teget alkotva szin tén  nascens H D L -1 képeznek. A 
m ájból szárm azó és a vérben  keringő  lecitin-ko- 
leszterin-aciltranszferáz (LCAT) enzim  hatására  a 
kettős rétegű, nascens HDL koleszterin je  koleszte
rinészterré a lakul, m ajd  a koleszterinészter a ré
szecske „belsejébe” kerül és az eredetileg  lemezes 
szerkezetű képződm ény göm bszerű részecskévé ala
kul. A koleszterin  felszíni m egfogyása koleszterin 
„grad ienst” hoz létre, m elynek következtében a 
HDL koleszterin t képes felvenni.

A lecitin -ko leszterín -aciltranszferáz szoros együtt
m űködésben funkcionál az apoprotein D-vel, olyannyi
ra, hogy az apoprotein-D , apoprotein AI és a LCAT 
együttesét ko leszterinészter-transzfer kom plexnek is 
nevezik. E kom plex az érpályán belüli átalakulás során 
koleszterint vesz fel és koleszterinésztert ad tovább. 
A koleszterin felvétel a perifériás szövetekből, illetve



a CHY-ból és VLDL—LDL áta laku lás eredm ényeként 
jöhet létre, az á ta lak ítás u tán  a  koleszterinészter kis 
része visszaépül a rem nantokba, nagyobb része a 
HDL-re kerül át, de m indkét változatban  a m áj a  vég
cél (27).

A kérdést bonyolítja, hogy a HDL részecskék kö
zött HDL2 és HDL3 különböztethető meg. A nascens 
HDL-ből valószínűleg először a HDL3 keletkezik, m ajd 
koleszterin-felvétel során  a lecitin -aciltranszferáz h a 
tására  ebből keletkezik a HDL2. A HDL2 részecskék — 
a máj kapillárisok belső felszínén elhelyezkedő hepa- 
tikus lipáz hatására  — foszfolipidet és koleszterinész
te r t adnak  á t a m ájsejtbe, a HDL>-t ism ét HDL3-m á 
a lak ítják  vissza, mely ú jbó l képes a perifé rián  kolesz
te rin  felvételére. M ásik lehetőség, hogy a m áj' a HDL2 
részecskét ism eretlen m echanizm ussal, de valószínű
leg receptorokon keresztü l képes felvenni és a feles
legessé váló koleszterint k iválasztja. E szempontból 
szóba jöhetnek  még a m ellékvese, illetve a nem i hor
m onokat képező endokrin  szervek se jtje i is, melyek 
a HDL felvétellel szintén befolyásolják a szervezet ko
leszterin  egyensúlyát úgy, hogy azt horm onszintézis 
során elhasználják.

H yperlipoproteinaem iák

A hyperlipopro teinaem iák  a v é r m agas lipo- 
protein-szin tjével já ró  kóros állapotok. A hyperli
poproteinaem iák lehetnek  elsődlegesek és m ásodla
gosak (más betegséghez társulok).

Elsődleges (p rim er) hyperlipoproteinaem iák
(13, 14, 25, 41, 43, 44, 48).

A p rim er hyperlipopro teinaem iák  csoportosí
tása  az u tóbbi időben lényeges szem pont-változáson 
m en t keresztül. A hyperlipaem iás rendellenességek 
korábbi felosztása az Egészségügyi V ilágszervezet 
á lta l 1970-ben aján lo tt, a F redrickson-féle  tip izálá
son alapuló  (13) rendszer szerin t tö rtén t, m ely a 
hyperlipaem iákat — attó l függően, hogy m elyik 
lipoprotein  koncentráció ja em élkedett kórosan — 
róm ai szám m al je lze tt csoportokba oszto tta  (54).

A p rim er hyperlipopro te inaem iák  javarésze 
öröklődő betegség, és néhány  á llapo tnak  az örök
lődésm enete is ism eretes.

A k é t fő lipidkom ponens a lap ján  m egkülön
böztetünk  hypertrig liceridaem iát és hypercholeste- 
rinaem iát. A m a használatos, genetikai alapon tö r
ténő felosztás a különböző jelzőkkel e llá to tt hyper- 
trig liceridaem ia és hypercho lesterinaem ia  elneve
zést használja  (27, 25, 36, 50).

A 2. táblázatban  a hyperlipopro teinaem iás 
rendellenességek ú jab b an  a ján lo tt fe losztását tü n 
te ttü k  fel. A táb lázatbó l lá tható , hogy ugyanazon 
kóros eltérés különböző jellegű örökletes lipopro- 
tein-anyagcsereváltozások következtében  jö h e t lé t
re  és az is kitűnik , hogy ugyanaz az alapbetegség 
ese tenkén t m ás és m ás lipid-, illetve lipopro tein- 
szint em elkedésében n y ilv án u lh a t meg. A korábbi 
leíró je llegű  felosztást m eghaladva az új klasszifi
káció azzal az igénnyel lép fel, hogy az árta lom  
m ögött fellelhető örökletes elváltozások szerin t kü 
lönböztesse meg a hyperlipopro te inaem iákat. A ma 
ism ert, hyperlipaem iát okozó, különböző pathoge- 
nezisű örökletes állapo tokat a 3. táb láza tban  tü n 
te ttü k  fel, m ajd  röviden ism erte tjü k  a gyakoribb 
kórképeket.

Fam iliaris lipoprotein-lipáz hiány  (7, 14, 25, 41, 47,

Szinonim ái: B ürger-G rütz syndrom a; I. típusú 
hyperlipoproteinaem ia, fam iliaris hyperchylom icro
naem ia, exogén hyperlipaem ia.

Lényege a zsírszöveti és/vagy az izomszövet e re
detű lipoprotein-lipáz enzim  veleszületett hiánya. En
nek következtében a táp lálkozást követően rendk ívü l 
magas a vér trig licerid  szin tje (3—10 g/dl!), a trig li- 
ceridszint em elkedését a chylom icronok nagym értékű  
felszaporodása okozza. Következm ényei közül legfon
tosabb a magas CHY, illetve lipidszint á ltal k iv á lto tt 
(hasi katasztrófát okozó) pancreatitis, de k ia lak u lh a t
nak  perifériás érelzáródáson alapuló következm ények, 
erup tív  xan thom ák és m ájm egnagyobbodás is. A m a
gas CHY szint olykor a  re tin a  erein  is á ttűn ik  (lipae- 
m ia retinalis). A diagnózis felállításához a lipopro
tein-lipáz ak tiv itás m érése szükséges. T eráp iá ja  n a 
gyon szigorúan zsírszegény (gyakorlatilag zsírm entes, 
< 20—30 g/nap) diéta, am ely elsősorban a p an crea ti
tis m egelőzésére szolgál.

Familiaris apo-CII hiány  (7, 25, 27).
Az előző állapothoz hasonló megjelenésű, de még 

ritkább  kórkép (gyakoriság 1:1 000 000), am ely a lipo
pro tein-lipáz ak tiv itásának  csökkenése m iatt jön lé t
re, oka azonban nem  az enzim  hiánya, hanem  az en 
zim  ak tiváto rkén t szereplő apoprotein СП veleszüle
te tt hiánya. Szövődményei és th e ráp iá ja  m egegyezik 
az előző állapottal. K órism éjében segítséget n y ú jth a t 
az idegen plazm ára bekövetkező javulás (ti. a  m eg
lévő enzim et a külső apo-CII képes aktiválni). A di
agnózis felállításához á lta lában  az apoprotein-C II h iá 
nyának k im utatása szükséges precíz elektroforetikus 
technikával.

Familiaris dysbetalipoproteinaem ia  (14, 25, 26).

Szinonim ái: b road -béta  betegség, floating-béta  
betegség, III típusú  hyperlipoproteinaem ia.

A utosom ális és valószínűleg recesszíven ö rök
lődő betegség, am elynek lényege kóros béta-lipo- 
pro teinek  felszaporodása. E kóros lipoproteinek a 
VLDL -* IDL -*■ LDL á ta laku lás során „m egre
k e d t”, LDL előtti közti term ékek . Ezen fo ly am at
ban  (az IDL LDL lépésben) az IDL részecskék 
a m áj apoprotein-E  érzékelő receptorához kapcso
lódnak, és o tt — az apoprotein-E  leválása u tá n  — 
alaku l ki az LDL. A betegségekben szenvedőknek 
az egyik apo-E apopro tein  hiányzik. Az apo-E p ro 
te in  izoelektrom os fókuszálással három  alcsoport
ra  bontható , a fam iliaris dysbetalipopro teinaem iá- 
ban  szenvedőkben az apo-EIII h iánya m u ta th a tó  ki, 
és viszonylag több az apo-EII m ennyisége. V aló
színű, hogy az apo-EIII h iánya — a kötődés lehe
tetlensége m ia tt — nem  engedi meg az LDL k ia la 
kulást, így az ID L-re em lékeztető részecskék a v é r
pályán belül felhalm ozódnak. Becslések szerin t a 
lakosság kb. 1% -a hom ozygota apo-EIII h iányos, 
16% -a pedig apo-EIII hiányos heterozygota. Az 
apo-EIII h iány  a lap ján  a gyakoriság  1:100 lenne, 
míg való jában  csak 2—5:10 000, vagyis a betegség 
ritk áb b an  m anifesztálódik, m in t am i az eltérés 
a lap já t képező apoprotein  h iány  a lap ján  v árh a tó  
lenne. Ez azt jelenti, hogy — m a még ism eretlen  — 
egyéb m echanizm usok is kellenek ahhoz, hogy a 
betegség a meglévő örökletes zav ar m elle tt lé tre 
jöjjön.

A klin ikai tünetek  között lényeges a zsírlera
kódás a tenyéren, testszerte, v a lam in t a nagyerek
ben tubero eru p tív  xan thom ák  jelenhetnek  meg, és 
viszonylag gyakori a kora i arteriosclerosis. A kó r- 
ism ézésben az „e lken t” bétalipopro tein  csík, és a
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koleszterin, valam in t trig licerid-szin t párhuzam os 
em elkedése jellemző, de bizonyító ere jű  csak az 
apo-EIII h iánya k im u ta tása  izoelektrom os fókuszá
lással. Kezelésében lipidcsökkentő gyógyszerek és 
alacsony szén h id rá tta rta lm ú  (VLDL képződést nem  
serkentő) é trend  jö h e t szóba.

Familiaris hypercholesterinaem ia  (14, 18, 20, 
25, 27).

Szinonim a: hyperbétalipopro teinaem ia, II. típus. 
D om ináns öröklődésű, inkom plett p en e tran c iá- 

jú, súlyos állapot, am elyben hom ozygotákat és he- 
terozygotákat kü lönböztethetünk  meg. Hom ozygo- 
tákban  a v ér koleszterinszin tje  á lta lában  nagyobb, 
m int 15 mmol/1 (kb. 600 mg/dl). Testszerte lip id le- 
rakódások észlelhetők: bőrön, palpebrán  (arcus li- 
poides), ízületekben, x an thom ákat ta lá lu n k  az Ac- 
hilles-in fölött, a központi idegrendszerben, ső t a 
perifériás erekben is. G yakorisága kb. 1 :500, teh á t 
igen gyakori rendellenesség. H om ozygotáknál 30 
éves é le tkor fe le tt tú lélő  nincs, a halál oka leg több
ször a serdülő  (!) vagy fia ta l fe lnő ttko rban  m yo- 
cardialis infarctus. H eterozygota esetekben  7,75 
mmol/1 (kb, 300 m g/dl) fe le tti a koleszterinszin t, a 
betegek több m in t fele az 50—60 éves é le tk o r elő tt 
m yocardialis in fa rc tu sb an  hal meg.

A betegség lényege a beta-lipoprotein , azaz az 
LDL m ennyiségének vérbeli m egnövekedése. Ennek 
oka az LDL receptor ve leszü letett defek tusa. A pe
rifériás sejtekben  vagy hiányzik a receptor, vagy a 
receptor m egvan, de a kötődés az LDL és recepto
ra között nem  jön lé tre . A vérben az LDL to rló 
dik, a sejtekbe pedig a töm eges fo lyékony endoci- 
tózissal, az ún. scavenger („utcaseprő”) receptoron  
keresztül ju t  be a koleszterin . E scavenger recep
torokon bekerülő koleszterin  — m in t az t ko ráb 
ban lá ttu k  — nem  képes a sejt sa já t koleszterin  
szintézisét gátolni, és az a sejten belül ész te r fo r
m ájában  felhalm ozódik és lerakódik. T h erap iá já- 
ban különféle hatásm echanizm usú vérlip idszin t- 
csökkentő szerekkel tö rtén n ek  próbálkozások.

Familiaris hypertrigliceridaem ia  (14, 23, 24, 25, 
41, 47, 48).

Látszólag autosom ális és dom inánsan öröklődő, 
de inkom plett p en e tran c iá jú  állapot, am ely  tü n e te 
ket legtöbbször csak a 20. életév u tá n  okoz. M egje
lenési fo rm ája  a fenotipizáló beosztás a lap ján  egy
a rán t lehet IV. vagy V. típus, így szinonim aként 
szerepel az endogén hyperlipaem ia (csak VLDL 
emelkedés), illetve a k ev e rt hyperlipaem ia (VLDL 
+ C H Y  emelkedés). G yakorisága a IV. típ ussa l járó 
form ában  2—3:1000, az V. típusé pedig 1— 2:10 000. 
A k é t állapot együttes gyakorisága a fam iliaris 
hypercholesterinaem iához hasonló. K órlényege is
m eretlen. A betegségre hajlam osokon az endogén 
VLDL szintézist m ás tényezők (nagyobb energ ia
bevitel; elhízás; a cukortűrőképesség rom lása; al
koholfogyasztás; ösztrogén theráp ia , esetleg öszt- 
rogén ta rta lm ú  orális fogam zásgátlószerek stb.) nö
velhetik , míg m ás anyagcserezavarok a VLDL vér
ből tö rténő  csökkent elim inációját h o zh a tják  létre. 
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az elsődleges, lehet, hogy m indkét fo lyam at egy
a rán t é r in te tt:  viszonylag kis VLDL szintézis-sza
poru lat csekély elim inációs elégtelenséggel közösen 
lé trehozhatja  a m egem elkedett trig liceridszin tet.

A trig liceridszin t legtöbbször 2,3—5,8 mmol/1 
(200—500 m g/dl) között van, r itk án  nagyobb 11,5 
m m ol/l-nél (kb. 1000 mg/dl). G yakran  eg y ü ttjá r  el
hízással, a cukortűrőképesség rom lásával, m agas 
vérnyom ással és hyperurikaem iával, és esetenként 
korai ischaem iás érbetegség m etabolikus k ísérője- 
k én t (vagy ta lán  okaként?) kerü l felfedezésre.

T herap iá ja  nem  m egoldott, szénh id rá t- (IV. tí
pus esetében), illetve zsírszegény (V. típusnál é t
rend, va lam in t a nem  m indig pontosan tisztázo tt 
hatásm echanizm usú lipidcsökkentő gyógyszereket 
alkalm aznak.

Familiaris, m u ltip lex  típusú  hyperlipoprotein- 
aemia  (14, 25, 27).

O lyan kórállapot, am elynek diagnózisa csak a 
beteg fel- és lem enőinek vizsgálatával állítható  fel. 
Egy é rin te tt család tag ja i között változó arán y b an  
előfordul VLDL; LDL vagy V LD L+LD L em elke
dés. G yakran  észlelhető olyan esetekben, ahol a 60. 
életév a la tt súlyos vagy fa tá lis kim enetelű  szívizom 
in fa rk tu s  lép fel. Egyetlen gén érin te ttsége  nem  
igazolható, b á r  nagy létszám ú családban vizsgálva 
az öröklődésm enet látszólag dom ináns. Az, hogy 
a k lin ikai kép a VLDL és az LDL lipoproteinek el
térése it m u ta tja , valószínűsítheti az apo-B protein 
szintézisének, anyagcseréjének, elim inációjának va
lam ilyen zavará t, de a részletek nem  tisztázottak . 
X anthom a á lta lában  nincs, de ko rán  k im u ta tha tók  
(esetleg k lin ikai tü n e tte l is járó) érelváltozások, 
m elyek angina pectorist vagy m yocardialis in farc- 
tu st okozhatnak. G yakorisága kb. 1 :300. ■

Familiaris lecitin-koleszterin  aciltranszferáz hiány  
(14, 25, 27).

Igen ritka  betegség (1:1 000 000). Lényege, hogy a 
lecitin -aciltranszferáz veleszületett hiánya következ
tében nem  alakul ki a szférikus szerkezetű HDL, és 
így (elektronm ikroszkóp segítségével) lam ellaris szer
kezetű lipopro te ineket lehet kim utatn i. Cornea hom á
lyossággal, album inuriáva l és anaem iával já rh a t 
együtt. A legtöbb beteg hypertrig liceridaem iás is. A 
plazm a koleszterin szintje változó, de a koleszterin
észter aránya csak 3—20% a norm ális 70—75% -kal 
szemben.

Sporadikus hypertrigliceridaem ia (14, 25).
Azon esetekre ta r t já k  fenn az elnevezést, ahol 

nem  m utatható  ki családi halm ozódás (a hypertrig li- 
ceridaem iák m integy egynegyede ta rtozik  ide). K lini- 
kailag nem  különbözik az egyéb hypertrig licerid - 
aem iáktól, ebben az állapotban azonban valam ivel 
kisebb a m yocardiális in farctusban  szenvedő f ia ta l
korú betegek száma.

Poligén hypercholesterinaem ia (14, 25).

G yakorisága attó l függ, hogy m ilyen koleszte
rinsz in te t ta r tu n k  kórosnak. Á lta lában  a népesség 
5% -ának nagyobb a koleszterinszin tje  a norm ális
nál. M inden 20 hypercholesterinaem iás betegből egy 
fam iliaris hom o- vagy heterozygota, 3 fam iliaris 
m ultip lex  típ u sb an  szenvedő és 16 poligén h y p er- 
cholesterinaem iás. K lin ikailag  elkü löníthető  a fam i
liaris m ultip lex  hyperlip idaem iátó l annak  alap ján ,



hogy a poligén hypercholesterinaem iában  a roko
nok csak 0 — 1 0 % -a  a hypercholesterinaem iás, míg 
a m ásik ké t esetben több m in t a fele. A poligén hy
percholesterinaem iás betegek csak m integy 5% -ban 
kapnak  idő elő tti m yocardiális in fa rc tu st, ami m eg
felel az átlagos populáció értékének . Valószínű, 
hogy a hypercholesterinaem ia csak az egyébként ép 
anyagcsere m agasabb koleszterinszintnél beálló 
egyensúlyát je len ti, am ely a norm ális variánsának  
tek in thető . Fontossága abban van, hogy a hyper- 
cho lesterinaem iákat a három  em líte tt csoportnak 
m egfelelően m inősíteni kell.

S zeku n d er hyperlipoproteinaem iák  (14, 25, 41, 
44, 47, 48).

A szekunder hyperlipopro teinaem iák  olyan ál
lapotok, m elyek egyébként norm olipaem iás egyé
neken más, o lykor szisztémás m egbetegedés követ
keztében fejlődnek ki. A lipoprotein  kép igen vál
tozó lehet, a 2 . táb lázatban  n éh án y  gyakorta  hyper- 
lipopro teinaem iát okozó betegséget és a k iválto tt 
a rányváltozásokat tü n te ttü k  fel.

A diabetest kísérő hyperlipoproteinaem ia hason
líth a t a lipoprotein lipáz elégtelenség k iválto tta p ri
m er állapotra , I-es vagy V-ös feno típust eredm ényez
ve, a hypothyreosishoz társuló pedig a fam iliaris hy
percholesterinaem ia képét tud ja utánozni, a különb
ség az, hogy a másodlagos esetekben az alapbetegség 
javu lása  rendezi a hyperlipoproteinaem iát is. A neph- 
rosishoz társuló  hyperlipoprote inaem ia igen változó 
képet m utat, kórlényege valószínűleg hasonlít a fam i
liaris m ultip lex  típusú hyperlipoproteinaem iákhoz, így 
feltehetően k ia laku lásának  m echanizm usa is hasonló.

N éhány első p illan tásra  m ásodlagosnak tűnő eset
ben az alapbetegség segíti az eredendően prim er hy
perlipoproteinaem ia k ialakulását, ille tve k ivá ltha tja  
az örökletes gén expressióját. Ilyen példa lehet a fa 
m iliaris hypertrig liceridaem ia súlyosságának fokozó
dása rosszul beállíto tt cukorbetegségben: az alkoholiz
mus, vagy esetleg az ösztrogének á lta l k iválto tt hyper- 
lipaem ia, am elyek legtöbbször a rra  örökletesen h a jla 
mos egyéneken jönnek létre a m ásodlagos tényező h a
tására.

Sajátos jelenségnek — mely hyperlipaem iával já r  
— tek in the tő  az elzáródásos sárgaságban észlelhető 
kóros lipoprotein, az ún. LP—X. Cholestasis esetén az 
epe-lip idek regurg itá lnak  a vérbe, m ódosítják  a plaz
ma lipoproteineket és norm álisan nem  előforduló li- 
p id-pro tein  kom plexet hoznak létre. Az LP—X 30—60 
mm  átm érő jű  foszfolipidből, koleszterinből és kevés 
anoproteinből álló lipoproteinszerű részecske. Je len tő
sége elsősorban diagnosztikus, az elzáródásos sárgaság 
diagnózisának m egerősítésére használható  (51).

Egyes hyperlipaem iák az im m unrendszer betegsé
gével já rh a tn ak  együtt, így mono- vagy polyclonális 
gam m opathiákban abnorm ális lipoprotein-globulin  
kom nlexeket lehet megfigyelni. E betegségek pathoge- 
nezise, illetve k ia laku lásának  m echanizm usa jelenleg 
intenzív vizsgálódás tárgya.

A hyperlipopro teinaem iák  genetika i alapon ál
ló felosztása a m integy 10-15 évig e lfogadott fenoti- 
pizáló, WHO klasszifikációt vá lto tta  fel. A változ
ta tá sra  az időközben le írt új é le ttan i, kórélettan i 
és k lin ikai m egfigyelések a lap ján  k e rü lt sor, és 
várható , hogy ú jabb , m integy évtizedes időszak
ban ezen felosztás a lap ján  tö rtén ik  a hyperlipopro- 
teinaem iás rendellenességek jellem zése. M egfon
to lásra  érdem es m inden, a korábbi nevezék tan t a l
kalm azó gyógyító intézm ényben az ú j k lasszifiká
ció bevezetése, a lip idanyagcsere-zavarokkal ú jab 

ban foglalkozó szakem berek szám ára pedig an n ak  
kezdettől fogva történő  alkalm azása.

Az á tá llá s t egyszerűsíti, hogy a diagnózis labo
ra tó rium i v izsgálatai egyszerűsödnek, b á r  a m in ták  
száma — éppen  a le- és felm enők esetleg szükséges 
vizsgálata m ia tt — m egnövekedhet. A lipopro tei- 
nek körü lm ényes e lek troforetiküs vizsgálata feles
legessé vált, az esetek java  részében elegendő a 
trig licerid  és a koleszterin vérsz in tjének  m eg h atá 
rozása enzim atikus vagy pontos ko lorim etriás m ód
szerrel, m ajd  az em elkedett koncen tráció jú  lipopro
tein  azonosítása a „hűtőszekrény p róbáva l” (50). 
A m ásodlagos hyperlipopro te inaem iát okozó beteg
ségek k izárása u tá n  a xan thom ák  je len léte  leg több
ször egy génre  k iterjedő  eltérést valószínűsít, így 
ezekben az esetekben  szóba jö h e t a rokonság vizs
gálata is, hogy az egyes ö rök lö tt állapo tokat iga
zoljuk.

Ha a hyperlipopro teinaem iás rendellenességek, 
azok felism erése, kezelése és egyensúlyban  ta rtá sa  
jobban a figyelem  előterébe kerü l, úgy esély van  
a leggyakoribb szövődm ényként fellépő ischaem iás 
elváltozások m egelőzésére vagy legalább  a tü n e tek  
k ia laku lásának  késleltetésére, am i m ind  a betegség
ben szenvedő egyén, m ind a szív- és vérkeringés 
eredetű  halálozásban  nagym értékben  veszélyezte
te tt népesség szem pontjából előnyös. E nnek  szelle
m ében k ív án t je len  összefoglalás további bú v árk o 
dásra serkentő , figyelem felhívó szerepet betö lteni.

IRODALOM: A z irodalom jegyzékbe csak az u tób
bi időben m egjelent, viszonylag könnyen  hozzáférhető  
olyan összefoglalókat ve ttü k  fel, m e lyek  az érdeklő
dők számára a c ikkben  nem  em líte tt részle teket is az 
ism ertetett fe lfogásnak m egfelelően tárgyalják.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

n a g y  lajos d r . Immunológiai és fiziológiai vizsgálatok
ÉS OROSZ MARTA DR. , -hszt asthmaban

Semmelweis Orvostudományi Egyetem Pulmonológiai Klinika 
(igazgató: Miskovits Gusztáv dr.)

A szerzők a liszt á lta l k iv á lto tt bronchiális asthm a- 
tikus reakciókat vizsgálták. A vizsgált személyek 
közül 8  lisz t-asthm ában  szenvedett, további 4 be
teg m unkahely i liszt expozíciónak ki nem  tett, m ás 
kóreredetű  asthm ás szem ély volt, aki kontro llként 
szolgált. Liszt expozíciót követően azonnali, kettős 
és izolált késői bronchialis obstructiv  reakciót egy
a rán t ta lá ltak . RAST (Radio-A llergo-Sorbens-Test) 
v izsgálattal m inden pozitív hörgi reakció t adó sze
m élynél liszttel szem beni specifikus IgE -t lehete tt 
k im utatn i. M indhárom  légúti obstructiv  reakciótí
pusban em elkedett szérum  neu troph il chem otacti- 
kus ak tiv itá s t m értek , és legtöbb esetben  comple- 
m ent-változásokat is k im u ta ttak . A szerzők felhív
ják  a figyelm et a rra , hogy a liszt á lta l k iválto tt 
asthm atikus reakció pathogenezisében is szerepet 
já tszhat a hízósejt aktivációs — degranulációs fo
lyam at.

A liszt á ltal k iv á lto tt bronchiális asthm atikus 
reakciók álta lában  pékeknél, cukrászoknál fo rdu l
nak elő legnagyobb szám ban. De előfordulhatnak  
m in t nem -foglalkozási „á rta lm ak ” is. A k iválto tt 
bronchiális reakciótípus je len tkezhet a következő 
reakcióform ák (4) bárm ely ikének  képében: izolált 
azonnali, nem -azonnali (késői), és kettős hörgi obst
ructiv  reakció. Az allergén expozíciót követő hörgi 
reakciótípus m egállapítása csak m inim um  24 órás 
légzésfunkciós nyom onkövetéssel lehetséges. K ont
ro llként használhatjuk  a légúti caliber spontán  vál
tozásait 24 óra folyam án az ál-késői reakció kiszű
rése céljából.

A nem -azonnali hörgi obstructiv  reakció pa- 
thogenezisének fe lderítésére  m ár m eg tö rtén tek  az 
első próbálkozások (5).

H azánkban ko rábban  je len t meg közlem ény 
pékek foglalkozási tüdőasthm ájáva l kapcsolat
ban (8 ).

M unkánkban  célul tű z tü k  ki a liszt á lta l kivál-

K ulcsszavak: A sthm a bronchiale, liszt, kem otaxis 
Rövidítések:

PRIST: pap ír-im m uno-assay  
RAST: radio-allergo-sorbens teszt 

R aw : légúti áram lási ellenállás

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 43. szám

Im m u n o lo g ica l and  physio log ica l in v es tig a tio n s  in  
f lo u r  induced  occupa tiona l a sth m a . The au thors 
have investigated  the bronchial obstructive reac
tion p a tte rn s  a f te r  flour in ha la tion  tests. 8  persons 
gave positive asthm atic  reaction  to  flou r inhalation. 
4 non-exposed asthm atic persons served as controls, 
they  w ere non-reactiv  to flo u r allergen  w ith  prick 
skin test. T hey have found isolate early  wheeze, 
dual reaction and  isolate la te  w heeze a fte r  flour 
inhalation. E very  person w ho gave positive b ron
chial reaction to  flou r — w ere positive also w ith  
rad io-allergo-sorbent-test (RAST) to w heat. The 
serum  neu troph il chem otactic activ ity  increased in 
th e  asthm atic cases, giving positive reaction to flo
u r  inhalation, b u t not in the  controls. Qj comple
m ent changes w ere  also found  a t m ost cases. The 
au thors have poin ted  out th e  pu ta tiv e  role of m ast
cell activation process in th e  pathogenesis of fluor 
induced occupational asthm a.

to tt bronchialis asthm atikus reakciók nyom onkö- 
vetését, v a lam in t a pa thogenetikai h á tté r  tisztázá
sára  im m unológiai vizsgálatok végzését: szérum  to
ta l IgE, specifikus IgE, allergiás bőrpróbák, szérum  
com plem ent és szérum  neu tro p h il chem otactikus 
ak tiv itás m eghatározását.

B e te g e k  és m ó d sze r

12 tüdőasztm ában szenvedő szem élyt vizsgáltunk. 
K linikai ada ta ika t az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel. A 
vizsgáltak közül 8 liszt-asthm ában  szenvedett, 4 pe
dig m unkahelyi liszt-expozíciónak ki nem  tett, más 
kóreredetű  asthm ás személy volt, ak iket kontro llként 
használtunk.

Inhalációs provokáció és légzésfunkció:

Az inhalációs provokációs vizsgálatot a m unka
helyi körülm ények im itálásával végeztük. A m axim á
lis provokációs idő 30 perc volt. A légzésfunkciós mé
rések térfogatstabil egésztest-plethysm ograph-fal tö r
téntek. Mérési időpontok: v izsgálat elő tt (alap), köz
vetlenül a provokáció befejezte u tán  (0. perc), m ajd 30. 
és 60. perc, ezután 3, 6, 17, 19, 21, és 24 órával a pro
vokáció befejezte után. A provokációs vizsgálat kez
detének időpontját úgy választo ttuk  meg, hogy a m é
rések megközelítőleg egybe essenek a 24 órás légzés- 
funkciós profilm érések időpontjaival. Légzésfunkciós 
param éterkén t a légúti áram lási ellenállást (Raw) 
használtuk.
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1. táblázat.
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Eset
sorszám

Kor (év) Expozíciós 
idő (év)

Atopia
egyéni családi

Totál IgE 
U/ml

RAST
(búza)

Bencard
rutin

cutan teszt 
liszt

Prov. ideje 
(min.)

1. 30 12 pos. pos. 134 3+ pos. 2+ 15
2. 54 31 neg. neg. 14 neg. neg. 1 + 30
3. 56 30 pos. pos. 25 neg. pos. 4 + 30
4. 54 28 pos. neg. 337 3 + pos. 2+ 5
5. 25 3 pos. pos. 165 neg. pos. 1 + 30
6. 20 2 pos. neg. 257 3 + pos. 3+ 8
7. 45 9 pos. neg. 0 0 pos. 0 15
8. 50 20 neg. neg. 0 0 neg. 0 20
9. 17 0 pos. pos. 59 0 pos. neg. 30

10. 32 0 pos. neg. 203 0 pos. neg. 30
11. 26 0 pos. pos. 752 0 pos. neg. 30
12. 16 0 pos. neg. 1014 0 pos. neg. 30

2. táblázat

Eset
sorszám

Exp. alap
idő
(min.)

0 30 min. 60 min. 3 h. 6 h. 13 h. 17 h. 19 h. 21 h. 24 h.

1. 15 1,5' 4,78 3,5 1,2 1,2 1,4 3,5 _ _ 1,5
(12,2)* * (1,8) (2,9) (3,4) (2,4) (1.9) (2,1)

2. 30 3,3 3,8 3,2 2,9 5,1 19,2 5,7 7,1 4,1 4,3 4,0
(3,9) (5.7) (8,2) (8,8) (6,3) (4,3) (3.6)

3. 30 3,0 2,3 2,3 4,1 4,1 4,9 4,3 9,2 5,3 3,6 3,4
(2,0) (2,8) (5,9) (4,0) (5,1) (2,5) (3.3)

4. 5 3,1 14,8 8,3 5,4 5,7 11,1 13.8 11,2 11,1 7,9 8,0
(3,4) (4,1) (6,9) (8,0) (8,0) (6,9) (3.1)

5. 30 3,0 6,6 3,5 3,8 5,7 5,5 7,6 10,9 8,9 5,6 5,9
(3.7) (5.3) (5,4) (6,1) (8,5) (5,9) (7.1)

6. 8 1,5 4,2 3.9 1,4 — 1,9 5,8 3,2 3,4 1,7 2,8
(2,7) (2,1) (2,0) (3,1) (2,4) (1.9) (2,1)

7. 15 1,1 7,24 2,2 — — — 7,4 — — — 2,8
(1.6) (1.6) (2.4) (3,0) (2,5) (2,1) (1.4)

8. 20 2,0 8,3 1,6 2,4 2,6 3,0 2,1

Raw* totális légúti áramlási ellenállás (H20  cm/1/sec.)
"  a megfelelő 24 órás légzésfunkciós profil érték

3. táblázat

Esetek alap 0 30 min. 60 min. 3 h. 6 h. 13 h. 24 h.

1. 38* 80 76 30 112 121 _ 82
2. 38 36 35 40 65 96 120 48
3. 80 84 81 99 250 146 222 214
4. 18 22 32 62 54 23 44 51
5. 18 34 64 121 85 36 29 20
6. 58 164 — 48 — 180 157

'szérum  neutrophyl kemotactikus aktivitás: sejt/10 látótér

Immunológiai vizsgálatok:

A bőrpróbákat p rick  m ódszerrel (karcolásos) vé
geztük, Bencard an tigéneket használtunk. Az úgyne
vezett ru tin  vizsgálat házipor, poratka, fű-, fa- és vi
rágpolleneket, valam in t kevert állati szőrt foglal m a
gában. A liszt antigén kevert búzaliszt volt. A szérum 
total IgE-t PRIST m ódszerrel (norm álérték  100 U/ml 
alatt), a specifikus IgE -t RAST m ódszerrel határoz
tuk meg. Ennek sem iquan tita tiv  jelölésére + -o k  szol
gáltak.

A C3 com plem ent m eghatározása M ancini tech
nikával (2) történt. A szérum  neutrophyl chem otacti- 
kus ak tiv itását ko rábban  le írt módszer szerin t végez
tük (3) m ódosított Boyden kam rával (1, 5).

Röviden: A szérum ot 20%-os koncentrációban de- 
com plem entálás u tá n  használtuk. Tesztsejtenként 
egészséges donorok polym orphonukleáris granulocytái

szolgáltak Boyum m ódszerével tö rtén t szeparálás után. 
A chem otaxis-kam ra ké t rekeszét 8 m ikron pórusát
m érő jű  Sartorius filte r (SM 11301) választo tta  ketté. 
90 perces 37 C-fokon tö rté n t inkubálást követően a fil
te rek e t standard  technikával festettük. A chem otacti- 
kus ak tiv itás nagyságát sejt/10 lá tó térben  fejeztük ki.

E redm ények

Az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel az IgE és a 
bőrp róbák  eredm ényeit. A pozitív hörgi obstructiv  
reakció t adó szem élyek közül kettő  nem  volt ato- 
piás és ezen szem élyek családi anam nézise is nega
tív  volt.

E m elkedett szérum  össz-IgE sz in te t k é t esetben



nem  ta lá ltu n k . B úzafehérjével szem beni specifikus 
IgE-t 6  esetben ta lá ltunk . A 6 . és 7. sz. esetben 
to tál és specifikus IgE m eghatározás nem  történ t, 
és a szérum  com plem ent és a neu trophy l chemo- 
tactikus ak tiv itá s t nem  h atároztuk  m eg ezekben az 
esetekben.

8  liszt-asthm ás beteg közül kettőnek  volt nega
tív  a bő rp ró b á ja  a ru tin  a llergénekkel szemben, 
míg lisztre m indegyik esetben pozitív reakciót kap
tunk , b á r  a reakciók nagyságában  jelen tős különb
ségek voltak.

A 2. táblázatban  a hörgi asthm atikus reakciók 
eredm ényei lá tha tók  — zárójelben a 24 órás légzés- 
funkciós kon tro ll profil é rték e it tü n te ttü k  fel. A 
vizsgált esetek  közül három  egyén ad o tt izolált 
azonnali reakciót, izolált késői reakciót k é t esetben 
ta lá ltunk , ke ttő s hörgi reakció pedig három  esetben 
fo rdu lt elő.

A szérum  neutrophyl chem otactikus ak tiv itás 
eredm ényeit a 3. táblázatban  m u ta tju k  be.

Ez az azonnali és késői reakciók esetében egy
a rán t em elkedett és a 24. ó rára  egyik esetben sem 
té r t vissza a k iindulási érték re .

A szérum  C3  com plem ent szin t — k é t esettől 
e ltek in tve — 4 esetben csökkent, de ezek nem  
olyan kifejezettek , m in t a szérum  neu trophy l che
m otactikus ak tiv itás  változásai.

A kon tro lloknál nem  ta lá ltu n k  e lté rést sem 
a légzésfunkciós param éterekben , sem a szérum  
neu trophy l chem otactikus ak tiv itásában .

M egbeszélés

L isztre-érzékeny asthm ás szem élyek inhalációs 
provokációjánál úgy izolált azonnali, m in t kettős és 
izolált késői reakciótípus eg y arán t e lőfordult. Ezen 
okból ugyanúgy, m in t egyéb foglalkozási asthm á- 
soknál (6 ) rendk ívü l fontos a 24 órás légzésfunk
ciós nyom onkövetés. Az ob jek tiv itás e lengedhetet
len feltétele a spontán  légúti caliber-ingadozás is
m erete  is a ham is késői reakció k iszűrése érdeké
ben.

Az azonnali típusú  hörgi obstrukcióban  pl. há
zipor u tán  (3) a szérum  neu trophy l chem otactikus 
ak tiv itás növekedéséért egy h ízósejt-eredetű  n eu t
rophyl chem otactikus fak to r tehető  felelőssé, mely 
m inden param éterében  azonos az izolált hízósej
tekből n y e rt neu trophy l chem otactikus fak to r
ra l (1 ).

A kettős hörgi obstructiv  reakció m ásodik (ké
sői) szakaszában is m érhető  szérum  neu trophy l 
chem otactikus ak tiv itás  növekedés, mely szin tén  
hízósejt e redetű  (5).

L iszt-asthm ában  a szérum  neu trophy l chem o
tac tikus ak tiv itás úgy az izolált azonnali, m in t a 
kettős, sőt az izolált késői reakcióban egyarán t nő tt.

Thiel és m unkacsoportja  (7) in  v itro  a llergén- 
specifikus hisztam inkibocsátás m ódszerének hasz
nála tával fe lve te tte  az azonnali típusú  hyperszen- 
z itiv itási m ediátorok  valószínű szerepét lisz t-asth 
m ában.

Összevetve Thiel és m unkacsoportja , va lam in t 
sa já t in vivo eredm ényeinket — a h ízósejt-ak tivá
ciós — degranulációs fo lyam at nagyon valószínű 
az izolált késői reakcióban is az egyéb reakciók 
m ellett, liszt-okozta foglalkozási tüdőasthm ában . 
A folyam at egyik valószínű oka a com plem entakti- 
váció során keletkező anaphy latox inok  hízósejt 
degranulációt okozó hatása  lehet. De ennek igazo
lására  a C3  com plem ent szint m eghatározása m el
le tt egyéb fragm entum ok, va lam in t összaktivitás 
m érése is szükséges, m ely jelenleg  fo lyam atban 
van.

A szerzők köszönetét m ondanak Dr. Mátyás G é
zának  a RAST vizsgálatok elvégzéséért, és Kissné V a 
lentin  Évának, valam in t Gombor Jánosáénak  le lk iis
m eretes asszisztensi m unkájukért.

IRODALOM: 1. Lee, T. H., Nagy, L., W alport, M. 
J., Kay, A. B.: Exercise induced release oí a neu tro 
phil chem otactic fac to r in bronchial asthm a. J. Clin. 
Investing  1982, 69, 889. — 2. M ancini, G., Carbonara,
C. O., Hermans, J.F.: Im m unochem ical quantitation  
of antigens by single rad ia l im m undifusion. Im m uno- 
chem istry. 1965, 2, 235. — 3. Nagy L.: A  szérum  neu t- 
rofil kem otaktikus ak tiv itás és a fehérvérsejtszám  vál
tozásai provokált hörgőgörcsben. Magy. Belorv. Arch. 
1980, 33, 169. — 4. Nagy L.: A hörgi asztm atikus reak 
ciók típusai és kapcsolatuk a szérum  neutrofil kem o
tak tikus aktiv itásával. Pneumonol. Hung. 1980, 33, 73. 
— 5. Nagy, L., Так, L. H., Kay, A . B.: N eutrophil che
m otactic activity  in  an tigen-induced late asthm atic 
reaction. New. Eng. J. Med. 1982, 300, 499. — 6. Orosz,
M. és mtsai: A  foglalkozási asztm a bronchiale etio- 
patogenezise. Magy. Belorv. Arch. 1983, 36, 208. — 7. 
Thiel, H. Z im m erm an J., Raske, B., U lmer, W. T.: A l
lergen Specific H istam ine Release from  Whol-Blood 
in F lour sensitive bakers. Respiration. 1982, 43, 208. —
8. Zsiray, M. és m tsai: Pékek foglalkozási asztm a 
bronchiáléja. Pneum onol. Hung. 1981, 34, 92.

(Nagy Lajos dr., Budapest, 114. Pf. 250., 1536.)
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ÉS WALCZ ERZSÉBET

Csecsemőkori histiocytosis 
syndroma (histiocytosis X)

Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet) 
(főigazgató-főorvos: Gorácz Gyula dr.)
Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Török Éva dr.) 
Kórbonctani Osztály (főorvos: Gorácz Gyula dr.) 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

Szerzők 10 csecsemőkori histiocytosis X esetet dol
goztak fel klin ikai jellem zők, k iterjedés, hisztoló- 
giai jellegzetességek, a he lper és szuppresszor T- 
lym phocyták aránya, a kezelés és gyógyulás szem
pontjából. 3 esetben bő rre  korlátozódó, a többiben 
2, 3, illetve több szerv is m egbetegedett. Az ala
csony szuppresszor T -lym phocyta szám az ak tiv itás 
jó jelzője. A hisztológia fe lté tlenü l diagnosztikus 
értékű , de a szöveti kép jellegzetességeiből nem  le
het prognosztikai következte tést levonni. Bőr- és 
csonttünetek  esetén g y ak ran  elkerü lhető  a védeke
ző, kom penzáló granuláció t visszaszorító, de késői 
károsodásokat is okozó citosztatikus kezelés. 
A spontán  gyógyulással is szám olva a fen tieket 
szem előtt ta rtv a , m inden  eset kezelését egyénileg 
kell elbírálni, nehogy tö bbe t ártsu n k , m in t használ
junk . Eseteink követése kapcsán  az a vélem ényünk, 
hogy a csecsem őkori histiocytosis X esetek többsé
ge meggyógyul.

In fan tile  histiocytosis syndrom e (H istiocytosis X). 
The clinical characteristics, extension, histologic 
features, th e  ratio  of T н  /Т § lym phocytes, therapy  
and  rem ission of 1 0  ch ildren su ffering  from  histio
cytosis X w ere  reviewed. T hree patien ts  had  locali
sed disease (skin), the  o thers tw o-, th ree-, o r m u lti
system  involvem ent. The low level of th e  T s is a 
convenient ind ica to r of activity . The histology u n 
doubtedly  is of diagnostic, b u t no t of prognostic 
value. In bisystem -cases (skin and  bone) one can 
neglect agressiv chem otherapeutic drugs, w hich 
have la te  side-effects and act against th e  defensive 
and com pensating histiocytic p ro liferation . One has 
to count on spontaneous rem ission. Each p atien t 
has to be tre a te d  individually  no t to  h a rm  instead 
of helping. In  o u r follow -up th e  m ajo rity  of in fan 
tile  histiocytosis X-cases survive.

A histiocytosis syndrom ák közös jellem zője a 
histiocytákból álló, jól d ifferenciált, egy vagy több 
szervet érin tő  proliferatió . L ichtenstein  (9) egyazon 
alapfo lyam at különféle m egnyilvánulásainak  ta r tja  
a Letterer-S iw e-, a H and-Schüller-C hristian  beteg
séget és az eosinophil g ranu lom át. A lapvető m un
k á já t követően nem  sokkal ta lá lkozha tunk  olyan 
közlésekkel, hogy a histiocytosis X nem  lethalis 
kim enetelű betegség (1). 1975-ben Lahey  (7) is
m erte ti prognosztikus „score”-ja it, m ajd  1979—84 
között több, nagy  beteganyagot elemző dolgozat je 
lenik meg (13, 15, 4, 10, 3, 6 ), ső t m agyar esetism er
te tés is (5) arró l, hogy a histiocytosis X m eggyó
gyul.

Ezek a beszámolók sa já t kedvező tapasztala
ta inkka l együ tt m egváltoz ta tták  a csecsemőkori 
m ono- és m ultisystem ás histiocytosis X -ről alko to tt 
eddigi vélem ényt. Eddig ez a diagnózis — m inden 
esetben — rossz prognózisú, rövid  időn belül le tha
lis kim enetelű  betegséget je len te tt, különösen ak
kor, ha több szervet é rin te tt. A gyerm ekkori leu-

kaem iákhoz hasonlóan egyre több, m ég cytostati- 
kus kezelés né lkü l is gyógyult (15, 16, 2, 3), illetve 
olyan beteget követnek, ak ik  kevés tü n e tte l egész
séges gyerm ekkén t élnek.

Beteganyag és m ódszer

10 histiocytosis X -ben szenvedő gyerm ek klinikai 
adata i kerü lnek  ism ertetésre, akiknek elsősorban bőr- 
tünetei voltak, illetve a bőrelváltozás h ív ta  fel a f i
gyelm et a r itk a  kórképre és a diagnózis m egerősítése 
is a bőr histológiai vizsgálata alap ján  tö rtén t. Elemez
tü k  a betegség kiterjedését, mono-, illetve m ultisysté- 
m ás jellegét, a histologia typusát, a kezelést, a  kezdet 
időpontját, az azóta eltelt időt. V izsgálat tárgyává te t
tü k  a betegek T н  és T s lym phocytáinak arányát, m e
lyet anti-H um án-leukocyta2a, ill. an ti-H u-L eu3a fluo- 
rescein-isoth iocyanattal je lzett m onoklonális ellenanya
gokkal (Becton Dickinson) d irek t im m unofluorescens 
technikával határoztunk  meg. A lym phocyták szepará
lása Ficoll-H ypaque gradiensen Boyum m ódszere sze
r in t történt.

E redm ények

Rövidítések:
T и : helper T-lym phocyta 
T s : suppressor T-lym phocyta
A közlem ényt Király K álm án  professzor születé

sének 65. évforduló jára a ján lju k  tisztelő emlékezéssel, 
m ert m ásokat megelőzve h ív ta  fel a figyelm et a be
tegség granulom a jellegére és a fen ti kezelési elvekre.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 43. szám

E redm ényeinket — a histológiai jellegzetessé
geket kivéve — táblázatban  tü n te ttü k  fel. A fiú
leány  arány  7:3. V alam ennyi csecsemő tü n e te i egy
éves ko r a la tt, leginkább 3— 6  hónapos k o r között 
kezdődtek. Az 5. eset betegsége veleszületett. A k ü 
lönféle súlyosságú és k iterjedésű  bő rtü n e tek  m el
le tt négy esetben  néhány, vagy többszörös csont
góc is előfordult. Négy gyerm eken m akacs otitis

%
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Túlélő (gyógyult) histiocytosis.'X -ben szenvedő gyerm ekek klinikai tünetei, kezelésük, jelen állapotuk  
és'a  TH/T S hányados

%
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Név
és nem

Klinikai tünetek 
bőr csont fül steroid

Kezelés
cytostat. külső TH

Lymphocyták 
Ts Th/Ts

Jelenlegi
állapot

Tünetek
kezdete

hó

Aktív szak 
óta eltelt 

í idő év

1. Sz. G.
<3 + + + — + 1 év + 51 24 2,1 gyógyult 5 11

2. M. I. 4
<J + ± + + + 3 év + 50 24 2,1 gyógyult 11 10

3. Cs. R. + — + — — + 50 10 5,3 enyhe 6 3
<? bőrtünetek

4. N. G.
S + + + — + 1,5 év + 50 17 2,9 tünetmentes 5 2

5. N. B.
<? + + — — — — — 40 29 1,4 gyógyult veleszül. 3

6. M. B.
$ + — — + ‘A év + 50 24 2,1 gyógyult 3 5

7. J. M.
? + + + + + 4 év + 48 9 5,3 bőrtünet, 5 4

(jelenleg csont-
is) elváltozás

8. L. J.
? + — — + 3 hó + 56 14 4,0 tünetmentes 11 1,5

9. K.T.
<? + — — — — + 44 22 2,0 tünetmentes 5 2

10. S. B.
(J + + + + — — + 46 14 3,3 fülfolyás,

bőrtünet 3 1,5

normál
érték 48±6 28±5 1,8+0,4

m edia is je len tkezett m egelőzve a bőrelváltozásokat. 
A csont- és bő rtü n e tek en  kívül az 1. esetben hepa
tosplenomegalia, nyirokcsom ó eltérés és „szerv dys
functio” (7) is fennállt.

A bőrtünetek  n éh án y  mm á tm érő jű  pikkelyes, 
pörkös, részben b ev érze tt papulák, m elyek főleg a 
seborrhoeás te rü le tek en  — a háton, a m ellkason, 
a ha jas fejbőrön — helyezkednek el (1., 2. és 3. áb- 
>a). A 3. és 7. be tegen  a fartá jon  nehezen befolyá
solható, fekélyes in te rtr ig o  a lakult ki

A fü ltü n e tek  nagyon  gyakoriak és hosszan k í
sérik a histiocytosisban szenvedő csecsemőt. Négy 
beteg idü lt otitis m éd iában  szenvedett. Ez utóbbi 
két esetben polyposus granulációval is já r t, m ely
nek specifikus szövettan i jellemzői voltak. U gyan
ezen k é t betegen csontelváltozással já ró  m astoiditis 
is lezajlott.

1. ábra: 2-3 mm átmérőjű, pörkkel borított papulák a 
háton.

2. ábra: Pörkös, bevérzett papulák a törzsön

Csontelváltozás 5 esetben fo rd u lt elő. K ét eset
ben súlyos, k ite rjed t eltérések vo ltak  lá thatók  a 
rön tgen  felvételeken.

M ind a 10 beteg  él, az ak tív  szak óta 8 esetben  
1,5— 11 év te lt el. Az 1., 2. és 4. beteg hoszabb időn 
keresztül, a 6. és 8. beteg  rövid ideig, a 7. beteg 
4 éve és jelenleg is s tero id-cy tostatikus kom binált 
kezelést kap. Az 5. beteg nem  k apo tt kezelést, m ert 
3 hónap a la tt spontán  gyógyult. A többi gyerm ek 
bő rtünetek  esetén csak külső kezelést kapott, il
le tve kap (3., 9. és 10. gyerm ek).

A szövettani készítm ényeket a tünetm entesség 
és a gyógyulási adatok  ism eretében újból m egvizs
gálva a rra  az eredm ényre ju to ttu n k , hogy a szövet
tan i jellegzetességekből nem  lehet prognózist m on
dani. U gyanazon betegben  idővel változik a kép. A
10. eset bőrszövettana in filtra tiv , kedvezőtlennek 
tűnő, egy évvel későbbi, fülből n y e rt anyaga ked-



vezőbb (Typ. I I .) : sok granulocytát, eosinophilt ta r 
talm az, inkább granulom a jellegű. A szövettani kép 
m egítélésében a lapk rité rium  leh e t az agresszív 
hám infiltráció , a lym phocyták je len léte , az elvál
tozás pro lifera tiv  jellege. Ha a képben  több a g ra- 
nulocyta, sok eosinophil jelenik  m eg, a folyam at 
granulációs jelleget ölt, akkor a m i anyagunk ta 
nulsága szerin t jó indu la túnak  Ígérkezik. Feltételez
hető, hogy a különböző helyről v e tt  egyidejű his- 
tológiai m in ták  a szervek szöveti sajátosságaitól 
függően más és m ás eredm ényt adnak .

A T  H ", T s a rány  a tün e tm en tes  és gyógyult 
betegekben (alig eltérő, vagy) a no rm ál határokon 
belül helyezkedik el. A még aktív , tünetes betegek 
(7. és 10. eset) és a nem  régen tünetm entesek  (3., 4. 
és 8 . eset) T s szám a alacsonyabb a norm álisnál, így 
a T H/T sa rá n y  az esetek többségében párhuzam os 
az ak tuális k lin ikai tünetekkel és az aktivitással 
(táblázat).

M egbeszélés
1 0  év a la tt észlelt 1 0  betegünk szelektált anyag, 

m ert azok kerü ltek  bőrgyógyászhoz, akiknek első
sorban  bőrelváltozásai, esetleg fü ltü n e te i voltak. 
Ügy tűn ik , hogy a histiocytosis X esetek  szaporod
nak, de az is lehet, hogy ma azok az enyhe form ák 
is felism erhetőek, am elyek régen seborrhoeas ekze- 
m a képében hosszabb, vagy rövidebb idő a la tt gyó
gyultak . Az előfordulási gyakoriságot nehéz meg
határozni éppen az idetartozó kó rfo rm ák  nagy vál
tozatossága m iatt. 1977-es am erikai adatok  szerint 
az előfordulás 1 / 1 0 0  0 0 0 -re  tehető  (18).

A tünetek  az első néhány élethónapban  kez
dődnek és ezért sokan úgy vélik, hogy a betegség 
veleszületett. A csecsemőkori histiocytosis X 80%- 
ban  bőrtünetekkel já r  és az esetek felében az első 
tü n e tek  is a bőrön m utatkoznak. A b ő rtüne tek  jel
legzetesek, de egyben igen változatosak (19): pikke
lyes, bevérzett, pörkös papulák, psoriasiform , felü
letes a trophiával gyógyuló, ritk áb b an  nekrotikus, 
vagy  nodularis bő rtünetek  is előfordulhatnak . A 
b ő rtüne tek  a lap ján  a betegség ko rán  felism erhető. 
10 gyerm ek közül 9-ben az első tü n e t volt, illetve 
4 esetben egyetlen tü n e t m aradt. A bőrelváltozások 
gyógyulásából — a m ultisystem ás esetekben  is — a 
rem isszióra lehet következtetni.

A nyűgös, nem  gyarapodó, fü lfo lyásban  és ek- 
zem a-szerű bőrbetegségben szenvedő csecsemő az 
elhanyagoltság  g y an ú já t keltheti (10). A jellegzetes 
és súlyos fü ltünetek  gyakran  nehéz fe lad a t elé ál
lítják  a fülészt (17).

A k ite rjed t csonttünetek  rön tgen  felvételekkel 
követve is jól gyógyulhatnak (1, 5). A súlyos csont
elváltozás is gyakran  ném a, m in t pl 7. esetünkben.

A syndrom ának  m ono-, bi-, va lam in t m ultisys- 
tem as fo rm ája  van. M inél több és m inél súlyosabb 
a functio -zavar (7), an n á l rosszabb a prognózis, b ár 
a tüdőelváltozások is gyógyulhatnak (5).

B etegeinknél nyálkahártya , va lam in t idegrend
szeri tü n e t nem  fo rd u lt elő. Késői következm énye
k e t sem tapaszta ltunk , am elyeket az alapbetegség, 
vagy pedig a cy tostatikus kezelés okozhat: ideg- 
rendszeri tünetek , deform áló csontdefektusok, a ke
zelést követő növekedési zavar, cirrhosis, m alignus 
fo lyam at nem  alaku ltak  ki (6 ).

3. ábra: Konfluáló, vaskos pörkkel borított bőrelváltozás a 
hajas fejbőrön.

A histológiai készítm ényekben a túlélő esetek
ben a N ew ton  és H am oudi (12) á ltal hangsúlyozott 
kedvező je lek e t (kohezív, csoportos histiocyták , m e
lyeket eosinophilek lym phocyták, neu troph ilek  
vesznek körül, sok az óriássejt és nekrosis — II. 
typus) nem  tu d tu k  m egerősíteni. Egyes sejtcsopor
tok  kohezív elrendeződése csak ak tuális helyzetet 
jelez, védekező, vagy kényszerlépést, de nem  je l
zője a tényleges irányzatnak . A szövettani kép (szö
veti reakció) v ita th a ta tlan u l diagnosztikus értékű , 
de prognosztikailag nem  értékesíthető , m in t ezt m á
sok is v a llják  (13).

A jó túlélési, gyógyulási a rány  m ia tt m egkér
dőjelezhető a nem rég  kötelezőnek ta r to tt cy tosta ti
kus kezelés, különösen akkor, ha  tek in te tb e  vesz- 
szük, hogy spon tan  gyógyulás is van  (2, 3, 15, 16), 
va lam in t azt, hogy a cy tostatikus kezelés késői kö
vetkezm ényekkel is já rh a t (3, 10). N éhány beteg  
nem  kapott cytostatikum ot, többen  csak rövid ideig 
k ap ták ; így a jó  eredm ény nem  m indig az „oki” 
kezelésnek tu la jdon ítható .

Osband és m tsa i (14) betegeinél szem betűnő 
vo lt a T s h iány, Broadbent és m tsa i (3) az ak tiv itás  
m egítélésére alkalm asnak  ta lá lták  a he lper-supp
ressor a rány  m eghatározását. Az arányszám  m a
gas (táblázat), vagyis a T s szám alacsony a még 
tünetm entes, vagy  a rövid ideje tünetm entes ese
tekben.

A betegség o k á t nem  ism e rjü k ; ezt jelzi az ,,X” 
betű. Egyre in k áb b  té r t hódít az a vélem ény, hogy 
nem  valódi m alignus, hanem  inkább  infekciózus 2613



folyam atról van szó (8 ). A betegség k ialaku lásában  
az au to reak tív  lym phocyták  regulációs h ibája  já tsz 
h a t szerepet, am elyet th y m u s k ivonatta l előnyösen 
lehet befolyásolni (14).

A csecsemő éretlen , hum orális védekezésre m ég 
képtelen im m unrendszere  néhány  hónapos ko rban  
csak a celluláris védekezés aktiválásával tu d ja  a 
fertőzéseket leküzdeni. A  histiocytás burjánzás he
lyettesítő , kom penzáló fo lyam at, m ely  egyszeri, de  
inkább sorozatos fe r tő zések  hatására jö n  lé tre*  A z  
im m unosuppressiv-cy tostatikus kezelés ezt a kom 
penzáló védekezést elnyom ja. A fertőzéses erede t 
m ellett szólhat a be tegségre  jellegzetesnek ta r to t t  
L angerhans granulum , m ely vírus, vagy v íru s te r
mék.

K ö vetkezte tések

1 0  esetünk kapcsán  az a vélem ényünk — oszt
va m ások nézetét is —, hogy a csecsemőkori h istiocy
tosis X esetek többsége meggyógyul. A bő rre  ko rlá 
tozódó m onosystem ás, nem  progresszív, időnkén t 
recidiváló eseteket csak külső kezelésben kell ré
szesíteni. C sonttünetek  esetén sem fe lté tlenü l szük
séges a stero id -cy tosta tikus kom binált kezelés, h a 
nem  csak a kevesebb m ellékhatást okozó steroid. 
Haem atológiai tü n e tek , több  szerv betegsége, szervi 
dysfunctio esetén kétség telenül fontos az ism ételt, 
kom binált cy tostatikus kúra.

M inden csecsemő és gyerm ek esetét egyénileg  
kell elbírálni az á lta lános állapot szem elő tt ta r tá 
sával. Bőrre, csontrendszerre  korlátozódó m ono-, 
vagy bisystem ás fo rm ák b an  célszerű várakozni és 
m egfigyelni. A késői következm ények m ia tt a cyto- 
sta tikum okkal kezelt betegeket rendszeresen kell 
ellenőrizni (tum orképződés).

V aw ter  (20) n éh án y  évvel ezelőtti m u n k áján ak  
azt a cím et ad ta  „w ho’s no t afraid  of in fan tile  h is
tiocytosis?”. A ké rd ésre  azt a választ ad h a tju k , 
hogy m indenki fél e ttő l a diagnózistól. Féle lm ünket 
csökkentik  azonban m indazok a m egfigyelések, ta 
pasztalatok, m elyek az t bizonyítják, hogy nem csak 
a mono-, de a bi-, ső t a m ultisystem ás fo rm ában  
szenvedő betegek is tö b b  évtizeden keresztü l tú lé l
nek, sőt gyógyulnak cy tostatikus kezelés né lkü l is. 
S ém ákat használni nem  aján latos: ha  az általános 
állapot jó és két éven belül nincs progresszió, akkor

a tú l a k t ív  kezeléstő l m in d e n k é p p e n  ta rtó zk o d n i 
kell.
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A szerzők 56 IgA glom erulonephritisben  szenvedő 
beteg vesebiopsziás m in tá jában  v izsgálták  a tu b u 
lo in terstitiá lis  elváltozásokat (tubulus a trophia , in 
terstitia lis  fibrosis és kereksejtes beszűrődés) kétfé
le m ódszerrel. Szignifikáns kapcsolatot ta lá ltak  a 
szöveti elváltozások súlyossága és a szérum  kreati- 
n in  szin tek  között a vesebiopszia idejében . Em ellett 
szignifikáns összefüggést tud tak  k im u ta tn i a tu b u 
lo in terstitiá lis  károsodások foka és az 5 éves m egfi
gyelési idő u tán i szérum  k reatin in  szin tek  között is. 
E redm ényeik  alapján  a kifejezett tu b u lo in te rs titia 
lis elváltozásokat rossz prognosztikai je lnek  ta r t
ják  IgA glom erulonephritisben.

The role o f tubu lo in terstitia l changes in  the prog
ression o f IgA  glom erulonephritis. The au thors in 
vestigated th e  tu b u lo in te rstitia l changes (atrophic 
tubu li, in te rs titia l fibrosis and round-cell in f iltra 
tion) by two m ethods in the  renal biopsies from  56 
patien ts w ith  IgA glom erulonephritis. A sta tistica l
ly  significant correlation  w as found  to  exist b e t
w een the  tub u lo in te rs titia l changes and serum  
creatin ine level a t  th e  tim e of renal biopsy. A s ta 
tistically  sign ifican t correlation w as also established 
betw een serum  creatin ine a t th e  end of a period of 
5 years of fo llow -up and tubu lo in terstitia l changes. 
T heir resu lts suggest th a t severe tubu lo in terstitia l 
lesions in  IgA glom erulonephritis carry  a poor 
prognosis.

Az IgA GN vagy Berger-kór (1) o lyan chro- 
n ikus vesebetegség, m elyet gócos vagy d iffúz mes- 
angiális se jt és/vagy m esangiális m a trix  szaporulat 
és d iffúz g ran u lá lt jellegű m esangiális IgA lerakó
dás jellem ez. Utóbbi elváltozás kórjelző az IgA 
GN diagnózisában.

B erger-kóros betegeink vesebiopsziáinak fel
dolgozása során  (15) a jól ism ert g lom eruláris ká
rosodások m ellett jelen tős szám ban észleltünk  tu 
bulo in terstitia lis elváltozásokat is, akárcsak  Clark
son és m tsa i (6 ), D ’Am ico és m tsai (7), M orel-M aro- 
ger és m tsa i (13) és Sissons és m tsai (20). Megelőző 
sem iquan tita tiv  becsléseink alap ján  úgy tű n t, hogy 
ezek a szöveti károsodások összefüggnek a folya
m at progressziójával is.

K özlem ényünkben 56 IgA GN-es beteg  tubu lo 
in terstitia lis  elváltozásainak q u an tita tiv  elem zését 
ism erte tjük . M atem atikai analízisekkel bizonyítjuk  
azt a feltételezésünket, hogy a vesebiopsziás m in
tákban  m egfigyelt tubu lo in terstitia lis károsodás sú
lyossága, a fo lyam at előrehaladása, és a szérum  
creatin in  szin t em elkedése között összefüggés van.

R ö vid ítés:
GN =  glom erulonephritis 

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 43. szám

Anyag és m ódszer

Ö tvenhat IgA GN-es beteg (45 férfi és 11 nő, é le t
koruk 14 és 45 év között változott a vesebiopszia idő
pontjában) vesebiopsziás m in tájában  vizsgáltuk a tu 
bu lo in terstitialis elváltozásokat kétféle módszerrel. Az 
elsővel az elváltozásoknak a kiterjedtségi fokát, a m á
sodikkal — az in te rstitium  kiszélesedésének nagysá
gán keresztül — az elváltozások súlyosságát k íván tuk  
m eghatározni.

1. Tubulointerstitia lis index meghatározások; fo r
m alin fixált p a ra ffinba  ágyazott vesebiopsziás m in ták 
ból 2-3 m ikron vastag  m etszeteket készítettünk, a m et
szeteket m ethenam in-ezüsttel és Masson trichom m al 
feste ttük  meg. lOx okulárt és 40x objektívet használva 
a m etszetek vesekérgi részében 10 egym ás m ellett fek
vő látó tere t érték e ltü n k  aszerint, hogy tubulo in ter
stitia lis károsodás (tubulus atrophia, in terstitialis ke
reksejtes beszűrődés vagy fibrosis) előfordul-e. Az 
egyes lá tó terek  „0” osztályzatot kaptak, ha nem volt és 
„1” osztályzatot, ha volt tubulo in terstitiá lis elváltozás
ra  u taló jel. Az egyes osztályzatokat öszeadtuk és így 
m inden biopsziánál 1—10 közötti szám ot kaptunk, ezt 
Risdon  (17) u tán  tubulo in terstitiá lis indexnek nevez
tük el.

2. Az előzőekben részletezett módszer szerint elő
készített m etszetekben ún. pont-szám lálásos módszer
rel m eghatároztuk az ún. relatív interstitia lis térfoga
tot. A  vizsgálathoz egy olyan okulárm ikrom étert hasz
náltunk, melybe 400 kis négyzetet tartalm azó nagy 
négyzet volt berajzolva a kis négyzetek találkozásánál 
441 m etszésponttal. lOx okulár és 40x objektív  nagyi-

%
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1. ábra: Pozitív lineáris összefüggés a tubulointerstitialis 
index és a vesebiopszia időpontjában észlelt szé
rum kreatinin között (r=0,590, p<0,001).

0  az 5 éves megfigyelési idő után a szérum 
creatimn £  400 ^mol/l-re emelkedett.

2. ábra: Pozitív lineáris összefüggés a relatív interstitiális 
térfogat és a vesebiopszia időpontjában észlelt 
szérum creatinin értékek között (r=0,601, p <  
0,001). $  az 5 éves megfigyelési idő után a szé
rum creatinin ^  400 ,umol/-re emelkedett.

< h
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3. ábra: A tubulointerstitiális index és a vesebiopszia után 
5 évvel észlelt szérum creatinin kapcsolata telítő- 
dési függvénnyel ábrázolva (Baule-Mítscherlich 
görbe, r=0,438, p <0,001).

tással dolgozva m egszám oltuk az in te rs titiu m ra  eső 
m etszéspontokat, és ezt a számot viszonyíto ttuk  a rács 
összes m etszéspontjainak a számához. M inden biop- 
szia esetén 10 kérgi lá tó te re t értékeltünk , a  glom erulu-

sokat és a rté riák a t a szám olásnál nem  vettük  figye
lembe, az in te rstitium  térfogatá t csak a tubulusok té r
fogatához viszonyítottuk. Az objektív  értékelés biztosí
tásához az értékelő szám ozott m etszeteket kapott a 
hozzátartozó beteg nevének ism erete nélkül. K ontroll
kén t 10 olyan „m inim al change”-ben szenvedő beteg 
vesebiopsziájában is m eghatároztuk a re la tív  in te rsti
tialis térfogatot, akik tubu lo in terstitia lis indexe „0” 
volt.

A laboratóriumi vizsgálatok  közül (14) közlemé
nyünkben a vesebiopszia időpontjában készült szé
rum  creatin in  és endogén creatin in  clearance értékét 
használtuk  fel a klinikopatológiai analízisekhez. Emel
le tt a biopszia u tán  5 évvel vizsgált jellem zők közül 
ism ét a szérum  crea tin in t em eltük ki, m in t a GN prog
resszióiát leginkább jelző leletet.

M atem atikai analízis: K orrelációs szám ításokkal 
hasonlíto ttuk  össze a tubu lo in terstitiá lis  indexet és az 
in te rstitium  térfogatának  nagyságát a vesebiopszia 
időpontjában m ért szérum  creatin in  és az endogén 
creatin in  clearance eredm ényével. Em ellett a tubulo
in terstitiá lis elváltozásoknak a progresszióban játszott 
szerepének m egítéléséhez az 5 év m úlva észlelt szé
rum  creatin in  szin teket is egybevetettük a tubuloin
te rstitia lis elváltozásokkal az ún. telítődési függvény 
(21) segítségével.

E redm ények

A tu b u lo in te rstitia lis  index és a vesebiopszia 
időpontjában  észlelt szérum  creatin in  szintek k ap 
csolatát az 1. ábrán, az in terstitia lis  térfogat és a 
szérum  creatin in  v iszonyát a 2. ábrán  tü n te ttü k  fel. 
L átható, hogy lényegében m indkét m ódszer hason
ló eltéréseket m u ta to tt. B ár a szérum  creatinin a 
vesebiopszia időpon tjában  nem  ha lad ta  meg a 200 
/rniol/1-t egy betegnél sem, a m atem atikai analízi
sek szignifikáns kapcso lato t m u ta ttak  a tubu lo in 
terstitiá lis  károsodás foka és a szérum  creatinin é r
téke között. A tu b u lo in te rstitiá lis  index és a szérum  
creatin in  összehasonlításakor: r=0 ,590 , p<0,001, a 
re la tív  in terstitia lis té rfo g a t és a szérum  creatin in  
összehasonlításakor: r=0 ,601 , p<0,001. Nem ta lá l
tunk  viszont szignifikáns összefüggést az endogén 
creatin ine clearance és a tubulo in terstitiá lis elvál
tozások foka között.

M indkét áb rán  körökkel jelö ltük  azt a 10 be
teget, akiknél az 5 éves m egfigyelési idő u tán  a 
szérum  creatin in  400 /zmol 1-ig, illetve afölé em el
kedett. Egy beteg k ivételével a többinél az u rae -

4. ábra: A relatív interstitiális térfogat és a vesebiopszia 
után 5 évvel észlelt szérum creatinin szintek kö
zötti összefüggés telítődési függvénnyel ábrázol
va (Baule-Mitscherlich görbe, r=0,854, p<0,001)



mia k lin ikai tünetei is felléptek. L átható, hogy ezek 
az esetek az előrem ent tubu lo in terstitiá lis  károso
dást m u ta tó  betegek közül kerü ltek  ki. A tub u lo 
in terstitia lis elváltozások prognosztikai é rtékének  
m egállapításához a biopszia u tán  5 évvel észlelt 
szérum  creatin in  szin teket is összehasonlítottuk a 
szöveti elváltozásokkal és pozitív szignifikáns ösz- 
szefüggést tu d tu n k  k im u ta tn i a szérum  creatin in  és 
a tubu lo in terstitiá lis  index  (r=0,438, p<0,001), v a 
lam int az in terstitiá lis  té rfo g a t (r=0,854, p<0,001) 
között (3.és 4. ábra). Meg kell azonban jegyezni, 
hogy 2  betegnél, akiknél a tubu lo in terstitia lis  index 
6 , illetve 7 volt, a szérum  creatin in  szint em elkedé
se nem  vo lt jelentős az 5 év alatt.

A kon tro llkén t feldolgozott 15 m inim al change
ben szenvedő beteg rela tív  in terstitiá lis  té rfoga ta
9,0 ± 1 ,1%  volt.

M egbeszélés

Az u tóbbi években Bohle és m tsa i számos m or- 
fom etriai m érésen alapuló vizsgálatot közöltek, m e
lyek szerin t különböző típusú  G N -ekben (m em bra
nosus, m em branopro liferatív , m esangioproliferatív , 
acut endocapilláris és fokális sclerotizáló GN) a szé
rum  creatin in  szint és a vesebiopsziákban m egfi
gyelhető in terstitiá lis  fibrosis nagysága között szig
nifikáns összefüggés van  a vesebiopszia időpon tjá
ban (2, 3, 4, 5, 11, 12). Ism ételten  rám u ta ttak  a rra  
is, hogy a glom erulus károsodás súlyossága és a 
szérum  creatin in  szint között ugyanakkor nincs 
szignifikáns kapcsolat (5, 8 , 10, 11, 12). Lényegében 
hasonló következtetésre ju to ttak  megelőzően m ár 
Risdon és m tsa i (17) és Schainuck és m tsa i (18) is.

Mi egy eddig még nem  vizsgált chronikus G N - 
ben, az IgA G N -ben vizsgáltuk a tu b u lo in te rs titia 
lis elváltozásokat Risdon és m tsa i (17) m ódszerével 
és pont-szám lálással. A kétféle m ódszerrel hasonló 
eredm ényeket kap tunk , am i a rra  u tal, hogy a tu b u 
lo in terstitiális károsodások biopszián belüli k ite r
jedtsége és az in terstitium  kiszélesedésének foka 
párhuzam osan változik. Megelőző v izsgálatainkkor 
a g lom eruláris elváltozások közül csak a te ljesen  
elpusztult glom erulusok % -os aránya m u ta to tt ösz- 
szefüggést a vesefunkcióval (15). Je len  eredm é
nyeink szerin t viszont szignifikáns pozitív k o rre lá 
ció van  a tubu lo in terstitiá lis  károsodás k ite rje d t
sége (a tubu lo in terstitiá lis  index  nagysága) és az 
in terstitium  kiszélesedésének foka (a re la tív  in te r
stitiális té rfo g a t nagysága) és a szérum  creatin in  
szint között a vesebiopszia idején. B ár Bohle és 
m tsai IgA GN-es közlem ényükben (9) a tu b u lo in 
terstitiá lis elváltozásokat nem  elemzik, valószínű, 
hogy hasonló következtetést lehetne levonni az á l
ta luk  vizsgált B erger-kóros betegeknél is, m ivel 
m esangioproliferatív  G N -ben le írták  a fen ti össze
függést és Bohle  személyes közlése szerin t m esan
gioproliferatív  GN-es betegeik 30% -a az im m un- 
hisztológiai vizsgálatok szerin t IgA G N -ben szen
ved.

Bohle és m tsa ival szem ben azonban IgA GN-es 
betegeinkben a szöveti elváltozások k iterjed tsége 
és az endogén creatin in  clearance között szignifi
káns korreláció t nem  észleltünk. M indezt annak  
tu la jdon ítjuk , hogy az á lta lu n k  alkalm azott 4 órás

endogén creatin in  clearance-nél ugyanazon b e te g 
nél is e lőfordul a clearance vizsgálatok eredm ényé
nek néha jelen tős szórása, am i valószínűleg a v i
zeletgyűjtés pontatlanságából ered, nem  kellően 
kollaboráló betegek esetén.

Az 5 éves m egfigyelési idő a la tt kizárólag azok
nak a betegeknek  em elkedett 400 /<mol/l-ig, ill. a fö- 
lé a szérum  creatin in  je, ak iknél k ite rjed t tu b u lo in 
terstitia lis károsodás volt megelőzően a vesebiop- 
sziában. A szignifikáns kapcsolat ellenére azonban 
2  betegnél a súlyos szöveti elváltozások dacára sem 
rom lott szám ottevően a vesék funkciója. M indez a r 
ra  u ta lha t, hogy a biopsziás m in ták  nem  m inden  
esetben rep rezen tá lják  az egész vesében észlelhető 
károsodásokat.

A tu b u lo in te rstitiá lis  elváltozások és a szérum  
creatin in  közti összefüggés pontos oka nem  ism ert. 
V alószínűnek látszik Bohle és m tsa i több oldalról 
bizonyított feltevésének helyessége, am i szerin t az 
in terstitia lis  fibrosist a postg lom eruláris cap illári- 
sok szám ának csökkenése kíséri. E m iatt nő a post
g lom eruláris resistencia és a g lom eruláris cap illa- 
risok h y d rosta tikus nyom ása, am i a glom eruláris 
á táram lás csökkenéséhez és ezzel arán y b an  a szé
rum  k rea tin in  em elkedéséhez vezet (5, 12). A pe ri-  
tubuláris kapillárisok szám ának  csökkenése pedig 
a következm ényes hypoxia m ia tt a tubulusok  csök
kent m űködését okozza. Ezt a feltételezést tám aszt
ja  alá az az észleletünk is, hogy IgA GN-es be te 
geinknél pozitív  szignifikáns korreláció van  a vize
let béta - 2  m ikroglobulin  ü ríté s  nagysága és a tu b u 
lo in terstitiá lis elváltozások súlyossága között (19).
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T O V Á B B K É P Z É S

bartkó g y ö r g y  dr А п eu г  о I e р t i к u s kezelés
eredményességének előrejelzése 
akut schizophren kórképekben

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

A szerző á ttek in ti az ak u t schizophren kórképek 
neuro lep tikus kezelésében felhasználható  klinikai, 
b iokém iai és elektroneurofiziológiai prognosztikus 
tényezőket. É rtékeli a tesztdózisra ad o tt szubjektív 
válasz és a teráp iás k im enetel közötti összefüggése
ket. Kiemeli, hogy a rövid táv ú  te ráp iás  eredm ényt 
csak a korai ha tás a lap ján  lehet m egbízhatóan elő
rejelezni.

Prognosis o f the effectiveness o f neuroleptic trea t
m en t in  acute schizophrenia. The clinical, bioche
m ical and electroneurophysiological factors playing 
a p a r t in the  prognosis of neuroleptic  tre a tm e n t of 
acu te  schizophrenia are  surveyed. The relationsh ip  
betw een  the  subjective responses to test doses and 
therapeu tic  outcom e is assessed. It is po in ted  out 
th a t  sho rt-te rm  therapeu tic  resu lt can be predicted  
reliab ly  only on the  basis of early  effect.

A schizophreniák prognózisának ku ta tása  so
káig  a betegség hosszú táv ú  k im enetelére korlá
tozódott, csak az utóbbi tíz évben v á ltak  intenzí
vebbé az ak u t schizophren kórképek  neuroleptikus 
kezelés m elletti rövid távú  prognózisával foglalkozó 
vizsgálatok. Ma m ár a schizophreniák kezelésében 
a neuro lep tikum ok alkalm azása elfogadott és alap
vető jelentőségű, ugyanakkor a fenyegető m ellék
hatások  elkerülése érdekében  szükséges a neurolep
tikus kezelés optim alizálása. A schizophren be
tegek többsége neu ro lep tikum ra kedvezően reagál, 
m ások azonban neuro lep tikum  nélkül is javulnak  
és vannak , ak iknek  az állapota a gyógyszer szedése 
m ellett rosszabbodhat (18). így  schizophrenek akut 
pszichotikus á llapotaiban  — teh á t hevenyen  kezdő
dő, vagy tünetm entes időszak u tán  visszaeső vagy 
idült, de kiú ju ló  tü n e tp ro d u k tív  schizophren kórké
pekben  — célszerű és fontos lenne az alkalm azott 
neuro lep tikum  eredm ényességének, illetve beválá
sának  m egbízható előrejelzése.

Az a lábbiakban  so rra  vesszük a különböző kli
n ikai, biokém iai, elektroneurofiziológiai prognosz
tik u s tényezőket, m ajd  rá té rü n k  a tesztdózisra adott 
szubjek tív  válasz értékelésére, végül a korai an ti- 
pszichotikus hatás és a te ráp iás k im enetel közötti 
összefüggéseket tárgyaljuk .

A  kezelés m egkezdése előtti k lin ika i prognosz
tik u s  tényezők

1978-ban M ay és G oldberg  összefoglalta a neu
ro lep tikus kezelés prognózisával foglalkozó k u ta tá 
sok eredm ényeit (14). M egállapíto tták , hogy a be
tegség és beteg jellem zői nem  n y ú jtan ak  megfelelő
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tám ponto t a kezelés rövid táv ú  prognózisához. A 
kezelés m egkezdésekor csupán néhány  adat, m int 
a beteg nem e, az előző gyógyszerelés tapaszta la tai 
és a beteg együttm űködési készsége a gyógyszere
léssel n y ú jth a t ném i segítséget a kezelés eredm é
nyének  előrejelzésében. A nők több vizsgálat ada
ta i szerin t is jobban  reagálnak a neuro lep tikus ke
zelésre, m in t a férfiak  (9). Egy tan u lm án y  szerin t 
azonban ha a kezelőorvosok „rossz vagy jó prog
nózis” k rité riu m a szerin t é rtékelték  a te ráp iás  ered
m ényt, ak k o r a fen ti vélem ényre ju to ttak , m íg ha 
a kezelés előtti és u tán i pszichopatológiai k épet ha
sonlíto tták  össze a ké t nem nél, ak k o r nem  volt 
különbség a fé rfiak  és nők között (46). T ehát a te 
ráp iás eredm ény két különböző k rité rium  szerinti 
felm érése eltérően végződött. Ez egyben a prog
nosztikus tényezők k u ta tásának  m etodikai nehéz
ségeire is ráv ilág ít (50). Érdem es m egjegyezni, hogy 
a betegség lefo lyásában észlelhető nem ek közötti 
különbséget m ár a neuroleptikum ok alkalm azása 
elő tt is le írták  (4).

Azok a betegek, ak iket m ár egyszer sikeresen 
kezeltek egy neuro lep tikum m al, ism ételt kezelés 
so rán  ugyanerre  a gyógyszerre á lta lában  jól reagál
nak. Ha a családban m ár va lak it kezeltek neuro lep
tikum m al és az jól bevált, ak k o r annak  alkalm azá
sa a probandusnál is kedvező teráp iás eredm ényt 
valószínűsít (38).

M agától érte tődőnek  tűn ik , hogy azoknak a 
betegeknek, ak ik  nem  hajlandók a gyógyszert ön
kényesen  beszedni, csekély a javulási esélyük.

Egy közlem ény a lap ján  felm erült, hogy a fia
ta labb  betegek jobban  reagálnak  a neuro lep tikus 
kezelésre, m in t az idősebbek, de ezt a későbbiekben 
egyértelm űen igazolni nem  sikerü lt (24, 28).
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Több szerző m egfigyelései szerin t a schizo
ph ren  pszichózisok k ialaku lása  időfüggő fo lyam at, 
am elyben különböző pszichopatológiai állapotokkal 
já ró  decom pensatiós szakaszok különíthetők  el (5, 
7). Más szerzők le írják , hogy a schizophren pszichó
zisok decom pensatiója és re in teg ra tió ja  ellenkező 
irányban, de ugyanazokon a szakaszokon keresztü l 
zajlik  le (8 ). fgy e lvárha tó  lenne, hogy a kora i n eu 
roleptikus kezelés a decom pensatiót m ár kora i sza
kaszában m egakadályozza és így a pszichotikus tü 
netek  gyors javulásához vezessen. Egy tan u lm án y  
szerin t a kezelés e lő tt fennálló  tünetek  idő ta rtam a 
összefüggést m u ta to tt a kórházi kezelés id ő ta rta 
m ával, vagyis m inél korábban  sikerü lt elkezdeni a 
neuro lep tikus kezelést, annál ham arabb  k e rü lt a 
kórházból e lbocsájtásra  a beteg (28).

Waggon nagy  szám ú betegen évekig végzett 
v izsgálatainak legú jabb  eredm ényei szerin t nem  
sikerü lt sem m iféle prognosztikus összefüggést k i
m u ta tn i a kezelés m egkezdése előtti anam nesztikus 
jegyek és a pszichopatológiai tünetek , va lam in t a 
sikeres teráp iás k im enetel között. U gyanakkor vi
szont olyan tényezőket sem talált, am elynek alap 
ján  a teráp ia  eredm énytelensége előrejelezhető le tt 
volna, amiből következik, hogy a neuro lep tikus ke
zelést m inden ese tben  érdem es m egkísérelni (48).

Biokém iai, elektroneurofiziológiai prognoszti
kus tényezők

Több közlem ény tá rgya lja  a terápiás k im enetel 
és az egyes b iokém iai param éterek , m in t például 
a neuro lep tikum ok szerum szintje  (3, 12, 19, 34), a 
liquorban  levő dopam in-betahydroxylase ak tiv itás  
(42), va lam int az am phetam in  provokációra ado tt 
m agatartásválasz (1) kapcsolatát. M indezek predic- 
tiv  értéke azonban kétséges vagy csekély.

Egyes biológiai param éterek , m in t példáu l a 
neuroleptikus kezelésre m egem elkedett plazm a pro
lactin  szint és az apom orph in ra  ado tt növekedési 
horm on válasz, v a lam in t a te ráp iás eredm ény kö
zött nem  ta lá ltak  összefüggést (21, 26, 27).

Perényi szerin t az alacsony plazm a dopam in- 
beta-hydroxilase ak tiv itás  m agas agyi dopam in ak 
tiv itást tük röz  és ezen betegeknél fe ltehetően  a 
dopam in an tagon ista  neuro lep tikum ok hatásosak  és 
a parkinsonos tü n e tek  is kevésbé súlyosak (29).

Több szerző az EEG kép szám ítógépes elem zé
sével olyan je lek e t ta lá lt, m elyek a lap ján  a n eu ro 
leptikus kezelésre bekövetkező terápiás eredm ény 
előrejelezhetőnek tű n ik  (10, 11, 16, 33).

Ha az eredm ényeket nagyobb szám ú betegen 
tö rtén t v izsgálatokkal igazolják, akkor a com pute- 
rizá lt pharm ako-E E G  hasznos m ódszer lehet a neu- 
ro lep tikum ra jól, illetve rosszul reagálók korai 
m egkülönböztetésében.

R em énytkeltőek azok a ku ta tások  is, m elyek 
a schizophren betegek eltérő psychovegetatív  reak 
ciókészségét használják  fel a teráp iás eredm ény elő
rejelzésére (49).

A  tesztdózisra ado tt szu b jek tív  válasz és prog
nosztikus értéke.

A neuro lep tikus kezelés során jelentkező szub- 
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h ív ta  fel a figyelm et, aki hangsúlyozta, hogy a 
gyógyszer ha tásának  értelm ezésében nem csak a 
farm akológiai szem pontokat kell figyelem be ven
ni, hanem  a betegnek és orvosának a kezeléssel 
kapcsolatos tudatos és tu d a tta lan  elvárásait, ill. fé 
lelm eit is (35, 36, 37).

Van P u tten  tapasz ta la ta i szerin t a chlorprom a- 
zin (H ibernal) tesztdózisára ado tt szubjektive kelle
m esnek íté lt válasz ugyanazon gyógyszerrel tö rté 
nő kezelés kedvező k im enetelét valószínűsíti (43). 
S ingh vizsgálatai szerin t a neu ro lep tikus kezelés 
korai időszakában az arousal szin t em elkedésével 
egyidejűleg jelentkező diszfóriás válasz — m elyet 
paranoid  tüne tek e t nem  m utató  „nuclearis” schi- 
zophreniáknál észlelt — a további kezelés rossz 
prognózisát jelzi m ind  rövid, m ind  hosszú távon 
(39, 40, 41).

A neuro lep tikum nak  a recep to rra  k ife jte tt h a 
tása, a szubjektív  pszichológiai válasz és a teráp iás 
eredm ény között ren d k ív ü l bonyolu lt a kapcsolat 
és ez sok szem pontból nem  teljesen  tisztázott (13, 
15). A diszfóriás válasz és a neu ro lep tikum  szerum 
szintje között nem  ta lá ltak  szignifikáns összefüg
gést (44, 45). Ügy tű n ik , hogy diszfóriás választ 
a m egváltozott receptorérzékenység  és/vagy a 
gyógyszer h a tásának  egyénileg eltérő  értelm ezése 
okozza (46).

A tesztdózisra ad o tt diszfóriás válasz egyéb
kén t a gyógyszerszedés e lu tasításá t (non-compli- 
ance) is jelzi, nem csak a vizsgált neuro lep tikum ok- 
ra, hanem  az összes többi an tipszichotikum ra vo
natkozóan. Egyes szerzők javasla ta  szerin t ilyenkor 
nagyon alacsony gyógyszeradagokat célszerű adni 
(46, 38).

S a já t v izsgálatainkban  a tesztdózis H aloperi- 
dolra 4 óra m úlva ad o tt szubjek tív  válasz és a 28. 
napi te ráp iás eredm ény között szignifikáns korre lá
ciót kap tunk . A gyakorla tban  azonban csak az ex t
rém  m értékű  synton, illetve diszfóriás válaszok lá t
szottak p red ik tív  értékűeknek . M indezek m egerő
sítik Van P u tten  m ás neuro lep tikum m al és más fel
téte lek  m ellett végzett v izsgálatainak eredm ényeit, 
ugyanakkor felvetik  nagyobb szám ú betegen tö rté 
nő további vizsgálatok szükségességét. Singh  vizs
g á la ta it u g yanakkor nem  tu d tu k  igazolni, m ivel a 
diszfóriás választ adók többsége paranoid  schizoph
ren  volt (2 ).

A  korai hatás prognosztikus jelentősége

R égebben a neuro lep tikum ok  antipszichotikus 
hatásának  kezdetéit későbbi időpontra , így például 
D egkw itz  (6 ) kb. 3 h é tre  becsülte. Az ú jabb  vizsgá
latok sora azonban a rra  u tal, hogy a k u t pszichoti
kus állapotokban m á r az első napokban  nem csak 
szedatív, hanem  jelen tős antipszichotikus hatás 
is észlelhető és ez prognosztikus jelentőségű a ke
zelés későbbi k im enetele  szem pontjából (17, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 30, 31, 32, 47).

S a já t v izsgálatainkban  8  napos rögzített dózisú 
oralis H aloperidol kezelés u tá n  a 28. napig  ugyan
ezen gyógyszerrel tö rténő  egyénileg m egszabott dó
zisú kezelés következett. M ár az első 5 napon a 
pszichotikus tü n e tek  gyors csökkenését észleltük. 
Eredm ényeink több vizsgálattal m egegyezően iga
zolták, hogy az alkalm azo tt neuro lep tikum ra jól



vagy rosszul, illetve kevésbé gyorsan  reagálók sze
lekciója m á r  az első kezelési napokon m egtörté
nik, így a korai ha tás felhasználható  a kezelés to 
vábbi k im enetelének előrejelzésében. Ez különösen 
pregnánsan  érvényes, ha a kezelés a neuro lep ti- 
kum  dózisa és fa jtá ja  tek in te tében  standard izált. 
Az egyénileg m egszabott dózisú, a k lin ikai igények
hez jo b b an  igazodó gyógyszerelés időszakában a 
korai h a tás  és a te ráp iás kim enetel közötti össze
függések kissé elm osódtak, de m ég ekkor is szig
n ifikáns korreláció t k ap tu n k  a 4. és 5. napi te rá 
piás eredm ény és a 28. napi között (2 ).

W oggon  a m ár em líte tt tanu lm ányában  k im u
tatta , hogy a korai ha tás a lap ján  az első tíz n ap 
ban a további terápiás eredm ény nagy biztonság
gal előre jelezhető (47, 48, 49).

N edopil m egkísérelte a különböző klin ikai pa
ram étereke t in tegráln i (28). V élem énye szerint, ha 
a kezelés azonos feltételek m ellett tö rtén ik , a k ó r
házi kezelés idő ta rtam át a prognosztikus tényezők 
következő rangsora a lap ján  lehet m egbízhatóan elő
rejelezni; korai hatás, életkor, a tü n e tek  fennállá
sának id ő ta rtam a  a kezelés m egkezdése előtt, a be
teg nem e, a kezelés szubjektív  to leranciája.

A  k lin iku m b a n  alkalm azható  kö ve tkez te tések

A kezelés m egkezdésekor a fen tiekben  ism er
te te tt k lin ikai, biokém iai, elektroneurofiziológiai té 
nyezők a lap ján  a rövid távú  teráp iás eredm ényt 
megfelelő biztonsággal előrejelezni nem  tud juk . A 
tesztdózisra ado tt szubjek tív  válasz a kezelés ked
vező vagy  kedvezőtlen eredm ényét valószínűsítheti, 
de erre  te ráp iás  döntéseket alapozni nem  indokolt. 
Az ex trem  m értékű  diszfóriás válasz a kezelés ked
vezőtlen prognózisa m ellett a betegnek  a gyógysze
reléssel kapcsolatos rossz együttm űködési készsé
gére h ív ja  fel a figyelm et. Ilyenkor alacsonyabb 
dózisú neuro lep tikus kezelést célszerű m egkísérelni. 
M inden a k u t schizophren kórkép  kezelésében szük
ségesnek látszik  a neuro lep tikum ok bevezetése, m i
vel csak a „p róbateráp ia” során észlelt korai an ti- 
pszichotikus hatás a lap ján  tu d ju k  m egbízhatóan a 
kezelés k im enetelét előrejelezni. K övetkezm ény
képpen ha egy neuro lep tikum  — m egfelelő dózis
ban adva — az első 1 0  napban  nem  m utatkozik  
hatásosnak, azt nem  célszerű tovább adni és m ér
legelni kell m ás neuro lep tikum  vagy szükség sze
rin t m ás te ráp ia  bevezetését. Ellenkező esetben v i
szont a kedvező korai ha tás ugyanezen gyógyszer
rel tö rténő  további kezelés jó prognózisát fe lté te
lezi.
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A  szerkesztőség m eg jeg yzése :
A  közlem ény tém ája  fon tos a nem  pszichiáter 

kollégák szakm ai, szem léle ti továbbképzése szem 
pontjából is. A  pszichofarm akológiai kezelés prog
nosztizálásában sok a hasonlóság a szom atikus  
gyógym ódok prognosztizálási szem pontjaival. A  
közlem ény jól m uta tja , hogy a prognosztizálhatóság  
kutatása  jelenleg m eglehetősen szűk  kere tben  fo 
ly ik , főleg a kórképpel járó biológiai fo lyam atok  
és a gyógyszerek v iszo n yá n a k  keretében. U gyanak
kor az adatok egy része arra m uta t, hogy a beteg 
együ ttm űködése , beállítódása stb. — tehá t egy sor 
pszichológiai jellegű tényező  — is szám ottevőnek  
tű n ik . Valószínű tehát, hogy a prognosztizálási 
vizsgála tokat k i kell ter jesz ten i pszichoszociális vá l
tozókra is, hiszen a pszichofarm akonok nem  kizáró
lagos ha tó tényezők a schizophrénia kezelésében, 
ezekke l eg yü tt jelen tős a m iliőhatás és a kezelősze
m élyze tte l (különösen a kezelőorvossal) való kap
csolat is. Erre m u ta tn a k  B row n és B irley  londoni 
m unkacsoportjának vizsgálatai is, ezek  szerint a 
schizophrének számára kedvező tlen  in terperszoná
lis környeze t je len tősen  rontja a pszichofarm ako- 
lógiai kezelés ha tékonyságát a visszaesések meg- 
gátlása szem pontjából. S o k  más hasonló ku ta tás is 
található a szakirodalom ban, am elynek tanulsága  
áttételesen  a tárgyalt kérdéshez tartozik. L ehet
séges, hogy a prognosztizációs ku ta tások  m a éppen  
azért hoznak kevés eredm ényt, m ert m ár maga a 
m egközelítési mód is r e jte tt  e lkö telezettséget tartal
m az, abból indul ki, hogy a kezelésben csakis a 
gyógyszer a hatótényező. így  a többi fa k to r  nem  
kontrollálható, és a gyógyszertényező súlya  nem  ál
lapítható meg pontosan.
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A szerzők H istiocytosis X congenita esetét ism erte
tik. M egállapítják, hogy a betegség sepsis k lin ikai 
képében je len tkezett, így a tü n e tek  a m egfigyelés 
kezdetén d ifferenciál diagnosztikai p roblém át je 
lentettek . A histiocyta proliferáció feltehetőleg az 
in trau te rin  életben in d u lt meg. Felhív ják  a figyel
m et a rra , hogy septikus kép és atípusos csontdest
rukció esetén  a reticulo-endotheliális rendszer szisz
tém ás betegségének lehetőségére m ár fia ta l csecse
m őkorban is gondolni kell. Felvetik  a gyerm ekkori 
ritk a  kórképek  jó képanyaggal dokum entált össze
foglaló kézikönyvének, atlaszának  m egjelentetési 
szükségességét.

H istiocytosis X  in  neonates. A  h istiocytosis X case 
is described in  w hich  th e  disease show ed the  clinical 
p icture  of sepsis, causing problem s in  d ifferen tia l 
diagnostics a t th e  beginning of observation. H istio
cytic p ro liferation  has already s ta rted  in the  in tra 
u te rine  life by all probability . A tten tio n  is called 
to th e  fact th a t in  the  case of sepsis and atypical 
bone destruction  th e re  is a possibility  of the sys
tem ic disease of th e  reticuloendothelial system  even 
in neonates. The au th o rs  point out th a t the publica
tion of a m anual w ith  abu n d an t illustra tions of ra re  
clinical pictures of th e  childhood is badly  needed.

A Histiocytosis X diagnózis Lichtenstein  (6 ) ja 
vaslata a lap ján  kerü lt be az irodalom ba. Az eosino
phil granulom a, a H and-Schüller-C hristian- és a 
L etterer-S ive betegség analízise a lap ján  ezeket egy, 
közös kórkép  különböző m egjelenési fo rm ájának  
ta rto tta . Mivel e valam ennyi betegségben közös je l
lemző m ind a histiocyták proliferációja, m ind az 
ism eretlen etiológia, a H istiocytosis X  elnevezést 
javasolta. Crocker (1) az ugyancsak átfogó H istio
cytosis syndrom a  kifejezést használja.

A histiocyta infiltrációs góc leggyakrabban  a 
csontokban, tüdőben, bőrön, m ájban  észlelhető (2 ). 
A se jtb u rján zás  klasszikus érte lem ben m etastasist 
nem ad, „m alignussá” m égis azáltal válik, hogy k á 
rosítja a csontvelő, a m áj, a tüdő  stb. m űködését. A 
több szervrendszerben különböző m értékben  k ia la 
kuló funkcionális elégtelenség hosszabb-rövidebb 
távon az élette l összeegyeztethetetlen (1, 3, 5). A gó
cokra szövettanilag  az jellemző, hogy a histiocyta 
proliferáció m ellett eosinophil, neu troph il se jtek  
szaporulata is m egtalálható. Az egyes sejtféleségek 
különböző érési folyam aton m ennek  át, ennek so
rán  cholesterin  és egyéb lipidek rakódnak  le b en 
nük. Esetleg nagy, „g igantiform ” sejtekké válnak , 
m ajd — elsősorban a rem issziós fázisban — az ilyen 
sejtekből álló gócok fib ro tikusan  á ta laku lnak  (1 , 7 ).

A syndrom a k lin ikailag  rendkívül változatos 
form ában jelentkezik  és zajlik. A „szolid” fo rm ák  
— egy-két m egjelenési hellyel — relatíve jó indu la- 
túak (5). Leggyakoribb a csontrendszerben tö rténő  
előfordulás. A m ennyiben több szerv, illetve szerv- 
rendszer é rin te tt, az életk ilátások rendkívül m eg- 
rom lanak. Lahey  (5) csoportosításában ezt a fo r

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 43. szám

m át ,,m alignus”-n ak  nevezi. A prognózist a beteg
ség jelentkezésének ideje  is befolyásolja. A vele
szü letett és csecsem őkori m anifesztáció álta lában  
generalizált fo rm át eredm ényez, és halálozása n a 
gyon magas, Lucaya  (7) adatai szerin t 77%. K ét- és 
három  hónapos ko rban  nyilvánvalóvá vált beteg
ség esetén 34% vo lt a halálozás, m íg három  éves 
kor fe le tt induló kó rkép  során nem  észleltek ha lá 
lozást. Az é le tkor e lőrehalad tával pedig m ind szoli
dabbá vá lt a k lin ikai kép.

A m ultiloculáris m egjelenés, és az ebből adódó 
funkcionális zavarok  a beteg m egfigyelésének kez
deti időszakában d ifferenciál d iagnosztikai és te rá 
piás nehézségeket okozhatnak. E kom plex problé
m át k íván juk  érzékelte tn i egy betegünk ism erteté
sével, akiben a H istiocytosis X  ú jszü lö ttkorban  je 
lentkezett.

Esetism ertetés

I. Á. 43. gestációs hétre, 3450 g súllyal, fogó m ű
téttel született. P erin a tá lis  szak egyébként negatív. Az 
újszülött osztályról 9 napos korban kerü lt haza. A szü
lők elm ondása szerin t a gyerm ek bőrén m ár ekkor 
számos „gennyes” hólyag volt, m elyeket kezdetben a l
kohollal töröltek, m ajd  antiseptikus kenőccsel kezel
tek. Á llapota nem  javult, ezért 2 hetes korában 2x1 
capsula/nap adagban Sem icillint kapott. Ezt a gyerm ek 
a kezelés harm ad ik  nap ján  kihányta, ezért a szülők a 
kezelést abbahagyták. H athetes koráig — noha tüne
tei változatlanul fenná lltak  — jól szopott és fejlődött.

Felvétele elő tt k é t héttel azonban általános á lla 
pota megváltozott, bágyadt, étvágytalan lett, ism ételten 
hőem elkedése volt, bal kezét nehezen mozgatta, eköz
ben erősen sírt. A vidéki városban élő gyerm ek kör
zeti orvosa clavicula-|-felkar-|-m ellkas röntgen felvé
telt kért, mely s z e r in t: „ .. . bal felkarcsont proxim alis 
m etaphysis m agasságában az atrophiás csontgerendák 
feltöredezettek, a m ediocorticalis m elle tt babnyi ki-

%
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1. ábra: Testszerte színes gombostűfejnyi, fiIlérnyi, geny- 
nyes-hólyagos, illetve pörkkel fedett bőrelválto
zások.

2. ábra: A bal humerus diaphysis-metaphysis határán bab- 
nyi kimaródás, a jobb Vili. bordán csontritkulás 
duzzanattal, a tüdőben apró gócos, illetve diffúz 
transparentia csökkenés látható.

maródás van, ettől d istalisan periosteális felrakodás 
látható. A m ellkas felvételen a tüdők a lap stru k tú rá ja  
nem különíthető el. Vélem ény: O steom yelitis? Muco
viscidosis?”

E lelet b irtokában  kerü lt osztályunkra a nyolc
hetes csecsemő. Ekkor általános állapota kielégítő, sá
padt, bőre sárgás, septikus küllem ű. Testszerte színes 
gom bostűfejnyi, flllérnyi, részben gennyes-hólyagos, 
részben pörkökkel fedett, illetve hyperaem iás (gombos
tűfejnyi mély livid központ körül halvány livid udvar) 
bőrelváltozások lá thatók (1. ábra). A bal vállízü let és a 

~~ ~ ~  felkar mozgása korlátozott, fájdalm as, fele tte  a bőr 
2 6 2 6  m érsékelten duzzadt, nem  hyperaem iás. M ája 2 cm-

rel, lépe 1 cm -rel a bo rdaív  a la tt tap in tható , éles szé
lű, kemény.

Laboratórium i eredm ények a felvételkor: Haema- 
tik r it:  29°/o, Haemoglobin: 6,2 mmol/1, vérsejtsü llyedés: 
44 mm/h, fehérvérsejtszám :  14 000/fú, kenet: f ia ta l: 2, 
pálca: 6, segm ent: 46, lym phocyta: 36, nagy lym pho
cyte: 10, vizelet: kém iailag  negatív, 5 fehérvérse jt/^ l, 
tenyésztés 105/m l Pseudom onas aeruginosa — érzé
keny: Neomycin, G entam ycin, H aem ocultura: steril, 
pustula bennék tenyésztés:  steril.

Az anam nesis, valam in t a k lin ikai kép alap ján  
Lincomycin, Ceporin kezelést kezdtünk, m elyet a vize
let bakteriológiai eredm ény ism eretében a megfigyelés
4. nap já tó l G entam ycinnel egészítettünk ki. Az alacso
nyabb (9%) serum  gam m a-globulin szint m ia tt 0,5 ml/ 
kg G am m a-globulin t ad tunk, anaem iája m ia tt pedig 
csoportazonos válasz to tt vv t m asszát (vércsoport: A  
Rh pozitív). A bal fe lk a rt 45°-os abductiós helyzetben 
sínnel rögzítettük.

Felvétele m ásnap ján  sebészeti konzílium ot k é r
tünk, mely szerin t „. . .  az a. p. m ellkas felvételen  a 
hum erus felső harm adában  a csontszerkezet fe lritku lt, 
ugyanott k irágottság lá tható , am ely nem  jellem ző sta
phylococcus osteom yelitisre. Specifikus eredet?  Jav as
lat: rögzítés, an tib io tikum  tovább, sebészeti kon tro ll”.

M egfigyelésünk első hetében az a lkalm azott ke- 
kezelés m ellett á ltalános állapota gyakorlatilag  nem 
változott, bőrelváltozásai a felvételi s ta tu sra  jellem ző 
m ultiform is jelleggel m egm aradtak, ugyanakkor m ája 3 
cm -rel halad ta meg a bordaívet. Az ötödik m egfigye
lési napon elvégzett m e llk as+ fe lk ar röntgen felvétel 
a bal hum eruson a m ár korábban is le ír t elváltozást 
változatlanul m uta tta , míg a tüdőben k ifejeze tt prog
ressio volt észlelhető (2. ábra): „ . . . b a l  oldalon egyne-

3. ábra: In situ felvételen jól látható a thymus infiltrá- 
ciója és a beszűrődött, bullózus hólyagokat tar
talmazó tüdő.



4. ábra: Számos szabálytalan óriás sejt a lép beszűrődé- 
sében. (H-E festés, nagy nagyítás).

mű hom ály, jobb oldalon a felső lebenyben, valam int 
a hilus a la tt apró, gócos tran sp a ren tla  csökkenés lá t
ható”. Az ugyanakkor elvégzett laboratórium i kontroll 
vizsgálatok változatlan eredm ényeket adtak.

Az antibiotikus kezelés hatástalansága, a radioló
giai progressio és az em ellett észlelt re la tiv e  jó á lta lá 
nos á llapo t rendszerbetegség lehetőségét vetette fel. 
Ezért megfigyelésünk 12. n ap ján  radiológiai, valam int 
bőrgyógyászati konzílium ot kértünk. A klin ikai kép, 
valam int a rendelkezésre álló adatok  ism eretében 
m indkét konziliárus egyetérte tt a rendszerbetegség, a 
H istiocytosis X  lehetőségével. Az ekkor készült kopo
nya rön tgen  felvételen észlelhető kerek  csontfelritku- 
lások, valam in t a csöves csontok epiphysis-diaphysis 
ha tá rá ra  lokalizált csontfelritkulások m egfeleltek a fel
tevésnek. U gyanakkor a korábban  készült m ellkas fe l
vételek gondos áttekintésével a bordákon is csontfelrit- 
kulással társuló duzzanatot észleltünk (2. ábra). M ás
nap bőrbiopsia tö rtén t szövettani feldolgozás céljá
ból.

Időközben a csecsemő lázai ism étlődtek, tüdeje fe
lett m indkét oldalon bronchopneum oniának megfelelő 
fizikális eltérést észleltünk, így az an tib io tikus kezelést 
folytattuk. Anaem izálódás m ia tt ism ételten  kapott cso
portazonos, választott vvt masszát. M egfigyelésünk 13. 
napjától állapota kifejezetten  rom lott, bőrelváltozásai 
megszaporodtak, lépe 24 óra a la tt 3 cm -t nőtt, légzése 
nehezítetté vált, légutaiból rendkívül nagy m ennyisé
gű, sűrű  váladékot lehete tt leszívni. A 16. kezelési n a 
pon néhány  óra a latt tachypnoe, tachycard ia lépett fel, 
és légzés, valam int keringés tám ogatás ellenére car- 
d iorespiratórikus elégtelenség tünetei között 11. hetes 
korában meghalt.

A bőrbiopsia szövettani lelete: a felhám  alatt, 
mélyen a bőraljába te rjedve  részben perivascularisan  
pleom orph infiltráció lá tható , mely főként histiocyták- 
ból áll, de lá thatók kis lym phocyták, granulocyták  is 
igen ritk án  eosinophil sejtek. Óriás sejt, lipoid term é
szetű anyag rak tározása nem  észlelhető. Bevérzés 
nincs, hegesedési hajlam  nem  m utatkozik. Diagnózis: 
Histiocytosis X.

A kórbonctani leletből kiem elendő a thym us, a 
mái. lép és m ediastinális nyirokcsom ók, valam in t a 
tüdő k ifejezett in filtráció ja (3. ábra). A k lin ikai lelet- 
teknek megfelelően észlelhető a bőr — beleértve a te 
nyerek és talpak — a törzs és végtagok, a koponya- 
alaD, a bal felkarcsont, a IX. és X. h á ti csigolyák, a 
iobb oldali V., VIII., v a lam in t a bal oldali VII. borda 
beszűrődése. Em ellett általános vérszegénység is m eg
figyelhető. Szövettanilag a leírthoz hasonló kép m u
tatkozik. azzal az eltéréssel, hogy a nyirokcsom ókban 
és a lépben pleomorph óriás sejtek is m egjelennek (4. 
ábra).

M egbeszélés

A  Histiocytosis X  gyerm ekkorban , különösen 
ú jszü lö ttkorban  ritka  kó rkép  (3), b á r  nem  irodalm i 
ritkaság. Lucaya. (7) kilenc ú jszü lö ttkori betegről

számol be, ak ikben  csaknem  m indig  több szerv- 
rendszer érin te ttsége  volt k im u ta tható . U gyanak
kor Sta teva  (10) hasonló korban  kezdődő beteg
ségben csak m aculo-papulosus elváltozásokat ta lá lt. 
B etegünkben a bőrjelenségekhez a csontok dest
ru k tív  folyam ata, m áj, tüdő, lép, nyirokcsom ó érin 
tettség  is társult.

Az a tény, hogy a bőrtünetek  9 napos korban  
a laikus szám ára is szem betűnőek voltak , valam int, 
hogy nyolc hetes k o rra  igen k ife jezett csont dest
rukciók alaku ltak  ki, m egerősíti az t a feltételezést, 
hogy az á lta lunk  b em u ta to tt csecsem őben a kóros 
sejtburjánzás m ár az in trau te rin  éle tben  m egkez
dődött. U gyanakkor a fo lyam at gyakorlatilag  a te l
jes reticulo-endotheliális rendszert érin te tte .

Számos szerző (2, 4, 5) egyetért abban, hogy 
m inél korábban m anifesztálódik  a betegség, s m i
nél több szervet érin t, annál rosszabb indulatú . 
Lahey  (4) adatai szerin t kezelés né lkül a 0—6 hóna
pos betegek 76%-a hal meg néhány  hét, vagy hónap 
alatt, de azonnali m egfelelő kezelés esetén is csak 
38°/ o-ra csökken le a m ortalitás. Nem részletezi 
azonban, vajon eseteiben az egyes szervrendszerek 
érin tettsége m ilyen m értékű , és nem  foglalkozik 
a p rae- és postnatalis kezdet problém akörével sem.

B etegünkben az anam nesis, a felvételi tü n e t
együttes, va lam int a laborató rium i adatok  elsősor
ban  a sepsis lehetőségét ve te tték  fel, am it azonban 
az ilyen irányú  kezelés nem  befolyásolt eredm énye
sen. Ezért kerü lt elő térbe a rendszerbetegség lehe
tősége. Az élőben fe lá llíto tt kórism ét a kórboncta
ni vizsgálatok m egerősítették . A beteg  általános ál
lapotának rom lása és halála m egakadályozta, hogy 
próbálkozzunk a betegségben a lkalm azo tt teráp iás 
lehetőséggel, nevezetesen V inca-alkaloidok, vagy 
Chloram bucil adásával (4, 8, 9).

Az anam nésis és a klin ikai kép a lap ján  utólag 
is indokoltnak ta rtju k , hogy a csecsem őt úgy kezel
tük, m in tha a quo ad  v itam  súlyosabb újszülöttkori 
sepsisben szenvedne. A csontok radiológiai képének 
és a bőrelváltozásoknak részletesebb elemzése ese
tén viszont ta lán  néhány  nappal ko rábban  ju th a t
tu n k  volna a k o rrek t diagnózishoz.

Az irodalom ban ta lá lható  vélem ények szerin t 
(1, 3, 7) a H istiocytosis X  k linikai kórism éjének és 
a te ráp ia  beállításának a lap ja  a szövettani diagnó
zis. A betegünknél elvégzett bőrbiopsia szövettani 
eredm ényét a m in tavé te lt követő harm adik  napon 
bekövetkezett exitusig  nem  k ap h a ttu k  meg. Lahey  
(4) összesítő közlem ényében beszám ol arról, hogy 
65 Histiocytosis X -ben szenvedő gyerm ekben  2 hét 
—18 hónap te lt el a tü ne tek  jelentkezése és a te rá 
pia beállítása között, ez az időkülönbség azonban 
nem  játszo tt szerepet a betegek é letben  m aradási 
lehetőségében. B etegünkben az első tü n e t (bőrel
változás) és a kórházi felvétel között 7 hé t te lt el, 
s a helyes klinikai kórism e felvetése a kórházi m eg
figyelés második hetének  m ásodik felében tö rtén t 
meg. Kérdés, hogy a korábban  beá llíto tt cytosta- 
tikus kezelés az in tra u te rin  életben kezdődött, több 
szervrendszerre k iterjedő  fo lyam at progresszióját 
meg tu d ta  volna-e állítani.

K onklúzióként m egállap ítha tjuk , hogy a peri
natalis időszakban kezdődő H istiocytosis X  koraibb 
diagnózisát elősegítené, ha a típusos bőrelváltozá-
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sok k ép e  a m egfe le lő  a tlaszo k  k é p a n y a g á b a n  sze
repelne, ha a g y erm e k -b ő rg y ó g y ász  sp ec ia lis ták  
szám a és ig én y b e  v é te le  n ag y o b b  le n n e , h a  a  ko 
rán  m eg jelenő  rad io m o rp h o ló g ia i e lv á lto záso k  m i
előbbi fe lism erése  ez t az ú js z ü lö ttk o rb a n  igen  r itk a  
betegséget g y a n ú k é n t fe lv e tn é .
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latban. Med. Univ., 1977, 10, 245. — 4. Lahey, M. E.:
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ling, K. A. és m tsai: Therapy of H istiocytosis X w ith 
V incristine V inblastine and Cyclophospham ide. Am. 
J. Dis. Child., 1972, 123, 105. — 9. Starling, K. A. és 
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(Blatniczky László dr., Budapest 23, Pf. 14., 1277.)
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R Ö V I D  M E T O D I K A I  K Ö Z L E M É N Y E K

BORSI JÓZSEF DR. Methotrexate-szint meghatározás
egyszerű módszere a klinikai onkológiai 
gyakorlat számára
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

A M ethotrexate-szin t m eghatározás a m agas dózisú 
M ethotrexate-kezelés a lkalm azásának  egyik a lap 
vető feltétele. A szerző a M etho trexate-szin t m eg
határozás olyan m ódszerét ism erteti, am ely  m in i
mális m űszerigénye, egyszerűsége, gyorsasága, spe- 
cifitása és pontossága m ia tt alkalm as a rra , hogy a 
klinikai gyakorla tban  szélesebb körben e lte rjed jen . 
A m ódszer azon alapul, hogy a M ethotrexate  gáto l
ja  a d ih idrofólsav  reduk táz enzim  m űködését. É rzé
kenységének alsó ha tá ra  2x10“ 9 mol/1, ez fa rm a- 
kokinetikai vizsgálatok elvégzését is lehetővé teszi. 
A szerző ism erte ti a M ethotrexate-szin t m eg h a tá 
rozás bevezetésének előnyeit a magas dózisú Me
tho trexate  kezelés lehetőségeinek jobb k ihasználá
sában.

Sim ple assay of m etho trexa te  fo r  the practice o f 
clinical oncology. D eterm ination  of M ethotrexate  
concentration  in biological flu ids is a precondition 
fo r high dose M ethotrexate  therapy . The au th o r 
describe an  assay fo r M etho trexate  in  serum  and 
cerebrospinal fluid. A dvantages of the assay are  
high sensitivity , specificity, accuracy and ease of 
m anipulation . It is quick and  requ ires only simple 
equipm ent. These characteristics m ake it su itable 
for rou tine  use by clinical laboratories. The assay 
is based on inh ib ition  by M etho trexate  of d ihydro
folate-reductase, The low er lim it of sensitivity  is 
2 x 1 mol  (about 1 m icrogram ) M ethotrexate  p er 
liter, th a t m akes it su itable fo r  pharm acokinetic 
exam inations as well. The m ore extensive use of 
M ethotrexate  level determ inations offers special 
advantages in  th e  b e tte r application  of high dose 
M ethotrexate  therapy.

A daganat kem oterápiában m ár 36 éve (13) széles 
körben a lkalm azott M ethotrexate (MTX) kezelés 1967 
óta a reneszánszát éli (7). A MTX dózisának em elése 
(19, 25, 29) a  gyógyszer te ráp iás  hatékonyságát fokoz
za, a Ca-Leukovorin védelem  pedig a citosztatikus h a 
tást szelektív módon függeszti fel az egészséges sej
tekben (8, 9). Az alkalm azott MTX adagok a kü lönbö
ző kezelési sém ákban 500 m g/m 2—33,6 g/m2 között vá l
toznak (19, 20). A M agyar G yerm ekleukém ia T erápiás 
M unkacsoport 1981 óta alkalm azza az ALL kezelésében 
a közép-dózisú iv. (500 m g/m 2) iv. MTX kezelést (24).

A gyógyszer koncentráció jának m eghatározása a 
magas dózisú MTX kezelés elengedhetetlen feltétele. 
A M TX-szint m eghatározásra sok módszer ism eretes 
(5, 14, 15, 22, 31). Ezek — noha kitűnőek —, olyan 
m űszerezettséget igényelnek, am ely a hazai lab o ra tó 
riumok többségében nem teszi lehetővé a lkalm azásu
kat. Ezért a MTX farm akológiai vizsgálataiban m ár 
25 éve alkalm azo tt (30), Fáik és m tsai (11) á lta l to 
vábbfejlesztett enzim -inhibíciós technikát m ódosíto t
tuk a k lin ikai gyakorlat szám ára  oly módon, hogy 
Lactobacillus caseiból szárm azó enzim helyett bovin 
enzimet használtunk, és a reakcióelegy összetevőinek 
arányát is változtattuk . Ezzel az érzékenység fokozá
sát értük  el. A következőkben le ír t külön-külön o lda t
készítés a vegyszerek gazdaságosabb felhasználását is

R övidítések- 
MTX =  M ethotrexate,

DHFR =  D ihidrofólsav reduk táz  
ALL — A kut limfoid leukém ia

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 43. szám

lehetővé teszi. A módszer alapelve, hogy a MTX a 
dihidrofólsav reduktáz enzim hez való kötődésével gá
to lja a  következő reakciót:
D ihidrofólsav-f 2 NADPH DHFR Tetrahidrofólsav-j- 
2 NADP

A NADPH-NADP átalakulás spektrofotom etriásán 
340 nm  hullám hosszon követhető. A gátlás m értéke 
a MTX koncentrációtól függ. Különböző koncentráció
jú  MTX törzsoldatok segítségével kalibrációs görbe 
készíthető. A betegből származó m in ta  (szérum, liquor, 
vizelet stb.) á ltal okozott gátlás m értéke alap ján  a ka
librációs görbéről leolvasható az ado tt m inta MTX 
koncentrációja, term észetesen a m in ta h ígításának 
megfelelő kitevővel korrigálva.

A nyagok és m ódszer
1. R eakció-puff er: 0,7 ml béta-m erkaptoetanol,

50 ml tris  (hidroxim etil) am inom etán puffer (1 mol/li- 
ter, pH 7,5) és 20 ml etilén -d iam in-te traecetsav  (EDTA)
(50 m m ol/liter) keverékét desztillált vízzel 1 literre  h í
gítottuk. -f4  °C-on tárolva az o ldat 2 hónapig m arad t 
stabil. A m éréshez szükséges m ennyiséget (ahány m é
rést végeztünk, annyi m illilitert) a m érés nap ján  k i
vesszük, 22 °C-ra m elegítjük, és felhasználás u tán  a 
m aradékot kiöntjük.

2. D ihidro fó lsav-puffer: 25 m l tr is  (hidroximetil) 
am inom etán puffer (1 m ol/liter, pH 7,5) és 5,3 ml béta- 
m erkaptoetanol keverékét 250 m l-re hígítottuk desz
tillá lt vízzel. + 4  °C-on táro lva ez az o ldat is két hó
napig volt használható.

3. D ihidrofólsav preparátum : a 25 mg-os am pulla
(SIGMA Chem ical Co. St. Louis) ta rta lm á t 5 m m ol/liter 
HCL és 14 m m ol/liter béta-m erkaptoetanol keverék 10 2629
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m l-ében oldottuk. Ezt 0,3 ml-es m ennyiségekre szét
osztva — 20 °C-on fénytő l védve tá ro ltuk , m axim um  
2 hónapig.

4. Dihidrofólsav oldat: A gyógyszerszint-m egha- 
tározás alkalm ával m indig  frissen készítettük . 0,3 ml 
dihidrofólsav p repará tum ot 3 m l-re h íg íto ttuk  a dih id
rofólsav pufferrel. A m eghatározás ideje a la tt jegelve, 
alufóliával fénytől védve tároltuk. A m érések befeje
zése u tán  a m aradékot kiöntöttük.

5. D ihidrofólsav-reduktáz (ЕС 1. 5. 1. 3.) oldat: bor
júm ájból készített enzim  preparátum ot használtunk 
(SIGMA Chemical Co. St. Louis), (7,2 U/m g protein). 
Az 5 Egységet ta rta lm azó  am pulla ta r ta lm á t 100 ml 
desztillált vízben oldottuk, m ajd 10 m l-es m ennyisé
gekre szétosztva + 4  °C-on m űanyag csövekben tá ro l
va m axim um  1 évig őrizte meg stab ilitását.

6. NADPH oldat: NADPH-ból a m érés napján  
frissen készítettük, 0,5 m g NADPH-t (SIGMA) 5 ml 
reakció-pufferben o ldottunk, fénytől védve, jég között 
tarto ttuk . A m aradékot a m eghatározás elvégzése után 
kiöntöttük.

7. M ethotrexate-kalibrátorok: M TX -ből (Lederle 
Lab. P earl River N. Y., USA) a szabad sav ra  számolva 
a következő koncentráció jú  kalib rá to rokat készítettük: 
2xl0“ 9 mol/1, 5x10—9 mol/l, lxlO- 8 mol/1, 5x10—8 mol/1, 
1x10—7 mol/1, 2x10—7 то1Д, 3x10—7 mol/1.

1 ml-es am pullákban  szétosztva, —20 °C-on tá ro l
va a kalib rátorokat m axim um  3 hónapig használtuk. 
Az így elkészített ka lib rá to rok  hasonlóan jól alkal
m azhatóak, m int a gyári standardok. (Prof. P. J. Мое, 
Trondheim , Norvégia, ajándéka.)

8. A  betegből szárm azó m inták: A  kezelés meg
határozott időpontjaiban vett szérum ban és liauor- 
ban végeztük a m eghatározásokat. A m in ták  —20 °C-ra 
lehűtve egy évig, szobahőm érsékleten három -négy  n a
pig őrizték meg stab ilitásukat. Hogy a m ódszer m éré
si tartom ányába kerülő  MTX koncentráció jú  m in ták
hoz iussunk. a szérum ból és liquorból desztillált víz
zel, ill. MTX kezelés elő tti sa ját szérum m al tízszeres, 
százszoros vagy ezerszeres hígításokat készítettünk.

A  mérés k iv ite lezése:

SPECTROMOM—203 spektrofotom éterrel (MOM, 
Budapest), kvarcküvetákkal és az em líte tt módon el
készített oldatokkal dolgoztunk. A betegből származó, 
esetleg lefagyasztott m in ták a t szobahőm érsékletre m e
legítjük. A reakció -puffert is szobahőm érsékleten ta r t
juk  a m érés idejére. A dih idrofó lsav-reduktáz oldatot, 
a dihidrofólsav o ldato t és a NADPH olda to t a mérés 
a latt tö rt jég között ta rtju k . A spektrofotom éterben 
vak oldatként a reakció -puffert használjuk. A küvettá- 
ba m ikropipettával az alábbi m ennyiségben és sorrend
ben ad juk  az o ldatokat:
1. 1,2 ml reakció-puffer
2. 50 m ikroliter d ih idrofólsav  oldat
3. 100 m ikroliter N ADPH oldat

0  1. ábra

4. 200 m ikro liter d ih idrofólsav-reduktáz oldat
Ü vegpálcával a küvettában  gyorsan összekever

jük  a reagenseket, m ajd  az enzim -oldat hozzáadása 
után kb. 20 m ásodperccel leolvassuk a kezdeti abszorp 
ciót és e lind ítjuk  a stoppert. A le írt körülm ények kö
zött 5 perc a la tt játszódik le a reakció, ezt az abszorp 
ció fokozatos csökkenése m utatja . Az így m ért változás 
(dA) m egfelel a gátlás nélküli alapértéknek. Ennek 
m egism ételt m érése u tán  következik a kalibrációs gör
be felvétele. Az alábbi m ennyiségben és sorrendben 
ad juk  a küvettába a reagenseket:
1. 1,0 ml reakció-puffer,
2. 200 m ikro liter MTX kalibrátor,
3. 100 m ikro liter NADPH oldat,
4. 50 m ikro liter dihidrofólsav oldat,
5. 200 m ikro liter d ih idrofólsav-reduktáz oldat.

A kalib rátor-sor á lta l okozott dA csökkenésben 
m egnyilvánuló gátlást m egmérve, m egszerkeszthetjük 
e kalibrációs görbét (ábra). Ezután a  m érési ta r to 
m ányba híg íto tt m intákból adunk  az elegyhez — a 
MTX kalib rá to r helyett — 200—200 m ikrolitert. A h í
g ítást egyszerűen tu d ju k  elvégezni, ha ugyanis az 
a lap -m in ta  (szérum, liquor) 200-200 m ikroliteres m eny- 
nyiségét a reakció-elegyhez adva teljes gátlást kapunk , 
akkor tízszeres, százszoros vagy ezerszeres h íg ítással 
ism ételve a m űveletet ju tu n k  el a m ódszer m érési ta r 
tom ányába. A m ért koncentráció kitevőjét a h íg ítás 
m értékének megfelelően korrigálva kap juk  meg a 
m inta valódi MTX koncentrációját. Helyes, ha ko n t
ro llkén t frissen készített, ism ert MTX koncentráció jú  
szérum ot is használunk. A kalibrációs görbe az em lí
te tt körülm ények között tá ro lt o ldatokat használva, 
8 órán  á t m arad stabil és használható.

Eredm ények

A  módszer 2,0xl0“ 9 mol/1—3,0xl0“ 7 mol/1 ta r to 
m ányban m éri a MTX koncentrációját. Ez az érzé
kenység a gyakorlati k lin ikai igényeket kielégíti, sőt 
felülm úlja. A kalibrációs görbét m inden m érési napon 
frissen kell készíteni, ez kb. 2 ó rát vesz igénybe. Ez
után  a betegből szárm azó m in ta MTX koncen trác ió já
nak m eghatározása (ism ételt m éréseket tekintve) kb. 
15 perc a la tt elvégezhető. Ez — más m ódszerekkel ösz- 
szehasonlítva — igen gyorsnak tekinthető. A m ódszer 
specifikus, a MTX kezelés a la tt használt más gyógy
szerek (Sumetrolim, Ca-leukovorin) nem  zavarják . Az 
alapreakció  elegyhez MTX helyett hozzátett 2.0Х10“ 18 
mol/1 trim ethoprim , ill. 1,0x10“ 6 mol/1 C a-leu 
kovorin a reakciót nem  befolyásolják. Az ALL 
vagy osteosarcom a kezeléséhez használt m ás cito- 
sz tatikum nak  fólsav an tagonista h atása  nincs. A MTX 
m etabolitok közül a 7-OH M TX-nek enzim gátló h a tá 
sa a MTX hatásának  m integy 1/100-a (18), és m enny i
sége is elenyésző a M TX-hez képest (17). A m érés 
alatti pontosság m eghatározására ism ert m ennyiségű 
M TX-ot tartalm azó szérum -m intákat sorozatosan m ér
tünk. Az 5,0x10“ 9 mol 1 koncentráció jú  m in tá t 4,2x10“ ® 
— 5,2x10“ ® m ol/l-nek m értük  20 egym ást követő m é
réssel (4,84+0,26x10“ ® mol/1). Az 5,0x-0“ 7 mol/1 kon
centráció jú  m intát 4,6xl0“ 7 mol/1—5,lx l0“ 7 mol/1 kö
zött m értük  20 egymás u tán i m éréssel: 4,85xl0“ 7±18x  
10“ 7 mol/1. A különböző napokon felvett kalibrációs 
görbék egyes pontjai között az eltérés kb. 20°/0-os volt. 
ezért szükséges m inden m érési napon új kalibrációs 
görbét szerkeszteni. U gyanannak az ism ert MTX ta r 
talm ú m in tának  (5,0x10“ ® mol/1) a különböző napokon 
m ért értéke 5,2+0,36x10“ ® mol/1 volt.

M egbeszélés

A  m agas dózisú MTX kezelés számos toxikus m el
lékhatással jár. Jól ism ertek  a bőr-, és n y á lkahártya - 
kifekélyesedést, súlyos csontvelőm űködési gátlást, m áj- 
és vesekárosodást, központi idegrendszeri károsodást 
okozó m ellékhatásai. S tatisztikai jellegű m egfigyelések 
a lap ján  m egállapították, hogy adott időben m ért M TX- 
szint nagysága és a toxicitás kifejlődése között össze
függés van (12, 26, 27). A MTX szint ellenőrzésével te 
h á t felism erhetők azok a betegek, akikben nagyobb 
valószínűséggel je lennek meg toxikus m ellékhatások.



Ha ezeknek a betegeknek a C a-leukovorin t addig ad 
juk, amíg szérum  MTX sz in tjük  2x10“ 8 mol/1 alá csök- 
кеп, a toxicitás k ialakulása m egakadályozható (6). Mi
vel gyógyszerszint m eghatározás nélkül a  magas dó- 
zisú MTX kezelés önm agában m integy 6%-os halálo
zással já r  (28), ezért vitális fontosságú, hogy a kezelés 
folyamán betegeink M TX -szintjét ellenőrizzük. Ezzel 
még igen m agas dózisú (33 g/m-) MTX kezelés aku t le- 
tális toxicitását is a nu llá ra red uká lha tjuk  (21). Az al
kalm azott kezelési sém ákban á lta lában  irányelvként 
szerepel a m agas dózisú MTX kezelés u tán  szükséges 
Ca-leukovorin mennyisége is. Ezt a m ennyiséget — 
szintén sta tisz tikai alapon — úgy határozzák meg, hogy 
a betegek többségében elegendő a toxicitás kivédésé
re. Fontos azonban tudni, hogy a M TJt m etabolizm usa 
és elim inációja nagy egyéni különbségeket m utat, és 
az adott időben m ért gyógyszerszintek között különbö
ző betegekben tízszeres, sőt százszoros különbség is 
előfordulhat (2, 4). Ez azt je len ti, hogy fix  idő ta rta 
mig adott Ca-leukovorin a betegek egy részében nem 
elegendő a toxikus tünetek  kivédésére (biztonsági 
okokból ez a kisebb rész), m ás részüknek viszont fe
leslegesen nagy m ennyiséget adva az antidótum ból, a 
MTX tum or-ellenes hatásá t csökkentjük. Így a be
adott igen drága MTX egy része kárbavész. A MTX 
szint m eghatározás tehát lehetőséget nyújt az indivi
dualizált m agas-dózisú M TX -Leukovorin „rescue” ke
zelésre. Jelenleg  ez az egyénre szabott citosztatikus 
kezelés egyetlen modellje. A citotoxikus szint ism ere
te  (16) lehetőséget ad a MTX dózis megfelelő változ
ta tására  is (3, 23). A MTX szin t m eghatározás a gyógy
szer farm akokinetikájának  ú j je llem zőit is fe ltá rta  (1). 
Ez világított rá  a rra  is, hogy az egyénileg szám olt MTX 
clearence a gyerm ekkori A LL-ben prognosztikus je 
lentőségű, azonos dózisú MTX kezelés m ellett (10).

Az á lta lunk  közölt M TX -szint m eghatározási 
m ódszert egyszerűsége, érzékenysége, gyorsasága, 
specifitása és pontossága alkalm assá teszi a m inden
napi klinikai onkológiai gyakorla t szám ára. Szélesebb 
körű bevezetése lehetővé tenné, hogy hazánkban is a 
tum oros betegek nagyobb hányadában  alkalm azzuk 
a világszerte jó l bevált kezelési eljárást.
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B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

Hat hónap egy lyon i gyerm ek
klinikán.

M int a Hospice Civils de Lyon 
ösztöndíjasa — 1983. október 1-től, 
1984. m árcius 31-ig terjedő hat hó
napot Franciaországban, a  C entre 
H ospitalier Lyon-Sud U. E. R. 
(Unité de’Enseignem ent et de Re
cherche) Clinique M édicale In fan 
tile  osztályán töltöttem .

A nagy klin ikai központ pavilon
rendszerű, m elynek egyik épületét 
foglalják  el a gyerm ekbetegek. 80 
ágy van az egyem eletes épületben 
a következő osztályokkal: 7 ágyból 
álló ú jszülött intenzívrészleg, 27 
ágyas újszülöttosztály, 30 ágyas bel- 
osztály és egy úgynevezett sürgős
ségi osztály 15 ággyal.

Az évi új betegfelvétel kb. 3000, 
ez átlag  tíznapos ápolási időt je 
lent.

A klin ika vezetője professzor 
Robert Gilly, aki nem csak nagy 
szakm ai és általános tudásáról, de 
közvetlen, em berséges m agatartá
sáról is közismert.

A klinikához járóbeteg-rendelés 
is tartozik, évi 4500-as forgalom 
mal, ahol általános gyerm ek-szak- 
rendelés, de főleg specializált szak- 
rendelések folynak: epileptológia, 
allergológia, diabetológia, cardio- 
lógia, pulmonológia és endocrino- 
lógia.

A Gilly professzor á lta l vezetett 
osztályoknak két fő profilja  van: 
ideggyógyászat és pulmonológia. 
Ezeken belül is főleg az epilepsiák- 
kal, r itk a  congenitalis encephalo- 
path iákkal, m etabolikus betegségek 
idegrendszeri k ihatásaival, myopa- 
th iákkal, heredodegeneratív  ideg- 
rendszeri betegségekkel foglalkoz
nak.

Az épületen belül van  az EEG- 
laboratórium , ahol audio-visualis 
stim ulatiós vizsgálatokra is lehető
ség van. I tt  tö rténik  a „near miss” 
csecsemők és a SIDS (sudden in 
fan t death  syndrome) testvérek 
cardio-respiratoricus m onitorizálá- 
sa. A SIDS-szal kapcsola tban az a 
vélemény, hogy -nem kevés esetben 
gastro-oesophagealis reflux  váltja  
k i a  bronchus vagy la rynx  spas- 
m ust és vezet „h irtelen  csecsemő- 
halálhoz”. Ezt több esetben  igazol
ták  is, bár a szükséges 24 órás PH- 
m etriás gastro-oesophagealis ref
lux v izsgálat még nem  rutinszerű  
a  fen t em líte tt esetekben.

A pulm onalis betegségekben igen 
fontos szerepet tu la jdon ítanak  a 
k inezitherápiának, azaz a  légutak 
kiürítésének, a kilégzéskor a m ell
kasra  gyakorolt v ibráló  mozgás se
gítségével.

A neurofiziológiai laborató rium 
ban légzésfunctiós v izsgálatokat 
végeznek a legm odernebb eszkö
zökkel, csecsemőkön is.

A laboratórium ban m ikrom ód- 
szerekkel dolgoznak, elektronm ik
roszkópos, im m unfluorescens, elek- 
tosyneresises eljárásokkal. Igen 
széles körűek az im m unvizsgálati 
lehetőségeik. A laboratórium i ered
m ényeket a  beteg megelőző érté 
keivel adják  meg, valam in t m in 
den esetben közliik a norm álérté
keket is (ami igen megszívlelendő 
a  jelenleg használatos laboregysé
gek zűrzavarában).

Rendszeres kiegészítő vizsgálatok 
a tom ographia, scintigraphia, 
echographia, fiberoscopia, b ron
cho- és arteriographia.

A klin ikán nagy m ú ltja  van  a 
mucoviscidosis problém ájának, 
G illy professzor 30 éve foglalkozik 
a kutatásával, nevét e tém ával 
kapcsolatban világszerte ism erik.

A mucoviscidosis előfordulási 
aránya megegyezik a  nálunk -ész
lelttel, l:2000-rel, de a  túlélési 
arány  igen jó. Jelenleg 206 esetet 
követnek, m elyből 57 tizennyolc év 
feletti, és ez utóbbiak  15%-a igen 
jó  általános á llapotban  van. A be
tegség szűrése csak Franciaország 
bizonyos te rü le te in  rendszeres. Itt 
a  következőket végzik: 1. szülés 
u tán  azonnal mec-onium-vizsgálat 
album inra. 2. az ötödik napon m é
rik  az im m unreactiv  trypsint. 3. a 
harm adik  héten verejtékvizsgála
to t végeznek.

A betegség an tena ta lis  diagnó
zisára van egy sokat ígérő elmélet, 
am i szerint m ueoviscidosisban a 
bél eredetű  alkalikus phosphatase 
csökkent, am it az am nion folya
dékból a  16. terhességi héten  k i le
he t m utatni.

Egy elm életük szerint, a  muco- 
viscidosisban a fib roblastok és vö
rös vérsejtek m em branstruiktúrájá- 
ban lipid a lte ra tio  van : zavart az 
arachnoidsav linolensavvá való á t
alakulása. Az essentialis zsírsav
hiányt a vörös vérsejteken  és bőr- 
fibroblastokon vizsgálják gázkro- 
m atográphiás eljárásokkal.

Kísérletes tüdőszövet vizsgála
tokkal k im utatták  — a ribosom á- 
k ig  elju tva —, hogy azok am ino- 
sav-glucose alkatórészeit glucosyl- 
transferase köti össze, és ez m ueo
viscidosisban százszorosa -lehet a 
norm álisnak. Ez utóbbi oki ténye
zőként szerepelhet a  secretio túl- 
productióban, am i a m ucoviscido
sis cardinalis tünete. K eresik a  be
tegségben a keringő serum -im m un- 
kom plexek m egjelenését is, am it 
rossz prognosztikai jelnek tartanak . 
Felvetődött ezen im m uncom plexek 
staphylococcus vagy pseudomonas 
an tite s t term észete. A heterozygo- 
tá k a t eddig k im utatn i nem tudták. 
Egy friss elm élet szerin t a  tenyész
te tt  és NaCl-dal incorporált fib ro
blastok heterozygota esetében ex-

cessiv m ennyiségű N aC l-t vesznek 
fel.

A mucoviscidosisos eseteket a 
pulm onalis fo rm ák -miatt vesztik el, 
a pancreaticus és en teralis form a 
egyensúlyban ta rth a tó . Fő veszély, 
a szinte elkerü lhetetlen  staphylo, 
m ajd  pseudomonas fertőzés. A be
tegek állandó controll a la tt vannak
— a  kitolódott tú lélés m iatt — fel
vetődnek a  szakm aválasztási, e lhe
lyezkedési és reproductiós problé
mák. A k inezitheráp iának  i t t  is 
döntő fontossága van . A betegeket 
ősszel rendszeresen vaccinálják 
bacterialis és v irá lis  fertőzések el
len és a  téli hónapokban  szinte fo
lyam atosan an tib io ticus therap iá- 
ban részesítik.

A sok, betegágy m elletti élm ény
ből kiem elve egy-két esetet, igen 
im presszionáló volt, am ikor ágyhoz 
kö tö tt G uillain—B arré-syndrom ás 
beteget plasm aferesissel járóképes
sé tettek, vagy egy congenitalis hy- 
pophosphatasiás m agatehetetlen  
beteg, Paget-kóros betegek friss 
p lasm ája hatására  szintén m ozgás
képes lett. Egy S turge—W eber-kó- 
ros, m eninx haem angióm ás beteg
nél korai haem ispherectóm iát vé
geztek, és fizikotherápiás, psy- 
chomotoros stim ulusok hatásá ra  a  
m ásik agyfél rövid időn belül á t
vette  az eltávolíto tt szerepét, a 
gyerm ek egyform án m ozgatta az 
összes végtagját, já rn i és beszélni 
kezdett.

A betegforgalom  gyors, diagnosz
tikus okokból egy héten  tú l ritkán  
őriznek beteget. A th e rap iá t otthon 
folytatják, a kezelőorvos ellenőrzé
sével.

V an egy kiegészítő osztály, aho
va nappa lra  veszik fe l a gyereke
ket, olyan vizsgálatok elvégzésére, 
am i am bulan ter nem  kivihető.

Gyerm eket szülővel is felvesz
nek, az anya eteti a  gyerm eket, v i
gyáz az infusióra stb.

Egész nap van  látogatás, de csak 
rövid időre, a beteget -maximálisan 
k é t személy lá togathatja.

Nagyvizit hetente kétszer van, 
érdekes módon a beteget hozzák a 
helyszínre és nem szobáról szobára 
tö rtén ik  a vizit. Ülve, kényelm e
sen megbeszélnek m inden  érdekes 
esetet, m indenki vélem ényét meg
hallgatva.

Az utolsó éves orvostanhallgatók, 
félnapos -munkaidőben, teljes érté
kű  osztályos orvosi m unkát végez
nek, ügyelnek is.

E m lítést érdem el néhány  dolog, 
az egyetem i ok ta tást és a  -hallgatók 
képzését illetően. A gyakorlati ide
jüket töltő egyetemi hallgatóknak
— -klinikai idejük a la t t  — szerve
ze tt előadássorozatot biztosítanak, 
am i független az egyetem i előadá
soktól. Az egyetem istáknak az a le
hetőség is adva van, hogy egy-egy 
szem esztert idegen országban tö lt
senek el. A szakorvosképzés a la tt 
á llóknak m egvan az a  lehetőségük, 
hogy az ország bárm ely  intézetében 
töltsenek el fél-fél évet, a szám uk
ra  szakm ai szem pontból érdekes
nek -tartott helyen.

Ennyiben szerettem  volna beszá-
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molni a  C entre H ospitalier Lyon- 
Sud U. E. R. G yerm ekklinikán 
szerzett tapasztalata im  egy részé
ről.

Ezúton szeretném  megköszönni 
a francia félnek a lehetőséget és 
az anyagi biztosítást, a  M agyar 
Egészségügyi M inisztérium nak pe
dig azt, hogy a k iju tási lehetőséget 
lehetővé te tte  és az ügyet tám o-
®a tta ' Csúcs M árta dr.

körzeti gyermekgyógyász 
Mohács

A környezeti m utagenézis je len 
legi problém ái” cím ű szim pozion.
(Poznan, 1983. novem ber 8—11.)

A KGST III. 9. „Az ökológiai 
rendszerék racionális használatá
nak és genetikai védelm ének ge
netikai a lap ja i” k u ta tás i tém ájá
hoz kapcsolódva rendezte meg a 
Lengyel Tudományos A kadém ia 
H um ángenetikai In tézete a címben 
jelzett konferenciát.

A szimpozion szekcióülésein és 
a külön üléseken m egvita to tt posz
terek  a m utagenezis m echanizm u
sával, a k ísérleti eredm ények hu
m án ex trapoláció jával és a kör
nyezeti m utagenezissel foglalkoz
tak. Ezen belül kü lön hangsúlyt 
kap tak  a m unkaegészségügy gene
tikai szem pontjai. A legfontosabb 
előadások tém áit foglalom  össze.

M. Sorsa (Helsinki) a m utagének 
foglalkozási és baleseti expozíció
jának  m onitorozási alape lveit fog
la lta össze. Az em beri népességet 
Európában m integy 30 000 poten
ciális m utagén vegyület éri. Ezek 
az életm ód (cigarettázás, gyógysze
rek, kozm etikum ok), táplálkozás 
(élelm iszeradalékok, italok), a kö r
nyezet (víz, levegő) és a  különféle 
m unkakörülm ények révén  k erü l
nek kapcsolatba az em berekkel. Az 
utóbbiak a szokásos m unkahelyi, 
esetleg baleseti expozíciók .hatását 
je len tik  az érin te tt üzem ek m unká
saira. A környezetszennyezés kap
csán azonban a lakosságot is elér
heti (pl. különféle genotoxikus 
égésterm ékek bekerülnek a levegő
be) .

A m unkaegészségügy genotoxi- 
kológiai szem pontú megközelítése 
az alábbiak  szerin t képzelhető el:

1. A kísérleti ada tok  általános 
tá jékoztatóul szolgálnak.

2. Az exponált m unkáscsoportok 
folyam atos m onitorozása.

3. Epidemiológiai felm érések az 
indukált m utációk és a közve
te tt rendellenességek gyakori
ságának m egállapítása céljá
ból.

4. A várha tó  kockázat becslése 
az összes rendelkezésre álló 
ad a t alapján .

A k ísérleti adatok  kielégítő h u 
m án ex trapoláció ja még nem  meg
oldott. Az epidem iológiai módszer

elsősorban tényfeltáró, a preven
cióra csak a későbbiekben kerülhet 
sor. Ráadásul nehéz statisztikailag  
értékelhe tő  elem szám ú mintához 
ju tn i. A genetikai árta lm ak  m eg
előzésére ezért jelenleg az érin te tt 
m unkások m onitorozása a legalkal
m asabb. Ezen belül k é t m ódszer a 
legsokatígérőbb:

Az egyik az é rin te tt m unkások 
vizeletének vizsgálata az Ames-fé- 
le  Salm onella/em lős m ikroszóm a- 
teszttel. A koncen trá lt vizeletet kell 
használni. Előnyei: nagy érzékeny
ség (m ár egy c igaretta  elszívását, 
ső t a  passzív dohányzást is k im u
ta tja ), gyorsaság, rela tív  olcsóság, 
m egbízhatóság és alkalm asság a 
genotoxikus hatás m egállapítására 
kom plex-, vagy multiexpozíciós 
szituációkban. H átrányai: nem ve- 
gyület-specifikus; proteinuria , he
patitis, antib io tikus te ráp ia  a la tt á l
ló esetekben nem  alkalm azható : a 
technikai hibalehetőségek zavaróak 
lehetnek. A m ódszerrel k im utatták  
a Diesel kipufogógázok, gum igyári 
és öntödei vegyületek m utagén 
hatását.

A m ásik a krom oszóm a-vizsgálat. 
A cytogenetikai m onitorozásra a 
szom atikus se jtek  használhatók. A 
krom oszóm a károsodások (törések, 
átrendeződések, szám beli változá
sok, testvérkrom atid-cserék  =  SCE) 
je len tik  jelenleg az egyetlen d irekt 
és m egbízható m ódszert a hum án
genetikai károsodás kim utatására. 
Ezért m a m ár a  színvonalas m un
kaegészségügyi ellátás integráns ré 
szévé vált ez a vizsgálat. Segítségé
vel a stirének, toluol, benzol, epi- 
k lórhidrin , etilénoxid, alkiláló  ci- 
tosztatikum ok, cigarettafüst, gumi-, 
alum ínium ipari, hegesztési vegyü
le tek  m utagén (clastogén) hatását 
bizonyították. A m ódszer hátránya, 
hogy a  genetikai következm ények 
(tumor, genetikai á rta lm ak  az u tó
dokban stb.) eléggé nem  ism ertek, 
ezért az adatok csak genotoxikoló- 
giai figyelm eztetésre és így az ex 
pozíció csökkentésére használha
tók.

N. P. Bocskov  (Moszkva) a hu 
m án populációk általános genetikai 
m onitorozásának orvosi szem pont
ja it  foglalta össze. Hangsúlyozta a 
környezeti m utagének hatásának 
szükséges és k o rrek t értékelésének 
fontosságát. E rre m ind a retrospek
tív, m ind a  prospektiv  m egközelí
tés alkalm as. A cytogenetikai m ód
szerekkel egyarán t ki lehet m u ta t
ni az árta lm as környezeti mufagé- 
neket, m ásrészt ki lehet szűrni az 
é r in te tt egyedeket. Az ilyen felm é
rések legfontosabb feltételei: a 
megfelelő előkészítés és szervezés, 
az alkalm azott módszerek m egvá
lasztása és a  vizsgálandó exponált 
és kontro llm in ta helyes k iválasz
tása. Az elveté lt em briók cytoge
netikai v izsgálata is értékes adato
k a t szolgáltathat a  szülőket ért h a 
tásokról, m ivel a spontán  vetélések 
m integy 50%-a krom oszóm a-rend

ellenességeket is hordoz. Az o la j
ipari m unkások vizsgálata jellemző 
szezonális és éves variáció t m u ta
tott.

A krom oszóm a-rendellenességek 
szám a 1979-ben volt a legnagyobb 
(37/1000), m íg 1971-ben e  gyakori
ság 25, 1982-ben 26 volt.

R. J. Srám  (Prága) is a  kémiai 
m utagének foglalkozási expozíció
jának  m onitorozásával foglalko
zott. A cytogenetikai m ódszert a 
perifériás lym phocyták vizsgálata 
révén a  M A C-értékek biztonságá
nak ellenőrzésére és a kém iai m u- 
tagénekkel veszélyeztetett dolgozók 
preventív  orvosi v izsgálatára alkal
m azzák Csehszlovákiában. A m un
kaegészségügyi elemzések az a láb 
bi vegyületekkel dolgozókra te rjed 
tek iki: halogénéit é terek , epiklór- 
hidrin , vinilklorid , stirének, m etil- 
m etakrilá t, szintetikus gyanták, kő
szénkátrány, nagy nyom ású szén
gázosítás term ékei és citosztatiku- 
mok. A kapott eredm ények alapján 
e  vegyületek koncentráció já t a  le
vegőben csökkentették. Figyelemre 
m éltó megfigyelés, hogy a  néhány 
hónapon á t szedett aszkorbinsav 
szignifikánsan csökkentette a  kro
m oszóm a-aberrációk gyakoriságát 
néhány exponált csoportban.

T. V. Filippova  (Moszkva) a  pet- 
rokém iai üzem dolgozóiban nem 
tapasz ta lt sem krom oszóm a-aber
ráció, sem  SCE-gyakoriság em elke
dést.

M. Tzoneva és m tsa i (Szófia és 
Plovdiv) olajbányászoknál a spon
tán  abortus három szoros, a  halva 
születés kétszeres, a  vele született 
rendellenességek három szoros gya
koriságnövekedését észlelték a 
kontro ll csoportokhoz képest. A 
hozzászólók e szokatlan és riasztó 
növekedést azonban m egkérdőjelez
ték  és vizsgálat m egfelelőbb meg
választására h ív ták  fel a szerzők 
figyelmét.

M. Cérna (Prága) szerin t a kő- 
szénkátránygyártásban  foglalkozta
to tt dolgozókban nem csak a k ro
m oszóm a-aberrációk gyakorisága 
nő tt meg a perifériás lym phocyták- 
ban, hanem  vizeletük koncentrátu- 
m ában  a Salm onella/m ikroszóm a- 
teszt m utagén ak tiv itá s t is m uta
tott.

M. Sasidek (Wroclaw) 10—23 
évig a M A C-értékeknél kisebb ben
zol expozícióban dolgozóiknál szám
beli és szerkezeti krom oszóm a
aberrációk gyakoriságának növe
kedését tapasztalta. K lin ikai be
tegség tüneteket és csontvelő-káro
sodást azonban nem  észleltek. A 
genetikai m ódszer érzékenysége te 
hát felülm úlja a  szokásos megkö
zelítéseket.

A konferencia tapasz ta la ta i a  ha
zai m unkaegészségügyi vizsgála
ta ink  eredm ényével összhangban 
vannak  és csalk m egerősítették ed 
digi erőfeszítéseink szükségességét.

K irály János dr.
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A dohányzás ártalmai
N ikotinszegény cigarettát szívók  

szervezete nem  kap kevesebb  n i
kotint. Benowitz, N. L. és m tsai. 
(Clin. Pharm acol. U nit of Med. 
Service, San Francisco, G eneral 
Hosp. Med. C enter): New Engl. J. 
Med., 1983, 309, 139.

A dohánygyárak h irdetései han 
goztatják, hogy a n iko tin - és k á t
rányszegény („low-yield”) c igaret
ták szívói kisebb belégzési á r ta l
m aknak vannak  kitéve, m in t a szo
kásos, vagy erősebb c ig are ttam ár
kák fogyasztói. Ebben a h itben  az 
orvosok is azt aján lják  — főleg a 
szív és keringési szervek m egbete
gedéseiben szenvedő — és a do
hányzásról lem ondani nem  tudó 
erős dohányosaiknak, hogy ilyen 
cigarettákat szívjanak. Ezek tu la j
donképpen az USA F ederal T rade 
Comission-jának  (FTC) c igarettá
zókészülékkel végzett vizsgálatain 
alapulnak, m elyek bizonyos ciga
re tta fa jták a t kevésbé károsaknak  
találtak.

A szerzők ezeknek a v izsgálatok
nak az eredm ényeit más m ódsze
rekkel igyekeznek ellenőrizni. Elő
ször 15 különbözőnek ta r to tt ciga
re tta fa jta  2-2 darab jábó l k iv e tt 
dohánynak a n ik o tin tarta lm á t h a 
tározták meg folyadék-krom atog
ráfiás módszerrel. Ezek n ik o tin ta r
ta lm át átlagban 1,57+0,33% -nak 
találták, összehasonlítva az FTC 
cigarettázókészülékének eredm é
nyeivel, sem a dohány n iko tinkon
centrációja, sem a cigaretták  te l
jes n iko tin tarta lm a nem  m u ta to tt 
azzal pozitív korrelációt, sőt a do
hány niko tinkoncentráció ja és a 
leadott n ikotin  között inverz kor
relációt észleltek. Ezután 272 
együttm űködő (150 nő és 122 férfi) 
cigarettázó egyik csoportjától dél
u tán  5 óra körül, m ásiktól reggel 
8 óra körül (8—12 órás dohányzási 
szünet után) v é rt vettek és abból 
a nikotin  m etabolitjának, a coti- 
ninnek a koncentráció ját ha tároz
ták meg gáz-krom atográfiával. — 
A vér cotin inkoncentráció ja m ind 
két csoportban az elszívott c igare t
ták számával m u ta to tt szoros ösz- 
szefüggést. A cigarettázókészülék 
által m eghatározott n ikotin leadás 
és a vér co tin inkoncentráció ja kö
zött egyik csoportban sem m u ta t
kozott jelentős m értékű összefüg
gés.

Ezek alapján a szerzők m egálla
pítják, hogy a cigarettagyárak ál
tal reklám ozott n iko tinszegény ci
garetták sem  tarta lm aznak  — il
letve adnak le — kevesebb n iko 
tint, m in t az erős cigaretták. H i
vatkoznak bizonyos k lin ikai közle
m ényekre, m elyek azt m u ta tták ,

hogy a szívinfarktusok szám a a 
napi elszívott cigarettam ennyiség
gel volt csak arányos, és nem  kü
lönbözött a nikotinszegény, vagy 
erős c igare tta fa jtá t szívók aránya. 
Mások az t bizonyították, hogy a 
nikotinszegény és erős cigarettát 
szívók vérének szén-m onoxidszint- 
je  között nincs lényeges különbség.

A cigarettázókészülékek adatai 
és a fen ti adatok közötti ellentét 
m agyarázata az, hogy az ember 
m ásképpen  cigarettázik, m in t a 
gép és ezt a módot többféleképpen 
tu d ja  variá ln i. Ügy véliik azonban, 
hogy ada ta ik  csak erős dohányo
sokra vonatkoznak.

Vargha Géza dr.

Az alacsony n ikotintartalm ú  
(low -yield ) cigaretták valóban ke
vésbé ártalm asak? Lenfant, C. 
(National H eart, Lung and Blood 
Institu te, B ethesda): New Engl. J. 
Med., 1983, 309, 181.

B enow itz  és m tsainak  ugyaneb
ben a szám ban m egjelent hasonló 
tárgyú közlem ényét üdvözölve, né
m ileg kiegészíti és m egerősíti an 
nak m ondanivalóját.

V alójában m ár kb. 20 éve folyik 
a harc a dohányzást ellenző orvo
sok és orvosi bizottságok, valam int 
a dohánygyárak között a különbö
ző szakm ai közlésekben és újság- 
h irdetésekben. A dohánygyárak 
elein te nem  vették  kom olyan, m ajd 
értékeike t féltve nagy hirdetés
kam pányba kezdtek, m elyben az 
alacsony niko tin - és k á trá n y ta r
ta lm ú cigaretták  árta lm atlanságát 
hangsúlyozva ezek használatára 
igyekeztek rávenni az egészségü
ket féltő dohányzókat. A kérdés 
döntő jelentőségűvé vált, és a k li
n ikusokat „perdöntő” vizsgálatok
ra  ösztönözte. K aufm an  és m tsai 
k im utatták , hogy a csökkent k á
rosanyag-tartalm ú  ú jabb  cigaret
ták  fogyasztói között nincs keve
sebb szív infarktus, m in t az erős 
c igarettá t szívók közt. Castelli és 
m tsai a  f ilte res és nem  filteres ci
g a re ttá t szívókra vonatkozólag te t
tek hasonló m egállapítást. Sparrow  
és m tsai viszont úgy ta lá lták , hogy 
az alacsony k á trán y tarta lm ú  ci
gare tták  szívóit ez nem  védi meg 
a légzésfunkciós károsodástól. Bár 
bizonyos epidemiológiai" közlések 
a r ra  u ta lnak , hogy az alacsony k á t
rány ta rta lm ú  cigarettát szívók kö
zött ritkább  a tüdőrák előfordulá
sa, m in t az erős c igarettát szívók 
közt, de az még m indig sokkal m a
gasabb, m in t a nem  dohányzók 
közötti előfordulás.

Benowitz és m tsainak közlése új 
és fontos ada tokat nyú jt a kérdés

lényegi részéhez. V izsgálataikkal 
egyrészt azt bizonyították be, hogy 
a különbözőnek ta rto tt károsanyag- 
ta rta lm ú  cigaretták  között va ló já
ban nincs különbség, m ásrészt azt, 
hogy az ilyen cigarettákat szívók 
vérének — a n ikotin  m etabolitja- 
kén t m eghatározott — co tin in tar- 
ta lm a között sincs lényeges k ü 
lönbség. A régebbi adatok, m elye
ket cigarettázókészülékekkel k ap 
tak félrevezetőek, m ert az em be
rek  m ásképpen dohányoznak, m in t 
a készülék, és a dohányzási szo
kásukat úgy változtatják  — ak á r 
több cigaretta  elszívásával, ak á r 
egyéb szívástechnikai változtatás
sal —, hogy a megszokott n iko tin 
adag jukat m egkapják.

Így a dohánygyárak azon h irde
tései, m elyek bizonyos cigaretta- 
fa jták  árta lm atlanságát hangsú
lyozzák, fé lrevezetőek  és károsak
az egészségre. . .  , _ ,  ,Vargha Géza dr.

Ö sszefüggés a cigarettázás és a 
cervix  uteri dysplasiája, valam int 
in  situ  carcinom ája között. Treva- 
than , E. és m tsai (Emory Univ. 
School of Med., A tlanta/Ga, U SA ): 
JAMA, 1983, 250, 499.

A szerzők a dohányzás és a  ce r
vix u teri dysplasiájának, valam in t 
in situ  carcinom ájának gyakorisá
ga közötti összefüggést tanu lm á
nyozták. A vizsgálatokat viszony
lag rossz szociális viszonyok között 
élő néger asszonyokon végezték 
rákszűrés alkalm ával, míg a ko n t
rollcsoport a  családtervezési am 
bulancia anyagából kerü lt ki. A 
„kóros” csoportot három  alcsoport
ra  osztották: enyhe, vagy közép
súlyos dysplasia, súlyos dysplasia 
és carcinom a in situ. Az eredm é
nyeket az életkor, a szexuális p a r t
nerek  száma, az első coitus idő
pontja , a szociális helyzet és az 
orális fogam zásgátlók használata 
szerin t osztályozták.

A dohányzók között szignifikán
san  m agasabbnak ta lálták  a  pa- 
thologiás cervixelváltozások a rá 
nyát (a cc. in situ  esetében 3,6, a 
súlyos dysplasia vonatkozásában 
3,3, m íg az enyhe dysplasia eseté
ben 2,4 a  ‘ viszonylagos kockázat 
rá tá ja ). A dohányzás mennyisége 
és ta rtam a  (kum ulatív  expozíció) 
szoros összefüggésben áll a kocká
zat nagyságával. Az évenként 12, 
vagy ennél több karton cigarettát 
fogyasztó nők körében a rela tív  
rizikó a fen ti sorrendben 12,7, 10,2, 
ill. 4,3. M egfigyeléseik szerint n a 
gyobb a kóros cervixelváltozás 
m egjelenésének az esélye, ha a nők 
a korai tizenéves korukban kezdik 
a dohányzást. A nem  dohányzó 
nőknek lényegesen kisebb az esé
lyük a m éhnyakrákra

Gellén János dr.

D ohányzás és m éhnyakrák. A us
tin, D. F. (Edit.), (Dept, of H ealth 
Services, Emeryville, C alif.): JA 
MA, 1983, 250, 516.

%
2637



A korábbi feltételezést a do
hányzás — különösen a fia ta l kor
ban elkezdett cigarettázás — és 
a cervicalis carcinom a közötti szo
ros kapcsolatról Trevathan  (JAMA, 
1983, 250, 499) és L yon  (Am. J. 
Public Health, 1983, 73, 558) pros
pektiv  vizsgálatai igazolni lá tsza
nak. Bár az összefüggés ny ilván
való, mégsem dönthető el ez ideig, 
hogy a szexuális érintkezés mellő
zése esetén m ekkora a dohányzás
tól függő kockázat. A rák  előidé
zésében a dohányzás szerepe ket
tős lehet: vagy m agában is carci
nogen, vagy más tényezők m ellett 
csupán gyorsítja a carcinom a ki
fejlődését. A cytologiai szűrés 
szem pontjából a m egkülönbözte
tésnek gyakorlati jelentősége is 
van. Kétségtelen, hogy egyik vizs
gálati csoportban sem találhatók 
dohányzó virgók.

Az Egyesült Á llam okban a ciga
rettázás okozza a legtöbb m egbe
tegedést és korai halálozást. A do
hányzás okozta betegséglista most 
a m éhnyakrákkal is bővül. M int
hogy a cervicalis carcinom a in si
tu  a fia ta l nők betegsége, a do
hányzás kockázata a fiatalok  köré
ben különösen nagy. A m éhnyak
rák  kezelése során gyakran ala- 
kul ki sterilitás, így a dohányzás 
sok ezer nőt foszthat m eg a gyer
mekáldástól. A sors irón iá ja , hogy 
in trau terin  eszköz felhelyezésével 
kapcsolatban ste rillé  v á lt nők 
eredm ényesen ind íthatnak  k árté rí
tési pert orvosaikkal szemben. Ha
sonló a helyzet cerebrovascularis 
problém ák esetén a horm onális fo
gam zásgátlókat szedő dohányzó 
nőkkel is. Az áldozatok általában 
az orvosokon akarnak  elégtételt 
venfn, azokon, akiknek legfőbb tö- 
rekvese betegeik ja v á t szolgálni. 
K érdés hogy a dohányipar med
áléi tUd meS k ibú jn i a felelősség

G ellén János dr.

Passzív dohányzás m int a nem  
dohányzó nők tüdőrákjának oki
tényezője. Knoth, A. és mtsai 
(Kiin. F aku lta t M annheim  der 
Univ. Heidelberg): Med. Klin. 1983, 
78, 66.

A szerzők m ár régebbi vizsgála
ta ikban  792 tüdőrákos beteg elem
zése kapcsán bebizonyították, hogy 
az ún. „könnyű dohánygyártm á
nyok” (füstszűrös cigaretták) szí
vásakor a  tüdőrák kockázata nem  
kisebb. A dohányfüstben mintegy 
negyven rákkeltő  anyag van és ez 
a m ellékfüstáram m al a környező 
levegőbe kerül, am it a passzív do
hányzók belélegezni kényszerül
nek. A m ellékfüstáram  a dohány
zótól inhalált fő füstáram tó l csupán 
mennyiségileg, de nem  minőségi
leg különbözik és cancerogen ha
tása viszonylag magas.

A passzív dohányzás rákkeltő 
hatásá t az állatk ísérle tek  egyértel
m űen bizonyítják: a ném et ciga- 
re tta ipa r ku tató in tézeteiben az 
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tek 10% -ban, az U SA-ban végzett 
vizsgálatok szerint 20% -ban kelet
kezett gégerák. Megfelelő egértör
zseken a dohányfüstártalom  okozta 
tüdődaganat arányszám a 91%-ig is 
em elkedhet. Nagy fontosságú ezen
kívü l a dohányfüst rendkívül m a
gas nitrosinam intartalm a, am i a 
környezetünkben a legjelentősebb 
n itrosinam in  szennyezési fo rrás
kén t szerepel.

A felsorolt tényezők ism eretében 
egyálta lán  nem  vára tlanok  az epi
dem iológiai tanulm ányok eredm é
nyei. Így 91 000 negyven éven fe
lü li ja p án  házastárs szűrésekor a 
nem  dohányzó feleségnek kétszer 
m agasabb volt a tüdőrák-m egbete
gedési aránya m int ha a dohányzó 
férj helye tt nem dohányzó házas
tá rsa  le tt volna (Hirayama). H a
sonló eredm ényről m ás m ódszerrel 
gyű jtö tt athéni adatok is tanúskod
nak  (Trichopoulos), nem  dohányzó 
nőnek dohányzó férfival való 
együttélése esetében a tüdőráknak  
az a ránya  2,4-szeresen (sőt napi két 
csom agnál több cigaretta  fogyasz
tása  esetén 3,4-szeresen) m agasabb 
volt.

A szerzők Ludw igshafen—H ei
delberg—M annheim  környékén 792 
m indkét nem ű hörgőrákos beteg 
közül 59 nőnél ta lá ltak  bronchus- 
carcinom át; ezekből 62% élt dohá
nyosokkal együtt o tthoni közösség
ben, teh á t a m orbiditás közel h á 
rom szorosa annak, am i a férfiak  
dohányzási szokásai szerin t a meg
felelő életkorban előfordul.

ifj. P astinszky István dr.

A dohányzás gátolja a prosta- 
cyclin-képződést. N adler, J. L. és 
m tsai (Section of Endocrinology, 
D epartm ent of M edicine, U niver
sity  of Southern C alifornia School 
of M edicine, Los Angeles, C alifor
nia, USA): Lancet, 1983, I, 1248.

A szerzők a dohányzás okozta 
vascu laris károsodás létrejö ttének  
m echanizm usára keresnek m agya
rázato t.

Á llatkísérletekből ism ert, hogy 
a n iko tin  csökkenti, adrenergiás 
ha tás pedig serkenti a prostacyclin- 
(PG12) képződést. A PG I2 erélyes 
vasodilatator és throm bocyta 
(TCT)aggregáció gátló, am ely a 
legtöbb szerv endothelsejtjeiben 
képződik. Mivel serum szintje n a 
gyon alacsony, egy stab il m etabo- 
litjának , a 6-keto-PG F, a-nak na- 
nogram  nagyságrendű m ennyiségét 
m érik  a vizeletben.

Egészséges érben az érfal PG I2 
produkciója és a TCT-funkciót be
folyásoló faktorok között egyen
súly van. Ennek m egbom lása az 
é rfa l és/vagy a TCT-funkció káro 
sodásához vezet.

A szerzők 12 krónikus dohányos
ban és 12 nem  dohányzóban m ér
ték  a PGI2 m etabolit excretió ját a 
vizeletben nikotinm entes és niko
tin ta rta lm ú  cigaretta  elszívása 
u tán . Egy m ásik k ísérle t során no- 
rad rena lin  (NA) pressor dózisát 
ad ták  m indkét csoportnak.

A nikotinm entes cigaretta  egyik 
csoportban sem befolyásolta a 
PG I2-excretiót. A n iko tin tarta lm ú  
cigaretta nem  dohányzókban nö
velte a szívfrekvenciát, a tensiót 
és a vizeletosm olalitást, de nem  
befolyásolta a PG I2-kiválasztást. 
Dohányzókban ezzel szemben a 
n ikotin  a P G I2-excretio  erőteljes 
redukció ját idézte elő.

Az NA viszont nem  dohányzók
ban növelte, dohányosokban és 
olyan nem  dohányzókban, akik 
több, magas n ikotin  ta rta lm ú  ciga
re ttá t szívtak el, nem  em elte a 
PG I2-excretió t; tehá t a n ikotin  h a 
tására  az N A -ra adott fiziológiás 
válasz eltűnik.

A fentiek a lap ján  a szerzők fe l
tételezik, hogy a dohányzás é rk á 
rosító hatása a PG I2-képződés 
csökkentése révén  jön létre.

H orváth Andrea dr.

A kátránytartalom  kapcsolata  
cigarettázókban a tüdőfunkció  
csökkenésével. Sparrow , D. és 
m tsai (Beth Israe l Hospital and 
H arvard  M edical School, M assa
chusetts) : Amer. Rev. Resp. Dis. 
1983, 127, 58.

A dohányzási szokások az elm últ 
30 év folyam án jelentősen m egvál
toztak. 1950-ben készítettek először 
füstszűrös cigarettákat. Ezzel a 
m ódszerrel a cigaretták  kátrány- 
tartalm a 36 m g-ról 1977-ben 17 
m g-ra csökkent. Így azután  a tü 
dő-, a gége-, a nyelőcső- és a húgy
hólyagrákos betegek szám a keve
sebb is lett. A dohánygyárosok 
igyekeztek is ezeket az adatokat 
biztató je lkén t széles körben  te r
jeszteni. Más a helyzet azonban a 
légzésfunkciós próbákkal kapcso
latban. A szerzők 1963 és 1974 kö
zött 383 folyam atosan dohányzó, 
555 volt dohányzó és 417 sohasem  
dohányzó 21—80 éves fehér férfin  
5 évenként legalább kétszer m eg
m érték a fokozott v itá lkapacitás 
és a T iffeneau-értéket, am it aztán 
kapcsolatba hoztak az életkorral, 
a testm agassággal és a napon ta el
szívott c igaretták  szám ával. Ezek 
az értékek term észetesen a legm a
gasabbak a sohasem  dohányzók
ban voltak, ném ileg csökkentek a 
volt dohányzókban, a legalacso
nyabbak pedig a folyam atosan do
hányzókban voltak. A cigaretták  
k á trán y tarta lm a azonban egyik 
légzésfunkciós értéket sem  m ódo
sította. A cigaretták  k á trá n y ta rta l
m ának a csökkenése teh á t egyál
ta lán  nem  védi meg a dohányzót 
a tüdőfunkció rosszabbodásától. A 
dohányzás károsító  hatásá tó l való 
védekezésnek tehá t továbbra  is 
csak egyetlen lehetősége van és ez 
a dohányzás abbahagyása.

Pongor Ferenc dr.

A dohányzásról történő leszokta- 
tás négy m ódszerének összehason
lítása olyan betegeken, akiknek



betegsége a dohányzással kapcso
latos. Brit. Med. J. 1983, 286, 595

A B rit Tüdőgyógyász Társaság 
szervezésében 1980. feb ruár és 1981. 
áprilisa között 1550 beteget (1019 
férfi) vizsgáltak a dohányzásról 
való leszoktatás program jában, 
olyan betegeket, akiknek betegsé
ge a dohányzással volt kapcsolatos. 
A kísérletben részt vevők: kór
házban fekvő, visszatérő, 80%-ban 
am buláns betegek voltak. A bete
gek életkora 18—85 év (49), 1424 
(88%) beteg 10 évnél régebben do
hányzott. A kísérletben részt ve
vők 2/3-a úgy érezte, hogy képes 
leszokni a  dohányzásról. A bete
gek krónikus bronchitisben, asth- 
mában, ipari tüdőártalom ban, visz- 
szatérő fertőző betegségben, ill. 
pepticus u lcusban szenvedtek. 146 
(9%) beteg á llo tt ischaem iás szív- 
betegség m ia tt orvosi kezelés alatt.

A kezelési te rv e t négy csoportra 
osztották: 1. orvos általi k izáró la
gos verbális tanácsok (V. T.); 2. 
V. T. -f- propagandafüzetek (P. F.);
3. V. T. +  P. F., valam in t placebo- 
tartalm ú  rágógum i; 4. 2. -f- niko- 
tin tarta lm ű  rágógum i (Nicorette) 
használata. A vizsgálatokat egy 
éven keresztü l kettős vak kontroll 
m ellett végezték. A betegek nagy 
része aggravált a dohányzás tek in 
tetében. A vizsgálatokból kizárták  
azokat, akik  b ár tagadták  a 
dohányzást, de a serum  szén- 
m onoxid-haem oglobin (COHb), ill. 
th iocyanat koncentráció juk a do
hányosokra jellem ző értéket m u ta
tott. Az első három  hónapban a  n i
ko tin tartalm ú rágógum i használata 
eredm ényesebb volt, m in t a  place- 
botartalm ú rágógum i használata, 
de a  6. hónap u tán  a  különbség 
eltűnt. Egyszeri verbális meggyő
zés 9,7%-os eredm ényt hozott, és 
nem  volt rosszabb a kiegészítő 
m ódszereket alkalm azókénál. Azon 
betegek között, ak ik  aku t m yocar- 
dialis infarctusban  szenvedtek, a 
m otivatio m ia tt a leszokás 62%-os 
volt. A szerzők a dohányzásról va
ló leszoktatást csak járu lékos té 
nyezőként kezelték az alapbetegség 
gyógyításában. Eredm ényeik rosz- 
szabbak voltak azon szerzőkénél, 
akiknek betegei csak a dohányzás 
felhagyása m ia tt állo ttak  kezelés 
a la tt; m ivel azon betegek elősze
lektáltak, kellően m otiváltak  vol
tak és az orvosnak több idő állott 
rendelkezésére a beteggel való fog
lalkozásra.

Ha az orvos lényegesen több időt 
szentel a beteg psychés vezetésére, 
az eredm ények lényegesen ja v ít
hatók. .

Szem antsik  Tibor dr.

Terhesség alatti dohányzás és az 
újszülöttek vérének hiperviszkózi- 
tása. Buchan, P. C. (St. Jam es’s 
U niversity Hospital, Leeds LS9 
7 T F ): Brit. Med. J. 1983, 286, 1315.

Negyven dohányzó (több m in t 
20 cigaretta naponta a terhesség 
folyam án) és 40 nem  dohányzó te r

hes ú jszülöttjének, vena um bilica- 
lisából vett vérében határozták  
meg a vér és a plazm a viszkozitá
sát, az ossz se jt térfogatát, a p laz
ma fibrinogén koncentrációját és a 
vörös vértestek  deform álhatóságát.

A dohányzó anyák ú jszü lö ttjei
nek vére 30%-os viszkózitásem el- 
kedést m u ta to tt (szignifikáns e lté
rés), m ely em elkedésben az ossz 
se jtté rfogat növekedése (12%) és 
a vörös vértestek  deform álhatósá- 
gának csökkenése (18%) já tszo tt 
szerepet. A plazm a viszkozitás- és 
fibrinogénszintjének változásai 
nem  voltak szignifikánsak. Az ú j
szülöttek átlagsúlya 318 g-m al volt 
kisebb (szignifikáns eltérés).

A n ikotin  hatására  a nem  terhes 
asszonyokban is hasonló vérössze- 
tételbeli változások figyelhetők 
meg. Terhességük idején vérük  h i- 
perviszkózitása és a vörös v é rte st
jeik „flex ib ilitásának” csökkenése 
az intervillózus űr perfuziójának 
rom lását, az uíeroplacentáris ke
ringés csökkenését eredm ényezi. 
Ennek következtében m agzati hi- 
poxia jön  létre, mely fokozza az 
eritropoézist és a magzati vér h i- 
perviszkózitásához vezet. Ez az 
„ördögi kö r” további magzati hip- 
oxiát és in trau terin  retardáció t
°k °Z' Szuchy Róbert dr.

F iltercigaretták  m int tüdőrák
okozók. K noth, A., Bohn, H„ 
Schm idt, F. (Forschungstelle fü r 
präventive Onkologie, K linische 
F aku ltä t M annheim  der U niversi
tä t H eide lberg ): Med. Klin. 1983, 
78, 29.

A szerzők 150 000 kórlap átv izs
gálása u tán  m egállapították, hogy 
a M annheim —Ludw igshafen—H ei
delberg körzetéhez tartozó 4 nagy 
k lin ikán  10 év a la tt kezelt 792 tü 
dőrákos beteg 97,3%-a dohányos 
volt. K öztük 733 férfit és 59 nőt 
ta láltak . A nők egy beteg k ivé te
lével filte res cigarettát szívták, 
ezért kontrollcsoport h íján  a vizs
gálatból kiestek. Ugyancsak nem  
szerepeltek a felm érésben a sziva
rozók, a pipások és a nem  egysé
ges dohányzási szokásokat m u ta
tók. így végül 293 füstszűrös és 
206 szűrő nélküli cigarettát szívott 
férfi ad a ta it értékelték. Noha az 
első csoportba tartozók összmeny- 
nyiségben 1/5-ével és naponta 4,6- 
del kevesebb cigarettát szívtak, v a
lam in t a  dohányzást közülük töb
ben (23,2%) szüneteltették  egy éven 
túl, m in t az utóbbiak (14,1%), 
mégis átlagos életkoruk 1,6 évvel 
alacsonyabb volt. Ennek az lenne 
a m agyarázata, hogy a károsító
anyag-tarta lom  és -felvétel nem  
azonos tényezők. Az utóbbi évek
ben készült c igaretták  valóban ke
vesebb károsító  anyagot ta rta lm az
nak, m in t régebben, de kevesebb 
bennük a n ikotin  is, am elyet a 
dohányzók az inhalatiós mélység 
fokozásával kom penzálnak. Ezért 
a gyáraknak inkább a rra  kellene 
törekedniük, hogy alacsony kon

denzációs végterm ékeket adó, de 
m agasabb n iko tin tarta lm ú  cigaret
tákat állítsanak  elő. A szerzők 
vizsgálatai azt látszanak bizonyíta
ni, hogy az úgynevezett „könnyű 
dohányzás” e szenvedély egészség
károsító hatásá t lényegesen nem
m érsékli. „  . .Barzo Pál dr.

Gastroeiíteroiogia
Cim etidin és fekélysebeszet.

Rothm und, M. (Chirurgische U ni
versitätsklin ik , M ainz): Dtsch. 
med. Wschr., 1983, 108, 483.

összefoglaló áttekintésében R oth
m und professzor először is leszö
gezi, hogy az 1976-ban és 1977-ben 
engedélyezett H2-recep torán tago-
nista  cim etidin m inden addigi 
gyógyszert felü lm úlva igen gyor
san elterjedt. Egyidejűleg d raszti
kusan csökkent az ulcus-betegség 
m ia tt végzett sebészeti beavatko
zások száma. A szerző idézi 
Thompson  adatá t, am ely szerin t 
az U SA-ban az ulcus-betegség 
m ia tt végzett resectiók és vagoto- 
m iák szám a az 1970. évi 89 000-ről 
1981-re 38 000-re (57%) csökkent. 
Hasonló tendencia figyelhető meg 
A ngliában és H ollandiában. S ajá t 
anyagában is m egerősíti a m űtétek  
szám ának a csökkenését és m egál
lapítja , hogy az döntően a duode
nalis ulcus m ia tt végzett m űtétek  
szám ának a csökkenéséből adódik. 
Thom pson  em líte tt vizsgálata sze
r in t a ven tricu laris ulcus m ia tt 
végzett m űtétek  szám a inkább k is
sé em elkedett. További lényeges 
adat, hogy am íg az elektív m űté
tek frequen tiá ja  a felére csökkent, 
a kom plikációk (vérzés, perforatio) 
m ia tt végzett m űtétek  szám a kons
tans m aradt.

A közlemény m ásodik részében 
azt vizsgálja a szerző, hogy a v á 
zolt adatokból m ilyen következte
tések vonhatók le az u lcus-beteg
ség m űtéti gyógyítását illetően. 
Először azt vizsgálja, hogy valóban 
sok beteg elkerü li-e  a m űtéte t a 
cim etidin kezelés eredm ényeként. 
A kérdés m egválaszolásakor abból 
az ism ert tényből indul ki, hogy a 
fekélybetegek m integy 50%-a 
spontán  meggyógyul, egy kis ré 
szük viszont sem cim etidinre, sem 
m ásra nem  reagál. A sebészeti s ta 
tisztikákból „hiányzó” esetek nyil
vánvalóan a fennm aradó  csoport
ból valók, vagyis azon betegek kö
zül kerülnek ki, akiknek évente 
1—2 alkalom m al aktiv izálódott a 
betegsége (ulcusschub — ahogy a 
szerző írja). Ezeknek a betegeknek 
cim etidinre gyorsan m egszűnik a 
fájdalm a és néhány hét a la tt be
gyógyul a fekélyük. Betegségük 
azonban recid ivára hajlam os, és 
ez egyes adatok szerin t a gyógy
szer elhagyása után 80% -ban be
következik. M inthogy ebben a be
tegcsoportban a tünetek  és a reci- 
d iva-hajlam  spontán visszafejlődé
sével csak 10 év, vagy még hosz-
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szabb idő után lehet szám olni, a 
m űtét elkerülésére ilyen hosszú 
ideig kellene adagolni a cim etidint, 
ami több szempontból is (mellék
hatások, szövődmények) prob lem a
tikus, és joggal á llítha tók  szembe 
vele a selectiv proxim alis vagoto- 
m ia jó eredményei. A ta rtó s  cime- 
tidin kezelésben részesülő betege
ket tehát m űtéti je lö lteknek  lehet 
tekinteni. Angliai megfigyelések 
szerint 50 cim etidinnel kezelt be
teg közül 5 év a la tt 20-at kellett 
megoperálni, a többi 30 közül pe
dig csak az a 12 beteg volt panasz- 
mentes. akik pontosan szedték a 
cim etidint, akik viszont ezt nem 
tették, azoknak k iú ju lt a betegsé
ge. Egy másik, sz in tén  angliai 
prospektiv  tanulm ány szerin t ulcus 
duodeni m iatt napi 400 mg dózisú 
tartós cim etidin th e ráp iáb an  része
sülő betegek 54% -ában lépett fel 
recidiva 1—4 év alatt, ugyanakkor 
selectiv proxim alis vagotom ia után 
ez a szám  csak 10% volt.

Végül azt a kérdést vizsgálja a 
szerző, hogy a H2-receptorantago- 
nista kezelés m ennyiben változtat 
a m űtéti indikáción. Á lláspontja 
szerint szövődm énym entes esetek
ben m a csak akkor kell vagoto- 
m iát vagy resectiót végezni, ha 
megelőzően kellő ideig és megfe
lelő adagolással cim etid in  (vagy 
ú jabban  ranitidin) kezelés történt. 
A m ennyiben ez a th e rap ia  meg
történt, a korábbi elvek érvénye
sek: duodenalis ulcus esetén indi
kált a m űtét, ha 2 év a la tt 2 vagy 
több recidiva, vagy h a  szövőd
m ény lépett fel: ven tricu laris  u l
cus esetén pedig akkor ind ikált a 
m űtét, ha 6 heti kezelésre nem 
kisebbedéit meg. ill. 12 hét a latt 
nem  gyógyult a fekély.

A H2-receptor-antagonistákról
leszögezi a szerző, hogy hatékony 
ulcus-therapeutikum ok, de a be
tegség term észetes lefo lyását nem 
változtatják  meg; a m űté ti keze
léssel a duodenalis ulcusos bete
gek egy csoportjában, ha időlege
sen is, képes konkurrá ln i a cime
tid in  kezelés.

(Ref.: Hazai gyártm ányú  H ,-re
cept or-blokkoló készítm én y  a His- 
todil (tbl. á 200 mg), am ely a kö
zelm últban került forgalomba.)

Szarvas Ferenc dr.

Peptikus fekélyekből és szoliter 
erekből eredő nagyobb vérzések 
fotokoagulációja neodymium yttri
um aluminium gránátkő lézerrel.
MacLeod, I. A. és m tsai (Univer
sity Dept, of Surgery and G astro
enterology Unit, Royal Infirm ary, 
Glasgow): Brit. med. J. 1983 286, 
345.

A szerzők egyes vak  prospektiv, 
random izált tanu lm ányban  vizs
gálták, hogy a neodym ium  yttrium  
alum ínium  gránátkő lézerrel tö r
ténő fotokoaguláció csökkenti-e, 
vagy sem a pep tikus fekélyekből 
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vérzések, következésképpen a je 
lentős m orta litással já ró  sürgős 
m ű té tek  gyakoriságát. A klinikai 
tü n e tek  és endoszkópos lelet a lap 
ján  (a felvételt megelőző 24 órában 
ak tív  vérzés, beszállításkor shock 
tünetei, transfusio szükséglet; gyo
m or-, vagy nyombélfekély, a fe
kélyalapon arté ria , vagy véralva- 
dék, illetve szoliter ér, m ely a vér
zést m agyarázza, endoszkópos ész
lelése) azokat a betegeket válasz
to tták  ki és sorolták random izálva 
k é t csoportba, akiknél artériás 
vérzés m ia tt nagy valószínűséggel 
le h e te tt a vérzés ism étlődésére szá
m ítan i. Az egyik csoportba sorolt 
betegek lézeres fotokoagulációban 
részesültek, míg a m ásik csoportba 
soro ltakban  lézerkezelésre nem  ke
rü lt  sor. A kezelőorvos csak arról 
b ír t  tudom ással, hogy a beteg be
k e rü lt a tanulm ányba, de nem  is
m erte  a  kezelés m ódját, s hogy a 
betege t m elyik csoportba sorolták. 
M indkét beteganyag azonos m eny- 
nyiségű cim etidin kezelésben ré 
szesült.

A fen ti protokoll a lap ján  45 be
teget tanulm ányoztak. Közülük 23 
nyom bélfekélyből, 20 gyom orfe
kélyből, 2 szoliter érből vérzett. 
21 beteget soroltak a lézeres és 
24-et a kontroll- (placebo) csoport
ba. U tóbbiban 8 arté riás vérzés 
szerepelt, és m inden beteg ism ét
lődő vérzés m ia tt sürgős m űtétre 
kerü lt. 2 beteget veszítettek el.

A lézerrel kezeltek között szin
tén  8 arté riás vérzés közül csupán 
2 ism étlődő vérzés fo rdu lt elő, s 
egy beteg szorult m űtétre. Ebben 
a beteganyagban halálozás nem 
volt. A két csoportban az ism étlő
dő vérzések és sürgős m űtétek  gya
koriságá t illetően szignifikáns kü 
lönbség volt a lézerrel kezeltek 
javára . A szerzők ennek ellenére 
in tenek  a túlzott enthusiasm ustól. 
K ritikusan  m egállapítják , hogy 
anyagukban a lézerrel kezelt a r té 
r iá k  a kisebb m éretűek közé ta r
toztak, s csupán egy olyan beteg 
volt, aki a rte ria  gastroduodenalis- 
ból vérzett (lienalisból eredő vér
zésük nem  volt), s ak it az endosz
kópos vizsgálat során a lézeres cso
po rtba  soroltak, de m asszív vérzés 
és kivérzés veszélye m ia tt a lézer
kezelésre nem  kerü lt sor, s így a 
beteget a tanulm ányból ki kellett 
em elni.

A szerzőknek az a véleménye, 
hogy az artériából vérző betegek 
kezelése-észlelése sebészeti osztá
lyon kell, hogy történ jék , különö
sen, ha a lézerkezelés nem  hozzá
férhető. Bár eredm ényeik azt tá 
m asztják  alá, hogy a lézer hatásos 
és biztonságos eszköz a vérzések 
ism étlődésének, következésképpen 
a sürgős m űtétek csökkentésében, 
figyelm eztetnek az eredm ények 
óvatos in te rp re tálására . H angsú
lyozzák, hogy a lézer alkalm azásá
nak  technikai nehézségek is ha tárt 
szabnak (pl. beszűkült pylorus, 
olyan helyen elhelyezkedő fekély, 
m ely endoszkóppal nem  jól hoz
záférhető). Felh ív ják  a figyelmet,

hogy az eljárás eredm ényességé
nek k o rrek t értékeléséhez, a m or
ta litá s t csökkentő hatás biztos iga
zolásához további objektív  tan u l
m ányok szükségesek.

Dómján Lajos dr.

Stressz-ulcus: a tám adás és vé
dekezés mechanizm usa. Domschke,
W. (M edizinische K linik m it Poli
k lin ik  der U niversität E rlangen ): 
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 510.

A nyálkahártyá t védő és tám adó 
faktorok egyensúlyának m egbom 
lása döntő szerepet já tszik az ul
cus patogenezisében.

P ro tektiv  faktorok: a gyomor 
m ikrovascularis anatóm iájának  
részletes megismerése te tte  lehető
vé a  vérellátás szerepének meg
ítélését. A szabályozást a subm u
cosa a rte rio lá i végzik. V azokonst- 
rikció  csökkenti, vazodilatáció nö
veli a  véráram lást, ugyanilyen h a
tásúak  a  gastrointestinalis horm o
nok is. A védőfunkció m echaniz
m usa: a  gyom ornyálkahártya nagy 
energiaigényű s truk tú ráinak  m eg
őrzése érdekében igen lényeges a 
nagyenergiájú  foszfátok jelenléte. 
Agresszív körülm ények között az 
a m ucosa terü let a legsérüléke
nyebb. m elynek ATP szin tje a leg
alacsonyabb. A nyálkahártya b a r
r ie r  megszűnése esetén a koncen t
ráció  fokának megfelelően az in- 
terstitium ba diffundáló hidrogén 
ionok veszélyeztetik a m ucosa ép 
ségét. A védelem bicarbonat neu t- 
ralizáció és megfelelő m ikrocirku- 
láció révén  valósul meg, mely a 
szöveti acidózist is gátolja.

A stressz-ulceráció patogeneti- 
kailag a gyom ornyálkahártya ener- 
g iah iánvára vezethető vissza. A 
gyom orfal védelm ében a nyákszek
réciónak is fontos szerepe van. A 
serotonin és különösen a p rosta- 
glandinok horm onális úton ser
ken tik  a nyákképződést, de lokális 
irritác ió  (pl. alkohol) is hasonló 
hatású . A védőnyák fokozott szek
réció ja tehát részben agresszív h a 
tásokra  kialakuló válaszreakció. 
Ha a nyákréteg nem elég vastag, 
akkor az epithel sejtek károsod
nak. Bizonyos gyógyszerek (pl. sza
licilátok, szteroidok, indom etacin) 
gáto lják  a gastralis glikoproteinek 
képződését, így nyálkahártya k á 
rosodást okozhatnak, késleltetik  az 
ulcus gyógyulását, perforáció, v é r
zés jöhet létre. A carbenoxolon és 
a nrostaglandinok védő hatásúak. 
É rdekes a carbenoxolon ha tás és 
az endogen nrostaglandinok anyag
cseréje közötti kapcsolat. A carbe
noxolon gátolja a prostaglandin  
inak tiváló  enzimeket, így valószí
nű, hogy a nyákszekrécióra a p ros
tag land in  aktiv itás m egnyújtása 
révén  hat. A nyákszekréciót csök
kentő  szerek viszont az endogen 
prostaglandin  szintézist csökken
tik. Gyomorfekélyes betegek gyo
m ornyálkahártyá jában  a p ro sta
g landin  E szintje szignifikánsan 
kevesebb, m int egészségesekében. 
Stresszhelyzetben a nyálkahártya



epithelsejtek képződése gátlódik, 
a károsodott se jtek  pótlása h iá 
nyos, a  nyálkahártya  sérüléke
nyebbé válik. Carbenoxolon keze
lés során a sejtek  élettartam a nő, 
a desquam atio csökken, a nyák- 
képződés fokozódik.

Agresszív fak torok: az acidopep- 
tikus kom ponensek szerepét az 

a k u t ulcus keletkezésében sokáig 
túlértékelték . Az utóbbi évek 
vizsgálatai során  kiderült, hogy 
stresszben a gyomorsavszekréció 
elein te csökken. T raum ás vérvesz- 
téses shockban pl. az első két n a 
pon a savszekréció csökken, a pH 
nő, függetlenül attól, hogy hasi 
vagy koponyasérülésről van-e szó. 
Ezután a pH csökken, a szekréciós 
volum en nő. Szeptikus shockban 
hasonló a  helyzet. A vérző nyálka- 
hártya-laesio a csökkent szekréció 
idején keletkezik és a  szekréció 
fokozódásakor m anifesztálódik, k i
alakulásának első fázisában tehát 
a savszekréció szerepe kevés, je 
lentősége csak a stressz-ulcus k i
fejlődésének m ásodik szakaszában 
válik  döntővé. A kezdeti szakasz
ban sokkal fontosabb tényező a 
nyálkahártya csökkent perfúziója, 
az ischaemia.

Prospektiv endoszkópos vizsgá
latokkal igazolták, hogy shockban 
mindig létrejön a m ucosa körü lírt 
ischaem iája, különösen sérülékeny 
a gyomor proxim alis része, főleg 
a kisgörbület m entén. Ulcus, ill. 
erosio ezen a te rü le ten  a leggya
koribb. Az ulcus keletkezésében a  
gyomor nyálkahártya  b a rrie r fu n k 
ciójának m egszűnése is lényeges 
szerepet játszik. A gyomor nyálka
hártya  egyedülálló képessége, hogy 
az in terstitium  és a gyomor lum e
né között óriási hidrogén-ion kon
centrációkülönbséget képes fenn- 
ta -tani. Ha a ba rrie r funkció meg
szűnik, a hidrogén-ionok rediffű- 
ziója révén szöveti acidózis, oede
ma, m ajd  következm ényes nyálka
hártya  destrukció jön létre. Endo
gén barrier károsítok az epesavak 
és a  lysolecithin. Stressz esetén k i
m uta tha tó  a duodeno-gastralis 
reflux  növekedése, m ely rövid idő 
a la tt a barrier funkció károsodá
sához vezet.

A stressz-ulcus keletkezésekor 
te h á t eleinte hypaciditás észlelhe
tő, hyperacid itás csak később jön 
létre. A nyálkahártya b arrie r ká
rosodása u tán  visszadiffundáló 
hidrogén-ionokkal szem ben sértet
len szabályozás esetén a  vérellátás 
növekedése nyújt védelm et. Shock
ban nyálkahártya ischaem ia kelet
kezik, így ez a  kom penzációs me
chanizm us nem áll rendelkezésre. 
A nyálkahártya m ikrocirkulációjá- 
nak csökkenése és a  b a rr ie r  káro
sodása határozza m eg a  nyálka- 
hártyabántalom  m értékét.

K észéi Nóra dr.

Vesekörüli pancreas pseudocysta 
kórism éje és kezelése. Baker, M.
K. és m tsai (Veterans A dm inistra

tion M edical Center, Ind ianapo lis): 
Amer. J . Roentgenol. 1983, 140, 729.

A traum a vagy pancreatitis kö
vetkezm ényeként kialakuló panc
reas pseudocysta ritk án  a  vese kö
rü l helyezkedhet el. Ilyenkor a ta 
pintható  vesetá ji képlet eredetének  
helyes m egállapítása fontos, m ert 
téves kórism e a lap ján  a  vese el
távo lítására is sor kerülhet, ezen
kívül a pseudocysta korai fe ltá rá 
sa fokozott m orbiditással és m or
ta litással fenyeget. A szerzők 3 
ilyen ese te t ism ertetnek. M ind
egyik betegnek tap in tha tó  bal ve
setáji terim éje volt, kettőnek k ó r
előzm ényében nem  szerepelt panc- 
rea titisre  gyanút keltő ad a t vagy 
hasi sérülés. Az elvégzett k iválasz
tásos urographia, u ltrahang  és CT 
vizsgálat k im u ta tta  a vese körü l 
elhelyezkedő cystaszerű képződ
m ényt és a vese megfelelő d isloca
tio j át, de nem  ado tt tám ponto t 
annak pancreatogen jellegére vo
natkozóan. A kórism ét a  cysta 
punctiója u tán  a tartalom  labo
ratórium i vizsgálata b iztosította, a 
folyadékban em elkedett pancreas- 
enzym értékek  k im utatásával. A 
kórismézés alapvető  feltétele, hogy 
a lehetőségre gondoljanak. Egyik 
betegben ugyanis előzőleg m ás in 
tézetben elvégezték a  vélt vesecys- 
ta  punctióját, de ta rta lm ábó l en- 
zym m eghatározást nem végeztek, 
m ivel a lehetőségre nem  is gon
doltak. A szerzők m indhárom  be
tege m űtétre  került, m arsup ialisa- 
tió t végeztek a  vese m egtartásával. 
M űtétre alkalm atlan  esetekben a 
diagnosztikus punctio  egyben a 
tartalom  leszívása révén the rap iás  
beavatkozást is jelenthet. A finom  
tűvel végzett punctiónak szövőd
ményével eddigi tapasztalata ik  
szerint szám olni nem kell.

haczay A ndrás dr.

Tüdőoedem a pancreatitisben: h u 
m oralis tényezők szerepe. A. B.
M alik (Albany M edical College): 
Circ. Shock, 1983, 10, 71.

A kut pancreatitisben  néhány óra, 
esetleg 2—3 nap a la tt gyakran a la 
kul ki tüdőoedem a a gázcsere kö
vetkezm ényes zavarával. Az oede
m a keletkezésében a szerző való
színűtlennek ta r t ja  a balszív-elég- 
telenség oki szerepét, m ivel a p u l
m onalis érrendszerben  (legalábbis a 
kórkép korai stádium ában) nem  
em elkedik a nyomás. H asonlókép
pen kizárja  a hypoproteinaem ia 
szerepét, m ivel az oedem afolyadék 
fehérje ta rta lm a magas, a p lazm áé
hoz hasonló. Ezek alap ján  legfon
tosabbnak az erek  endotheljének 
és az alveolaris epithelnek a foko
zott perm eabilitását tekinti.

A perm eabilitás-fokozódás nem  
következm énye, hanem  oka a gáz
csere zavarának. Hypoxia önm agá
ban nem fokozta a perm eabilitást. 
A kezeléskor alkalm azott oxigén 
úgyan fokozhatja, de tiszta oxigén 
lélegeztetése is csak napok u tán  fe jt 
ki ilyen hatást, a perm eabilitás ko

ra i fokozódását ez sem m agyaráz
hatja .

A perm eabilitás-fokozódás m a
gyarázatában  a proteáz, lipáz és 
foszfolipáz A2-enzim eknek lehet 
szerepe. Ezek mennyisége az aku t 
pancreatitises beteg p lazm ájában  
lényegesen m eghaladja a norm ális 
értékeket.

A proteáz-enzim ek (tripszin, ki- 
m otripszin, elasztáz) hatásai: 1. A 
szöveti fibronectin  degradációjával 
a pulm onális erek endothelje és a 
kollagén közötti kapcsolatot köz
vetlenül károsíthatják . 2. Elősegí
tik  fib rin - és trom bocita-m ikro- 
trom busok képződését a tüdő ere i
ben (ehhez az acidosis-, shock- és 
fibrinolizis-gátlás is hozzájárul). A 
m ikrotrom busok területén  a g ranu - 
lociták felhalm ozódnak és ak tiv á 
lódnak (kom plem ent hatás), szabad 
oxigén gyökeik érkárosodást okoz
hatnak. 3. Bizonyos kom plem ent
fehérjék  hasításával ak tiválják  a 
kom plem ent rendszert, ami továb 
bi leukocita-felhalm ozódást és -a k 
tiválódást eredményez. 4. A k tivá l
ják  a kallik re in—kin in -rendszert 
(ennek a jelentősége kétséges, m ert 
a b rad ik in in  alig befolyásolta a  tü 
dőben a perm eabilitást). 5. H ista- 
m in-felszabadulást okoznak, — a 
h istam innak  pedig rövid ta rtam ú  
perm eabilitás-fokozó hatása van  a 
tüdőben.

A lipáz-enzim ek közül a pancre- 
as-lipáz sz in tje  nő a plazm ában, 
am i trigliceridekből szabad zsírsa
vak (FFA) lehasítását hozhatja lé t
re. Nagy adag FFA befecskendezé
se a pulm onalis keringésbe k ísé rle 
tekben érkárosodást és tüdőoede- 
m át okozott. Nem tisztázott viszont, 
hogy em elkedett-e a plazm a FFA - 
szint aku t pancreatitisben. Je len 
tősen fokozódik aku t p ancreatitis
ben a pulm onalis endothelium  li
poprotein lipáz ak tiv itása is, am i 
helyi FFA -felhalm ozódást eredm é
nyezhet. Figyelm et érdemel, hogy 
bizonyos fam iliáris hyperlipoprote- 
inaem iákban az aku t pancreatitis 
gyakrábban fordul elő.

A foszfolipáz A2-enzim  p lazm a
szintje aku t pancreatitisben  a n o r
mális tízszerese is lehet. Ez a leei- 
tináz term észetű  enzim az alveola
ris surfactan tbó l és a sejtek lip id- 
ta rta lm ú  m em bránjaiból FFA -t h a 
sít, ezáltal közvetlenül károsít. Ez 
az enzim ugyanakkor fokozza az 
arachidonsav-szárm azékok képzé
sét a tüdőben; ezek közül a leuko- 
triének feltételezhetően közvetlenül 
endothelkárosítóak és fokozzák a 
perm eabilitást, a  trom boxánok v i
szont elősegítik a leukociták fe lha l
m ozódását és az ak tivált leukociták 
segítségével fe jtik  ki perm eabilitást 
fokozó hatásukat.

Fokozott perm eabilitással já ró  
egyéb tüdőkárosodásokban (tüdő- 
embolia, endotoxin-hatás) is ism ert 
az ak tiv á lt leukociták szerepe, — 
az aktiválódáshoz aku t pancreati- 
tisben a proteáz- és a  lipáz-term é-
szetű enzim ek je len tik  az elindító  ______
tényezőt. Székely M iklós dr. 2641



Fitz-H ugh Curtis syndrom a. Mi
chel, H. C. Perez (Clin, des M ala
dies de Г Appareil Digestif, Hop. 
St.-Eloi, M ontpellier): P resse méd. 
1983, 12, 1969.

A Fitz-Hugh Curtis syndrom a 
(FHC-s.) fia ta l nők genitalis fertő 

zéséből eredő perihepatitis secun
daria, am elynek a k lin ikai je len tő 
ségét az ad ja  meg, hogy sokszor 
diagnosztikai és sebészi p rob lém á
k a t okoz, m ert gyakran  összeté
veszthető cholelithiasis-szal, folli
cularis cysta rup tu rával vagy a co
lon m egbetegedéseivel: később pe
dig súlyos nőgyógyászati szövődm é
nyeket (méhenkívüli terhesség, tu- 
ba-sterilitas) eredm ényezhet.

A FHC-s. két klin ikai kó rfo rm á
ban m anifesztálódhat: A ) pseudo- 
chirurgicus aspektus: f ia ta l (15—30 
év körüli) nőkön a j. o. hypochond- 
rium ban hirtelen fellépő éles, elő
rehajláskor, köhögéskor fokozódó 
heves hasi fájdalm ak, am elyeket 
láz (38—38,5 °C), nausea, hyperleu
kocytosis kísér; a k lin ikai vizsgá
latkor vaginalis, rectalis, abdom i
nalis tapin tási érzékenység, dé- 
fense; az elkülönítő kórism ében 
cholecystitis (icterus nincs, az echo- 
tom ographia norm ális), appendici
tis acuta, nephrolithiasis, cysta fol
licularis rup tu ra  jöhe tnek  szóba; 
В ) pseudo-colitises aspektus: v i
szonylag idősebb (35—45 éves), több 
éve elhanyagolt fluo rban  szenvedő 
betegeken „colitis”-jellegű  hasi fá j
dalm ak a j. hypochondrium ban, 
azonban az em észtőszervi vizsgála
tok nemleges eredm ényúek és csak 
a laparoscopia d eríti fel az 
FHC-s.-t. A kórism ét a laparosco
pia és a bakteriológiai vizsgálat 
erősíti meg. A pseudochirurgicus 
form ában perihepatitis (glissonitis), 
álhártyák, a máj toknak az elülső 
hasfallal való összenövése látható, 
gyakori a peritonitis; a pseudocoli- 
tis-form ában régi szervü lt összenö
vések találhatók a hasfallal. A bak
teriológia vizsgálatban régebben a 
gonococcus volt a leggyakoribb 
kórokozó; jelenleg a Chlamydia 
trachom atis (D—К  serotipus), to
vábbá a Mycoplasma hom inis vagy 
ureaplasm a és egészen r itk á n  anae
robok is kim utathatóak.

A kezelés prolongált (4—6 hetes) 
antibiotikus therapia, m ert a chla- 
m ydiák és a bak térium ok intracel- 
lularisak és a szaporodási cyclusa- 
ik komplex term észetűek. Elsősor
ban a tetracylinek jönnek  tek in te t
be: a partne r kezelésének párhuza
mosan kell történnie. A gyulla
dásellenes kezelés a hasi fá jda lm a
kat enyhítheti.

ifj. P astinszky István  dr.

R ecklinghausen-féle betegséghez 
társult gyomor—bél carcinoid tu 
mor. Hough, D. R. és m tsai (Walter 
Reed Army M edical Center, Wa
shington, DC 20 012): Cancer, 1983, 
51, 2206.

A gyomor—bél-rendszer carcino- 
2642 idjai rendszerint tünetm entesek. De

lelepleződhetnek gyomor—bél-vér
zés, -elzáródás, hasi fájdalom , vagy 
a carcinoid-szindróm a tünetei ré 
vén. M ár le írtak  Vater papilla car- 
cinoidot Recklinghausen-betegség- 
gel kapcsolatban. A szerzők egy 
újabb esete t ism ertetnek.

Egy 59 éves férfit u taltak  be sá r
gaság kivizsgálása végett, am ely 
három  hétte l azelőtt kezdődött in- 
te rm ittá ló  görcsökkel. A beteg h á
rom hónap  a la tt 7 kg-ot fogyott. 
A pja gyom orrákban halt meg.

V izsgálatkor a beteg bőrén szá
mos, részben kocsányos neurofib- 
rom át észleltek. A széklet haem oc- 
cult pozitív  volt. A szérum ban az 
összbilirubin  342 nm ol/l-nek bizo
nyult. U ltrahang  vizsgálattal tágult 
in trahepatikus ductusokat és nor
mális epehólyagot találtak. A trans- 
hepatikus cholangiographia az amp. 
V aterinak  megfelelően elzáródást 
m u ta to tt ki. Laparotom ia a lkalm á
val az am pullában 3X 2X 2 cm 
nagyságú töm ött daganatot ta lá l
tak, am elyet pancreato-duodenec- 
tom iával távolíto ttak  el. A pancre- 
ast in filtrá ló  daganat szövettani 
v izsgálatával argyrophiliát m u ta t
tak  ki. A felgyógyulás u tán  6 hó
nappal fájdalm ak léptek fel. A 
m ájscan á tté teke t leplezett le.

R eck lir ghausen-féle betegségben 
szenvedő betegben ta lá ltak  m ár 
gastro in testinalis neurofibrom ákat, 
de carcinoidot ritkán  észleltek. Az 
irodalom  ezideig 5 esetet közölt, 
ahol carcinoid  Recklinghausen-féle 
betegségben a duodenum ban vagy 
a je ju n u m b an  helyezkedett el. Ezek 
között vo lt olyan eset is, ahol a 
m ultip lex  neurofibrom ák közül 
egyben carcinoidot ta láltak . Mások 
is feltéte lezik  a neurofibrom atosis 
és a  carcinoid  rokonságát. Az amp. 
V ateri carcinoidja is ritka, az ösz- 
szes gyom or—bél-carcinoidok 0,2— 
0,3% -át teszik ki. így az amp. V a
te ri carcino id ja és a R ecklinghau
sen-féle betegség együttes előfor
dulása nem  lehet véletlen.

A szerzők azt javasolják, hogy 
R ecklinghausen-féle betegek elzá- 
ródásos sárgasága esetében gondol
ju n k  az amp. V ateri carcinoidja le
hetőségére is. póka  László  d r_

N aloxon, egy specifikus opioid  
antagonista  m int a chronikus, idio- 
path ikus constipatio ellenszere.
K reek, M. J. és m tsai: Lancet, 1983, 
I, 261.

A szerzők bevezetőben m egálla
p ítják , hogy a constipatio patho- 
physiologiai m echanizm usa nem  is
m eretes. Feltételezik, hogy a döntő 
szerepű  m otilitási zavarok az en 
dogen opioidok relatív  vagy abszo
lú t túlsúlyával, illetve az in testi
num  specifikus receptoraihoz való 
kapcsolódásuk rendellenességével 
hozhatók összefüggésbe. Az em lő
sök bélfalában ugyanis, m ind a 
subm ucosában, m ind a m yenteri
cus plexusban, m egtalálhatók az 
opioid peptidek m indhárom  ism ert 
csoportja vonatkozásában a recep

torok (delta, kappa és más típusú
ak). A cikk írók  u ta lnak  arra , hogy 
m ár több m in t 2000 éve ism eretes, 
hogy a term észetes ópioidok szinte 
sorom póként m űködnek m ind az 
akut, m ind  a chronikus hasm ené
sekben, azok ellenszereként.

A bevezető feltevés igazolása ér
dekében a szerzők a naloxonnak, 
egy specifikus kábítószer-antago- 
n istának  az alkalm azására gondol
tak. Ezen anyag ugyanis változó af
finitással, de kötődik m indhárom  
csoportjával az ópioid receptorok
nak. A további feltevés az, hogy e 
szer enyhítheti vagy m egszüntethe
ti a constipatiót. A cikkben 2 súlyos 
constipatióban szenvedő nőbeteg 
szerepel, ak iket bevontak az igazo
lási kísérletekbe. Az 1. beteg kora 
51 év, és 25 éves kora óta kezelik 
progrediáló chronikus constipatio 
(ehr. const.) m iatt. Több m űtéten 
esett át. (1975-ben laparotom iával 
tágult colont ta láltak . 1977-ben b. o. 
hem icolectom ia, 1978-ban ileosto- 
mia, m ajd  ugyanezen évben az ile- 
ostom ia és a m aradék colon resec- 
tió ja történt.) A 2. beteg 39 éves és 
11 éves kora óta van chr. constipa- 
tiója. Szintén több m űtéten  esett át. 
1972-ben laparotom ia és rectalis 

prolapsus m űtéti helyreállítása. 
1978-ban laparotom ia és sigm a re
sectio, 1979-ben adhaesiolysis. 
(Minden m űtét u tán  a chr. consti
patio gyorsan visszatért.)

A két beteg a New Y ork-i Rocke
feller egyetem i k lin ikára  került, 
ahol részletes gastroenterologiai 
vizsgálatokon estek át. A klinika 
központi kutatóintézetében, ahol a 
rövid stabilizációs időszakban m i
nim ális laxativum ot, kúpokat és 
beöntéseket és 40—60 g zsírt ta rta l
mazó salakdús é trendet kap tak  a 
betegek, rá té rtek  a naloxon-keze- 
lésre. A páciensek 24 óra alatt 
constans infusiót kap tak . (5%-os 
dextrose vízzel vagy sóoldattal. A 
totalis folyadékm ennyiség 1250 ml 
volt.) Egy 24 óra a la tt 29,2 mg na- 
loxont ju tta ttak  így be iv. Per os 
naloxont vagy placebót ad tak  vak
próba módszerrel. M ásik napon 
csak naloxont kapo tt a beteg, 3 
ó ránkén t 3—6 mg-ot, naponta 6 íz
ben. Ezt 3 napon á t placebo-adás 
követte. A naloxont és a placebót 
szőlőlében adagolták. A kísérlet 
a la tt 24 órás gyűjtés tö rtén t m in
den székletürítésből. A székletm in
tából m eghatározták a nedves és 
száraz súly t és a zsírtarta lm at. Az 
u tóbbit egy ú jonnan  kidolgozott 
radioim m un elemzési m ódszerrel 
(H ahn E . F. és m tsai) végezték. 
V izsgálták a plasm a naloxon-kon- 
cen tráció ját, am ely a naloxon- és 
placebo-kezelések alatt, norm ális 
kereteken  belül m arad t. Hasonló 
módon nem  változott az összvizelet 
szabad cortisol-szintje sem  a keze
lések u tán . M ind az iv., m ind a per 
os naloxon-kezelésre a betegek jól 
reagáltak . A széklet passage javult. 
Em elkedett a faeces nedves és szá
raz súlya. A 2. betegnek, az egész 
év folyam án, a naloxon-kezelés 
a la tt le tt első ízben spontán  szék
lete. Az elm ondottakon túl, a szer-



zők m egem lítik még a narcoticum  
dependensek súlyos elvonási tü n e
teire, a görcsökre és hasm enésre 
gyakorolt szüntető hatását a na- 
loxonnak. Feltételezik, hogy a szer
nek van egy tisztán  lokális hatása 
a narcoticum  dependensek bél- 
functiójára. A szerzők a bevezető
ben ism ertetett elm életi feltevésük 
gyakorlati igazolását állapíto tták  
meg.

(Ref.: A  tetszetős és nagy gyakor
lati jelentőségű feltevés további 
megerősítésre szorul nagyobb szá
m ú  beteg kezelési eredm énye b ir
tokában.) Kanyó János dr.

Sokévi laxantia-abusus utáni m e
gacolon. Schmidt, H. és m tsai (Med. 
U niversitätsklin ik  E rlangen): Med. 
Klin. 1983, 78, 247.

A megacolon átm érő jében  m eg
nagyobbodott vastagbél; ez csu
pán  tünet, am elyet kóroktanilag 
különböző m egbetegedések idézhet
nek elő. Felnőtt korban  a szerzett 
megacolon okai a következők lehet
nek: 1. idiopathiás form a; 2. laxan 
tia-abusus; 3. psychotrop form a 
(neurosis, psychosis); 4. neurológiai 
betegségek (Parkinson-kór, sclero
sis m ultiplex, gerincvelő-sérülések, 
diabeteses visceralis neuropathia, 
központi idegrendszeri károsodá
sok, gyógyszerek: anticholinergica, 
antiparkinsonica, phenoth iazinok; 
Chagas-kór, m yotonia dystrophica);
5. fájdalm as analis megbetegedések 
következtében fellépő spasm usok: 
a) fissurák, b) abscessus perirecta- 
lis, c) throm botizált haem orrhoi- 
dák ; 6. m echanikus obstructiók: a) 
ana lis  és rectalis stric tu rák , b) 
lym phogranulom a venereum , с) 

végbélnek kívülről történő össze
nyom ása, m int pl. tum or, endom et
riosis, adhaesio; 7. a sim aizomzat 
megbetegedései: a) scleroderm a, b) 
erythem atodes, c) amyloidosis; 8. 
anyagcsere-m egbetegedések: hypo
thyreosis, hypokalaem ia, hypopa- 
rathyreosis, porphyria , ólomm érge
zés; 9. a colon pseudo-obstructiója; 
10. toxikus megacolon a bél gyulla
dásos m egbetegedéseiben.

A megacolon főpanaszát a nagy
fokú székrekedés képezi, am it vizs
gála tkor a hatalm as m eteorism us is 
jelez. A diagnózist rendszerin t a 
radiológiai lelet igazolja, de a m eg
különböztető kórism ében az en 
doszkópos, szövettani, histochem iai, 
valam in t az elektronm ikroszkópos 
vizsgálatok is további adatokat 
szolgáltatnak.

A szerzők ezt 38 éves nőbetegük 
ism ertetésével példázzák, aki pu
bertása  óta idü lt székrekedésben 
szenved; ez diphenol- és an thrach i- 
non-tarta lm ú  laxan tia-abususra  ve
zete tt (egyszer hetente, sőt kéthe
ten te  székletürítés). Még az évek
kel ezelőtt végzett appendectom ia 
alkalm ával nem volt megacolon. 
Az obstipatio következm énye vagy 
ind irek t oka lehet a megacolonnak. 
A laxantia-abusus okozta megaco- 
lont a bélidegrendszer elektron

m ikroszkópos vizsgálata is igazolta 
az in tram ura lis  idegek degeneratív 
elváltozásainak kim utatásával. A 
kezelésben a m asszív colonelválto- 
zások subtotalis colectom iáját vé
gezték el, am i egyébként az id iopa
th iás m egacolon esetén is a válasz
tandó therapia.

if j. P astinszky István  dr.

K alóriadús táplálás Crohn-beteg- 
ségben. H arries, A. D. és m tsai 
(University H ospital of Wales, 
Heat Park, C a rd iff): Lancet, 1983, 
I, 887.

Az alu ltáp láltság  gyakori gyulla
dásos bélbetegségekben, különösen 
Crohn-betegségben, főként az ano
rexia, aktív  gyulladás és hasm enés 
m iatt. Az elem i diéta előnyeit 
Crohn-betegségben, p re- és post- 
operatív  kezelésben, bélfistulákban, 
gyerm ekkori retardációkban  több 
közlemény em líti. Az elem i diéta 
azonban íztelen, hasm enést okoz
hat, gyakran kórházi elhelyezést 
igényel.

Alacsony rostta rta lm ú , de nem 
elemi táp lálékkal kiegészített o tt
honi diétás kezelés eredm ényét 
vizsgálják a szerzők alu ltáp lált 
Crohn-betegekben, random izált, 
önkontrollos kísérletben. A két cso
po rtra  osztott 28 beteg ké t hónapig 
az eredeti d ié tá t kapta, 2 hónapon 
á t kalóriafelvételüket 3000 kcal/ 
napra  növelték egy folyékony ké
szítm énnyel (Ensure Plus), mely 
15,2% fehérjét, 51,8% szénhidráto t 
és 33% ola ja t ta rta lm azo tt (1,45 
kcal/m l). A betegek havonta ellen
őrizték, m érték  testsúlyukat, m a
gasságukat, a karok vastagságát, a 
bőr vastagságát a triceps, biceps, 
subscapularis és suprailiacalis te
rületen. Részletes hem atológiai és 
biokém iai vizsgálatokat végeztek. 
A diétás kezelés szignifikánsan nö
velte az an tropom etria i p aram éte
reket, különösen a  testsú ly t és a 
karkörfogatot. A szérum  fehérjék, 
a vázizom zat növekedését jelző 
k rea tin in  index és a T-lym phocyta 
szám nőtt, a szérum  alkalikus 
phosphatase- és orom ucoid-szint 
csökkent. A kezelés első hónap já
ban a bélmozgások fokozódtak, ké
sőbb a székletek szám a rendező
dött. A betegek jobban  érezték m a
gukat, bár a  betegség tünetei, a vö- 
rösvérsejt-süllyedés, és throm bocy- 
ta-szám  alap ján  szignifikáns vá l
tozás nem  jö tt létre. A betegek 
17%-a utasíto tta  vissza a kezelést 
hasm enés vagy a készítm ény rossz 
íze miatt.

A szerzők tapasz ta la ta  alapján  
kiegészítő en terális kalóriabevitel
lel a betegség ak tiv itása csökkent
hető, ami összefügghet a táp láltsá- 
gi állapot javulásával.

Pap Ákos dr.

A  Crohn-betegség le lete i a felső  
gyom or-bélhuzam ban. Woodtli, W. 
és m tsai: Schweiz, med. Wschr. 
1983, 113, 709.

A szerzők a tanu lm ányukban  a 
Crohn-betegségben előforduló felső 
gyom orbélhuzam i laesiók gyakori
ságát, m orphologiáját és je len tő 
ségét vizsgálták. 28 nem  válogatott 
ileum és/vagy Crohn-betegség ese
tében panendoszkópiával 11 be
tegnél ta lá ltak  Crohn-gyanús lae- 
siókat: a) serpiginosus fekélyeket 
a postbu lbaris duodenum ban, b) 
a nyelőcsőben és a postbulbaris 
duodenum ban aphthoid  laesiókat, 
c) polypoid nyálkahártya képződ
ményeket, kórszövettanilag he
lyenként granulom atosus je lleg ű . 
gyulladással a nyelőcsőben, az an t- 
rum ban és a  duodenum ban, d) 
chr. lineáris ulcusokat a bulbuson. 
A C rohn-gyanús elváltozások fő
leg a fia ta labb  egyéneken fo rdu l
tak elő és függetlenek voltak a be
tegség k lin ikai ak tiv itásátó l; ren d 
szerint legtöbbször epigastrialis 
panaszokkal és ismétlődő hányá
sokkal is já rtak .

ifj. Pastinszky István  dr.

A  C rohn-betegség szociális k i
hatásai. Feurle, G. E. és m tsai 
(M edizinische U niversitäts-Polik li
nik, 6900 Heidelberg 1.): Dtsch. med. 
Wsohr. 1983, 108, 971.

A szerzők k iértékelték  270 beteg 
kérdőívét, ak ik  Crohn-betegségben 
szenvedtek. A dg.-t a  k lin ikai kép, 
radiológiai, endoscopos lelet, szö
vettani vizsgálat a lap ján  á llíto tták  
fel. Betegeik 96,7%-a a tübingeni, 
heidelbergi, freiburgi, düsseldorfi, 
mainzi, ham burg i egyetemi k lin i
kákról szárm azott. A kiértékeléshez 
a gondolatot az a  tapasztalat szol
gáltatta, m ely szerint m inden sú 
lyos, krónikus megbetegedés a  be
teg em ber szociális funkcióit m eg
rendíti. Az értékelés biom atem ati
kai m ódszerekkel történt. 155 nő és 
115 férfi vett részt a k ié rtékelés
ben. A m egbetegedett bélszakaszok 
megoszlása szerin t 27 esetben a vé
konybél, 18 esetben a vastagbél 
volt egyedül érin tett, 68 esetben a 
vékony- és vastagbél együttesen 
voltak betegek. A betegek 40%- 
ánál a  20. év a la tt kezdődött a be
tegség. 56,3%-uk m űtéten  esett át 
betegségük m iatt. A betegek 10%- 
ánál vagy m egszakadt a tanulás, 
vagy m egnyúlt a  szakm ai képzés 
ideje. 10% -uknak betegségük m iatt 
hivatást k e lle tt változtatni. 23,5%- 
uk nem tudo tt egész napon á t dol
gozni. 10%-uk ideiglenesen vagy 
véglegesen táppénzes volt, 3,8%-uk 
m unkaképtelen. M egzavarta a  be
tegség az em berközi kapcsolatokat 
43,7%-ban. A szabadidő-aktiv itás 
36,4%-ban vo lt gátolt.

л z сл'опп-Detegseg tenat nem 
csak szom atikus komplikációikkal 
já r  (fisztulák, tályogok), hanem  az 
iskolai és h ivatásbeli képzést gátló 
következm ényekkel. A betegség 
tartam a, a kezdet időpontja, a m ű
tétek szám a (mely a betegség a k ti
vitásának m értékéü l szolgál), a szo
ciális konzekvenciákkal párhuza
mos volt. „  ,, T, , ,Csóka József dr.
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Csecsemő- és gyerm ekgyógyászat
Az anya alkoholfogyasztásának  

lehetséges következm ényei a szop
tatott csecsemőre. Saller, R., Hel- 
lem brecht, D. (A F rank fu rti O rvos- 
tudom ányi Egyetem Belgyógyászati 
és Pharm acologiai K özpontja): Pa- 
diat. Prax. 1983, 28, 575.

A szerkesztőnek a  cím beli k é r
dést úgy tették  fel, hogy á r t-e  a  
csecsemőnek, ha az anya este ké t 
pohár sört megiszik, kb. 8 órával 
a szoptatás előtt?

M egállapítják, hogy az alkohol 
(A) egyenletesen oszlik el a testfo
lyadékokban. Az anyate j alkohol- 
ta rta lm a kb. 90%-a a szérum énak.

Fontos az a tény, hogy az acetal- 
dehyd, mely az anyai szervezetben 
m agas koncentrációban jelenik 
meg, az anya tej ben nem  jelenik 
meg, m árpedig részben az acetal- 
dehydet teszik felelőssé az alkohol 
toxikus hatásáért. A csecsemők 
véralkohol-koncentráció járól n in 
csenek adatok.

A következő adatok teh á t be
csültek. Ezek szerin t 0,5%0-es vér- 
alkohol-koncentráció leh e t 0,5—1 
liter sörivás után. Ez csak igen kis- 
fokú alkoholkoncentráció em elke
dést okoz a szopós csecsemőben. 
Persze, nem tud juk  m it okoz az 
anya krónikus alkoholfogyasztása. 
3%o-es anyai alkoholvérszint esetén 
egy 6,8 kg-os csecsemőbe 0,072 g 
(0,11 l%o) alkohol kerül, am i m ár 
csekély nyugtató hatású.

A krónikus alkoholfogyasztás a 
csecsemőben hypoprothrom bin- 
aem iá t és pseudo-C ushing-syndro- 
m át okozhat. Ezen felül a krónikus 
alkoholfogyasztás gáto lja a  te jel
választást. Fentiek szerin t, ha az 
anya 1—2 pohár sö rt fogyaszt és 
csak 8 óra m úlva szoptat, nem k á
rosodik a csecsemő.

(Ref.: azonban még ezt is fé lve  
írja le, mert nagyon kérdéses, hogy 
ki számolja a poharakat, és ezután  
k i nézi az órát? A z orvos álláspont
ja  csak az lehet, hogy terhesség  
alatt az anya sem m i alkoholt ne 
fogyasszon, és lehetőleg a szopta
tás alatt sem.) Kor^ nyi György dr.

Az anyatejtáplálás m odern szem 
pontjai. G rüttner, R. (Universi
täts-K inderklinik, H am burg ): Mo
natsschrift fü r K inderheilkunde, 
1983, 131, 420.

Az első hét előteje, a  colostrum  
nélkülözhetetlen táp lá léka az ú j
szülöttnek, de különösen a koraszü
löttnek. Nagy feh é rje ta rta lm a 95%- 
ban im m unglobulinokból áll, s ben
ne a  szekretoros IgA töménysége 
eléri a  12 g/100 m l-t. T ehát m ár 
néhány csepp colostrum m al is igen 
jelentős m ennyiségű vékonybél
nyálkahártyát védő anyag ju t az 
újszülött szervezetébe. A gyomron 
károsodás nélkül m egy á t  és u tána 
m egtapad a vékonybél nyálkahár
tyájának felületén: ott m egakadá- 

2644 lyozza, hogy azon á tju ssan ak  vagy

ra jta  m egm aradjanak  a  pathogen  
csírok.

Az im m unglobulinok m elle tt 
m integy 2 m illió m ononukleáris  
sejt is ta lá lható  a tej m m 3-ében; 
ezeknek 80—90%-a m acrophag fel
ada to t te lje sít és phagocytosisra 
képes. K ísérletes patkány entero- 
colitisből tudjuk, hogy az anyate j 
egyértelm ű védőhatása az élő mac- 
rophagokhoz kötött a  súlyos, életet 
fenyegető kórállapotokban; ez t a 
védőhatást m ind a  főzés, m ind  a 
pasztőrözés, de a  m élyhűtés is m eg
sem m isíti. A  m ononuclearis sejtek 
tehát im m unológiailag a k tív a k ; 
legalább a fele B- és T -lym phocy-  
tákból áll. Ezek term elik a  jelentős 
m ennyiségű IgA védőfehérjét.

Az a reakciólánc, am ely a  vé
konybél lym phatikus rendszerében 
a táp lálék  fehérjéivel, valam in t a 
bakteriális és virális an tigénekkel 
végighalad — különösen az első 
életnapokban — m eghatározó je 
lentőségű nem csak a  csecsemő-, h a 
nem a  későbbi életkorokra is. Egér
kísérletek  bizonyítják, hogy az e l
ső 24 órában a  to jásfehérjé t a bél
fa l átengedi, és az im m unreakciót 
ind ít e l a  szervezetben. A későbbi 
életnapokban az áteresztőképesség 
m á r lecsökken. Feltehetően ez a 
helyzet az em beri ú jszü lö ttben  is.

Az anyatej nem specifikus an ti- 
infekciózus hatása m elle tt — eze
ket a  lactoferrin , lysozym, a  n itro 
gén -ta rta lm ú  cukor, m in t bifidus- 
faiktor és a neuram insav  közvetíti 
— gazdag specifikus ellenanyagok
ban az  IgA -rendszeren belü l bak
térium ok és vírusok ellen, különö
sen azon pathogen csírok ellené
ben, am elyeket az anya visz á t ú j
szülöttjére. A nyatejtáplálás esetén 
ezért az infekció elleni védettség 
szignifikánsan teljesebb, m in t a 
tehén te jje l táp láltakban .

T ehéntejjel szemben az anya te j
nek a  vastartalm a  is lényegesen 
nagyobb, s ezen felül a n n a k  a  fel
szívódása is jobb. Az anyate j vas
ta rta lm únak  70%-a szívódik fel, 
míg a  tehén tejének csak 10%-a. 
Több hónapos szoptatás u tán  azon
ban a vastartalom  m integy a felére 
csokikén le: az első napokban 0,6 
mg/1, 4—6 hónap u tán  pedig m ár 
csak 0,3 mg/1. Az em líte tt kevesebb 
vasnak  a felszívódása is lecsökken 
a  továbbiakban a  csecsemő szerve
zetében, am in t a hozzátáplálást 
m egkezdi az anya, a k á r  főzelék, 
a k á r  gyümölcs form ájában . Éppen 
ezért kell e llen javalln i — m ár a
2—3. élethónapban —, a korai pé
pes táplálást.

A hosszan tartó  anyate j táp lálás
nak van  néhány kedvező tlen  m el
lékhatása. Megvan ugyanis a lehe
tősége annak, hogy nem kívánatos 
anyagok Is átm enjenek a  csecsemő 
szervezetébe a szoptatással. Ilye
nek egyebek között a  klórozott 
szénhidrogének. A  mezei kártevők 
ellen  használják, s a  növényekkel 
beju t az á lla ti szervezetbe, onnan 
az em beri-anyai szervezetbe és in
nen a tej közvetítésével a  csecsemő 
szervezetébe. M egállapították, hogy

— a  megfelelő óvórendszabályok 
bevezetése következtében — je len 
leg a  tehéntejben  m ár kevesebb  az 
em líte tt szénhidrogén, m in t az 
anya te jben ; de az u tóbbiban is ke
vesebb, m in t 1974—75-ben volt az 
NSZK-ban. A tendencia tehá t m in
denképpen biztató. A jelenlegi 
vegyszerforrás m a m ár nem a nö
vényi táplálék, hanem  az állati hús 
és húskészítm ény.

Ami az újszülöttkori hyperbiliru- 
binaemiát illeti, azzal valóban szá
m olnunk kell szoptatás idején. A 
szérum szint gyakorta eléri a 15—18 
m g/dl-t, teh á t azt a  zónát, ahol 
m ár szükségessé válik  a  fénykeze
lés. Ma sem  tu d ju k  m egm ondani 
pontosan, hogy m ilyen úton idézi 
ez t elő az anyatej. Számos eddig 
ism eretlen tényező közös eredője 
lehet. Sem m i esetre  sem olyan ve
szély, am i m ia tt az anyate jtáp lá lást
— a k á r  csak átm enetileg is — fel 
kellene függeszteni.

Kiss Szabó A nta l dr.

T ehéntejfehérje intolerancia; to
vább tart a  kutatás az antigén  
után. Lentze, M. J. (Gastroentero- 
logische A bteilung der M edizini
schen U niversitäts — K inderklinik, 
B e m ): M onatsschrift fü r  K inder
heilkunde. 1983, 131, 424.

A táplálékallergiát — tágabb ér
telem ben — úgy kell felfognunk, 
m in t a  béltrak tus m akrom olekulá
k a t áteresztő képességét. M iután 
ugyanis a nyálkahártya  adszor- 
beálja a  m oleku lákat sa já t felüle
tére, azok következetesen beju tnak 
az epithelsejtekbe azáltal, hogy a 
m ikrovillus m em brán  endocytoti- 
kus úton felveszi az antigént. A 
m akrom olekulák a  sejteken belüli 
továbbítás során  részben a lysoso- 
mák, részben azok proteolytikus 
aktiv itása folytán m egem észtőd
nek. A  folyam atból valam i m ia tt 
mégis visszam aradok im m u n ko m 
petens se jtekhez  kapcsolódnak, s 
így a m olekulák eredeti hatékony
ságukat m eg tartják  és fokozatosan 
ellenanyag-term elést ind ítanak  el.

Az, hogy a  bél a  m akrom oleku
láka t felveszi-e vagy sem, jórészt 
a szervezet érettségétől függ; pél
dául az újszülött bélfal-áteresztő
képessége jóval nagyobb, m int ké
sőbb a  több (hónapos csecsemőben. 
Egyelőre nem tisztázo tt pontosan, 
hogy em berben a  gyom orbél-trak- 
tus m ely részén  á t  ju tn ak  be a m o
lekulák. Specifikus M -sejteket em 
berben is k im utattak  a bél nyálka
hárty á jáb an  és ezek a  Peyer-pla- 
que-ok fölött helyezkednek el; szö- 
vetileg az in traep ithelia lis lympho- 
cytákhoz hasonlítanak. Feltételez
hető, hogy ezeken keresztü l nyílik 
lehetőség a behatolásra, b á r  egye
lőre nincs bizonyíték a rra , hogy ez 
az ú t az em beri szervezetben egy
általán  já rha tó -e. Éppoly kevéssé 
ism erjük  pontosan az t a  kérdést is, 
hogy a gyom orbél csatorna milyen 
m értékben lesz — a kor előreha
ladtával — egyre nehezebben á t



já rh a tó  a m olekulák szám ára.
Ami a tehén te j-in to lerancia  an

tigén jének term észetét illeti, k é t
ségtelennek tűnik, hogy a te jfehér
je  igen összetett képződm ény. An- 
tigen itása sok m indentől függ ; töb
bek között attól, hogy a  tehenek 
m ilyen fajtabélijé tő l való; a ttó l is, 
hogy m ivel táp lálkozott a  gazdaál
la t  és m ilyen v idékrő l szárm azott. 
A tehén genetikai típusa tehát 
m egszabja a  tej fehérje-összetéte
lét. Ez m agyarázza a casein  alko
tó elem einek vegyes voltát. Külö
nösen vonatkozik ez az a lfa -l-c a -  
seinre, a béta caseinre és a gam- 
m a-easeinre. Ezekkel szem ben az 
alfa-lacta lbum in  és a béta-lacto- 
globulin  alig m ódosul és csaknem 
azonos m indenféle tenyészetben.

Az ellenanyagok és im m unkom p
lexek vonatkozásában m egállap ít
ható, hogy a tehéntejfehérjékkel 
szem beni ellenanyagokat a  norm á
lis, nem  allergizált felnőttekben 
éppen úgy meg lehet ta láln i, m in t 
az egyebekben egészséges csecse
mőben tehéntejtáp lálás során. Az 
IgG, az IgA és az IgM típusú  el
lenanyagokat ír ták  le  eddig a  vizs
gáltakban, míg az újszülöttek  köl
dökzsinórvérében kizárólag az 
IgG-csoporthoz tartozókat m iu tán  
azok a  p lacentán passzív ú ton  á t
haladva ju tnak  be a  csecsemőbe.

B ár igen sok ada t áll rendel
kezésünkre, tehén te j-in to leranciá- 
ban az ellenanyagokról és im m un
kom plexekről, m égis a  legnagyobb  
nehézségekkel ta lá ljuk  szem be m a
gunkat, ha m indezt a betegséggel 
m agával, annak  lefolyásával, illet
ve prognózisával akarjuk  vonat
kozásba hozni. M ás szóval, csak a 
tehén te jje l történő időnkénti pro
vokáló terhelés képes igazolni, 
hogy egy-egy csecsemő e ltű ri-e  az 
an tig én t vagy sem. Ebben nem 
igen segít bennünket az ellenanyag 
titerszin tje , az IgE, vagy a RAST 
(radioallergosorbent-teszt).

Ma a  tehén te j-in to leranciáró l 
m indössze anny it m o n d h a tu n k : • 
egyelőre messze vagyunk  attól, 
hogy tisztán  lássuk a  pontos pa- 
thogenetikai összefüggéseket. Nem 
ism erjük  eléggé m ég a  kapcsola
to t a  lehetséges allergizáló agens 
és a betegség különféle lezajlása 
között, ezért specifikus, igen érzé
keny  m ódszerekkel tö rténő  pros
pektiv  tanulm ányozás szükséges 
ahhoz, hogy az antigének hiányo
san ism ert term észetét közelebbről 
is feltárjuk . Kiss Szabó A n ta l dr

K issúlyú  újszülöttek u tánvizs- 
gálata. (Szerkesztőségi közlem ény): 
Bax, M .: Develop. Med. Child N eu
rol. 1983, 25, 415.

Érdem es elgondolkodni azon, 
ahogyan a perinatális m edicina 
szinte uralkodóvá vált a  gyerm ek- 
gyógyászatban az utóbbi 20 évben. 
A fo lyó irat szerkesztőségéből úgy 
lá tják , hogy a felm érések nagy ré 
sze, am ely a  kissúlyú újszülöttek 
értékelésével foglalkozik, beleért

ve az utánvizsgálatokat is, külön
böző m ódszerekkel történik. Ha 
valaki egy speciális ú jszülöttrész
legben dolgozik, fe lada ta  lesz az is, 
hogy u tánvizsgálatokat is végez
zen. Azonban ezek a  felm érések 
nem  felelnek meg a tudom ányos 
igényességnek. M itchell (1980, 22,
1.) ebben a fo lyó iratban  korábban 
m ár rám utato tt a  tudom ányos igé
nyű perinatális utánvizsgálat n é
hány jellem zőjére és felh ív ta a  fi
gyelm et a  beküldött közlem ények
ben előforduló néhány gyenge 
pontra. Az azóta e lte lt években 
em elkedett a beérkezett közlemé
nyek száma, azonban a  tudom á
nyosság k rité rium ának  is m egfele
lő felm érések vonatkozásában még 
m indig nem elég a  fejlődés.

Az új inform ációk enorm is m eny- 
nyisége halm ozódott fel és ta lán  
érdem es m egism ételni még egy
szer néhány követelm ényt, am elye- 
lyeket az u tánvizsgálatoknak fe l
té tlen  figyelembe kell venni:

1. A beteganyag m eghatározott 
népességből szárm azzék; város-fa
lu. fekete-fehér, szállíto tt-nem  szál
líto tt stb.

2. Megfelelő nagyságú anyag le
gyen , és az utánvizsgálatokban leg
alább 75—80% vegyen részt.

3. A cerebrális funkciók fejlődé
se, változása m ia tt legalább 5—6 
éves korig tartson az utánvizsgá
lat.

4. Az újszülöttkorban kiválasz
to tt kontroll 3—5—7 éves korban 
csak akkor megfelelő, h a  hasonló 
környezetben nevelkedtek. Ezért a 
tanu lm ány jellegének megfelelően 
variá lható , flexibilis kontro llokra 
van  szükség.

5. Az utánvizsgálatokba a peri-
natológus m ellett a  gyerm eket ké
sőbb ellátó gyerm ekorvost is be 
kell vonni, m ivel így szakm ailag 
hitelesebb adatok nyerhetők az 
időközben lezajlott eseményekről. 
A legfontosabb azonban az, hogy 
a kapo tt inform ációk összesítését, 
feldolgozását a perinatológus vé
gezze el, mivel ezek összevethetők 
a perina tá lis esem ényekkel, és így 
bizonyos neurológiai elváltozások 
eredetére  választ kapha tnak  a ku 
tatók. H orváth Imre dr.

Egyszerű és biztonságos „lökés
terápia” sokkos gyerm ekek súlyos 
dehidrációjának gyors kezelésére.
A sifa M urtaza és m tsai (King Ed
w ard  M edical College, Lahore, P a
k istan ): Lancet, 1983, 2, 157.

Heveny hasmenés m ia tt súlyosan 
k iszárad t, term inális állapo tban  le
vő gyerm ekek (átlag életkor: 28.6 
hónap) gyors rehidráció ját, az ál
lapo t rendezését érték  el az aláb
bi m ódszerrel: a vena fem oralis 
nunkciója útján, 15—20 percen be
lül, 30 ml-es adagokban, testsúly
kilogram m onként 20—50 m l a lap 
oldatot. fecskendeznek be. [Ref.: A 
szövegben „5% dextrose in norm al 
saline” szerepel, ez a la tt azonban 
izotóniás dextrózét és izotóniás 
konyhasóoldatot kell értenünk!.]

A legtöbb gyerm ek ezután k i
nyitja a sz á já t (visszatér a szom 
júságérzés), m a jd  a  szemét is, vég
tagjai m egm ozdulnak olyan m ó
don, hogy a szülőnek erővel kell 
v isszatartan ia nyugtalanná váló 
gyerm ekét. E kkor m egszüntetik az 
iv. reh id rá lást és m egkezdődik az 
orális fo lyadékpótlás, „m ivel a 
gyermek tú l v a n  a sokkon, és vizet 
akar inn i”. K ét óra m úlva a  gyer
m ek női te je t vagy (forralt vízben 
oldott) fe leste je t kap. Az ilyen m ó
don v ég reh ajto tt folyadékpótlás 
idő tartam át az állapottól teszik 
függővé.

A m ódszer előnyei: Az iv. keze
lés rövid ta r ta m a  (és így a k ó rh á 
zi infekció redukciója), olcsó és 
könnyen beszerezhető iv. oldat, 
előnyös ráford ítás/haszon  (cost/be- 
nefit) hányados, csekély szaksze
mélyzetigény; m indezek a ténye
zők korán tsem  elhanyagolhatók a 
fejlődő országokban.

(Ref.: Ha vo lna  európai olvasó, 
aki — évszázados beidegződöttség  
alapján  — h inne  m ég abban, hogy 
a medicina egy és oszthatatlan, egy 
ilyen közlem ény olvastán, b izonyá
ra maradék illú zió já t is elvesztené. 
A sokk-kezelésnek és a fo lyadék
pótlásnak szerzők által leírt m ód
szere hazai gyakorla tunkban  az in 
tenzív  betegellátás megcsúfolását 
jelentené. Csakhogy a dolgozat — 
m elyet egyébként a folyóirat a „Le
ve lek” rovatban je len te te tt m eg  — 
ezres nagyságrendben jelöli meg  
azoknak a g yerm ekeknek  a számát, 
akik  m oribund állapotban, a vég
letekig kiszáradva kerülnek szak
ellátásra. A  pakisztán i valóság ta 
nulságai szám unkra  sem lehetnek  
közömbösek. M égha erősen rem él
jü k  is. hogy a ka tasztrófa-m edici
na ilyenfajta  m ódszereinek a lka l
mazásától sorsunk a jövőben is 
megkímél.) Szántó Imre  d r .

G astroocsophagealis reflux a 
csecsem őkori h irtelen  halálban, 
avagy a gyanítható visszatérő a s
piráció. M acfadyen, U. M. és m tsai 
(Royal Hospital fo r  Sick Children 
and D epartm ent of Medicine, Royal 
Infirm ary, E d in b u rg h ): Arch. Dis. 
Childh. 1983, 58, 87.

A gastrooesophagealis re flux  
(GER) többnyire nem  m úlik el kö
vetkezm ények n é lk ü l: m egjelenik 
az oesophagitis vérzéssel, k ia laku l
nak a különféle szűkületek, eset
leg heveny aspirációs tüdőgyulla
dásba torkollik. A GER felism eré
sének elfogadott diagnosztikus 
m ódszere a bárium -pépes radioló
giai vizsgálat: ezzel a  kórképek 
85% -a bizonyítható. A radiológiai 
technika további finom ításával 
csökkenteni lehet az expozíciós 
időt. s ez lehetővé teszi még az á t
fu tó  gyors re flu x  felism erését is. 
Оj abban áll az érdeklődés előteré
ben a GER, m in t a  prolongált ap- 
noe kiváltója, s ez — m int tud juk  
— hajlam osít a csecsemőkori h ir 
te len  halálra. A szerzők egy m ás 
m ódszerrel, a  radioizotópos sein-

%
2645



%
2646

tigraphiás vizsgálatokkal ikapeso- 
latos tapasztalata ikat is ism ertetik , 
különös tekintettel az alvás a la tti 
ism étlődő apnoéra.

Különösen két kérdésre keresték  
a választ: egyfelől alkalm as-e 
a  technika a  reflux és az aspiráció  
követésére hosszabb időn á t is, kü
lönösen az alvás a la tti fázisban, 
idegen m űszerek oesophagusba ve
zetése n é lk ü l; m ásfelől lehetséges-e 
a  reflux  és az aspiráció légúti kö
vetkezm ényeit tanulm ányozni egy
idejűleg is.

26 csecsemőben v izsgálták  rész
ben bárium -pépes, részben radio- 
izotópos gastrooesophagealis scin- 
tigraphiával (milk scan) a  reflux 
jelentkezését. 17 olyan csecsemő 
volt közöttük, ak ik  hajlam osak  
voltak a hirtelen h a lá lra  (near 
m iss); 2-ben bárium m al, 6-ban 
scin tigraphiával ism erték fel a ref- 
luxot. A többi 9 ezen kívü l légúti 
asp iráció ra is gyanús volt, közülük
2-ben bárium  nyeletéssel, 4-ben 
scintigraphiával lehete tt felism erni 
a megelőző refluxot. Az eddigi 
vizsgálatok arra  engednek követ
keztetni, hogy főleg az a k tív  alvás 
idején  következik be a sav i vegy- 
hatású  reflux annak eredm énye
képpen, hogy ebben a  fázisban  el- 
ernyed a  cardia sph inctere ; ez meg
figyelhető a  felnőttekben is. M in
denesetre a  hirtelen hailál okaként 
ma elfogadott aktív  alvás a la tti 
prolongált apnoe másodlagos je 
lenségnek  tekinthető a GER követ
kezm ényeként. M indezek m ellett 
azonban vannak olyan m egfigye
lések, hogy a 3 m ásodpercet meg 
nem  haladó apnoekat nem  lehet 
elkülöníteni aszerint, hogy reflux 
á ll-e  a  háttérben vagy sem ; ezért 
az ilyen légzésszünet nem  is te- 
k ithető  kórosnak.

Figyelembe kell venni, hogy mi
nél fiatalabb  a csecsemő, a  gyo
m ornedv savi hatása a n n á l kisebb, 
és ezenkívül a  te jtáp lá lék  m aga is 
közömbösít. A közvetlenül a  táp 
lálék elfogyasztása u tá n  fellépő 
reflux  ezért kevésbé agresszív. A 
gyomor savterm elése nyugodt a l
vás közben kisebb, m in t aktív  a l
vás idején, em iatt fontossága van 
annak, hogy a reflux , m ely  alvási 
stádium ban  következik be. Mind
ezeket a  h ibaforrásokat a  gastro
oesophagealis sc in tig raph iás vizs
gálatokkal el lehet kerü ln i, de fel
tétlenül terhelik az oesophagealis 
pH elektróddal végzett észlelése
ket.

Á llatkísérletekben m egfigyelték 
a  szív  rhythm uszavarát, am ennyi
ben enyhe savat csepegtettek az 
oesophagus alsó szakaszába. Nem 
tud iuk  ma még a k ite r je d t tan u l
m ányok ellenére sem. hogy az ilyen 
esem ényeknek m ennyiben van oki 
szerepe a hirtelen halá l bekövet
kezésében. A koraszü lö tt csecsemő
ben észlelték a ..csendes arrhy th- 
m iá t” apnoéval vagy anélkül, ab 
ban az úiszülöttkor u tá n i időszak
ban, am ikor a h irte len  halá l gya
korisága is növekszik. Az aonoe 
adott esetben olyan m értéke t érhet 
el, hogy a theophyllin  indikálása

szükséges lesz. Ez azonban  nem 
m indig egyértelm űen jó  hatású, 
m ert m ellékesen a  gastrooesopha
gealis sph inc te r elernyedését v á lt
ja  ki, s ez m egint csak elősegíti a 
refluxot és az aspirációt.

Az em líte ttek  m ia tt az ism erte
te tt scin tigraphia hasznos vizsgá
la ti m ódszer főleg azokban a  cse
csemőkben, akikben a refluxo t kö
vetően gyakori és v isszatérő  a 
bronchopulm onalis aspiráció. A ta 
paszta lat azt m utatja , hogy külö
nösen gyakori a reflux  és a követ
kezm ényes tüdőszövődm ény azok
ban, ak ik  tracheooesophagealis si
polyt és atresiát követő m űtéten  
estek át, illetve tartós in te rm ittá ló  
pozitív nyomású lé legeztetést igé
nyeltek újszülöttkorukban. Felte
hetően az oesophagus dysm otilitása  
hajlam osít az em líte tt kórképekben 
arra, hogy a  gyom ortartalom  m ind
un ta lan  v isszajut a nyelőcsőbe.

Kiss Szabó A nta l dr.

A  csecsemőkori h irte len  halál 
fenyegetette eiben m egfigyelhető
asphyxia sokrétű oka. Jeffery, H.
E. és m tsai (D epartm ent o f Physio
logy, U niversity of Sydney, an d  Ro
yal A lexandra H ospital for Child
ren, A ustra lia ): Arch. Dis. Childh. 
1983, 58, 92.

A nyugati országokban a csecse
m őkori hirtelen halál (SIDS) m a is 
a leggyakoribb halálok az 1 hóna
pos koron túl. Azokat a  csecsemő
ket, akiknek nagyobb a  hajlam a 
erre, m in t az átlag-populációnak, 
..near m iss” m egjelöléssel illetik. 
Ezek azok a csecsemők, akik alvás 
közben m induntalan  apnoéba sül.y- 
lyednek, ak iket gyakran  kell ú jra 
éleszteni, ingerelni, hogy a  norm á
lis légvételük m eginduljon. Az 
SIDS által veszélyeztetett csecse
mők m indm áig th e rap iás  és diag
nosztikus dilemma  elé á llítják  az 
orvost. Régebben csak a légzés 
olyan szabály talanságának tu la jdo
n íto ttak  jelentőséget, m in t a  pro
longált apnoe; ú jab b an  szerepet 
kap  a  periodikus légzés és különö
sen a  C 0 2 — illetve hypoxiás che- 
moreceptorok specifikus defektusa. 
A jelenlegi vizsgálatok m indezeket 
figyelem be veszik ugyan, de jóval 
szélesebb etiológiai te rü le tre  ter
jesztik  ki az észleléseket.

A szerzőket m eglepte, hogy saját 
v izsgálati anyagukban  m ilyen nagy 
szám m al szerepelt okként a gast
rooesophagealis re flux . Ezek bon
colási eredm énye m indenben meg
egyezik a  klasszikus SIDS-kórkép 
pathológiai leletével. A te j-  vagv a 
gyom ortartalom  asp iráció ja  külön
böző úton-m ódon vezethet el az as- 
nhyxiáig: e lzá rha tja  a  légu tat m int 
idegen anyag, apnoét eredm ényez
h e t a  laryngealis chem oreceotor 
reflexen  keresztül, a  tej antigén 
anaohylaxia ta la ján  bronchus soas- 
m ust válthat ki, h a  a  megelőző 
szenzibilizáció m egtörtén t. Az a 
tény, hogy a  reflux  meglehetősen 
gyakori jelenség, felvetette  annak

gondolatát, m iszerin t egym agában 
ta lán  nem  is elégséges a  halál köz
vetlen m agyarázatára. Feltehetően 
egyéb pathológiai jelenségek köz
bejöttével is szám olni kell; például 
az ébredési készséggel, am ely a la 
ryngealis eredetű  apnoe ingerére 
k im arad.

Feltehetően más okokkal is szá
m ot kell vetnünk az alvási időben. 
Számos eddigi megfigyelés erősíti, 
hogy a hom loklebenyhől kiinduló 
görcsök kiváltói lehetnek a h irte 
len halálnak. Á llatk ísérletek  ta n u l
sága szerin t a tem poralis lebeny, 
vagy az amigdala terü letéről pro
vokált görcsállapot m eggátolja a 
légúti obstructióra kötelező légzési 
reflexet. Ez a  megfigyelés nyom a
túkkal aláhúzza azt, hogy az a cse
csemő, aki nem csak refluxra h a j
lamos, de görcskészségben is szen
ved, a  leginkább veszélyeztetettek 
csoportjába sorolandó.

A légzés zavarával szám olnunk 
kell a  légutak különféle biológiai 
rendellenességeiben  is. Ezeknek a 
diagnózisa igen körülm ényes. Sa
já t élm énye a szerzőknek, hogy 
csak a m ásodik bronchoscopos vizs
gálat derítette ki a tényt, m iszerint 
egy ad o tt csecsemőnek tracheom a- 
laciá ja  ugyan nem  volt, a  légútja 
mégis elzáródott időnként, am eny- 
nyiben a légvétel erős ingerrel volt 
a felü leti nyá lkahártyára  (idiopa- 
th iás apnoé?). Ezért szükségét lá t
ják  annak, hogy bronchoscopos 
vizsgálatnak  vessenek alá m inden 
csecsemőt, akinek erős sírás köz
ben jelentkezik a  felsőlégúti obst
ructiv  zavara.

Ami a th iam in  deficienciát illeti, 
m a m ár tudjuk, hogy oka lehet a 
h irte len  halálnak 2 és 4 hónapos 
kor között. E rre u ta l az a tény is. 
hogy a h iányállapotot gyakran meg 
lehet találni azokban a családok
ban, am elyekben a  h irtelen  halál 
megelőzően m á r ism étlődött.

A szerzők úgy lá tják , hogy a 
near m iss-ben szenvedők m int- 
egv előfutárai a  későbbi h irte len  
halálnak. E rre u ta l az a sajátos 
kormegoszlás, am ely a  két csoport 
között m egtalálható ; így a  near 
m iss-csoport k lin ikai tüneteinek a 
csúcsa valam ivel koraibb időpont
ra esik — úgy a 2—3 hónapos kor 
között — szem ben a SIDS m orta
litási csúcsával, am ely inkább a
3—4. hónap közé esik. Ez azt su
gallja. hogy ném elyik későbbi 
STOS-áldozatnak m ár hetekkel 
előbb  k linikai tüne te i voltak, de ez 
e lkerü lte  a környezet figyelmét.

V égeredm ényben m egállapítható, 
hogv m ind a n e a r  missnek. m ind 
a SIDS-nek az eddig ism erteknél 
jóval szélesebb alapokra  terjed  ki 
a kóroktana. ide sorolva egyelőre 
az alig körvonalazható idiopathiás 
apnoét is. Kiss Szabó A ntal dr.

Az agytörzs lehetséges szerepe a 
csecsemőkori h irte len  halálban.
Baba, N. és m tsai (Szerkesztőségi 
kom m entár.) (Departm ent of P a
thology, Ohio S tate  U niversity Col-



lege of Medicine, Colum bus): JA 
MA, 1983, 249, 2789.

Az alvás a la tti aipnoenak m in t
egy 10 éve tu la jdon ítunk  szerepet 
a SIDS (csecsemőkori h irte len  h a
lál) pathogenesisében. M int tud 
juk, ez az apnoe m eglehetősen gya
kori csecsemőkorban, és nem  is ve 
szélytelen, m e rt h a  elhúzódik, úgy 
hypoxiához, cyanosishoz és végül 
a szív rhy thm us-zavarához vezet. 
Ü jabban három  változatát különí
tik  el, s valam ennyinek köze lehet 
a h irte len  halálhoz. Egyik a  cent
rális apnoe: nemcsák a levegőáram 
lás szűnik meg a  légu takban  ek 
kor, hanem  leáll a légzési erőfe
szítés is. A m ásodik típus az obst
ructiv apnoe: ebben hasonlókép
pen nincs levegőáram lás, de a be
légzési erőlködés jelei m egtalál
hatóak. A harm adik, a  kevert for
ma. Ebben a  centrális és az obst
ructiv  apnoe v á ltja  egym ást, m eg
újuló légzési erőfeszítésekkel.

Az alvás ren d jé t nagym értékben 
az agytörzs funkció  épsége szabja 
meg. Az alvás egy része aktív  
(RÉM), a m ásik része nyugodt 
(NREM). Ahogyan a fejlődés elő
rehalad, a  REM -alvás részesedése 
egyre csökken, míg a NREM-é nö
vekszik. M egállapították, hogy a 
near miss (a h irte len  halál je lö lt
jei) csoportban az agy érésének ez 
a sajátos alvási kivetülése nem 
megy végbe, vagy csak részlegesen. 
Ahhoz, hogy az agytörzs struk tú r- 
funkcionális szerepét m egism erhes
sük, m indenekelő tt fel kellett tá r 
ni a  szöveti szerkezetét. A nnál is 
inkább, m ert ez a m orfológiai kép 
em berben alig  ism ert, b á r  állat- 
k ísérletekben m á r sok részletéről 
tudunk. A f ia ta l m acskakölykök- 
ben az agytörzs dendritje it háló
szerű nyúlványok övezik. Ez a  fo
n a t úgy tek in thető , m in t a kém iai 
synapsis szerkezeti eleme, am ely 
az életkor elő rehalad tával egyre in 
kább megkevesbedik. Feltehetően 
az em beri szervezetben is ez a fo
lyam at játszódik  le.

Figyelem re m éltó, hogy a SIDS- 
ben e lhaltak  agyvelejében — külö
nösen az agytörzs hálózatos szer
kezetét tek in tve  —, jóval több 
dendrit nyúlvány m arad  vissza, 
m in t a  kontrollokban. Ez úgy é r
tékelhető, m in t a  m orphogenetikus 
kép érési zavara. A dendrit köte- 
gek v isszam aradásának pathologiai 
kivetülése lesz a hypoxiás-apnoes 
epizód. A kóros szöveti szerkezet 
maga u tán  von ja  az idegrendszer 
kóros fu n kc ió já t is valam ilyen 
m értékben. Elképzelhető, hogy a 
k lin ikum ban m egnyilvánuló alvás 
alatti légzészavar, valam in t az agy
törzs dendrit nyúlványok m ikro- 
pathológiája szervesen kapcsolódik 
a neuronális dysfunctióban.

Az em líte ttek  szem pontjából 
alapvető az idegsejtnyúlványok kö
zötti synaptikus kapcsolat. Ma úgy 
tudjuk, hogy ez az összeköttetés 
nem  csupán neurokém iai úton tö r
ténik, hanem  egy sokkal bonyolul
tabb e lek tron ikus rendszerben, 
am ely a nyú lvány  nélküli szerke

zetek között m ediator-anyag nélkü l 
is létrejön. Éppen ezért a dendrit 
nyúlványok ko rra l já ró  m egkeves- 
bedése nem feltétlenül vezet az 
idegsejtek közötti synapsis csökke
néséhez, vagy megszakadásához. 
A m int ugyanis a  nyúlványok szá
m a m egcsappan a fejlődés fo lya
m án, annak arányában d ifferenciá
lódik  az elektronikus összeköttetés 
a m egm aradó nyúlványkötegek kö
zött. Ha tehát — am in t azt a SIDS- 
jelöltekben lá tjuk  —, az idegsejt
nyúlványok a ko r előrehaladtával 
nem  fejlődnek vissza, úgy ez a  sy 
nap tikus kapcsolat sokrétűségét 
gátolja. A sejtek közötti érintkezés 
két fo rm ájának  anatóm iai és funk 
cionális egyensúlyzavara m egvál
toz ta tja  az in terneuronalis in fo r
m áció á tadását és ta lán  éppen ez 
lehet a felelős tényező az alvás 
a la tti elégtelen légzéskontrollért, 
vagy a SIDS-jelöltek apnoe u tán i 
gátolt légzésvisszatéréséért is. Más 
szóval, ezek azok a biológiai di
menziók, am elyek még további 
vizsgálatokra  várnak , m ert lehet, 
hogy ezek képezik a morfológiai 
a lap já t a SIDS-jelöltek agytörzsé
ben a  kapcsolatátv itel kudarcának.

Kiss Szabó A ntal dr.

Izolált hypo thyreoid törpeség.
D essart, Y.. Chaussain, J. L., Job,
J. C. (Unité d’Endocrinologie Pé- 
d ia trique. H őpital Saint-V incent- 
de-F au l; F. — 75674. Paris): Arch. 
Fr. P edia tr. 1983, 40, 375.

A kongenitális hypothyreoidis- 
rnusnak (k. ht.) csak elég ritkán  
egyetlen tünete a nanizm us ín.), 
am ikor is a  pajzsm irigy-eléatelen- 
ség egyéb klinikai tünetei hiányza
nak : .,tiszta  thyreoid nanizm us” (t. 
+h. n.). A szerzők osztályán 316 in 
fan tilis  hypothyreőid-eset között 18 
ilyen beteget észleltek: ezeket 
elem zik közlem ényükben, táb lázat
ban foglalva össze a diagnózis fel
á llításakor meglevő főbb tüneteket 
ínem kor. testhossz, a m ért hossz
nak megfelelő évek. növekedési 
gvorsaság/év. csontkor, és egvéb 
rt.g.-ielek). Cholesterin-, T<-. T>-, 
TSH-. TRH-adagolás u táni TSH- 
szintet. az izotópvizsgálatok ered
m ényeit. Táblázatban tün te tik  fel 
a  kezelés a latt m ért növekedési 
ad a to k a t is.

Az adatok  értékelése alapján  
m egállapítják, hogv t. th. n. a k. ht. 
eseteiknek csak 6% -át te tte  ki. 
Ezekben az esőtekben a  rendszeres 
biológiai vizsgálatok tették  lehető
vé t n. valódi okának a m egállaní- 
t-ását. Az izotópvizsgálatok k im u
ta tták . hogv a  18 beteg közül 14 
esetben a pajzsm irigv ektóniás volt, 
m íg négy esetben a m egszokott he
lyén volt található. A m irigy kénes 
volt horm onszekrécióra, de ez a 
norm ális érték alsó ha tá ra  körül 
mozgott, s felelős vo lt a  ik, ht. egvéb 
k lin ikai tünete nélkül a hossznöve
kedés és a csontkor e lm arado ttsá
gáért. A hypothyreoidism us azon
ban kom penzált volt, m ert a  TSH-

szintet em elkedettnek ta lá lták , a 
T/, a  kor szerin t norm álisnak tek in - 
te ttné l alacsonyabb volt; a kom 
penzált parciális h. th. jól reagált 
a  kezelésre, am in t az a növekedés 
felgyorsulásában is m egm uta tko
zott, am it a k ifejezett csontérés is 
bizonyított. Az eredm ény annál 
jobb, m inél korábban indu l meg a 
kezelés.

Végezetül a  szerzők hangsúlyoz
zák, hogy fia ta l gyerm ekek testi 
visszam aradottsága esetén — egyéb 
klinikai je lek  nélkü l is —, gondol
ni kell a hypothyreoidism us lehe
tőségére, és a pajzsm irigyfunkció 
vizsgálatakor ne elégedjünk meg a 
T/,-vizsgálattal, m ert a TSH em el
kedett volta, vagy a TR H -ra adott 
TSH-válasz egyetlen biológiai je le  
is lehet a pajzsm irigy-elégtelenség-
ne^' Kövér Béla dr.

K ongenitális hypothyroid gyer
m ekek kezelése T -thyroxin  oldat
tal. Toublanc, J. E. és m tsai (Uni
té  d ’Endocrinologie P édiatrique,
H őpital Sain t-V incent-de-Paul, F 
—75674, P a r is ) : Arch. Fr. Ped ia tr.
1983, 40, 379.

Az L -thyroxin  (L. th.) használata  
a kongenitális hypothyreoidism us 
(к. hth.) kezelésében általános. E n 
nek ellenére az adagolása nem  biz
tosan m egállapított. Ú jabban  a 
francia  gyógyászatba egy laevothy- 
rox in-oldatot vezettek be; ez te tte  
szükségessé, hogy ennek adag já t 
fia ta l csecsemőknél és gyerm ekek
nél m eghatározzák.

A szerzők fen ti célból 50 k. h th .- 
sal k iszűrt gyerm eket ta n u lm á
nyoztak; ezek k lin ikai és biológiai 
ad a ta it táb lázatban  közük, ugyan
így a  kezelés első hónapjában, m ajd  
a  6.. 6—12-ik hónapban, valam in t 
az 1—4 éves k o r között m ért TSH- 
és T^-horm onszinteket. Á brák de
m onstrá lják  a nap i L .-th. dózisá
nak függvényében a m ért TSH- és 
T/.-olazmaszinteket.

A szerzők m egállapítják, hogy az 
5. életnapon vett kapilláris v é r
ből m ért TSH -szint komoly diag
nosztikus értékű. U talnak arra, 
hogv m ár évek óta elfogadott, hogy 
az ú jszülöttkorban k iszűrt k. h th .- 
han az L .-th.-kezelés ajánlatos. A 
kezdetben javaso lt adagok nagyon 
m agasak voltak  és 'N a-laevothvro- 
x in -tab le tták  form áiéban  kerü ltek  
alkalm azásra. A különböző szerzők 
aján lásai eltérőek voltak.

A szerzők o ldatban  adagolták a 
L .-th.-t. alacsonyabb dózisokban. 
Vélem ényük szerin t 5 ug/kg napi 
adag az első hónapban leggvakrab- 
ban elegendő a norm ális thyroxin- 
aem ia biztosítására. Az első hónán 
u tán  az első év végéig 5 «g/kg-nál 
alacsonyabb dózis is elégséges a 
norm ális plazm a T^-szint b iztosítá
sára. Az adagot azonban ind iv iduá
lisan helyes m egállapítani. 2—3 hó
nap u tán  az adag — ha a vér-thy- 
roxin szintet a  norm ál felső- és kö
zépérték között ak a rju k  ta rtan i —
3—5 «g/kg-ra csökkenthető. Ez _
m egfelel m ások adata inak, m isze- 2 6 4 /



r in t a  T4 és TSH norm alizá lására 
elégséges felnőtteknél a N a-L.-th. 
oldatból 125 /ig/nap, nagyobb gyer
m ekeknél 3—4 gg/kg/nap: Az oldat 
egyébként cseppenként 5 ,ug Na-
L .-th .-t tartalm azott. A gyógyszert 
kezdetben tehát m agasabb, később 
fokozatosan csökkenő dózisban ad
ták. A TSH-szint norm alizálódása 
gyakran csak egy hónap  u tán  kö
vetkezett be, míg a  T4-é  a kezelés 
2. hetében. A kezelés a la t t  m eg
határozo tt időkben a  T4- és a TSH- 
szintet rendszeresen ellenőrizték. 
Ha az em líte tt időpontokra a nor
m alizálódás nem következik be, az 
adagolást felül kell vizsgálni.

A túladagolás veszélye — a csont
érés m eggyorsulása, k o ra i cranio
synostosis —, nem elhanyagolható, 
de még nem  eléggé tanulm ányozott. 
Jobban ism erjük az aluldozírozás 
veszélyeit. Nem biztos, hogy na
gyobb adagokkal az adaptáció 
gyorsabban következik be. M inden
esetre a  betegek k lin ikai, pszi- 
chom otoros fejlődése a szerzők ke
zelési m ódjának e lőnyeit igazolta, 
a biológiai param éterei m egerősí
tették.

A szerzők beteganyaga (az 50-ből 
36 ektópiás. 6 athyreosisos, 8-nál a 
m irigy a m egszokott helyen volt 
található) aláhúzza, hogy a szüle
tés u tán  k iszűrt k. h th .-b a n  az ini
ciális L .-th.-adag az etiológia sze
r in t 5—7 /<g/kg/nap, am it az indi
v iduális adaptáció u tán  4—5 «g/kg/ 
napra lehet csökkenteni. Ily  módon 
a T4 sz in te  azonnal nonm alizálható, 
a TSH azonban gyakran az első tri- 
mesztehben a norm ális szin t felett
m arad - K övér Béla dr.
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A pajzsm irigy-ektópia, m int az 
újszülöttkori pajzsm  irigy-szűrő
vizsgálatok téves eredm ényének
oka. Roehiccioli, P., Dutau, G.. 
Augier, D. (Service de P éd ia trie  et 
G énétique Médicale, C. H. U. Ran- 
gueil, F — 31054, T oulouse): Arch. 
Fr. Pediatr. 1983. 40, 405.

Az újszülöttkori szűrővizsgálatok 
fő problém ája az a lkalm azo tt tesz
tek specificitása, az ún. fals nega
tív  eredm ények kérdése. A szerzők 
egy olyan 3 éves betegükről szá
m olnak be, akinél az újszülöttkori 
szűréskor a T/- és TSH -értékek 
norm álisak voltak, csak a  jelzett 
korban derült fény a téves negati- 
v itásra.

A gyermek fejlődése — testi és 
szellemi, statikai funkciók  — kez
detben norm ális volt. A növekedés
ben csak 6 hónapos k o rban  jelent
kezett némi törés, ez később foko
zódott. 3 éves korban  a  csont kora 
9 hónaposnak felelt meg. s ekkor 
m ár fe ltűn t a diszharm óniás m or
fológiai kép is, b á r egyébként kli- 
n ikailag és a pszichológiai teszt 
szerin t norm ális volt. A pajzsm i- 
rigyhorm onok sz in tje  csökkent: 
T4 =  3,5 Mg/dl, T3 =  120 ng/dl. A 
TSH-szint erősen em elkedett. 123- 
as J-izotópnal végzett seintigraphia 
egy kis ektópiás pajzsm irigyet m u
ta to tt a nyelv bázisán.

A szerzők, ism erve az ú jszü lö tt
kori norm ális horm onértékeket, 
m egbeszélik a téves negatív  ered 
m ény b irtokában  a szűrési tesztek 
érzékenységét és specificitását. A 
hypothyroidism us szűrésére leg
gyakrabban  a T/., a  TSH, s e kettő 
kom bináció ját használják. M érle
gelve ezek értékét, a  szerzők m eg
á llap ítják , hogy a  szűrésre az utóbb 
em líte tt m ódszer a  legalkalm asabb. 
De — am int az t esetük bizonyítja 
— itt is elő fordulhat nagy ritkán  
a  téves negativitás. A szerzők 
100 000 szűrésből kap ták  ezt az egy 
esetet.

A szerzők úgy gondolják, hogy 
ennek hátterében  a születéskor 
meglevő, tömegesebb pajzsm irigv- 
öktópia állott, am i a  norm ális neo- 
natális T4- és TSH-t eredm ényezte. 
Egy ilyen „fals negatív” lelet nem 
lehet ok a rra , hogy a T4- és TSH- 
vizsgálatok jelentőségét a  neonatá- 
lis hypothyreoidism usban diszkre- 
d ita lja . Kövér Béla dr.

A nephrotikus szindróm a fo lya
m án fe llép ett pulm onális artéria
trom bózisok alig  felism erhető m a- 
nifesztációi. — K ét eset észlelése. 
Bensm an, A., Vasm ant, D., Las- 
fargues, G. (Hygiene et Clinique 
de la prem iere Enfance, Hőpital 
Trousseau. F—75571 P aris Cedex 
12): Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 335.

A gyermekgyógyász csak ritkán  
találkozik  a  pulm onális arté riák  
trom bózisával (p. a. t.), vagy em 
bóliájával. Em ellett az atípusos, 
vagy enyhe m egjelenés fokozhatja 
a diagnosztikus nehézségeket. Ezért 
is lá ttá k  a  szerzők érdem esnek 
két esetük — ezek lipoid nefró- 
zis (1. n.) recidiva a la tt je len tkez
tek  — kapcsán fellépett problém ák 
megbeszélését.

A szerzők részletesen ism ertetik  
két betegük esetét, ak ik  3 éves 
koruktó l kortikoszenzibilis, de 
kortikodependens 1. n .-ban szen
vedtek , ennek megfelelően korti- 
koid, ill. im m unoszuppresszív ke
zelésben részesültek. Á tm eneti ja 
vulás u tán  recidiva jelentkezett, a 
m egfelelő k lin ikai és biokém iai 
je llem zőkkel.. Az újabb  klinikai 
elhelyezés u tán  az egyiknél m eg
m agyarázhata tlan  tachycardia, a 
m ásiknál h irte len  kollapszus — 
cianózissal, alacsony vérnyom ás
sal, szapora pulzussal — lépett fel, 
láztalan , fájdalom m entes állapot
ban ; m indez 10 perc a la tt spontán 
regrediált. A m ellkas rtg  m indkét 
esetben norm álisnak bizonyult, az 
EKG is csak színusz-tachycardiát 
m uta to tt, „jobbszív” tüne tek  sem 
voltak  észlelhetők, a vérgázérté- 
kek is norm ális sz in te t m utattak . 
Ily  körülm ények között végezték 
el m indkettőnél technetium  99-cel 
a perfúziós pulm onális szcintigrá- 
fiát, am ely p. a. t.-t m utato tt, a 
m egfelelő hipoperfúziós te rü le tek 
kel. Az elvégzett hem osztázis vizs
gálatok m indkét gyerm eknél hi- 
perkoagulációra u taló  értékeket 
adtak.

A fen ti leletek b irtokában bein
d íto tt intenzív kortiko-terápia, an- 
tikoaguláns (heparin, m ajd kiegé
szítő an tiv itam in  K) kezelés h a tá 
sá ra  a  1. n. tünetei regred iá ltak ; 
a 10. nap u tán  elvégzett ú jabb  
perfúziós szcintigráfia teljesen 
norm ális tüdőképet adott.

A két eset legfőbb tanulságát a 
szerzők abban lá tják , hogy a p. a. t. 
nem csak a klasszikus tünetek, h a 
nem  finom abb, alig felism erhető 
jelek  közepette is jelentkezhet — 
izolált tachycardia, hirtelen, fá j
dalom  nélküli, gyorsan megszűnő 
kollapszus —, a heveny cor pu l
m onale klin ikái tünetei, vérgáz- 
és EK G -eltérések nélkül, ilyenkor 
csak a pulm onális perfúziós szcin
tig rá fia  segíthet a helyes d iagnó
zishoz. A korai kezelés, a korai 
felism erés nyomán, megelőzi a 
súlyos form ákat. De ezek megelő
zéséhez segíthet a  rizikófaktorok 
(immobilizáció, hem okoncentrá- 
ció, hipovolémia) k iik ta tása  és a 
hem osztázis szisztem atikus an ti- 
koaguláns kezelése is.

K övér Béla dr.

Carbam azepin m onoterápia a 
gyerm ekkori epilepsziában. Dulac,
O. és m tsai (Service de Neurologie 
Infan tile . Hőpital de Saint-V in- 
cen t-de-Paul, F —75674 P a r is ) : 
Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 415.

A carbam azepint (CBZ) 1962- 
ben vezették be a felnőttek ep i
lepsziájának kezelésébe. Később a 
gyerm ekeknél is, főleg a parciális 
epilepsziában (p. e.) hatásosnak 
bizonyult. A skandináv  ku ta tók  
tapasz ta la ta i ellenére F ranciao r
szágban nem  te rjed t el, a szerzők 
ezért fo ly tattak  k ísérlete t a CBZ 
m onoterápiával.

68 gyerm eknél — 34 fiú, 34 
leány — életkoruk a m onoterápia 
kezdetekor 3 hó—20 év volt, az 
e .-t a  következőképp osztályozták: 
p rim er generalizált e. (3 eset), p. 
e. (59 eset) form ái (benignus 17 
eset. lézióval szövődött 26 eset, 
osztályozhatatlan 16 eset, m ásod
lagos generalizált és osztályozha
ta tla n  6 eset). 13 esetben k erü lt 
sor a  CBZ-re m in t első gyógyszer
re, a többieknél különböző gyógy
szerekkel tö rtén t előkezelés után. 
A gyógyszer adagja 3,84—41,17 
m g/kg/nap kzött ingadozott a  ko r
nak megfelelően, s ezt fokozatosan 
15 nap  a la tt érték  el, napi két adag
ra  elosztva a tab le ttá t, 2—3 adag
ra  a szirupot. A gyerm ekeket kez
detben 3 heten te—3 havonként, 
később 6 hónaponként ellenőriz
ték. A szérum  C B Z -tartalm át a 
reggeli adag u tán  3—4 órával 
m érték. A kezelés hatékonyságát 
„kitűnőnek” m inősítették, ha a 
roham ok teljesen eltűn tek ; „jó”- 
nak, ha 75°/o-kal csökkent a szá
m uk; „e lég te lenének , ha csak 
25% -ban vagy kisebb m értékben. 
A szerzők m érték  a  szérum  CBZ 
ta rta lm át, így á llást fog lalhattak



a dózis és életkor, dózis és m ellék
hatások, dózis és eredményesség, 
a szérum érték  vizsgálatának k é r
désében .is.

A szerzők a  CBZ m onoterápia 
értékelése a lap ján  m egállapítják, 
hogy a h a tása  p. e.-ban v ita th a ta t
lan, különösen a benignus fo r
m áknál. K iem elik  azonban, hogy 
egyes súlyos p. e.-ban ez a hatás 
elm aradhat. M int mások, ők is 
úgy ta lá lták , hogy különösen a 
friss e.-ban jók  az eredm ények, 
de régi e.-ban is, főleg a pszicho- 
tróp hatás jó. A kezdetben észlel
hető aluszékonyság csak ritkán  
vezetett a kezelés félbeszakításá
hoz. Ez főleg akkor jelentkezik, 
ha a szérum  CBZ-szint m eghalad
ja  a 8 ц g/m l-t. A nagy adag CBZ 
egyébként atrop in-szerű  hatást 
fe jthet ki (m ydriasis). A CBZ a l
kalm azásakor gondolni kell a rra  
is, hogy T. A. O.-val. propiocin 
nel, Josacynnel interakcióba ke
rül, an tid iu re tikus horm onnal 
együtt adva vízm érgezést okozhat. 
Pancytopeniáról is beszám oltak 
m ellékhatásként. Beteganyaguk 
ban egyetlen súlyos szövődményt, 
regresszív Lyell-szindróm át észlel
tek.

A szérum szint-vizsgálatok azt 
m utatták , hogy a 8 yzg/ml feletti 
értékeket — a m ellékhatások 
m ia tt — k erü ln i kell. Valószínű, 
hogy ennél alacsonyabb szérum 
szintekkel is m eg lehet szüntetni 
a roham okat; h a  azok 4 ug/ml 
szint m elle tt perzisztálnak, az 
adag em elése hasznos lehet. Az 
adag nagysága és a szérum szint 
között jó a korreláció. Egyébként 
az adagot a  k o rra l em elni kell,

bár individuálisan  nagyok az e lté
rések. A szerzők vizsgálatai sze
r in t a következő adagolással lehet 
elérni a gyógyszer bevétele u tán  3 
órával a  7 «g/ml szintet, és ezt 
a ján lják : 5 éves kor előtt nap i 20 
mg/kg, 5—10 éveseknél 15 mg/kg, 
míg 10 év fele tt 10 mg, kg.

Összegezve kiem elik a szerzők, 
hogy a CBZ m onoterápia a p. e. 
kezelésében indikált, ezeknél a 
fo rm áknál ez a választandó szer, 
annál is inkább, m ert — m egfele
lő elővigyázatosság m elle tt — a 
szervezet kitűnően tolerálja .

K övér Béla dr.

Szim ultán kétoldali W ilm s-tu- 
mor. Van den Berg, F. G. é sm tsa i 
(St. Radboud K rankenhaus, N ij
megen) : Fortschr. Röntgenstr.
1983, 139, 430.

52 W ilm s-tum or m ia tt észlelt és 
kezelt gyerm ek közül ötnek volt 
m indkét vesében egyidejűleg d a 
ganata. É letkoruk 1—3 év. A k i
választásos urographia jellegzetes 
deform itást m utatott. Sonographia 
4 esetben tö rtén t, a vesék m egna
gyobbodását m u ta tta  a daganatok
nak m egfelelően echodens, egy 
esetben vegyesen echodens és 
echoszegény területekkel. 3 eset
ben végzett arteriographia érsze
gény képleteket ábrázolt patholo
gies erekkel, ér-dislocatióval. M in
den esetben szervm egtartó m ű té
tet végeztek, am it sugárkezelés és 
tartós chem otherápia követett. 
Egy gyerm ek m eghalt, három ban 
az ellenőrző sonographia nem  m u
ta to tt daganatk iú ju lást — egyik

ben a kezdeti észlelés u tán  csak
nem 14 évvel. Egy betegük pozitív 
echo-lelettel kezelés a la tt áll. A 
kétoldali előfordulás viszonylagos 
gyakorisága m ia tt m indig gondo
san meg kell vizsgálni m indkét 
vesét. A nyagukban a szim ultán  
előfordulás fiatalabb életkorban  
következett be, m in t a féloldali 
esetekben, és gyakrabban szövődött 
fejlődési rendellenességekkel.

A kétoldali W ilm s-tum or kezelé
sében ugyanazok az elvek érvénye
sek, m in t a féloldali esetekben, te r 
mészetesen m axim álisan tö rekedni 
kell az ép veseterületek m egkím é- 
lésére és megőrzésére. A kezelés 
mindig egyéni legyen, nem sem a
tikus. A stádium beosztást ilyen
kor m indkét vesére vonatkozóan 
külön-külön meg kell határozni. 
Érdekes m ódon a kétoldali esetek 
kór jóslata viszonylag jó szim ultán 
előfordulása esetén, alig rosszabb 
a féloldaliakénál. Ugyanakkor a 
m etachron kétoldali W ilm s-tum o- 
rok kórjósla ta lényegesen rosszabb. 
A daganat átalakulása, a kezelés 
eredményessége, az esetleges k i- 
úju lás echographiával jól vizsgál
ható és követhető. A közelm últban 
elhatáro lták  a W ilm s-tum ortól a 
foetalis ham artom át, a m esoblas- 
tikus nephrom át és a nephroblasto- 
mát. Egyik betegükben egy év u tán  
végzett reoperatio  során biopsiá- 
val subcapsularis nephroblastom a- 
tosist ta láltak . Az eredeti készít
m ény ú jraértékelésekor abban is a 
W ilm s-tum or perifériá ján  ilyen 
elem eket lá ttak . Felteszik, hogy a 
W ilm s-tum orok ez esetben a neph- 
roblastom osisból alakultak  ki.

Laczay A ndrás dr.
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. KIi- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint о 
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.
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vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
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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.
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,,Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
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TÉRÍTÉSI DÍJ: 20,- Ft.

Előállító : Zyma AG, Nyon licencia alapján 
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Throm bozytenfunktionshem m er
(W irkungsm echanism en, Dosierung 
und prak tische A nwendung). He
rausgegeben von A. Bollinger 
und K. Rhyner. Georg Thieme 
Verlag, S tu ttg a rt—New York, 1983, 
100 oldal. Á ra: 24,— DM.

1982 novem berében egynapos 
zárt körű  tudom ányos megbeszé
lést szervezett a zürichi Bollinger 
professzor és R hyner  docens, 
m indketten belgyógyászok, m e
lyen NSZK-beli és svájci angioló- 
gusok, belgyógyászok, ideggyógyá
szok, pharm akologusok vettek 
részt. A tanácskozás fő tém ája: az 
arteriosclerosis okozta megbetege
dések ún. másodlagos megelőzése 
a throm bocyta-funkciókat gátló 
gyógyszerekkel. (Elsődleges profi
laxis: az arteriosclerosis rizikó-té
nyezőinek a megelőzése, k iik ta tá 
sa; a másodlagos profilaxis célja 
a m ár m anifeszt betegség előreha
ladásának, rosszabbodásának a 
m egakadályozása, egy lum en-hely
reállítást célzó m űtét eredm ényei
nek a megőrzése.) Nem aggrega- 
tio-gátlásról szólnak, m ert a k é r
déses gyógyszerek egyéb vérlemez- 
ke-m űködéseket is gátolni képesek. 
A throm bocyta-m űködést gátló 
szerek megnevezés sem teljelesen 
korrekt, hiszen a 3 k iem elt szerepű 
gyógyszernek (aspirin, dipyrida- 
mol és sulfinpyrazon) más, főleg 
endothelre gyakorolt h atása  is van. 
A negyedik szer, a ticlopidin, fel
tehetően a m em brán-receptorok 
m űködését gátolja.

Az előadásokat ism ert szakem 
berek ta rto tták . Clem etson  és Dit
scher (Bern) a throm bocyta-m űkö- 
dések k ó rtan á t foglalta össze, 
kiemelve a calcium -ion szerepét a 
vérlem ezke-aktiválásban. Breddin  
(Frankfurt) a kérdéses szerek ha
tásának m egítélésére alkalm azott 
m ódszereket tek in te tte  át. K ét ta 
nulságos táb lázat tartalm azza a 
fent em líte tt négy szer hatásá t a 
vérzésidőre, a vérlem ezke-alakvál- 
tozásra, adhaesióra, aggregatióra, 
vérlem ezke-élettartam ra, a  cyclo
oxygenase működésre, valam in t a 
throm bocyta 3., 4. fak to r és a

beta-throm boglobulin-felszaba- 
dulásra. Tschopp  és m tsai (Basel) 
e gyógyszerek hatásm echanizm usát 
tárgyalták. Az aspirin  és a  dipy- 
ridam ol aránylag gyenge throm - 
bocyta-m űködésgátlók, az u tóbbi
nak az értágító , s a nem  egészen 
tisztázott endothel-hatása lehet a 
lényegesebb. A sulfinpyrazon sa já
tosan n y ú jtja  a vérlem ezkék élet
tartam át. A dazoxiben throm bo- 
xan-synthetase gátló, míg a ticlo- 
pidin a m egakaryocytán belül a 
th rom bocyta-m em bránra hat. Reu- 
ther  (Heidelberg) összefoglalta az 
„an tip late let” szerek cerebrovascu

laris m egbetegedésekben való al
kalm azását, s az eddigi tapasztala
tokat. K ét nagy (kanadai és am e
rikai) és további kisebb tanulm á
nyok szerint az aspirin  alkalm as 
a TIA -betegek (transitorikus 
ischaem iás cerebrális attack-ban 
szenvedők) további sorsának ked
vező befolyásolására. A későbbi 
„stroke” és a m orta litás főleg fér
fiakban jelentősen csökken. A ne
mek közti különbséget főleg a k a
nadai tanulm ány hangsúlyozza. Az 
am erikai szerin t a carotis-TIA  
esetei, az angiographiával igazolt 
carotis-laesióval rendelkezők rea
gálnak jól. A sulfinpyrazon nem 
pótolja az aspirin t. A napi adag 
egy gram m  vagy inkább 1,3 g, nincs 
olyan tanulm ány, mely a kisebb 
asp irin -adag  ha tásá t igazolná. 
Rothlin  (Zürich) a coronaria-athe- 
rosclerosis másodlagos megelőzését 
tárgyalta  kísérletes és klinikai ta 
nulm ányok alapján . A legtöbb 
prospektiv, random izált vizsgálat 
éppen ezen a te rü le ten  van, myo- 
cardialis in farc tu st követő idő
szakban, aspirinnel, persantinnal 
(dipyridamol) és an tu rán n al (sul
finpyrazon). K ilenc nagy tanu l
m ány t értékelve nem  állítható  
több, m inthogy a re in farc tus és a 
coronaria-m ortalitás e szerek a l
kalm azásával csökkenő tendenciá
jú. Szignifikáns különbség nem 
állap ítható  meg. A széles körű, á l
talános gyógyszeres kezelés pro- 
phylaktikus céllal nem  m egala
pozott. Más lehet a helyzet bizo
nyos állapotokban, így aorto-coro- 
nariás bypass eseteiben: antikoa- 
gulansok és/vagy vérlem ezke-m ű- 
ködésgátlók az elzáródási rá tá t je 
lentősen csökkentik. Schoopp  és 
m tsai (Engelskirchen) a perifériás 
arteriosclerosisban alkalm azott ke
zelés eredm ényeit foglalták  össze. 
Stenosisos, de még á tjá rh a tó  fe- 
m orális a rte ria  teljes elzáródása 
napi egy gram m  asp irinnel kés
leltethető  vagy m egakadályozha
tó. A hypertonia és a  diabetes a 
kedvező hatást ron tja , a folytató
lagos dohányzás azonban nem  füg
geszti fel. A ján lja  a dohányzást 
abbahagyok tartós kezelését is. 
R hyner  (Zürich) a p rim ér throm - 
bocythaem iás betegek kezeléséről 

úszóit. H uszonkét sa já t beteg észle
lése és követése a lap ján  a leggya
koribb k lin ikai tü n e t és panasz az 
ak rális keringészavar, mely leg
inkább a lábu jjak  égő-szúró fá j
dalm ában nyilvánul meg. Az a rté 
riás pulzus m egtartott. A további 
tünetek , csökkenő gyakorisággal; 
szédülés, viszketés, vérzékeny
ség, throm botikus jelenségek, gast
ro in testinalis ulcus. A betegség, 
m elyet sokszor nem  vagy későn is
m ernek fel, k itűnő k lin ikai modell 
a vérlemezkegáblók hatásának

megítélésére. Kis dózisú aspirin  
(250 mg naponkint) elegendő a be
tegek többségében a panaszok és 
tünetek  megszüntetéséhez.

Bouvier  (Genf) a throm botikus 
m icroangiopathia fogalom körébe 
vont TTP (throm botikus throm bo- 
cytopeniás purpura), MHA (micro- 
angiopathiás haem olytikus anae
m ia), HUS (haem olytikus-uraem iás 
syndrom a) és DIC (dissem inált 
in travascu laris coagulatio) kezelé
sének lehetőségeit tárgyalta. Sok 
egyéb gyógyszer és beavatkozás 
között a throm bocyta-m űködés- 
gátló szerek is helyet kaptak , de 
érthetően egy olyan nagyobb és 
főleg kontro llált klinikai ta n u l
m ány síimcs, mely egyik vagy m á
sik szer egyértelm ű hasznát bizo
nyítaná.

A nyolc előadást két kerekasztal- 
megbeszélés követte. Az első m o
derátora Straub  (Bern), tém ája az 
asp irin  dozírozásának a kérdése. 
Egyetértés volt abban, hogy az 
aggregatio gátlása lényegesen k i
sebb dózisokkal is elérhető, m int 
am ilyeneket a korábbi tanu lm á
nyokban alkalm aztak, s m elyektől 
legtöbben a kedvező klin ikai h a 
tást várják . A résztvevők egybe
hangzóan napi egy vagy másfél 
gram m  asp irin t adnak  és a já n la 
nak. A készítm ények között a  fe l
szívódás, a vérszint, a lebontás-ki
választás tek in te tében  lényeges k ü 
lönbség lehet. Meggyőző k lin ikai 
tapasztalatok kis dózisokkal n in 
csenek. A nagy adagok kedvezőt
len ha tásá t (endothel-prostacyclin 
gátlása következtében), kezelés 
közben trom botikus szövőd
m ényt egyikük sem észlelt. A m á
sik kerekasztal m oderátora Bollin 
ger (Zürich), tém ája  a throm bocy
ta-m űködést gátlók jelenlegi ja 
vallatai. A D oppler-sonographiával 
bizonyított tünetm entes carotis- 
stenosis kezelése (a m űtéti és a 
gyógyszeres is) lezáratlan. A TIA 
gyógyszeres (aspirin) kezelést in 
dokol, legalább egy évig. Nőknek 
néhányan  szívesen adnak asp irin - 
dipyridam ol kom binált kezelést. 
„S troke” u táni recid iva-profilaxis 
gyógyszerrel? Ebben nem  volt kö
zös álláspont. C arotis-endarterecto- 
m ia u tán  legalább egyéves aspi- 
rin-m edicatio  ajánlott. Infarc tus 
m yocardii u tán  nem  egységes a 
gyakorlat, Breddin  a kórházi idő
szakban heparin t, u tána  egy évig 
asp irin t javasol. Instab il angina 
pectoris kórházi osztályon a hepa- 
rin-kezelés javallata . A orta-coro- 
n ariás  bypass m űté t u tá n  védelem  
szükséges, a m ódja kérdéses. Le
he t antikoagulans, de vérlem ezke- 
m űködésgátló is. Szívbillentyű
protézis kum arin  és dipyrodam ol 
(vagy sulfinpyrazon) együttes adá
sát indokolja. A nticoagulans szer
nek asp irinnel való kom binálását 
csak intézetben ta rtják ' m egenged
hetőnek  a vérzésveszély m iatt. A 
fem oro-poplitealis szakasz endar- 
terectom iája u tán  antikoagulans, 
m ajd  10—14 nap u tán  aspirin  adá
sa szükséges. A translum inális an- 
gioplastica iis legtöbb helyen asp i-
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rin  elő- és utókezelésben történik. 
Az essentialis «thrombocythaemia 
kis dózisé (250 mg/nap) asp irinnel 
eredm ényesen kezelhető, szükség 
szerint m yelosuppressiv szerrel 
együtt.

A Boehringer-cég á lta l tám oga
to tt rendezvény nagyon fontos és 
aktuális kérdéseket tá rg y a lt meg, 
az anyag közreadása e szerény 
terjedelm ű k iadványban csak d i
csérhető. F elm erülhet jogosan a 
kérdés, hogy van-e lényeges válto
zás a nézetekben a rendezvény óta 
eltelt két évben. Az alkalm azott 
szerek szám a valam ivel nagyobb, 
de azóta sincs döntően ú j típusú 
szer. A dózisok és a javalla tok  lé
nyegesen nem  változtak. H a van 
hiba a gyakorlatunkban, az ta lán  
az, hogy nem  használjuk  k i eléggé 
azokat a lehetőségeket, m elyek e 
kezelésm ódban rejlenek. Helyes a 
biztosabb hatású  szerekre és a 
jobban kö rü lírt java lla tok ra  várni, 
de addig is van teendő. Ez a köny
vecske sokat segíthet az eligazo
dásban. Rák, K álm án dr.

Odile Schw eisguth: Solide Tum o
ren im Kindesalter. Gyerm ekkori 
solid tumorok. F erd inand  Enke 
Verlag, S tu ttgart, 1984. 352 oldal, 
294 fénykép, 38 táb lázat. Á ra: 
148,— DM.

Odile Schw eisguth 1979-ben je 
len tette  meg először ezt a könyvét 
franciául. 30 év tap asz ta la ta it rög
zíti benne, am ely V illejuif-ben, az 
In stitu t G ustave Roussy gyerm ek
onkológiai részlegének vezetőjeként 
szerzett. Ennek a könyvnek a B. 
Weiss á lta l leford íto tt és M. K. 
N eidhardt á lta l átdolgozott k iadá
sát ta r t ja  kezében az olvasó.

A 352 oldalon 294 fényképpel és 
38 táb lázatta l illu sz trá lt könyv na
gyon jól használható, enciklopédi
kus áttek in tésé t ad ja  a gyerm ekon
kológiának. Onkológiai tankönyv, 
am ely azonban csak a gyerm ekkori 
solid tum orok tém akörét öleli fel, 
és nem  szól a legfontosabb gyer
m ekkori m alignitásról, a leukae- 
miáról.

A gyerm ekonkológiai könyvekhez

hasonlóan egy általános résszel kez
dődik, m ely az epidem iológiát és 
etiológiát, a  különböző diagnoszti
kai eljárásokat, te ráp iáka t, vala
m in t a pszichológiai aspektusokat 
fog lalja röviden ősze.

M ár i t t  fe ltűn ik  a fényképek és 
aláírások  in form atív  volta. Erős 
klin ikusi szem lélet érződik az il
lusztrációkon, m ert nem csak az el
változást lá thatjuk , hanem  értesü 
lünk  a te ráp iá t követően a beteg 
sorsáról is.

A könyv következő két részében 
szerző először a histologia, m ajd a 
k iindulási szerv szerin t osztályoz
za a tum orokat. A histológiai fel
osztás alap ján  külön alfejezetek 
foglalkoznak a lym phom ákkal, te- 
ratom ával, histicytosissal, a  lágy
rész, bőr- és csonttum orokkal, v a
lam in t az idegrendszeri tum orokkal. 
Ebben a felosztásban az agytum o
rok  nem  kapnak  helyet. M inden da
ganatféleségnél külön foglalkozik a 
pathologiai felosztással, k lin ikum 
mal, a diagnosztikával és a te ráp iá
val. A hol szükséges, k ité r a labora
tórium i, biokém iai diagnosztikai 
e ljárásokra , a tum or m arkerekre  is. 
Elemzi a m etastasisok, recidivák 
m egjelenését és a te ráp ia  késői kö
vetkezm ényeit.

Ugyanezekkel a  daganatfa jtákkal 
foglalkozik a könyv utolsó fejezete, 
de itt  m ár a m egjelenés helye, a 
szervlokalizáció szerint. Bár ez a 
felosztás ném i ism étlést eredm é
nyez, m ásrészt előnnyel is jár. A 
gyakorló pediater viszonylag gyak
ran  találkozik  ugyanis pl. m edias
tina lis  tum orral. Schw eisguth dok
to r könyvében könnyen m egtalál
h a tja  azokat a diagnosztikai e ljá rá 
sokat, differenciáldiagnosztikai 
m eggondolásokat, am elyek alap ján  
ilyen esetben gyorsan diagnosis- 
hoz ju tha t. Segíti ez a mód orvosi 
gondolkodásunk fejlődését is, fel
h ív ja  a  figyelm et a különböző nem  
m alignus elváltozásokra, melyek a 
differenciáld iagnosztikában felm e
rülnek.

A szerző sa já t szavai szerin t e 
könyv nem  tankönyv és nem  ve
zérfonal. Mindössze le írja  tapasz
ta la ta it, m elyeket hosszú m unkás
sága a la tt a gyerm ekonkológiában

szerzett, és m indazt, am it ez idő 
a la tt a ha tárterü le tekbő l ellesett.

Szerény a fogalm azás, m ert 
Schw eisguth doktor könyve kitűnő 
gyerm ekonkológiai könyv, m elyet a 
néhány  éve m egjelent angol, és 
m ost e ném et ford ítás is bizonyít.

Schuler Dezső dr.

Schw inger, E. és Froster-Iskenius
U.: A m arker-X -syndrom a. K lini
kum  és genetika. (Das M arker-X - 
Syndrom . K linik and Genetik.) F. 
Enke Veri. S tu ttgart, 1984. 58 ol
dal, 11 ábra, 6 táb lázat. Á ra: 29,80 
DM.

Az elm últ évek orvosi genetiká
ján ak  egyik legnagyobb feltűnést 
keltő eseménye a csak fiúkban  elő
forduló: X-krom oszóm ához kötött 
m entalis re ta rda tio  (XKMR) kör
vonalazása volt. Az is bebizonyoso
dott, hogy a X K M R-n belül el kell 
különíteni az 1. A llan—H erndon— 
D udley-syndrom át (súlyos értelm i 
fogyatékosság és izomgyengeség- 
hypotonia m érsékelt atrophiával),
2. a R enpenning-syndrom át (súlyos 
érte lm i fogyatékosság, m icrocepha
lia, alacsony te rm et m egléte és me- 
galotestis, továbbá a fragilis X- 
krom oszóm a hiánya), 3. M artin— 
Bell-syndrom a (m érsékelt értelm i 
fogyatékosság megalotestissel,
ugyancsak fülkagyló anom áliával, 
gyakran m icrotiával és fragilis X- 
krom oszóm ával és 4. egy további 
csoportot, am ely ugyancsak több 
fa jta  XKM R-t foglal m agába (pl. 
fragilis-X  negatív  M artin—Bell- 
syndrom a és specifikus XLMR). A 
szerzők e kórképekkel az általuk  
használt „m arker-X -syndrom a” név 
a la tt foglalkoznak k ité rve a cyto- 
genetikai diagnosztikára, a klinikai 
képre, a családi előfordulásra, a 
teráp iás lehetőségekre és a geneti
kai tanácsadásra. A könyvecske 
hasznos inform ációs forrás, bár ha 
valaki m élyebben kíván  e kórkép
pel m egism erkedni inkább az 
A m erican Jo u rn a l M edical G ene
tics 1984-ben m egjelent (17. No 1.) 
különszám át ajánlom , am ely egy 
1983 m ájusában ta r to tt  Nemzetközi 
W orkshop anyagát foglalja össze 
383 oldalban. Czeizel Endre dr_
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A Szegedi Orvostudom ányi E gye
tem  Tudom ányos B izottsága 1984. 
október 23-án, 16 órakor, a Szegedi 
Akadém iai B izottság Székház dísz
term ében (Somogyi u. 7.) „É rték és 
érdek” címmel, a M arxizm us—Le- 
ninizmus In tézet m unkatársai ré 
szére tudom ányos ülést rendez.

1. Besenyi Sándor dr.: Az érték  
és az érdek társadalom ontológiai 
összefüggéseiről.

2. Balogh Tibor dr.: Érdek, é r
ték és a racionalizálás szükséglete.

3. Siroki Dénes: Az érték  és a 
társadalm i valóság fejlődésének 
tendenciái a Lukács-i társadalom 
ontológiában.

4. Szilágyi László dr.: A gazda
sági érték  és a szocialista érdek
rend.

A Fővárosi B ajcsy-Zsilinszky  
Kórház Igazgatósága és Tudom á
nyos B izottsága 1984. október 25-én 
(csütörtök) 14 órakor, a  Kórház ta 
nácsterm ében kerekasztal-m egbe- 
szélést tart.

Tém a: A hypertonia.
Vitavezető: K erkovits Gyula.
Résztvevők: A rnold Csaba, H er

m ann Antal, Palócz Erzsébet, P o l
gár Endre.

Felkért hozzászólók: Faragó Fe
renc, Ragályi Géza, Váry István.

A  Központi Á llam i Kórház Tudo
m ányos B izottsága 1984. október 
25-én (csütörtök) 14 órakor B uda
pesten, a K órházban tudom ányos 
ülést tart.

Sebeszta M iklós dr.: R itm uszava
rok a szívizom -infarktus korai sza
kaszában.

Vas János dr., Sebestyén K ata
lin dr.: A  vese üregrendszerének 
spontán rup túrája .

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Tudományos Bizottsága, a 
Debreceni A kadém iai Bizottság Or
vosi és Biológiai Szakbizottsága, a
Debreceni Közegészségtani és J á r 
ványtan i Intézet közrem űködésével 
1984. október 29-én, 19 órakor, az 
A kadém iai Bizottság Székházában 
(Thomas M. u. 49.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Kertai Pál: Bevezetés.
2. Uzvölgyi Éva: U retán képző

dése in vitro és in vivo nem -kar
cinogén prekurzorokból.

3. Tatár-Kiss Zsuzsa: A  kom pen
zációs tüdőnövekedés egérben.

4. Rády Péter dr.: Az egértüdően- 
zim -teszt: új e ljárás a karcinogén 
anyagok gyors, iv  vivo k im u tatá
sára.

5. Ember István: Kém iai karcino
génekkel indukált leukém iák m eg

jelenési form ái és transzp lan tá lha- 
tóságuk.

6. Bóján Ferenc: A  tum or pro
m oter tetradecanoyl-phorbolacetát 
(TPA) h a tása  a gén am plifikáció 
révén kialakuló drog-rezisztenciá- 
ra.

7. A rany  István:  Ism étlődő szek
venciák előfordulása norm ál és tu 
m orsejtek genom jában.

Az Országos K özegészségügyi In
tézet 1984. október 30-án, 14 órakor, 
az In tézet előadóterm ében (IX., 
N agyvárad té r 2.) tudom ányos ülést 
tart.

Tass M arianne dr., M ezey Ilona 
dr.: Congenitális rubeola syndro
ma hazai előfordulása a bejelentési 
kötelezettség óta yégzett já rv án y 
ügyi és vírusszerológiai vizsgála
tok alapján.

A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem Tudom ányos B izottsága 1984. 
október 30-án, 16 órakor, a Szegedi 
A kadém iai Bizottság Székház dísz
term ében (Somogyi B. u. 7.) „Érték 
és érdek” cím m el ,a M arxizm us— 
Leninizm us m unkatársai részére 
tudom ányos ü lést rendez.

Kapocsi Erzsébet dr.: A  m űvészet 
és az érték  dilem m ái a XX. szá
zadban.

Révész M ihály dr.: É rték  és be
fogadás.

Tráser László dr.: N apjaink m ű
velődési és érdekviszonyairól.

Nagy A n ta l dr.: Az erkölcsi é r 
ték és az érdekviszonyok.

A Magyar G erontológiai Társaság
1984. október 31-én, a Sem m elweis 
OTE Gerontológiai K özpontban 
(VIII., Somogyi B. u. 33.) tudom á
nyos ülést tart.

Gesztesi T.: Az idősek szívelég
telenségének vasodilatator kezelése.

Hazafi K., R em ényi J., P ejtsik  B., 
Pácsa S.: A  szérum  béta2-m ikroglo- 
bulin és a szérum  fe rritin  szintek 
jelentőségéről időseken.

Spellenberg S.: A  kisagyi kó rké
pek otoneurológiai megközelítése 
időseken.

L evendovszky  T., ördögh  S z .: Re
habilitáció és gazdaságosság a szo
ciális foglalkoztatóban.

A Sem m elw eis Orvostudom ányi 
Egyetem R adiológiai K linika 1984.
október 31-én, szerdán, 15 órakor, 
a K linika tan term ében (Üllői út 
78/a) továbbképző jellegű tudom á
nyos ülést rendez.

Elnök: prof. Nyerges Gábor.
A ktuá lis  radiológiai kérdések ú j 

szülött- és csecsemőkorban
B üky Béla dr.: Cardiopulm ona- 

lis elváltozások újszülöttkorban.
Görgényi Á kos dr.: Légzőszervi 

elváltozások csecsemő- és gyerm ek
korban.

Szy Sándor dr.: Az em észtő trak
tus elváltozásai.

Köteles György dr.: M ozgásszer
vi elváltozások.

Tóth József dr.: U rogenitális e l
változások.

M egbeszélés, m elynek keretében  
a hallgatóság á ltal hozott felvétele
ket bem utatjuk .

A Magyar Pszichiátriái Társaság  
G erontopszichiátriai Szekciója, a 
Dr. Rózsay József Gerontológus 
Továbbképző Kör 1984. novem ber 
1-én (csütörtök) 14.00 órakor B u 
dapesten, a K állai Éva K órház 
könyvtárában  (VIII., K állai É. u. 
6—8.) „Az időskori alvászavarok 
k lin ikum a” cím m el kerekaszta l- 
konferenciát tart.

Vitavezető: Sim kó Alfréd.

R észtvevők: Donászy M arianne 
dr., M olnár G yula dr., Tariska P é
te r dr., Vértes László dr.

A Fővárosi István K órház-R en
delőintézet K állai Éva K órháza  
Tudom ányos Köre 1984. novem ber 
2-án (péntek) 13.30 órakor, a K ór
ház K önyvtárában (VIII.. K állai É. 
u. 6—8.) tudom ányos ülést tart.

Üléselnök: Balázs Tamás dr.
M énesi László dr.: Bevezető.

Hevesi Sándor dr., Vértes László  
dr.: R ehabilitáció in senectute.

Vértes László dr.: K ijevi akadé
m iai gerontológiai tanu lm ányút t a 
pasztalatai.

Vértes László dr., Hevesi Sándor 
dr.: Senectus et musica.

Tamás Judit dr., Vértes László  
dr.: Idős kor =  inoperabilitas?

Lénárd Rita dr., Vértes László 
dr.: Szív infarctusban szenvedő idős 
betegeink.

Vita

A  M agyar Derm atológus T ársa
ság 1985. m ájus 15—18-án Szegeden 
tudom ányos ülést tervez.

Főtém a: A  krónikus vénás elég
telenség és következm ényei. Az 
alsó végtag vénás keringési zava
raival összefüggő kóros állapotok 
kórismézése, konzervatív  és m űtéti 
gyógykezelésének m egtárgyalása.

A tém ával kapcsolatos előadások 
bejelentési h atárideje  1984. decem 
ber 20. Cím: Szekeres Lenke dr. 
docensnő, Szeged, Bőrklinika, P f .: 
480, 6701.

A Magyar Fül-O rr-G égeorvosok  
Egyesülete, az Ideg- és E lm eorvo
sok Társasága, a Szem orvos Társa
ság, az Idegsebész Társaság Ophtal- 
m o-Ncuro-O tologiai (ONO) Szek
ciója 1985. október 4—6. között 
Budapesten nem zetközi szim po- 
ziont rendez.

< й
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F ő tém a: A látó, halló  és az egyen
súlyszerv kapcsolata a vegetatív  
idegrendszerrel (anatóm iai, é le tta 
ni, kórélettani és k lin ikai vonatko
zások).

P roblém ák az ophtalm o-neuro- 
otologia tárgyköréből.

Jelentkezési ha táridő : 1984. no
vem ber 15. Cím: MOTESZ Kong
resszusi Iroda, Budapest, Kossuth 
Lajos té r  4., Pf.: 32. 1361.

Bővebb felv ilágosítást nyújt 
Spellenberg Sándor dr. az ONO 
Szekció titkára, Budapest, Diósárok 
u. 1., János K órház Fül-O rr-G ége- 
osztály, 1125, tel.: 163-928. 154— 
030/246.

A M agyar O rvostudom ányi Társaságok és Egyesületek Szövetsége 
(MOTESZ) p á l y á z a t o t  h irde t 1985. évi tudom ányos pálya
d íjakra.

E lnyerhető fokozatok: 1 db I. díj 10 000,— Ft, 2 db II. díj, egyen
kén t 7000,— Ft, 3 db III. díj, egyenként 5000,— Ft.

P ályázhatnak  a MOTESZ tudom ányos társaságainak, egyesületei 
nek tagjai, egyéni vagy kollektív  pályam unkákkal, bárm ely  tém á
ban.

Pályázni lehet önálló, még nem  közölt, egyéni vagy kollektív  tudo
m ányos m unkásság a lap ján  készült eredeti, m agyar nyelvű m un
kákkal. Társszerzők esetén a d íjak  megosztva is kiadhatók. 
Beküldési határidő : 1985. február 28. Cím: M agyar O rvostudom á
nyi Társaságok és Egyesületek Szövetsége Elnöksége, Budapest, 
Postafiók 32., 1361, (tel.: 324-534).

Ünnepélyes díjkiosztás a Szövetség 1985. évi küldöttközgyűlésén.

LIPOIC ACID Lipotropicum
drazsé, injekció Hepatoprotectivum

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 25 mg, 1 ampulla (2 ml) 10 mg acidum thiocticu- 
mot tartalmaz.

HATÁS
A liponsav a piroszőiősav és más alfa-ketosavak oxidativ 
dekarboxilezésében koferment funkciót tölt be. Központi 
helyet foglal el a szénhidrát-, fehérje- és zsíranyagcseré
ben, előnyösen befolyásolja a koleszterin-anyagcserét. 
Detoxikáló hatású nehézfémsók és altatószerek okozta mér
gezésekben.
Gyorsan felszívódik és kiválasztódik a szervezetből, kevéssé 
toxikus.

JAVALLATOK
Terápiás és profilaktikus céllal: lezajlóban levő akut hepa
titis, krónikus perzisztáló hepatitis, toxikus (alkoholos) máj
károsodás, máj-cirrhosis inaktív stádiuma, polyneuropathia 
diabetica.

ADAGOLÁS
Orálisan, étkezés után naponta 2-3-szor 25—50 mg, 20-30

napon keresztül. Az injekcióból naponta 10—20 mg, im. 2-5 
héten keresztül. A folyamatos kezelés időtartama függ a be
tegség súlyosságától és lefolyásától.
A kúrát szükség esetén 1-6 hónapon keresztül lehet foly
tam.

MELLÉKHATÁSOK
Orális adagolás hatására esetleg gyomorégés, émelygés 
jelentkezhet, amelyek a dózis csökkentésével vagy a kezelés 
félbeszakításával megszűnnek.

RENDELHETÖSÉG
Drazsé: Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. Az or
vos csak akkor rendelheti, ha azt a területileg, ill. szakmai
lag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon
dozó) szakorvosa javasolja.
Injekció: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül for
galomba.

c s o m a g o l á s  térítési díj

100 drazsé 30,— Ft
10x2 ml ampulla 15,60 Ft

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT Információ: MEDEXPORT Iroda,

Budapest V., Balassi Bálint u. 25. 1055. Telefon: 122-867, 

316-531.
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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

(274/b)
Fővárosi Tanács Csepeli K órház-Ren

delőintézet (Budapest XXI., B éli u. 11. 
1751) főigazgató főorvosa pályázatot hir
det az intézetben m egüresedett: 

laboratórium i orvosi, 
röntgen szakorvosi, 
szem ész szakorvosi, 
körzeti gyerm ekorvosi állásokra. 
Pályázatot hirdet továbbá az üzem 

egészségügyi (m unkaalkalm assági) szak- 
rendelésen m egüresedett orvosi állásra. 
Az állás betöltéséhez belgyógyász , vagy  
üzem i szakorvosi képesítés szükséges.

Kövér F erenc dr. 
főigazgató főorvos

(275/b)
A Törökszentm iklósi városi Tanács 

E gyesített G yógyító-M egelőző Intézet
igazgató főorvosa (Törökszentm iklós, 
Kossuth Lajos út 126. P f .: 104. T e l.: 19.) 
pályázatot hirdet á thelyezés folytán  
m egüresedett 2121 ksz-ú. RTG főorvosi 
állásra, valam int 1 újonnan szervezett 
gyerm ekm ekkörzeti orvosi állásra és 1 
rendelőintézeti fogszakorvosi állásra.

Bérezés KSZ szerint, lakást a városi 
tanács biztosít tanácsi bérlakásokból.

Sülé M ihály dr. 
igazgató főorvos

(282)
A Vas m egyei Tanács Á ltalános Re

habilitációs Kórház Szentgotthárd (Hu
nyadi út 31. P . : 27. 9971) igazgató főor
vosa pályázatot hirdet b elgyógyász  
szakorvosi állásra.

Az állás azonnal elfoglalható, ö ssz 
kom fortos szolgálati lakást biztosítunk.

Székely  Ernő dr. 
igazgató főorvos

(283)
Karcag városi Tanács K órház-R en

delőintézet igazgató főorvosa (Karcag, 
Lenin út 48.) pályázatit hirdet az alábbi 
orvosi állások betöltésére:

1 idegosztályos orvosm unkatárs,
1 csecsem ő- és gyerm ekorvos m unka

társ,
1 gyerm ekkörzeti orvos,
1 belgyógyász orvosm unkatárs,
1 körzeti orvos,
1 laboratórium i szakorvos (adjunktusi 

m unkakör),
1 elm eosztályos orvosm unkatárs,
1 üzem orvos (Karcag KATISZ, HAGE) 
1 üzem orvos (K unhegyes).
F izetés a 14/1983. (XII. 17.) ÁBMH sz. 

rendelkezése szerint a gyakorlati idő
nek m egfelelő kulcsszám  alapján, m eg- 
3gyezés szerint.

Az állások azonnal elfoglalhatok. 
Egyedülálló pályázó részére intézeti 

férőhelyet, családos orvos részére taná
csi kiutalású bérlakást előzetes m egbe
szélés alapján biztosítunk.

Zsem beli József dr. 
igazgató főorvos

(284)
Karcag városi Tanács Végrehajtó B i

zottsága M űvelődési, E gészségügyi és 
»port Osztálya (Karcag, K ossuth tér  1.) 
Pályázatot h irdet a Karcag Kórház- 
tendelőintézet röntgen osztályán n yu g
iíjazás miatt m egüresedő osztályvezető  
őorvosi állás betöltésére.
A kórház jelen leg  596 ággyal m űködik. 
P ályázati feltétel: röntgen szakorvosi 

képesítés, sakképesítés után 10 éves 
zakrrai gyakorlat szügséges.
F izetés a 14/1983. (XII. 17.) AB HM sz. 

endelkezés szerint, a gyakorlati időnek  
negfelelően.
Az állás 1985. január l-tő l e lfog la l-  
ató.
Az álláshoz tanácsi kiutalású lakást 

lőzetes m egbeszélés alapján b iztosi
unk.

Veréb József
osztályvezető

(285)
Karcag városi Tanács Végrehajtó B i- 
Jttsága M űvelődési, E gészségügyi és 
port Osztálya (Karcag, Kossuth tér  1.)

pályázatot hirdet a K arcag K órház-Ren
delőin tézet kórbonctani és kórszövettani 
osztályán  áthelyezés m iatt m egürese
dett osztályvezető főorvosi állás betöl
tésére.

A kórház jelen leg 596 ággyal m űkö
dik.

Pályázati fe lté te l: kórbonctani szak
orvosi képesítés, szakképesítés után 10 
éves szakm ai gyakorlat szükséges.

F izeté a 14/1083. (XII. 17.) ÉBMH sz. 
rendelkezése szerint, a gyakorlati idő
nek m egfelelően.

Az állás azonnal betölthető.
Az álláshoz tanácsi k iutalású lakást 

előzetes m egbeszélés alapján biztosí
tunk.

Veréb József
osztályvezető

(286)
MÁV T üdőgyógyintézet és Tüdőgon

dozó főigazgató főorvosa — Budapest 
XII., Szanatórium  u. 2/a. 1528 — pályá
zatot h irdet 60 ágyas pulm onológiai 
osztályának osztályvezető főorvosi á l
lására.

Illetm én y m egállapítása a hatályos  
bérjogszabályok  alapján történik. A pá
lyázat elnyerőjét d íjm entes utazási ked
vezm ény illeti meg.

A pályázatot a m egjelenéstől szám í
tott 30 napon belül kell benyújtani.

Rom hányi István dr.
főigazgató főorvos

(287)
A Fővárosi István K órház-R endelőin

tézet főigazgató főorvosa (Budapest, 
N agyvárad tér 1.) pályázatot hirdet:

1 orthopaed szakorvosi,
1 tüdőgyógyász szakorvosi állásra.
Az alkalm azás és bérezés feltételeit 

a fennálló  rendelkezések határozzák  
m eg.

Az állások  azonnal betölthetők.
B alázs Tamás dr.

főigazgató főorvos

(288)
A Borsod-A baúj Zem plén m egyei 

K órház-R endelőintézet főigazgató főor
vosa (M iskolc, ‘ Szentpéteri kapu 76.) 
pályázatot h irdet az alábbi orvosi állá
sokra :

k lin ikai laboratórium  1 fő,
rtg izotóp, diagnosztikai osztály 1 fő.
M indkét állás esetében  szakorvosok, 

vagy szakvizsga előtt álló orvosok  
előnyben részesülnek.

Az állásokhoz szolgálati lakást bizto
sítok.

B érezés a 14/1983. (XH. 17.) ÁBMH 
rendelet alapján.

Molnár G yörgy dr.
főigazgató főorvos

(289)
A B orsod-A .-Z . m egyei Tanács V. B. 

II. Rákóczi Ferenc K órház-R endelőin
tézet igazgató főorvosa (Szikszó, K as
sai u. 45—49. 3800) pályázatot hirdet:

— nyugdíjazás folytán  m egüresedett 
laboratórium  vezető főorvosi,

— az újonnan szervezett rendelőinté
zeti ideggyógyász szakorvosi,

— rendelőintézeti csoportvezető főor
vosi (felü lvélem ényező főorvosi),

— sebészeti osztályon sebész szakor
vosi állásokra.

A sebészeti osztályra szakorvos jelölt 
is pályázhat. V idéken első ízben m un
kát vállaló orvost 20 000,—Ft, letelepe
dési segély  ille ti meg.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
A kórház saját m ikrobuszával az uta

zás M iskolcról m inden m unkanapon  
térítésm entesen  biztosított.

Tóth Imre dr. 
kórházigazgató főorvos

(290)
M ezőszilas K özségi Közös Tanács el

nöke (M ezőszilas, Fő utca 111. Tel.: 1. 
7017) pályázatot hirdet M ezőszilas köz
ségben fogszakorvosi állásra. A fogor
vosi körzethez Igar társközség betegel
látása is hozzátartozik.

Az állás azonnal betölthető.
Jól felszerelt orvosi rendelő, 2 szoba 

összkom fortos, központi fű tésse l ellátott, 
kertes családi ház rendelkezésre áll.

K iss János 
tanácselnök

A Szabolcs-Szatm ár m egyei Tanács 
„Jósa  A ndrás” K órház-R endelőintézet
(N yíregyháza, Vörös Hadsereg út 68.) 
főigazgató főorvosa pályázatot hirdet 

— az újonnan kialakítandó elm eosz
tály osztályvezető  főorvosi állásra.

A m unkakör betöltéséhez szükséges  
szakképesítés és gyakorlati idő az 
egészségügy i m iniszter 13/1984. (Eü. K. 
10.) EüM sz. utasításban foglaltak sze
rint.

Az illetm ény m egállapítására a 14/1983. 
(XII. 17.) ÁBMH sz. rendelkezésben  
foglaltak az irányadók. Az osztályveze
tő főorvos m agángyakorlatot nem  fo ly 
tathat.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
V ágvölgyi János dr. 

főigazgató főorvos

( 291)

(292)
Szentes város Tanácsa (Szentes, K os

suth tér 6.) pályázatot hirdet a  Szen
tes városi Tanács V. B. E gészségügyi 
O sztály osztályvezetői-városi főorvosi 
állásra.

Az állás 1984. novem ber l-tő l lefog la l
ható.

B érezés kulcsszám  szerint.
A pályázatokat a városi tanács elnö

kéhez kell benyújtani.
Dóczi Gábor

(293)
Az Országos K özegészségügyi Intézet 

főigazgató főorvosa (Budapest IX., G yá- 
li u. 2—6. 1097) pályázatot hirdet a
T elepülésh igiénés Osztályon m egürese
dett orvosi állásra. Az állást betöltő or
vos feladata a környezeti tényezők em 
beri egészségre gyakorolt hatásának  
vizsgálatában való részvétel.

P ályázni általános orvosi d iplom ával 
lehet.

K özegészségtan-járványtan  szakorvosi 
képesítéssel, illetve ep idem iológiai vagy  
klin ikai laboratórium i gyakorlattal 
rendelkezők előnyben  részesülnek.

Az illetm én y m egállapítása szakkép
zettségtől és a szolgáltai időtől függően  
a 14/1983. (XII. 17.) ÁBMH számú ren
delkezés szerint történik.

Az állás azonnal betölthető.

prof. Rudnai Ottó
főigazgató főorvoshelyettes

(294)
A P est m egyei Tanács Flór Ferenc 

Kórház főigazgató főorvosa pályázatot 
hirdet a Szülészet-N őgyógyászati Osz
tályra osztályvezető  főorvosi állásra.

Az állás betöltéséhez szakorvosi képe
sítés és 10 év szakm ai gyakorlat szük
séges, tudom ányos fokozattal rendelke
zők előnyben részesülnek.

K ulcsszám  illetm én y m egállapítása az 
érvényes rendelkezések  alapján törté
nik.

Az álláshoz, lakást b iztosítani nem  
tudunk.

A pályázatokat a szolgálati út betartá
sával a kórház főigazgató főorvosához  
kell benyújtani, a m egjelenéstől szám í
tott 30 napon belül.

Cím: K erepestarcsa, Sem m elw eis tér  
1. 2143.

Pethő Ede dr.
főigazgató főorvos

(295)
A P est m egyei Tanács Flór Ferenc 

Kórház főigzgató főorvosa pályázatot 
hirdet a Szem észeti Osztályra beosztott 
orvosi állásra.

Az állásra néhány éves szakm ai gya
korlattal rendelkezők  pályázatát vár
juk.

K ulcsszám  és illetm én y m egállapítása  
az érvényes rendelkezések  alapján tör
ténik.

A kórház B udapestről HÉV-vel vagy  
kék autóbusszal m egközelíthető.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
A pályázatokat a kórház főigazgató  

főorvosához kell benyújtani a m egjele
néstől szám ított 30 napon belül a szol
gálati út betartásával.

Cím: K erepestarcsa, Sem m elw eis tér 
1. 2143.

Pethő Ede dr.
főigazgató főorvos

%
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Az Országos O rvostudom ányi Inform ációs Intézet és K önyvtár az alábbi szolgál
ta tásokat nyú jtja  a m egrendelőinek a hazai és a nem zetközi szakirodalom ból: 
a Tém afigyelő Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szak terü letérő l válogatott ide
gen nyelvű közlemények m agyar nyelvű referá tu m ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ításá ra  alkalm asak. Egy-egy tém a évi előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta tém ánkén t 10 referá tum ot kap a megrendelő.

A G yorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton  kívül (szerző, közlemény címe. 
'fo lyó ira t adatai), a szerző m unkahelyi cím e is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési díja tém ánként 200,— Ft.

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E fordító 
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, am elyek alap ján  
a fordítások m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5,— F t-ért.

Egyéni, vagy intézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlem ények m agyarra for. 
tása, illetve kéziratok idegen nyelvre fordítása is lehetséges.

Irodalom kutatás  m egrendelhető egyéni igény szerin t bárm ely  orvosi tém akörből. 
A bibliográfia ta rtalm azza a k é rt nyelv terü le t és időszak releváns szakközlem é
nyeinek cím adatait a hazai és a külföldi szakirodalom ból. A szolgáltatás a lapd íia  
50,— Ft.

A Tartalom jegyzék sokszorosító szolgálat kere tében  400-nál több külföldi szak 
folyóirat tartalom jegyzékének fénym ásolata rendelhető  meg. Az évi előfizetési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— F t-tó l 400,— Ft-ig).
Szám ítógépes szolgáltatások:
1. Irodalom kutatás a MEDLINE adatbázisból, am elyet az A m erikai N ational 

L ib rary  of M edicine á llít elő 3000 féle folyóirat feldolgozásával. A bibliográfiai 
adatokhoz a citátum ok 50% -ában angol nyelvű referá tu m  társul. Az in fo rm á

ciókat a legfrissebb irodalom tól 1966-ig visszam enően, tetszés szerinti időszakra 
a szám ítógéppel fo ly ta to tt párbeszédes üzem m ódban h ív juk  le. Egy irodalom - 
ku ta tás á ra  — a tém a differenciáltságától függően — 1000—3000,— Ft.

2. M EDINFORM -adatbázisból (bulgár, csehszlovák, kubai, m agyar, NDK és szov
je t irodalom  1981-től):
folyam atos irodalom figyelés m eghatározott tém akörök  irodalm ának  2—3 havon
kén ti keresése és e lju tta tá sa  a  m egrendelőhöz; irodalom kutatás esetenkénti 
m egrendelés alap ján , egyéni igény szerint.

A M EDINFORM -szolgáltatások kísérleti jellegűek, ezért egyelőre díjm entesek. 
A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tájékoztatás egyéb 
fo rm áit az ÓIK propaganda füzete tartalm azza, am ely  d íjm entesen igényelhető. 
Postai cím: Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.; 343-789.

Kiadja az Ifjúsági Lap- és K önyvkiadó Vállalat, 1374 Budapest VI., R évay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban
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CZAPPAN PIROSKA DR. A retrolentalis fibroplasia 20  év
ÉS VÉLI MARGIT DR.

koraszülött betegein
Schöpf-Merei Kórház és Anyavédelmi Központ Koraszülött Osztály 
(osztályvezető: Malik Teréz dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Szemészeti Klinika 
(igazgató: Németh Béla dr.)

Szerzők 20 év koraszülö tt beteganyagának  rendsze
res szemészeti vizsgálata során észlelt és gondozás
ba ve tt re tro len tális fibroplásiás (RLF) eseteiről szá
m olnak be. 20 év a la tt 13 528 koraszülö tte t ad tak  
haza, 177 RLF esetet észleltek (1,3%). A perinatális 
intenzív ellátás bevezetése óta a RLF gyakorisága 
kb. kétszeresére em elkedett (2,5%), ezen belül meg
nő tt a súlyos (IV—V. fokozatú) cicatrizáló esetek 
száma, fokozódott az 1500 g feletti születési súlyúak 
részesedése és ezek közt is előfordult súlyos heges 
stádium . A súlyos RLF csak 33 hétnél rövidebb 
gestációs időre szü letettekben  a lak u lt ki. Az összes 
RPM esetek 1/5-e vaksággal végződött, további 1/5- 
énél súlyos látáscsökkenés áll fenn. A reziduális 
szemfenéki elváltozást m uta tók  62% -ában, a gyó
gyultak  19% -ában m arad t vissza jelentős myopia 
(— 8 —10 D is). H angsúlyozzák az esetek felism erésé
nek fontosságát, e rre  lehetőséget ad az a m egfigye
lésük, hogy a 37—40. gestációs hétnek  megfelelő 
életkorig a RLF kezdeti tüne te i m egjelennek, így 
eddig az időpontig  (kb. 2300 g súly eléréséig) 2 he
ten te  végzett szem fenéki vizsgálattal gyakorlatilag  
m inden RLF eset felism erhető.

Retrolental fibroplasia in  prem ature  babies (20- 
year experiences). O ver 20 years th e  regu lar ocular 
exam ination  of 13 528 p rem atu re  babies revealed  
1777 re tro lan ta l fibroplasia (RLF) cases (1,3%). 
Since the p e rina ta l intensive care  has been in tro d u 
ced the  RLF frequency  rose to  2,5% and the n u m 
b e r of severe cicatrizing cases (IV—V degree) in 
creased. The ra tio  of babies w ith  m ore than  1500 g 
b ir th  w eight enhanced and am ong them  serious 
cicatrizing stages occurred m ore frequently . Severe 
RLF developed only in  those bo rne  before the 33rd 
gestational week. O ne-fifth  on th e  cases ended in 
blindness and  in  an o th e r o n e-fifth  of the p atien ts  
severe defective vision was observed. Myopia (8 — 
10 D) was diagnosed in  62% of those w ith  residual 
fund ic  changes, w hile  only in  19% of the patien ts 
helaed  completely. The recognition of RLF in due 
tim e  is of p rim ary  im portance. T he au thors call the  
a tten tio n  to th e  fac t th a t the  early  sym ptom s of 
RLF appear by th e  age corresponding to the 37th— 
40 th  gestational w eek. If fu n d u s exam ination is 
perfo rm ed  in every  second w eek up  to this tim e (as 
long as the b ab y ’s w eight reaches about 2300 g), 
p ractically  all RLF cases can be detected.

A retro len talis fibroplasia (RLF), vagy ahogy 
ú jabban  nevezik, a re tin o p a th ia  praem aturo rum  
(RPM) az éretlen  koraszülö ttek  súlyos, gyakran  
vaksághoz vezető szem elváltozása.

A kórkép első leírása 1942-ből T errytő l szárm a
zik, aki a koraszülöttekben a lencse m ögött észlelt 
szövetszaporulatot — innen az elnevezés: „F ibropla
sia retro len talis” — em brionális eredetűnek  tarto tta. 
Owens és Owens 1949-ben k im utatta, hogy a kórkép 
ex trau terin  ha tásra  létrejövő „vascularis re tinopath ia”, 
m elynek végső stád ium a felel meg a T erry  á lta l leírt 
elváltozásnak (16, 19, 30, 31, 32). A kórkép szövettanát 
Friedenwald és m tsai írták  le 1951-ben m ely hypoxi- 
ás elváltozásnak felelt meg (19). Az oxigénkezelés és 
RLF kapcsolatára Cam pbell h ív ta  fel a figyelm et 1951- 
ben, m ajd Asthon és m tsai k ísérletesen igazolták, hogy

Rövidítések:
RLF: retro len talis fibroplasia 

RPM: retinopath ia p raem aturorum  
PIC: P erinatalis In tenzív  C entrum
G. i: Gestációs idő 
RD: respirációs distress

1983. IV. 15-én Szom bathelyen a M agyar G yer
m ekorvosok és a Magyar Nőorvosok Társaságának Pe
rinatális Szekciója Tudom ányos Ülésén elhangzott elő
adás alapján.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

az oxigénkezelés során  létrejövő hyperoxia a re tin a 
erek  elzáródását okozva vezet a re tin a  hypoxiás k á
rosodásához (16, 19, 24, 41). A pathom echanizm us jobb 
m egism erése lehetővé te tte  a kó rkép  osztályozását. 
Reese, King és O w ens stádium beosztása (1953) Patz 
m ódosításával (1969) m a is helytálló  (41). (1. táblázat) 
Az oxigén kóroki szerepének felism erése a RLF k ia la 
ku lásában  az oxigén adás m egszorításához vezetett, 
m ely  a RLF esetek előfordulását — mely 1952-ben 
A ngliában  a legkisebb koraszülöttek 40% -át érin te tte  
és az USA-ban já rványszerű  m éreteket öltött — je len 
tősen lecsökkentette, A usztráliában pl. Campbell köz
lése szerin t 7—18% -ról 0,8%-ra (1, 16, 19, 22, 33). A 
RLF ettő l kezdve az iatrogen árta lm ak  ódium át visel
te  s részben ennek tudható  be, hogy az 1970-es évek 
végéig csak kevés hazai közlemény foglalkozott a k ér
déssel (5, 6, 13, 27).

A nnak felism erése, hogy az oxigénkezelés meg
szo rításá ra  m egnőtt a koraszülöttek, főleg a hyalin- 
m em brán  betegségben szenvedők halálozása, azt ered
m ényezte, hogy a nyugati országokban az 1960-as évek 
közepétől ú jra  bevezették a súlyos légzészavarban 
szenvedő újszülöttek koncentráltabb  oxigén kezelését. 
Ezt a RLF esetek szám ának em elkedése követte (4, 
19, 33. 36). Ezzel egyidejűleg az oki ku ta tások  is fel
élénkültek . Ma m ár ism ert, hogy az ére tlen  retina oxi
génkárosodását számos tényező elősegítheti (vércsere, 
fe ln ő ttv ér transfúsió, hyperbilirubinaem ia. fénykezelés, 
E -v itam in  hiány stb.) 4, 14, 16, 24, 36, 37. 40)., sőt az 
oxigéntoxicitásért felelős szabad oxigéngyökök fokozott 
kénződése hyperoxia nélkül is lé tre jöhe t egyes súlyos 
seo tikus, shockos, heveny  anyagcserezavarral járó ú j
szü lö ttkon  állapotokban (4. 21, 24).

%
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1. táblázat. A retrolentalis fibroplasia
stádium beosztása

/. Aktiv stádiumok

Stadium l/A.

Stadium l/B.

Stadium II.

Stadium III.

Stadium IV.

Stadium V.

Praeretrolentalis fibroplasia.
Vasoconstrictio.
Vasoobliteratio. (temporálisan)

Korai perifériás vasoproliferatio,
Neovascularisatio, (temporálisan)
Hátsó retináiis erek épek, esetleg 
kanyargósak.

Közepes perifériás proliferatio, 
neovascularisatio.
Retináiis vérzés.
Hátsó retináiis vénák tágak, artériák 
kanyargósak.*

Előrehaladó perifériás vasoproliferatio, 
neovascularisatio, mely a kísérő 
támasztószövettel az üvegtestbe terjed. 
Üvegtesti vérzés.
Vitreo-retinális húzás, retinaleválás, 
(perifériás)
Hátsó póluson temporal felé elhúzott erek 
és papilla.

Előrehaladott proliferatio.
Retina felének leválása.
Nagy üvegtesti vérzés.

Előrehaladott proliferatio.
Teljes retinaleválás, a lencse hátsó 
felszínéig terjedően.

R e g r e s s i o

//. Cicatrizáló (heges) stadium

1. fokozat Enyhe elváltozások.
Pigmentrögök, (temporális periférián) 
Nagyfokú myopia. Jó  látás, 
(korrekcióval)

II. fokozat Papilla elhúzódása temporál felé. 
Vitreo-retinális membrán. 
Csökkent látás.

III. fokozat Retináiis redő.
Szürke szövet a temporális periférián. 
Jelentős látáscsökkenés.

IV. fokozat Inkomplet retrolentális tömeg, mely részben 
fedi a pupilláris teret.
Pupilla reflex van. Látás: kézmozgás.

V. fokozat Komplet retrolentális tömeg.
A vastag, heges teljesen levált retina 
teljesen kitölti a pupilláris teret. 
Pupillareflex nincs. Vakság, esetleg 
fényérzékelés.

* Ezek a d irect opthalm oskopiával észlelhető első 
jelek.

Reese, K ing és O w ens stádium beosztása Patz m ó
dosításával (Patz közlem énye alapján). (41)

Az akut R L F-nak 5 stádium a lehetséges. A folya
m at bárm ely stád ium ban m egállhat és visszafejlődhet. 
Az első 2 stádium  te ljes gyógyulása lehetséges. Minél 
súlyosabb stádium  a lak u lt k i az ák u t szakban, annál 
valószínűbb hogy regressió u tán  a különböző súlyos
sági fokozatú heges állapot m arad vissza. A legsúlyo
sabb (II./IV—V. fokozatú) cicatrizáló stád ium  gyakor
la tilag  vakságbt jelent.

Am ióta a P erin a tá lis  In tenzív  C entrum ok (PIC) 
m egszervezésével (B udapesten 1975 vége— 1976) ha
zánkban  is lehetővé v á lt a RD syndrom ás újszülöt
tek  és koraszülöttek  korszerű  resp ira tiós kezelése, a 
külfö ld i irodalm i adatokhoz hasonlóan m egem elke
d e tt a RLF esetek előfordulása, m ely re  V a sta g h  (38) 
és H ervei (16) h ív ták  fel a figyelm et. M indkét köz

lem ény h iányolja  a R LF gyakoriságára vonatkozó, 
összehasonlítási a lapu l szolgáló régebb i adatokat. 
B oda  (4) ír ja : „A hazai o rvostársadalom  tartozása 
ezen a té ren  a valóságos helyzet fe lm érése  nem csak 
a te ljes világtalanság, hanem  az enyhébb  m arad
v án y tüne tek  szem pontjából is, főleg am ia tt, hogy 
ilyen m egközelítéssel a külföldi közlem ények sze
rin t a szem károsodása sokkal gyakoribb , m in t ná
lu nk .” Ennek a fe lh ívásnak  teszünk  eleget közle
m ényünkkel. 20 évi gondozott be tegeink  sorsának

hazaadott koraszülöttek száma:
3205 712 2493 4335 724 3611

retinopathia gyakorisága:
1,62% 6,46%  0,24% 2,5% 11,5% 0,7%

jelmagyarázat:

-----összes retinopathiás eset
-----<1500 g. születési súlyú esetek

-  >1 500 g születési súlyú esetek 
■ B  súlyos heges stádiumú esetek

A retinopathiók alakulása

ism ertetésével érzékeltetn i k ív án ju k  ennek a kór
képnek  egyéni és társadalm i sú ly á t és néhány  ta 
pasz ta la tunkkal segíteni a jövőben  e betegekkel 
foglalkozó kollégáink m unkáját.

B e te g e k
A  koraszülöttek RLF-s veszélyeztetettségének is

m eretében kórházunkban fennállása óta (1954) m ű
ködik szemész konziliárius. Ezt a  fe lada to t több m int 
20 éve egyikünk lá tja  el. M inden koraszülöttben a 
születés u táni héten  tö rténik  az első szemészeti vizs
gálat. A kontrollvizsgálatok időpon tjá t és gyakoriságát 
tapasztalatunk  a lap ján  közösen h a tá ro z tu k  meg. 1971- 
től egységesen 5 hetes kortól 2-3 h e ten te  végezzük el a 
szem fenéki vizsgálatokat a ko raszü lö tt hazaadásáig, 
2300-2400 g súly eléréséig, mely kb. a 40. gestációs 
hétnek  megfelelő életkort jelenti. I ly  módon gyakor
latilag  m inden RPM  esetet még a kórházi tartózkodás



2. táblázat. A sz ü le té s i sú ly , g e s tá c ió s  idő é s  a retinopath ia  sú ly o ssá g a  közti ö s s z e fü g g é s

Retinopathia praematurorum
Évek Súlycsoport összes esetek Súlyos heges esetek

száma születési súly gestációs száma gestációs ideje
átlaga ideje

1971 — 
1975

<1500 g 
születési súly

46 1161 g 
(900—1500)

25—36  
hét

9/46 25—33 
hét

>1500 g 
születési súlyú

6 1598 g 
(1540—1700)

29—35 1/2 
hét

— —

1976—
1981

>1500 g 
születési súlyú

83 1254 g 
(850—1500)

26 1 /2—37 
hét

20/83 28—32 
hét

<1500 g 
születési súlyú

25 1769 g
(1550—2650)

30—36  
hét

3/25 31—32 7/2 
hét

a la tt sikerült k iszűrnünk. A RPM -os szem fenéki el
változást m utató koraszülötteket P rednisolon (2,5 mg/ 
die) kezelésben részesítettük, ezt 1973 óta E vitam in 
(napi 20 mg per os, vagy heti 2x100 mg drazsé) adásá
val egészítettük ki. A P rednisolon kezelést az aku t 
szak lezajlásáig (gyógyulásig, vagy a heges stád ium  
kialakulásáig), az E v itam in t 1 éves korig alkalm az
tuk. Néhány esetben csak E v itam in t adtunk.

Valamennyi RPM -os beteget a II. Szem klinikán 
vettük  gondozásba. Az ellenőrző vizsgálatokat az ak 
tív  folyam at lezáródásáig havonta, m ajd  a továbbiak
ban  y 2- l  évente végeztük folyam atosan a mai napig.

A PIC-ok m egalakulása óta a respirációs d istress- 
ben szenvedő kora- és ú jszü lö tteket ezekre az in te n 
zív osztályokra helyeztük á t születésük után, m ajd  a 
légzészavar rendeződésével v isszakerültek  osztályunk
ra. így  a RPM-os szem elváltozás ezekben a  betegek
ben is osztályunkon kerü lt felism erésre.

E redm ényeink

20 év a la tt 13 és félezer ko raszü lö tte t ad tu n k  
haza, közülük 2691 születési sú lya 1500 g a la tt volt. 
A RLF (RPM) esetek szám a 177 (1,3%). A 20 évet 
3 korszakra oszto ttuk . Az 1962— 1970-ig terjedő  
időszakban a RLF-k szám a lényegesen alacsonyabb 
volt. Ez a tapasztalatok  h iányában  még nem  kellő 
rendszerességgel végzett kontro llv izsgálatok elm a
radásából adódott, am it az is alá tám aszt, hogy eb
ben a beteganyagban m agasabb vo lt a teljes v ak 
sággal já ró  súlyos cicatrizáló esetek  részesedése, 
m in t a következő években. Feltehető , hogy az eny
he eseteket nem ism ertük  fel. Az 1971—1975-ig te r 
jedő időszak a PIC -ok a lak u lásá t megelőző 5 évet 
je len ti. A kontroll szem fenéki vizsgálatok rendsze
ressége és időpontja m egegyezett az ezt követő éve
kével. így  az esetszám ok jól tü k rö z ik  a RPM gya
ko riságá t a jelzett időszakban és em elkedését a pe- 
rin a tá lis  ellátás bevezetését követő években (1976— 
1981). Az 1973—1974-es évek k iugró  é rtéke  az oxi
gén berendezésünk korszerű tlenné válásából adó
dott, felú jításával a RLF esetek szám a csökkent.

Az ábrán  lá tha tó  RPM -os eseteink  gyakorisá
gán ak  és súlyosságának változása a perinatális in 
tenzív  ellátás bevezetését követően a  születési súly 
függvényében. Az in tenzív  ellátás, respirációs ke
zelés kapcsán az RPM  esetek gyakorisága  közel k é t
szeresére em elkedett, m egnőtt ezen belül a súlyos

heges (IV—V. fokozatú) esetek szám a, és az 1500 
g-nál nagyobb születési sú lyúak részesedése. F e ltű 
nő, hogy m íg 1971—1975 közti anyagban  az 1500 
g-nál nagyobb születési súlyú koraszülö ttekben  nem  
ta lá lkoztunk  súlyos cicatrizáló esettel, addig 1976— 
1981-ig terjedő  időben az ezen súlycsoportba eső 
RPM -os koraszü lö ttek  12°/o-ánál a laku lt k i súlyos 
(IV —V. fok .) heges stádium .

A 2. táblázaton  az 1500 g a la tti és fe le tti szüle
tési sú lyú  eseteink gestációs id e jé t tü n te ttü k  fel. 
M indkét csoportban előfordult egy-egy 36-37. ges
tációs h é tre  szü letett koraszülött, de súlyos heges 
stád ium  csak 33 hétnél rövidebb terhességi időre 
szü le te tt koraszü lö ttben  a laku lt ki. Ügy tűnik, a 
rövid gestációs idő, azaz a koraszü lö tt és vele együtt 
a re tin a  éretlensége a súlyos RLF k ia laku lásában  
különösen döntő jelentőségű.

Az in tra u te rin  a troph ia  gyakorisága eseteink
ben 10-15% volt, ami kb. fele az összes koraszü
lö ttü n k  közt észlelt gyakoriságnak (30% körül).

A 3. táblázaton  a RPM esetek további sorsát 
elem eztük folyam atos szemészeti gondozásuk ada
tai a lap ján . E seteinket a residuális szem fenéki el
változások és a gyerm ek jövője szem pontjából dön
tő látáscsökkenés a lap ján  csoportosíto ttuk . „ Ja v u lt” 
csoportba soro ltuk  azokat, ak iknek  csak egyik sze
m én a lak u lt ki a II/IV—V. stad ium ú súlyos heges 
állapot és azokat, ak ikben  II/I—III. s tád ium nak . 
m egfelelő residualis szem fenéki elváltozás m ellett 
jelentős, m yopia esetén szem üveggel sem korrigál
ható  látáscsökkenés áll fenn. „G yógyultalak” tek in 
te ttü k  betegeinket, ha ép szem fenék vagy enyhe,
И/L s tád ium nak  megfelelő elváltozás (1 — 1  eset) 
m ellett, m yopia esetén szem üveg viselésével a lá 
tás jó. 1 0  betegünk  további sorsát nem  ism erjük 
kontro llv izsgálat hiányában, közülük 3 csecsemő
korban  m eghalt. A táblázatból k itű n ik , hogy bete
geink 20,9% -a v ilágtalan, 20,9%-a a „ jav u lt” cso
portba, 52,2% -a a „gyógyult” csoportba sorolható.
A gyógyult esetek relative nagyobb szám a az utolsó 
időszakban nem  tek in thető  lezártnak , m ivel a fiatal 
gyerm ekekben  a vizusvizsgálat nem  értékelhető . 
F elh ív juk  a figyelm et a rra  a 4 esetre, ahol a telje
sen nega tívvá  vá lt szem fenéki kép  ellenére alakult 2661
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3. táblázat. R etinopath iás e se te in k  k őr le fo lyása

Retinopathia praematurorum

Évek Összes
eset

Vak 
2 szem 

[ll/IV—V. 
stádium]

1 szem 
ll/IV—V. 
stádium

Rossz 
ll/l—II. 
stádium

„Javult"
látás
ép szem- Összesen 

fenék
+ myo- +  stra- 

pia bismus

/, Gyógyult” 
+ myo-osszesen pia

+stra
bismus

?

1962—1970 17 5/17 3 4 _ 7/17 6 2 4/17 2 3 1/17
1971—1975 52 9/52 — 15 2 17/52 10 10 25/52 3 1 1/52
1976—1981 108 23/108 6 5 2 13/108 7 9 64/108 13 9 8/108 

(3 meg
halt)

20 év alatt 
összesen 177 37/177 9 24 4 37/177 23/37 21 93/177 18/93 13 10/177

(20,9%) (20,9%) (62%) (52.5%) (19%)

? = a folyamat kimenetele ismeretlen (kontroll nem volt) 
összes myopia 41/177 (23%)
összes strabismus 34/177

k i a jelentős látáscsökkenés, va lam in t a m yopiák  és 
strabizm usok  gyakoriságára (m yopia - 8 —10 D is 
gyakori), mely a „gyógyult” csoportban is jelentős.

M egbeszélés

A perinatális in tenzív  ellátás bevezetése ha
zánkban  is m egnövelte a RLF előfordulását. Ez a 
respirációs kezelés, concentráltabb  oxigén alkalm a
zásán kívül abból is adódik, hogy M agyarországon 
közism erten m agas a koraszülöttség  gyakorisága és 
az intenzív ellátás lehetővé teszi olyan, 1500 g a la t
ti születési súlyú koraszülö ttek  életben  ta rtá sá t, aki
k e t régebben e lvesztettünk  (24), m ásrészt az oxi- 
géntoxicitást fokozó risikofak torok  (vércsere, tran s
fusio, hyperb ilirub inaem ia, sepsis stb.) jelenlétével 
is gyakrabban  kell szám olnunk a respirációs keze
lést igénylő, súlyos ú jszü lö ttkori á llapotokban. Jól 
tükrözi a problém a súlyosságát, hogy a V akok In
tézetében M éhes (26) szerin t a RLF esetek részese
dése az 1972-es 3% -ról 1982-ben 30% -ra em elkedett.

A RLF gyakorisága az utolsó 10 év közlemé
nyeiben igen eltérő : 4,2—20% elő fo rdu lást em líte
nek  (7, 12, 22, 25, 40). A nyagunkban  az in tenzív  el
lá tás bevezetése u tá n  2,1% volt. B öttcher és m tsai 
(8 ) 2000 g a la tti születési sú lyúakban  1,8%-os, G unn  
és m tsai (14), Shoha t és m tsai (37) 1500 g-nál kisebb 
súlyú koraszülöttekben 33,8, ill. 35% -os gyakorisá
got észleltek. Ez u tóbb i három szorosa az anyagunk
ban észleltnek. Paz és m tsai (34) az 1000 g a latti 
születési súlyú koraszülö ttek  2 0 % -áb an  észlelték az 
elváltozást.

%
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Az irodalom  ad a ta i a súlyos (IV—V. fokozatú) 
heges RLF részesedésére vonatkozóan is igen elté
rőek; RPM eseteink 21% -ában a lak u lt ki a súlyos 
hegstadium . B öttcher és m tsa i 64%, G unn  és m tsai 
29% , Y u  és m tsa i 50%-os gyakoriságot ta lá ltak ; 
Vastagh  10 RLF-s koraszülöttjéből 7 vak  volt ( =  
70%); Schäfer és m tsa , Shohat és m tsa i anyagában 
súlyos cipatrizáló stad ium  nem  fo rd u lt elő (8 , 14, 35, 
37, 38, 40). Az adatok  összehasonlítását nagyon 
megnehezíti, hogy a szerzők különböző beteganyag
ról szám olnak be (intenzív ú jszü lö tt részleg, in ten 

zív koraszülö tt osztály, respirációs kezelésben ré
szesült koraszülött, „koraszülö tt osztály”) és a köz
lem ények egy része re tro sp ek tív  vizsgálat eredm é
ny é t közli. Hogy ez utóbbiból m ilyen különbségek 
adódhatnak , azt tan ú síth a tja  Schäfer és m tsa  (35) 
észlelése: 681 koraszülö tt egyikében sem ta lá ltak  
hazabocsátáskor szem fenéki elváltozást, ugyanezek 
1—4 és fél éves korban  végzett kontro llv izsgálatá- 
nál a lezajlo tt RLF reziduális jelei 4 ,2% -ban voltak 
észlelhetők. E gyetértünk  G unn  és m tsa i (14) meg
állap ításával: az RLF enyhe form ái esetleg nem  is 
kerü lnek  felism erésre. Ez a tén y  egy olyan kórkép
nél, m elynek spontán  rem isszió ját 60-80% -ra be
csülik (8 , 36) az előfordulásra vonatkozó adatokat 
jelentősen m ódosíthatja. Az enyhe, vagy visszafej
lődő esetek felism erésének fontosságát m u ta tja  az 
a 4 esetünk, ahol a te ljesen  negatívvá v á lt szem
fenéki kép m ellett súlyos látáscsökkenés á llt fenn. 
Ez az észlelésünk m egegyezik Bohárral közölt reti- 
nographiás v izsgálataink eredm ényével: a gyógyult 
esetek egy részében a re tinogram m  súlyos fo toneu- 
ronsérü lésre  u ta lt (6 ).

Régóta ism ert a m yopia és a lezajlo tt RLF kap
csolata. E rre  m ár O wens és O wens rám u ta ttak  
1949-ben (31). G unn és m tsa i az RLF esetek  37%- 
áb an  ta lá ltak  m yopiát, sa já t betegeink 23% -ában 
észleltük  (14). A „ jav u lt” RLF eseteink 62% -ában 
á llt fenn  myopia. 19%-os előfordulása a „gyógyult” 
csoportban ú jra  a lá tám asztja  azt a m ár em líte tt 
m egállap ításunkat, hogy a szem fenéki kép negatív
vá válása nem  je len ti a fo lyam at „nyom  nélkü li” 
gyógyulását, sőt Barsewisch  szerin t (2) m yopia lehet 
a RPM  egyetlen, legenyhébb m egnyilvánulása.

M indezek u tán  nyilvánvaló , hogy a RPM  fel
ism erése a beteg, de a szem orvos szem pontjából is 
fontos, (pl. m ás ezek m yopiájának  m egítélése, mely 
tap asz ta la tunk  szerint nem  progrediál, sőt a vizus 9 
éves korig javulhat.) M ásrészt a RLF-k gyakorisá
gának  valós m egítélése nélkü l sem m ilyen profilak- 
tik u s eljárás hatékonysága nem  ítélhető  meg. Sil- 
verm a n n  1951-ben rá m u ta to tt a rra  a nem  m egm a
gyarázo tt tényre, hogy a fo lyam at súlyosságától 
függetlenül a kórkép m egjelenési ideje  fo rd íto tt



arányban  áll a koraszülött születési sú lyával (19). 
M agunk ezt a gestációs időre vonatkozóan m inden 
esetben m egfigyeltük. Az RPM  direct opthal- 
m oskopiával lá tható  kezdeti szem fenéki tü n e
tei az esetek többségében a 37—40. gestációs 
hétnek  m egfelelő ex trau te rin  é le tkorban  je len tek  
meg, a 42 gestációs hé t u tá n  csak elvétve. így  a 
m egjelenés időpontja a legrövidebb terhességi időre 
született koraszü lö ttnél vo lt a legkésőbb. Hogy en
nek oka nem  a koraibb időpon tban  elm ulaszto tt 
szem fenéki vizsgálat, azt jelzik  ugyanezen koraszü
lö ttek  utolsó negatív  szem fenéki v izsgálatának  idő
pontjai. M ivel a gestációs idő m eghatározása néha 
nem  egyértelm ű és koraszülö tte ink  tap aszta la tunk  
szerint kb. a 40. terhességi h é tn ek  m egfelelő élet
korban  érik  el a hazaadásuk id ő p on tjá t is jelző 2300 
g súlyt, így eddig az időpontig  2  he ten te  végzett 
szem fenéki vizsgálat csaknem  1 0 0 % -os biztonsággal 
lehetővé teszi az RLF kezdeti tü ne te inek  a fel
ism erését.

Eseteink kóroki tényezők szerin ti feldolgozása 
m eghaladja közlem ényünk k e re te it és nem  is ez 
volt a fe ladatunk . B eteganyagunk kiértékelésénél 
azonban é rin ten ü n k  kell a te ráp ia  kérdését, m ivel 
betegeinket gyógyszeres kezelésben részesítettük. 
1951—52-ben többen le írták  az ACTH jó ha tásá t 
RLF korai s tád ium ában  (9, 10, 19). Ezen közlem é
nyek nyom án kezdtük el a P redniso lon  adását be
tegeinknek. B á r a steroidok kedvező h a tásá t ennél 
a spontán  rem issióra igen hajlam os kórképnél nem  
lehete tt egyértelm űen bizonyítani, Schä fer és m tsa  
1982-es közlése szerin t az N D K -ban az 1970-es évek 
végén is alkalm azták . (Tost és R um ler, cit. 35.) E- 
v itam in  adásá t 1973-ban k ezd tük  el, jó  h a tásá t a 
súlyos heges esetek m egelőzésében azóta a külföldi 
közlem ényekhez hasonlóan H ervei és m tsa i-val iga
zoltuk (11, 17, 18, 20). Ü jabban  Lakatos és m tsai 
a D -Penicillam in terápiás h a tá sá ra  vonatkozó köz
lései és a m egfelelő időben végzett kryocoagulatio  
biztató te ráp iás  lehetőségek (23, 25, 28, 33, 37, 39), 
de a RLF súlyos p rob lém ájának  igazi m egoldása a 
hatásos p ro filax istó l várható  (3, 7, 11, 15, 16, 18, 20, 
21, 23, 24, 29, 30, 31, 32).

IRODALOM: 1. Aranda, J. V. és m tsai: A rterial 
Oxygen Tension and  Retinal V asoconstriction in  New
born Infants. Am er. J. Dis. Child. 1971, Vol. 122, No 3, 
189. — 2. Barsewisch, B. von: N etzhaut-A blösung bei 
re tro len ta ler F ibroplasie. Retroi. F ibropl. Bücherei des 
Pädiaters, 1982. Bd. 85, 137. — 3. Bell, E. F. és m tsai: Vi
tam in E absorption  in  Sm all P rem atu re  Infants. P ed i
atrics. 1979, Vol. 63, No 6, 830. — 4. Boda D.: A z  oxi
gén káros hatásai. Schöpf-M erei em lékelőadás 1980. 
XI. 27. M. Ped. 1981, 15, 151. — 5. Bohár A. és m tsai: 
K oraszülöttek retinopath iá ja . Orv. Hetil. 1963, 104, 579.
— 6. Bohár A., V éli M., Czappán P.: Elektrofiziológiai 
tanulm ányok retro len talis fibroplasiában. Szemészet. 
1977, 114, 225. — 7. Bossi, E., Koerner, F.: R etinopa
th ia  p raem atu ro rum  (retro lentale F ib rop lasie ): a lte 
und neue F akten . Helv. paediat. Acta. 1982, 37, 5, 413.
— 8. Böttcher, H. és mtsai: Die re tro len ta le  F ibropla
sie als mögliche K om plikation bei der S auerstoffthe
rap ie  F rühgeborener. K inderärztl. P rax . 1976, 44, 8, 
354. — 9. Brown, С. A., Corner, B.: R etro len tal fibro
plasia. Early developm ent and the  effect of ACTH in 
treatm ent. Br. J. Ophthalm ol. 1952, 36, 281. — 10. Cros
se, V. M., Evans, P. J .: Prevention of re tro len ta l fib ro
plasia. Arch. O phthalm ol. 1952, 48, 83. — 11. Finer, 
N. N. és m tsai: E ffect of in tram uscu lar v itam in  E on 
frequency and severity  of re tro len ta l fibroplasia. Lan-

2 *

cet, 1982, 1, 8281, 1087. — 12. Flynn, J. T.: R etro lental 
fib roplasia: clinical aspects. B ücherei des Pädiaters,
1982, Bd. 85, 1. — 13. Gőzön G., Pajor R.: Die drei e rs t
m als in  U ngarn  beobachteten Fälle der retro len talen  
Fibroplasie. Klin. Mbl. f. Augenheilk. 1958, 133, 869. —
14. Gunn, T. R. és m tsai: R isk factors in  re tro len ta l 
fibroplasia. Pediatrics, 1980, 65, 6, 1096. — 15. H atvani 
I. és m tsai: A  D -penicillam in hatása  a koraszülöttek 
üvegtestének és re tin á ján ak  érésére. Szem észet, 1983, 
120, 159. — 16. H ervei Sarolta: A  re tro len tá lis  fib ro
plasia gyakorisága hazánkban és a megelőzés lehető
ségei. Orvosképzés, 1980, 55, 270. — 17. H ervei Sarolta  
és m tsai: A  retro len talis fibroplasia megelőzése víz- 
oldékony E -vitam in adásával. Orv. Hetil. 1983, 124, 811.
— 18. H ittner, H. M. és m tsai: R etro len tal fibroplasia: 
fu rth e r clinical evidence and u ltra s tru c tu ra l. support 
for efficacy of v itam in E in  the p reterm  infan t. Pedi
atrics, 1983, 71, 3, 423. — 19. James, S. L., Lanman, J. 
T.: H istory of oxygen therapy  and re tro len ta l fib ro
plasia. Pediatrics, 1976, Vol. 57, No. 4/2. Suppl. — 20. 
Johnson, L., Schaffer, D., Boggs, T. R.: The prem ature 
infant, v itam in  E deficiency and re tro len ta l fib rop la
sia. Am. J. Clin. Nutr. 1974, 27, 1158. — 21. K arm azsin  
L.: H iperoxia elleni védekezés biológiai rendszerek
ben. Gyermekgyógyászat, 1981, 32, 443. — 22. Koerner,
F., Zulauf, M., Bossi, E.: R etinopathia p raem aturorum . 
Eine S tudie über Verlauf, Prognose und  R isikofakto
ren. Retrol. Fibropl. Bücherei des Pädiaters, 1982, Bd. 
85, 164. — 23. Lakatos L. és m tsai: A  re tro len tá lis  fib- 
roplázia prevenciója D -Penicillam innal. Gyerm ekgyó
gyászat, 1981, 32, 525. — 24. Lakatos L. és m tsai: Az 
oxigén toxicitás elleni védekezés lehetőségei ú jszü lö tt
korban. Orv. Hetil. 1983, 124, 247. — 25. Lem pert, P.: 
R etro lental fib rop lasia: detection and incidence. Metab. 
Ophthalm ol. 1978, 2, 331. — 26. M éhes J.: A  re tro len 
tális fibroplázia á lta l okozott látáskárosodások m egje
lenése és jelenlegi előfordulása a vakok általános is
kolájában. Gyerm ekgyógyászat, 1983, 34, 323. — 27. 
Nagy F.: Esetbem utatás, Szemész Szakcsoport, 1955. — 
28. N eubauer К. és Som ogyvári É.: C ryopexia trans- 
conjunctivalis m űté tte l kezelt retro len tális fibroplázia 
esetünk. A M agyar Gyerm ekorvosok és a M agyar Nő
orvosok T ársaságának P erinatá lis  Szekciója Tud. Ülé
se, Szombathely, 1983, IV. 15. — 29. Oroszlán Gy. és 
m tsai: A  D -Penicillam in antioxidáns hatása i ú jszü lö tt
korban. Gyermekgyógyászat, 1981, 32, 564. — 30. Owens, 
W. C., Owens E. V.: R etro lental fibroplasia in p rem at 
infants. Am. J. Opthalmol. 1949, 32, 1. — 31. Owens, 
W. C., Owens, E. V.: R etro lental fibroplasia in  prem a
tu re  infants. II. S tudies on the  P rofilaxis of the Disea
se: The Use of A lpha Tokopheryl Acetate. Am. J. 
Ophthalm ol, 1949, 32, 1631. — 32. Owens, W. C., Owens, 
E. V.: R etro len tal fibroplasia. Am. J. Public. Health. 
1950, 40, 405. — 33. Patz, A .: C urren t s ta tus of retino
pathy of p rem aturity . Metab. Ophthalm ol. 1978, 2, 319.
— 34. Paz, D. és m tsai: E arly  developm ent of infants 
of b irth  w eight less than  1000 gram s w ith  reference 
to m echanical in new born period. Pediatrics, 1981, 68, 
3, 330. — 35. Schäfer, W. D., Hagenau, G.: Die B etreu
ung F rühgeborener durch den Augenarzt. Retrolent. 
Fibropl. Bücherei des P ädiaters, 1982, Bd. 85, 127. — 36. 
Schm itz-Valckenberg, P., Knoop, V.: R etro len tale F ib
roplasie. Deutsche M edizinische W ochenschrift, 1977, 
102, 37, 1303. — 37. Shohat, M. és m tsai: R etinopathy of 
P rem atu rity : Incidence and Risk Factors. Pediatrics,
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(Czappán P iroska dr., Budapest, Pf. 32., 1450.)
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

pollak r ic h ä r d  d r ., A vékonybél ba к ter i о í óg i a i vizsgálata
VARKONYI TIBOR DR„

n a g y  Erzsébet d r . az idult belbetegsegek diagnosztikajaban
ÉS VARRÓ VINCE DR.

Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)
Központi Klinikai Mikrobiológiai Laboratórium (igazgató: Földes József dr.)

A szerzők irritáb ilis  bél szindróm ára jellemző pa
naszok m ia tt vizsgált betegekben  vékonybél-szon
dázást végeztek. V izsgálataik a lap ján  rám uta tnak , 
hogy a betegek 74% -ában fennáll a vékonybél b ak 
teriá lis kontam inációja. A fló ra  összetételét vizsgál
va azt ta lá lták , hogy a vékonybélben  gara t- és colon 
flórához közelálló flóra, ill. ún. vegyes flóra egy
a rá n t m egtalálható.

T h e m e th o d  o f bacterio logical in v e s tig a tio n  o f th e  
sm all in te s tin e  in  the  d iagnosis o f chron ic  in te s tin a l 
diseases. 162 hospitalized p a tien ts  w ith  irritab ile  
bowel syndrom e w ere investigated  fo r sm all in tes
tinal bacteria l contam ination  w ith  a special in tu 
bation technique. The au th o rs  concluded th a t 
bacterial contam ination  occur in  74% of the p a ti
ents. F u rth e rm o re  the bacteria l overgrow th in  the  
small in te stin e  corresponds th e  pharyngeal and co
lonic, o r m ixed flora.

A vékonybél bak teriá lis fertőzöttsége (szinoni
m ák : kon tam iná lt vékonybél szindróm a, bacterial 
overgrow th syndrom e) enyhébb esetben bélmozgás, 
bélzuborgás érzését, m eteorizm ust, néha hasi fá j
dalm at, súlyosabb esetben hasm enést okoz, de elő
idézhet é letet veszélyeztető felszívódási zavart is 
(1, 2, 3, 4, 5). E nnek  az á llapo tnak  a felism erése a 
hazai gasztroenterológiai gyak o rla tb an  megfelelő 
m ódszer h iánya m ia tt nem  volt lehetséges. Ennek 
eredm ényeként a m eteorizm us, „bélzuborgás”, „bél
mozgás érzés”, hasm enés, ese tenkén t fogyás m ia tt 
kivizsgálásra kerülő  betegeken ab b an  az esetben, 
ha  a panaszok h á tte réb en  lényeges organikus elté
ré s t nem  ta lá ltunk , az irritáb ilis  bél szindróm a di
agnózist á llíto ttuk  fel. Ezzel a r ra  u ta ltunk , hogy 
funkcionális betegségről van  szó, s így a vékony
bél bakteriális fertőzöttségének felism erése elm a
rad t.

M unkánkban  k lin ikailag  irritáb ilis  bél szindróm a 
tünetcsoportjának  m egfelelő panaszokkal jelentkező 
betegek vizsgálatáról szám olunk be, akikben elvé
geztük a vékonybél bakteriológiai v izsgálatát, abból 
a célból, hogy m egállapítsuk, m ilyen  arányban  
já tszh a t szerepet a bélnedv b ak té riu m  csíraszám á
n ak  em elkedése a panaszok fen n ta rtá sáb an  és egy
ú tta l ism erte tjük  a bélflóra v izsgála tára  alkalm as 
m ódszerünket is.

V izsg á lt b e teg a n ya g  és a v iz sg á la ti m ódszer

162 beteg ad a ta it értékeltük. A betegek 64,2% nő, 
35,8% férfi volt. É le tkorukat tek in tve  a legfiatalabb

Kulcsszó: Hasi panaszok — vékonybél — bakte
riológiai vizsgálat

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

15, a legidősebb 71 éves volt. A betegek zöme (39%) а 
31—40 éves korcsoporthoz tartozott.

K ontro llkén t 25 gastro-in testinalis betegségben 
nem szenvedő irritab ilis bél sz indróm ára jellem ző tü 
netekre nem  panaszkodó betegnél, akiknél valam ilyen 
differenciál diagnosztikai szem pontból egyébként is in 
dokolt volt a vékonybél bak teriá lis  kontam inációjának 
kizárása, elvégeztük szintén a  vékonybél szondázást.

A vékonybél nedv bak térium  fló rá jának  m egha
tározására a következő módon nyertük  a vizsgálati 
anyagot: A vizsgálatot 2,5 mm  átm érőjű , 145 cm hosz- 
szúságú steril gumi szondával végeztük. A szonda vé
géhez 1,5 cm átm érőjű  gömb alakú, 50 g súlyú nehe
zéket erősítettünk , abból a célból, hogy a bél perisz
ta ltika  a szondát minél gyorsabban vigye előre. A ne
hezék fe le tt a szonda oldalán  2x2 m m -es nyílások 
vannak. A vizsgálat előtt a beteg 8 órán  á t éhgyom or
ra  m aradt. A szonda levezetése elő tt fertő tlen ítő  o ldat
ta l (Glycosept)a száját és a g a ra tjá t átöblögette. Az 
öblítés u tán  steril tam ponnal a garatból m in tát vet
tünk  bakteriológiai vizsgálatra, a gara tfló ra  ellenőrzése 
céljából. Ezután a szondát ste ril kesztyűt használva le
vezettük. A gastro in testinalis trak tu s  term észetes m oti- 
litása á lta lában  mintegy 4-5 óra a la tt a  je junum  felső 
szakaszáig, a T reitz szalag a la tt kb. 30 cm -re lévő bél
kacsig ju tta tta  a szonda végét. A szonda helyzetének 
pontos m eghatározását röntgen átv ilágítás segítségé
vel végeztük. M iután a szonda vége a k íván t helyre 
került, orális végéhez steril fecskendőt csatlakoztat
tunk  és egy m l nedvet leszívtunk. Péan fogóval 
lefogtuk a szonda végét, az első fecskendőt eltá- 
volítottuk — ta rta lm á t elön tö ttük  — s a szondához 
ú jabb  fecskendőt csatlakoztattunk. A Péan  fogó fel
engedése u tá n  a bélnedvet a továbbiakban  ebbe a 
fecskendőbe szívtuk. A bélnedv leszívása u tán  a leve
gőt nem tartalm azó  fecskendőt gum idugóval légm en
tesen azonnal zártuk . Az ilyen módon tökéletesen ste
ril, anaerob körülm ények között nyert bélnedvet azon
nal m ikrobiológiai laboratórium ba szállítottuk, ahol 
m egtörtént a kvalita tív  és kv an tita tív  bakteriológiai 
vizsgálat m ind az aerob (6, 7), m ind pedig glove box 
m ódszerrel az anaerob (8, 9) fló ra m eghatározására. 
A rendelkezésre álló irodalm i adatok  a lap ján  (1, 2, 3, 
4) a 1 0 4/m l bak térium  csíraszám ot tek in te ttük  norm ál 
értéknek. 2665



1 . táblázat. A vékonybélnedvben talált
baktérium csiraszám  a különböző  
betegcsoportokban

1 0 4 — 1 0 5  1 0 5 — 1 0 6  1 0 6 — 1 0 7  1 0 7

bakt./ml bakt./ml bakt./ml bakt./ml

Összes beteg együtt 12,5% 14,2% 40% 33,3%
1. csoport betegei 17,78% 17,78% 46,66% 17,78%
2. csoport betegei 21,88% 9,38% 31,3% 37,5%
3. csoport betegei 6,98% 11,62% 41,86% 39,53%

2. táblázat. Az 1 csoport betegeiből izolált
baktériumok fajták szerinti m egoszlása

Streptococcus alfa haemolyticus 100%
Peptostreptococcus 60%
Peptococcus 20%
Staphylococcus aureus 13,33%
Streptococcus non haemolyticus 11,11 %
Fusobacterium 8,89%
Streptococcus faecalis 8,89%
Neisseria 6,67%
E.coli 4,44%

3. táblázat. A 2. csoport betegeiből izolált
baktériumok fajták szerinti m egoszlása

E.coli 87,5%
Lactobacillus 34,37%
Proteus 21,87%
Bifidobacterium 18,75%
Clostridium 15,62%
Streptococcus faecalis 12,5%
Enterobacter 12,5%
Bacteroides 12,5%

4. táblázat. A 3. csoport betegeiből izolált
baktériumok fajták szerinti m egoszlása

Streptococcus alfa haemolyticus 86,04% 
Peptostreptococcus 81,39%
E.coli 67,44%
Peptococcus 30,23%
Lactobacillus 25,58%
Enterobacter 23,25%
Streptococcus faecalis 23,25%
Proteus 16,27%
Bifidobacterium 11,62%
Staphylococcus aureus 11,62%
Clostridium 9,3%
Bacteroides 9,3%
Fusobacterium 6,97%
Streptococcus non haemolyticus 4,65%
Neisseria 2,32%

Eredm ények

A vizsgált betegek 74,1% -ában ta lá ltu n k  kóro
san m agas csíraszám ot. Ezen betegeket 3 csoport
ba osztottuk a dom ináló fló ra  szerint. (Az 1. táblá
zatban  tün te ttü k  fel, hogy a különböző csoportok
ban  az egyes betegekben m ilyen nagyságrendű csí

raszám ot ta lá ltunk .) Az 1. csoport betegeiben a vizs
gálatok 37,7% -ában ta lá ltu n k  Streptococcus alfa 
Staphylococcus aureust, Neisseriát, ill. Peptococ- 
cust, Peptostreptococcust, F usobacterium ot domi- 
haem olyticust, S treptococcus non haem olyticust, 
nálóan  (2. táblázat), teh á t o lyan flórát, am ely  a nor
m ál g a ra t flórához áll közel. A 2. csoportban az ösz- 
szes betegek 26,6% -ában észleltünk a colon flórá
ra  em lékeztető bak térium  összetételt. I t t  az E. coli, 
E nterobacter, Streptococcus faecalis, P ro teus, ill. 
a Lactobacillus, C lostridium ok, B ifidobacterium , 
B acteroides dom inált (3. táblázat). A 3. csoportban 
az összes beteg  35,5% -ában a flóra vegyes összeté
te lű  volt (4. táblázat).

A kon tro ll csoportba tartozó  betegekben kórosan 
m agas, te h á t 104/m l csíraszám  feletti m ennyiségben 
nem  ta lá ltu n k  baktérium ot. Ezen betegek 80% -ában 
a vékonybél csíram entes volt, 12% -ában 103/ml, 
8% -ában 104/m l m ennyiségben észleltünk bak té
rium okat. Ez m inden esetben  colon és g a ra t flóra 
keveréke, ún. vegyes fló ra  volt.

K onklúzió

Az irritab ilis  bél szindróm ára jellem ző tünetek  
m ia tt vizsgált betegek je len tős részében figyelhető 
meg te h á t a vékonybél b ak teriá lis  kontam inációja. 
Ezekben az esetekben nem  valam ilyen speciális, 
jellem ző „fertőzésről” van  szó, hanem  a garatban, 
ill. a colonban egyébként is m indig m eglévő bak
térium ok  szaporodnak el a vékonybél olyan régiói
ban, ahol egyébként nem  szoktak ta rtó san  előfor
dulni. Az így létrejövő b ak teriá lis  vékonybél kon
tam ináció hasi diszkom fort érzést, irritab ilis  bél 
szindróm ára jellemző tü n e tek  k ialakulását, néha 
fogyást okoz, de m áskor a k á r  súlyos m alabsorpció- 
hoz vezető állapotot is előidézhet. Fontosnak  ta r t
ju k  ezért annak  a hangsúlyozását, hogy a funkcio
nális je llegre  utaló irritab ilis  bél szindróm a diagnó
zisának felállítása hely telen  m indaddig, m íg meg 
nem  győződünk arról, hogy nem  felelős-e a tünete
k é rt a vékonybél b ak teriá lis  fertőzöttsége. Ism erte
te tt  m ódszerünk lehetővé teszi az adekvát diagnózis 
fe lá llítását, s bél dezinficiensek vagy szükség esetén 
célzott an tib io tikus k ú ra  révén  az esetek nagy ré
szében — legalábbis á tm enetileg  — a sikeres gyógy
kezelést.

IRODALOM: 1. Roberts, S. H., Jam es, O., Jarvis, 
E. H.: Lancet, 1977, 2, 1193. — 2. King, C. E., Toskes,
P. P.: Gastroenterology, 1979, 76, 1035. — 3. Isaacs, 
K im :  Am. J. Med. 1979, 67, 1049. — 4. Gracey, M.: Am. 
J. Clin. N utr. 1979, 32, 234. — 5. Gary, L. és mtsai: 
Med. Clin, of North Am. 1982, 66, 577. — 6. Lányi, В.: 
Járványügyi és K linikai Bakteriológia, M ódszertani ú t
m utató  (1979). — 7. Gorbach, S. L. és m tsai: G astroen
terology, 1967, 53, 856. — 8. A ranki, A. és m tsai: Appl 
M icrobiol. 1969, 17, 568. — 9. Holdeman, L. V., Cato, 
E. P., Moor, W. E. C.: A naerobe L aboratory  Manual,
4-th Edition. A naerobe L aboratory  V irginia Polytech
nic In stitu te  and S tate U niversity, B lacksburg (1977.)

(Pollák R ichárd dr., Szeged, Pf. 469., 6701.)
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Szérum- és liquor Methotrexate szintek 
közép-dózisé Methotrexate-tal kezelt 
akut limfoid leukémiás gyermekekben

Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

A M agyar G yerm ekleukém ia Terápiás M unka- 
csoport 1981-ben vezette be a gyerm ekkori akut 
lim foid leukém ia kezelésében a közép-dózisú Me
tho trexa te  kezelést (500 m g/m 2  in travénásán). A 24 
órás M etho trexate  infúzió befejezésekor betegeik 
szérum ában és liquorában, m ajd  az infúzió kezdete 
u tán  48 óra m úlva betegeik szérum ában  határozták  
meg a M etho trexate  koncentráció ját. A m eghatáro
zást enzim -inhibiciós m ódszerrel végezték. 38, Me
th o trex a te  infúzió során m ért M etho trexate  szintről 
szám olnak be. M egállapítják, hogy a gyógyszerszin
tekben  nagy  egyéni különbségek vannak. Az in fú 
zió befejezésekor valam ennyi esetben  teráp iás Me
th o trex a te  sz in te t m értek  a szérum ban, a liquorban 
a kezelések egyharm adában  nem  érték  el ezt a szin
tet. A 48 órás szérum szint 6  esetben ha lad ta  meg 
azt a szintet, am ely  felett — az irodalom  szerin t — 
toxicitás k ia laku lása  valószínűbb. E betegekben 
C a-leukovorin további adásával a m ellékhatások 
je len tkezését m egelőzték. A gyógyszerszint m egha
tározás — a kezelés biztonságosságának fokozásán 
kívül — lehetőséget terem t a M ethorexate farm a- 
kokinetika jobb  m egism erésére is.

M etho trexa te  concentration in  the  serum  and the  
cerebrospinal flu id  o f children trea ted  by in term e
diate dose M ethotrexate . The H ungarian  S tudy 
G roup fo r T herapy  of A cute Lym phoblastic Leuke
m ia in  C hildren has in troduced th e  in term edia te  
dose M etho trexate  (500 m g/m 2  i. v.) in  th e  tre a t
m en t of acute lym phoblastic leukem ia in  children 
in 1981. M etho trexate  levels in the  serum  w ere de
term ined  a t the  end of the  M etho trexate  infusions 
(24 hs) and 24 hs la te r  (48 hs) M etho trexate  levels 
w ere m easured in  the  cerebrospinal flu id  a t the end 
of th e  infusion of th e  drug. C oncentration  of Me
th o trex a te  w as m easured  using an  enzym e-inhibi
tion assay. D rug  levels a fte r  38 infusions a re  repor
ted. G reat in te rind iv idua l differences w ere  obser
ved. A th erapeu tic  level of the d rug  w as found  at 
the end of th e  in fusion  in all of the  patien ts. Ho
w ever, in  the 1/3 of th e  infusions th is level w as not 
achieved in  the  cerebrospinal fluid. T he serum  le
vels a t  48 hs in 6  cases exceeded the  lim it- suspec
ted to  be toxic according to the da ta  in  literatu re . 
M anifestation  of toxic side effects w as succesfully 
p revented  by prolonged adm in istra tion  of Ca-leuco- 
vorin. O bservations on the pharm acokinetics of the 
drug  a re  also reported .

A gyerm ekkori ak u t lim foid leukém ia kezelésé
ben használt legtöbb korszerű  teráp iás protokoll 
m agában  foglalja  a közép-, vagy m agas-dózisú MTX

K ulcsszavak: MTX, ALL.

R övid ítések:
MTX =  M ethotrexate;
ALL =  ak u t limfoid leukém ia;
VCR =  V incristin;

DR =  Rubidom ycin;
P red =  Prednisolon;
Asp =  A sparaginase;

A ra-C  =  Cytosin-A rabinoside;
CP =  Cyclophospham id;

MMI =  M agas M alignitási Index ;
P  =  szignifikancia-szint; 
r  =  korrelációs együttható.

A  M agyar G yerm ekorvos Társaság 1983. évi Peté
nyi pályázatán (díjnyertes pályam unka alapján.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évlolyam, 44. szám

kezelést. A dózisok 500 m g/m 2  és 33,6 g /m 2  között 
mozognak (3, 12, 13, 19). A M agyar G yerm ekleuké
m ia T erápiás M unkacsoport 1981 óta alkalm az kö- 
zépdózisú MTX kezelést (16). A te ráp ia  alapelve, 
hogy a m agas dózissal fokozható a gyógyszer in tra - 
celluláris koncentráció ja, és a MTX h a tása  az egész
séges sejtekben  az an tido tum  folinsav (Ca-leukovo- 
rin , citrovorum  fak to r) adásával felfüggeszthető, 
így  szelektív tum or-ellenes hatás jön  lé tre  (1 1 ).

M int valam ennyi citosztatikum , a M TX esetén 
is szám olnunk kell súlyos m ellékhatások je len tkezé
sével (gyom or-bél trak tu s , vese, bőr, m áj, csontvelő, 
központi idegrendszer (14). A m ellékhatások  n a 
gyobb része ak u tan  jelentkezik, az idegrendszeri 
tünetek  jelentkezése több évvel a M TX kezelés 
u tán  is bekövetkezhet (9).

É rdekes m ódon a gyerm ekek a felnő tteknél 
jobban viselik el a közép-, ill. nagy-dózisú M TX ke
zelést (19). Sajnos, a többé-kevésbé súlyos m ellék
hatásokon kívül a gyógyszeradás halálos szövőd-

%
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1. ábra: Akut limfoid leukémia kezelési terv, 1981.

m ényeivel is szám olni kell a kezelt esetek kb. 6 % - 
ában (18). A halá l ilyenkor súlyos csontvelő dep
resszió következtében k ia lak u lt szepszis, vérzés, ill. 
veseelégtelenség következm énye.

A toxicitás, ill a letális károsodás jelentkezése 
kivédhető, ha a tox icitás szem pontjából a szérum  
MTX szint a lap ján  nagyobb kockázatú betegeket 
további an tidó tum  védelem ben részesítjük (17). A

%
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24h 48h 14”
szérum szérum liquor

átlagos 
MTX konc. 

mol/l

24h szérum 
48h szérum 
24h liquor

1,3± 1 ,4x105 
4 ,0±3,3*107 
3,9 i  5,5 X10 ‘

n = 3 8

2. ábra: Szérum és liquor MTX szintek (500 mg/m2 i. v. -f-

szérum  és a liquo r M TX szint kapcsolatban áll m ind 
a terápiás, m ind  pedig a tox ikus gyógyszerhatás
sal (8 , 17). E zért k ívánatos és szükséges a MTX 
szint m eghatározása a szérum ban és a liquorban.

K lin ikánkon 1980 végén állíto ttuk  be a M TX- 
szint m eghatározására  a lkalm as módszert. M un
kánk  célja a következő volt:

1. E llenőrizni k ív án tuk  teráp iás sém ánk he
lyességét, azaz vizsgálni k íván tuk , hogy betegeink 
m ekkora hányadában  é rjü k  el a terápiás gyógyszer
szin tet a szérum ban és a liquorban.

2. A gyógyszer-szint m eghatározással célunk 
volt a toxicitás szem pontjából veszélyeztetett bete
gek felism erése és a c itrovorum -fak to r további adá
sával a toxikus tü n e tek  megelőzése, ill. súlyosságuk 
csökkentése.

3. Összefüggést kerestünk  a betegség kim ene
tele (recidivák szám a) és a gyógyszerszintek között 
(gyógyszerszint, m in t prognosztikus faktor).

4. Összefüggést kerestünk  a kezelés késői szö
vődm ényei (pl. leukoencephalopathia) és az egyes 
betegekben m ért gyógyszerszintek között.

5. Ű jabb ad a to k a t k ív án tu n k  nyerni a gyógy
szer farm akok inetikájáró l.

Az 1., 2. és az 5. pon tban  fog laltakban  e lé rt elő
zetes eredm ényeinkrő l szám olunk be. A 3. és 4. 
pont m egválaszolásához m ég sokéves további vizs
gálatokra van  szükség.

B etegek és m ódszer

A Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem II. 
G yerm ekklinikáján 1981-ben és 1982-ben kezelt, ALL- 
ban szenvedő gyerm ekek közül 20-ban, a G yerm ekon
kológiai M unkacsoport más egységeiben kezeltek kö
zül 4 gyerm ekben végeztünk vizsgálatokat. 14 gyer
mekben kerü lt sor valam ennyi vizsgálat ism ételt elvég
zésére. V alam ennyi gyerm ek a M unkacsoport elfoga-



MTX k on cen trációk  a szérum ban é s  liquorban az e ls ő  é s  a m ásod ik  k e z e lé s  után

24h 48h 24h
szérum (mol/l) szérum (mol/l) lipuor (mol/l)

első kezelés 1,1 X10-5±5,2 X10-7 8 ,2x10-7±2,5x10-7 * 9,2x10-6±3,5x10-7

második kezelés 8,1 X 10-6*4,3x10-« 4 ,3x10-7±3,0x10-7 17x10-6±8,0x10-7

* p»0,01 
** p«0 ,01

dott 1981—1982-es pro tokollja szerint kapta a kezelést 
(1. ábra). Az 500 m g/m 2 MTX dózist a gyerm ekek 24 
órás infúzióban kapták . Az infúzió előtt közvetlenül 
12 mg/m2 adagban M TX-ot kap tak  in tratekálisan . A 
betegek összesen ké t ilyen i. v.-j-i- t. kezelésben, ré 
szesültek, a két kezelés között 2 hét in tervallum  volt. 
A m intavétel az infúzió befejezésekor tö rtén t a szé
rum ból és a liquorból (24 h), és egy nappal az infúzió 
befejezése u tán  a szérum ból (48 h). Ha a m in tákból 
nem  kerü lt sor azonnali m eghatározásra technikai 
okokból, ill. az országos alközpontokból érkező anya
gokat —20 °C-on tároltuk .

A M TX -koncentráció m eghatározását Fáik és 
m tsai enzim inhibíciós m ódszerének (5) egyikünk á ltal 
továbbfejlesztett változatával végeztük (1). A módszer 
érzékenysége 2x l0~9 mol/1 specifikus, az eredm ényt a 
betegeink á lta l szedett m ás gyógyszerek (Sumetrolim , 
Ca-leukovorin) nem  befolyásolják.

E re d m é n y e k

A szérum ban és a liquorban  m ért M TX kon
centrációk nagy  egyéni szórást tükröztek. A M TX 
infúzió befejezésekor (24 h) valam ennyi esetben te 
rápiás szint fe le tti szérum szinteket m értünk . 48 
órával az infúzió kezdete (24 órával a befejezése) 
u tán  6 esetben vo lt a gyógyszerszint azon érték  
felett, ahol a tox icitás lé tre jö tte  valószínűbb. Ezek
nek a gyerm ekeknek a C a-leukovorin t tovább ada-
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24h mol/l

3. ábra: 24 és 48 órás szérum MTX szintek közötti kapcso
lat (500 mg/m2 i. v. +  12 mg/m2 i. t.)
12 mg/m2 i. t.

4. ábra: 24 órás szérum és liquor MTX szintek közötti kap
csolat (500 mg/m2 i. v. +  12 mg/m2 i. t.)

goltuk (még 2-2 dózist), am íg gyógyszerszintjük 
2,0x10~8 mol/1 alá csökkent, és m ellékhatást így 
nem  észleltünk.

Az infúzió befejezésekor (24 h) 22 esetben m ér
tü n k  teráp iás fe le tti gyógyszerszin tet a liquorban, 
összesen 38 kezelés közül. N égy esetben éppen hogy 
elértük  a te ráp iás szintet. 6/14 gyerm ekben m ind
k é t kezelés során, 4/14 gyerm ekben  csak az egyik 
kezelés alatt, 4/14 gyerm ekben  egyik kezelés a la tt 
sem értük  el a teráp iás szin tet (2. ábra).

A gyógyszer elim ináció érdekes tendenciáját 
figyeltük  meg a szérum ban és a liquorban. Megfi
gyeléseinket R ang-korrelációs szám ítással igazol
tuk  (3. és 4. ábra). M inél m agasabb volt ugyanis 
a 24 órás szérum  M TX koncentráció, annál alacso
nyabb volt a 48 órás koncentráció  a szérum ban, ill. 
a 24 órás MTX koncentráció  a liquorban. 14 olyan 
betegünk esetében, ak ikben  m indké t kezelés során 
m ódunk volt a vizsgálatokat elvégezni, azt tapasz
ta ltuk , hogy a m ásodik kezelés u tán  alacsonyabb
n ak  látszanak a gyógyszerszintek 24 ó rakor és 48 
ó rakor egyaránt. A m ásodik kezelés alkalm ával ta 
pasztalt szintcsökkenés a liquo rban  statisztikailag  
is szignifikánsnak bizonyult (p<0,01); (1. táblázat).
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M egbeszélés

A vizsgálataink során  m ért szérum  MTX kon
centrációk jó egyezést m u ta tn ak  m ás, hasonlóan 
500 m g/m 2  infúziós kezelések alkalm ával m ért szin
tekkel (2, 4, 6 , 15). Az eredm ények nagy  szórása 
valam ennyi m unkában  a lá tám asztja  a m etaboliz- 
mus, az elim ináció és a vér-liquor g á t perm eabili- 
tásának  jelentős egyéni különbségét. Az is m egál
lapítható , hogy az iv. és az in tra tek á lis  M TX együt
tes adása a szérum  MTX szintet lényegesen nem 
befolyásolja, azonban a liquorban  m agasabb szin
te t é rhe tünk  így el, m in t csak iv. vagy  csak in tra 
tekális gyógyszer adással (6 ). Ez a r ra  enged követ
keztetni, hogy a M TX iv. adása egyrészt gáto lja a 
liquorba ado tt gyógyszer k iáram lását, m ásrészt vér- 
liquor irányú  tran szp o rt is végbem egy. E transzport 
m echanizm usok m ennyiségi param étere iben  nagy 
egyéni különbségek á llha tnak  fenn.

Az MTX infúzió befejezésekor valam ennyi be
tegünkben  e lértük  az ún. teráp iás vagy  citotoxikus 
koncentráció t: 10“ 6  m ol/l-t (8 ). Az u g y an ek k o r m ért 
liquo r M TX -szint azonban betegeink, ill. a kezelé
sek több m int egyharm adában  a te ráp iás szint a la tt 
m aradt. E m egfigyelés is a lá tám asz to tta  a dózis 
em elésének szükségességét, és ezért a M agyar 
G yerm ekonkológiai M unkacsoport 1983 júliusától 
az iv. MTX kezelés dózisát 1000 m g/m 2-re  emelte. 
Az eddigi kis szám ú ad a t biztató abból a szem pont
ból, hogy ezzel a  m agasabb adaggal sikerü lt a li
quorban  e lért M TX szin tet is em elni. Még azonban 
nem  eldön tö tt az, hogy a M TX csúcs-koncentrá
ciója, vagy a cito toxikus szint időbeli m egtartása 
já r  végső soron jó  teráp iás hatással. Eseteinkben — 
hum án  anyagról lévén  szó — nem  eldönthető, hogy 
vajon a 24 óra a la tt  m ikor és m enny i volt a MTX 
csúcskoncentrációja a liquorban. Egyes vizsgálatok 
szerin t (2) csak iv. M TX adása esetén  az infúzió be
fejezésekor volt m axim ális MTX koncentráció  m ér
hető a liquorban, és azt is m egállap íto tták , hogy a 
dózis emelése bizonyos határon  tú l m á r nem, vagy 
csak igen m érsékelten  fokozta a liq u o r M TX-szint- 
jé t (2). A koncentráció és a te ráp iás  ha tás össze
függése csak több betegen és 1-3 éves további meg
figyelés u tán  lesz lem érhető.

Nem tö reked tünk  arra, hogy vizsgálataink so
rán  önállóan m érjü k  fel a tox ikus m ellékhatások 
és a gyógyszerszintek közötti összefüggéseket, ha
nem  az irodalm i ada to k a t elfogadva (15, 17), azok
ban az esetekben, am ikor 10“ 0  mol/1—9,0xl0 — 7  mol/1 
fele tti gyógyszerszinteket m értü n k  a szérum ban az 
infúzió kezdete u tá n  még 48 óra m úlva is, az an ti
dotum  további adása  m ellett dön tö ttü n k . Talán en
nek köszönhetően m ellékhatást nem  észleltünk.

A 24 órás és 48 órás szérum szintek , valam int 
a 24 órás szérum  és az u g yanekkor m ért liquor- 
szintek összefüggésének értékelésében  jelenleg csak 
spekulációra szorítkozhatunk. Az irodalom ban 
ugyan van olyan közlés, am ely a M TX in tra tek á 
lis adása u tán  a betegek ké t csoportjá t különíti el, 
a szérum szint csúcsa és időbeli csökkenése alapján, 
ún. lassú és gyors típusú  elim inálókat (10). Azt is 
k im u ta tták , hogy a gyors típu sú ak  gyakorisága az 
in tra tekális  gyógyszeradagolások szám ával arányos, 
vagyis ugyanaz a beteg lassúból gyors elim inálóvá

válik  a kezelés folyam án. Ezt a v ér liquo r gá t fu n k 
ciójának rom lásával m agyarázzák, vagyis a gyors 
típusúakban  a MTX k iáram lása a liquórból sokkal 
h am arabb  bekövetkezik és időben is nagyobb se
bességgel zajlik, m in t a lassú típusú  elim inálókban. 
E seteinkben az iv. infúzió kezdése elő tt közvetlenül 
ad tu k  az in tra tek á lis  MTX dózist. E lképzelhető; 
hogy a 24 ó rako r m ért m agas szérum - és alacsony 
liquor-szin t az in tra tek á lisan  ado tt gyógyszer gyor
sabb és teljesebb k iáram lásának  következm énye. 
U gyanakkor fo rd íto tt ú t  is lehetséges: ak ikben  24 
ó rako r m agasabb a szérum szint és alacsonyabb a 
liquor-szin t, o tt a M TX a szérum ból lassabban  dif- 
fundál be a liquortérbe. Talán ezért m érhető  ala
csonyabb szérum  M TX szint 48 órakor, m in t a be
tegek m ásik csoportjában. Hogy e feltételezések 
közül m elyik az igaz, csak a m in tavételi időpontok 
változtatásával d ö n th e tjü k  el, következő vizsgálat
sorral. Az is lehetséges, hogy a v ér-liquo r g á t m ű
ködésén k ívül a m etabolizm usban és a k iválasztás
ban  jelentkező egyéni különbségek m agyarázzák  a 
gyógyszerszintek eltérő m ivoltát.

A liquo r gyógyszerszint szignifikáns csökkené
se az első kezeléshez m ért szinthez képest, ugyan 
abban  a betegben, alá tám asztan i látszik azt az 
előbb em líte tt hipotézist, hogy a v ér-liquo r b a rrie r 
funkció ja  károsodik a kezelés ha tására . A szérum 
szintek szekvenciális csökkenése m ögött a k ivá
lasztás és/vagy a m etabolizm us felgyorsulása is áll
hat. E zért tervezzük a MTX m eghatározását a keze
lés a la tt és u tán  ü r íte tt  vizeletben is.

A M TX -szint m eghatározása alkalm as a gyógy
szer okozta ak u tan  jelentkező m ellékhatások m eg
előzésére. Hogy az it t  le írt fa rm akok ine tikai meg
figyelések a k lin ikum  szám ára m ilyen jelentősé
gűek, azt csak további tapasztalatok  és betegeink 
gondos ellenőrzése dönti el. E m unka célja az volt, 
hogy u ta k a t keressen a teráp ia  hatásosságának  fo
kozásához és a gyógyszer-m ellékhatások optim ális 
kivédéséhez.

K öszönetnyilvánítás: Köszönet illeti dr. Kardos 
Gabriellát, dr. Kovács Erikát és dr. Som ló Pált, vala
m int a Sem m elweis Orvostudom ányi Egyetem  II. G yer
mekiklinika I. Belgyógyászati O sztályának ápolónőit, ill. 
az Országos G yerm ekleukém ia Terápiás M unkacsoport 
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séges vérm in ták  és liquor pontos vételéért.
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LINCOMYCIN
injekció és kapszula

Antibioticum contra 
Gram + microbia

ÖSSZETÉTEL
1 ampulla 300 mg, 1 kapszula 250 mg lincomycinum basi- 
cumot tartalmaz, sósavas só formájában.

HATAS
Az Actinomyces-törzs által termelt antibiotikum a Gramm- 
pozitív baktériumokra és egyes anaerob kórokozókra erős 
bakteriosztatikus és enyhe baktericid Hatást fejt ki. Jelen
tősége mindenekelőtt más antibiotikumokra rezisztens Sta
phylococcus aureus- és albus-, Streptococcus haemolyticus- 
és viridans-, valamint pneumococcus-fertőzésekben van. Jól 
hat a diftéria-bacillusra is. öres gyomorból gyorsan szívódik 
fel, s a központi idegrendszer kivételével minden szervbe, 
testüregbe bejut. Különleges tulajdonsága, hogy a csontok
ban nagy koncentrációban halmozódik fel, így a befolyá
solhatatlan osteomyelitisek csaknem egyedüli gyógyszere.
A linkomicin iránti rezisztencia más antibiotikumokhoz ké
pest lassan alakul ki; allergiás jelenségek is lényegesen rit
kábban jelentkeznek.

JAVALLATOK
Elsősorban Gramm-pozitív baktériumok által okozott szepti
kus állapotok, különösen más antibiotikumra nem reagáló 
súlyos fertőzések. Akut és krónikus osteomyelitis. Staphylo
coccus- és streptococcus-septicaemia, pneumonia (főleg 
staphylococcus-fertőzés), pleuritis purulenta, purulens bőr
és lágyrészfertőzés, eryspelas, otitis media, szeptikus arth
ritis esetén. Szív- és érműtétek, balesetek, sérülések utáni 
szeptikus állapotok. Antitoxinnal együtt diftéria kezelése, 
bacillus-hordozás megszüntetése.

ELLENJAVALLATOK
Candida albicans-fertőzés, linkomicinnel szembeni túlérzé
kenység. Terhesség esetén a gyógyszer adása kerülendő.

ADAGOLAS
A gyors hatás elérése céljából a terápiát ajánlatos paren- 
terálisan kezdeni, majd a beteg állapotától, az alkalmazás 
időtartamától függően áttérni az orális adagolásra. 
Parenterális alkalmazás
A készítmény intravénás cseppinfúzió formájában vagy int- 
ramuszkulárisan adagolható. Egyszeri adagja felnőtteknek 
és 14 évnél idősebb gyermekeknek 0,6 g; napi adagja 1,8 g; 
maximális napi adag 2,4 g. 14 évnél fiatalabb gyerme
keknek a napi adag kortól függetlenül 10—20 mg/tskg. Int
ravénásán lassú cseppinfúzió formájában alkalmazva (60—

80 csepp/perc) felnőtteknek 125—250 ml fiziológiás konyha
só, vagy 5-10°/o-°s glukóz oldattal kell hígítani, gyermekek
nek 30-100 ml 5-10%-os glukóz oldattal. Az előre elkészített 
oldatok hűtőszekrényben max. 24 óráig tárolhatók. Az ada
golások közötti intervallumok és a kezelés időtartama a be
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T O V Á B B K É P Z É S

HOLLÓ ISTVÁN DR. A benignus prostata hyperplasia
ÉS HORVÁTH CSABA DR. •=» r  ^

(prostata adenoma) endocrinológiai 
összefüggései
(Indokolt-e 1984-ben e betegség  hormonkezelése?)

Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati 
Klinika

(igazgató: Holló István dr.)

Az utolsó ké t évtized ku ta tási eredm ényei szerin t 
a benignus p ro sta ta  hyperplasia kórszárm azásának 
döntő tényezője a d ihydrotestosteron felhalm ozó
dása a p rosta tában , elsősorban csökkent m etaboli- 
satió következtében. O estrogenek valószínűleg fo
kozzák az androgenek  ha tásá t e betegség keletkezé
sében. E nnek és a k linikai tapaszta la toknak  figye
lem bevételével m a m ár nem  tek in thető  m egalapo
zottnak a p ro sta ta  adenöm ájának  nem i horm onok
kal tö rténő  kezelése.

Endocrine relations of benign prostatic hyperp la 
sia. (Is reasonable to treat th is disease w ith  horm o
nes in 1984?) According to d a ta  of the  last tw o  de
cades the  accum ulation of d ihydro testosterone in  
the prostate, m ainly  due to decreased m etaboliza- 
tion of th is horm one, is the  p rincipal fac to r in  the  
pathogenesis of benign prostatic  hyperplasia. O est
rogen increases the effect of androgens in  the gene
sis of the  disease. Taking th is  theo ry  and  clinical 
observations in to  consideration, the  sexual horm o
nes are  no t th e  drugs of choice in  th e  tre a tm e n t of 
prostatic hyperplasia.

K lin ikánk  betegeinek életkori megoszlása fo ly tán  
a benignus p ro sta ta  hyperp lasiában  (prostata ade
noma) szenvedő betegek szám a m eglehetősen nagy. 
E betegek többny ire  más belgyógyászati betegség, 
esetleg p rosta ta  betegségük következm ényei m ia tt 
fekszenek a k lin ikánkon. Többségük p ro sta ta  hy- 
perp lasiája  m ég nem  képezett m űtéti indikációt, 
vagy a m ű té t m ás betegség m ia tt volt ellenj avail t, 
egyes betegek a m űtéti gyógyításhoz nem  já ru lta k  
hozzá. P ro sta ta  betegségük kezelése fe lvételüket 
megelőzően m a is, hosszú idő óta változatlanul, 
többny ire  ta rtó s  nem i horm on adagolással tö r té n t : 
a betegek egy része valam ilyen injekciós vagy szá
jon á t is ható  androgen  készítm ényt kapott. Egyre 
nagyobb azonban azon betegek aránya, ak ik  an d 
rogen-oestrogen kom binációs kezelésben részesül
tek  Ambosex, de nem  ritk án  valam ilyen külföldi 
készítm ény form ájában . Feltételezve, hogy m indez 
többé-kevésbé az országos v iszonyokat is tükrözi, 
érdem esnek gondoltuk m egvizsgálni, vajon az en- 
docrinológia utolsó k é t évtizedes fejlődésének tü k 
rében  indokolt-e m ég m a is a p ro sta ta  adenom át 
androgenekkel és oestrogenekkel kezelni.

A következő adatok többsége em beren végzett 
endocrinológiai vizsgálatokból szárm azik, de fel-

Kulcsszavak: prostata, dihydrotestosteron, oestro
gen.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

használtuk  a ku ty áb an  spontán  kifejlődő, az em beri 
m egbetegedéshez hasonlító p rosta ta  hyperp lasiá
ban tap asz ta ltak a t is.

Hosszú idő óta feltételezik, hogy a p ro sta ta  
hyperplasia keletkezésében endocrinológiai ténye
zők döntő jelentőségűek. Az 1970-es évekig e te 
k in tetben  az a nézet u ralkodott, hogy a p ro sta ta  
hyperplasia oka a csökkent gonadm űködés. Az éle t
kor előrehaladásával ugyanis a fé rfiak  gonadm ű- 
ködése rom lik, androgen secretió juk csökken, az 
androgen/oestrogen arány  szervezetükben az u tó b 
bi javára  to lódik  el (14, 22) és az oestrogen-depen- 
dens p e riu re th ra lis  m irigyekben ennek h a tásá ra  
hyperplasia indu l meg, így alaku l ki a p rosta ta  h y 
perplasia. Ez a hipotézis volt a betegség androgen 
th eráp iá ján ak  elm életi alapja. D ay  m ár 1939-ben 
arról szám olt be, hogy a p ro sta ta  adenom a okozta 
egyes tü n e tek  androgen kezelés közben jav u l
nak (7)..

V izsgáljuk meg, elfogadható-e m ég n ap ja in k 
ban is az em líte tt hipotézis a p ro sta ta  hyperp lasia  
kórszárm azásaként?  Azok az adatok , am elyek sze
rin t előzetes kasztrálás u tán  p ro sta ta  hyperp lasia  
nem fejlődik (17, 32) és kasztrációval az adenom a 
regressióra késztethető  (4, 38), m indenesetre  ennek 
ellene lá tszanak  szólni. H asonlóképpen az a tény  is, 
hogy a p ro sta ta  hyperplasia keletkezése ak á r egy
két évtizeddel is megelőzheti az idősödő fé rfiak  
plasm a testosteron  szintjének jelentősebb csőkké-
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1. ábra: Az androgenek metabolismusa egészséges pros
ta tóban

nését (39). A plasm a testo steron  csökkenése a korral 
egyébként sem nagyfokú , ha  azt valóban egészséges 
populáción vizsgálják (29), b á r  a biológiai ak tiv itá s t 
képviselő szabad horm onfrakció  csökken a testos- 
te ron t kötő tran sp o rt-feh é rje  koncentráció jának  az 
életkorral bekövetkező em elkedése nyom án (29, 35). 
A célszervekben, így a p ro sta táb an  is testosteronból 
képződő d ihydro testosteron  plasm a koncentráció
ja  pedig az életkor h a lad táv a l alig változik  (30). 
Egyes adatok szerin t a p ro sta ta  hyperp lasiás idő
sekben még növekszik is a v ér d ihydro testosteron  
ta rta lm a (9, 13, 16, 35). E növekedés fo rrá sá t érde
kesen sejtette  az az 1974-ben közölt m egfigyelés, 
am ely szerint adenom ás p rosta ta  elvezető v én á já 
ban jóval nagyobb a d ihydro testosteron  kon cen trá 
ció, m int a perifériás v é rb en  (24).

A csökkent and rogen  term elés és a p ro sta ta  hy
perplasia közötti oki kapcsolat legfontosabb ellen
érvét azonban a m egbetegedett p rosta ta  h o rm o n ta r
ta lm ára  vonatkozó v izsgálatok szolgáltatták . Ma 
m ár v ita tha ta tlan  tén y n ek  tekintendő, hogy m ind 
az ember, m ind a k u ty a  spontán  p ro sta ta  adenom a 
szövetében 2-4-szer an n y i d ihydro testosteron  ta lá l
ható, m in t az ép p ro s ta ta  szövetben (10, 11, 15, 25, 
31), míg más an d ro g en  m etabolitok  szöveti m eny- 
nyisége inkább csökken t (10, 15, 25). Egészséges 
ku tyában  a p ro sta ta  sú lyának  gyarapodásával p á r
huzam osan em elkedik  annak  d ihydro testosteron  
ta rta lm a is (26). A  p e riu re th ra lis  és az ezt övező 
régióban norm álisan  egyform a m ennyiségű and ro 
gen található (15), ezzel szem ben m á r indu ló  pros
ta ta  adenom a ese tén  is a d ihydro testosteron  fel- 
halmozódása éppen  a periu re th ra lis  te rü le ten  ta 
pasztalható a környező  részek horm onkoncen trá- 
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rigy pe riu re th ra lis  rég ió jának  betegsége. A d ihyd
ro testosteron  felhalm ozódása az adenom a sejtje inek  
m agvában  m ég nagyobb fokú, kb. kétszerese, m in t 
a cytosolban (25).

Az androgen felszaporodás oki szerepét m ár 
1953-ban felvetették  (6), bizonyítása azonban csak 
az elm últ évtizedben tö r té n t meg, am ikor széles 
körű  vizsgálatsorozat in d u lt a meglepő adatok  é r
telm ezésére. Ennek során  W ilson  m unkacsoportjá
nak  sik e rü lt először androgenek  adagolásával p ros
ta ta  hyperp lasiá t létrehozni fia ta l ku tyában , ill. elő
zőleg kasz trá lt ku tyában  is (8, 26, 36). A továb b iak 
ban  ism ertetendő  biokém iai pathom echanizm usra 
m ár ekkor u ta lt az, hogy az egyes androgenek kö
zül a leghatékonyabbnak  a 3-alpha-androstandiol 
bizonyult, b á r  kellően nagy  adagban a d ihydro tes
tosteron  is indukálta  a pro liferatió t. Ennek az a 
m agyarázata , hogy and rostand io l adagolására a k u 
tya p ro sta tá jáb an  a d ihydro testosteron  koncentráció 
nagyobb m értékben  em elkedik, m in t d ihydrotestos- 
te ronéra  (26, 39). O lyan horm onkezeléssel, am ely  a 
k u ty a  p ro sta ta  d ihydro testosteron  ta rta lm á t nem  
em elte, p rosta ta  adenom a nem  volt kelthető  (18).

M a ism ereteink szerin t a hyperplasiás em beri 
vagy k u ty a  p rostata  nagy  dihydro testosteron  ta r 
ta lm a az e szervben m űködő, az androgenek m eta- 
bo lisatió ját végző enzim ek ak tiv itásában  beá llt vá l
tozás következm énye (3, 10, 15, 18, 19, 39). A m eta
bolism us fő vonalait egészséges, ill. hyperp lasiás 
p ro sta táb an  az 1. és 2. ábra  m u ta tja . B enignus pros
ta ta  adenom ában az irreversib ilis  lépések közül az
5-alpha-reductase enzim  ak tiv itása  növekszik, a 6- 
a lpha és 7-alpha-hydroxylase ak tiv itása  nem  válto
zik. Ennél fon tosabbnak  látszik az az eltolódás, 
am elynek eredm ényeként a reversibilis reakciók 
egyensúlya m egváltozik a d ihydro testosteron  jav á 
ra. Ezt eredm ényezi a 3-alpha és 3 -beta-hydroxy- 
stero id-oxydoreductase ak tiv itásnak  az oxidáció, 
m íg a 17-beta-hydroxystero id-oxydoreductasenak  a

2. ábra: Az androgenek metabolismusa benignus prostata 
hyperplasia ban.



redukció felé való eltolódása. Ilyen módon végül is 
több dihyrotestosteron képződik és kevesebb bom 
lik, az eredm ény tehá t ezen hatékony férfi nem i 
horm on felhalm ozódása a p ro sta ta  szövetben. A le
ír ta k a t egyarán t észlelték az em ber és a k u tya  ko r
ral kifejlődő, spontán  betegségében, ezért joggal 
ta r th a tju k  a p rosta ta  hyperp lasia  lényegi sajátos
ságának (18, 19). A p rosta ta  m érete  és d ihydro tes- 
tosteron  képzése között erősen significans linearis 
korreláció van  (18). Elgondolkoztató megfigyelés, 
hogy a periu re th ra lis  adenom a kom plett enuclea- 
tió ja  u tán  2-5 hónappal a p lasm a addig is nagyobb 
dihydro testosteron  koncentráció ja még tovább 
em elkedik, noha az adenom a regeneratió ja  nem  ész
lelhető (35).

Az androgenekkel e llen tétben  az oestrogenek 
pathogenetikai szerepét a p ro sta ta  adenom a kelet
kezésében régóta feltételezik (14, 40). A vérben  és 
a beteg p rosta tában  m ért horm onkoncentrációk 
sem em berben, sem ku ty áb an  nem  különböznek az 
é le ttan i adatoktó l (2, 22, 35). A p rostata  ta rta lm az 
oestrogen recep to rokat (5), de oestrogenek kizáró
lagos adagolásával p rosta ta  adenom a nem kelthető  
(36). A k u ty a  p rosta ta  hyperp lasiá jának  androge
nekkel tö rténő  kísérletes indukció jakor viszont a 
17-beta-oestradiol igen lá tványos synergism ussal 
fokozza az androgenek h a tá sá t (8 , 26, 36), sőt a 
spontán  k ia laku lt adenom ához leginkább hasonló 
k ísérleti modell csak androgen-oestrogen k o m b in á lt  
alkalm azásával hozható létre. E Synergismus é rte l
mezése az, hogy az oestradiol növeli a d ihydro tes- 
to steron t kötő receptorok szám át a prostata  se jtek 
ben (27), sőt azok nucleusában is (33), m égpedig 
a felhalm ozódó d ihydro testosteronnal szinte equi- 
m olaris m ennyiségben. Más androgenek, így pl.
3 -alpha-androstandiol kötődését a p rostata  se jtje i
ben az oestradiol kezelés nem  fokozta (27), jól illesz
kedve a p rosta ta  hyperplasia ism erte te tt d ihydro- 
testosteron-elm életéhez.

U gyanakkor azonban a k u ty a  spontán  betegsé
gében m ért androgen-recep to r koncentráció a cyto- 
solban egyáltalán  nem  különbözik és a sejtm agban 
is csak alig nagyobb a fia ta l kontro ll állatokénál 
(33). Em beri p ro sta ta  adenom ában nem  sikerü lt n a 
gyobb androgen-receptor ta r ta lm a t k im uta tn i az 
adenom a sejtje iben  vagy sejtm agvaiban, még a pe- 
r iu re th ra lis t övező norm ális p ro sta ta  szövethez vi
szonyítva sem (34). M indezen adatok  fényében az 
oestrogenek szerepe a spontán  p rosta ta  hyperp la
sia kifejlődésében nem  tek in the tő  tisztázottnak.

M ily en  k ö v e tk e z te té s  v o n h a tó  le e zek  u tá n  az  
orvosi g ya k o rla t szám ára? M egá llap ítha tó , hogy  
an d ro g en  h iá n y  s e m m ik é p p e n  se m  lehe t a p rosta ta  
h yp erp la sia  kóroka . Az á lla tk ísérle tek  a lap ján  fel
tételezhető, hogy androgenek adagolásától inkább 
a meglévő pathológiás állapot rosszabbodását v á r
hatju k . B ár az oestrogenek tek in te téb en  az em beri 
és az á lla tk ísérle tes m egfigyelések ném ileg e ltérnek  
egym ástól, ezen a té ren  sem  is m e r tü n k  m eg  o lyan  
a d a to k a t, a m e ly e k  a z o es tro g en ek  o b je k tív  hasznos
ságára e n g e d te k  vo ln a  k ö v e tk e z te tn i  a betegség ke
zelésében.

A prosta ta  hyperp lasia  androgen  kezelése el
m életi m eggondolásokon a lapu lt. Az előbbiekből

ugyancsak spekulatív  m ódon e kezelésnek inkább  
fölösleges vo ltára  következte ttünk . A klinikai ta 
pasztalatok  az utóbbi spekulációval egyeztethetők 
össze (7, 21, 28). A horm onkezelés ha tására  ob jek
tív  jav u lást (adenom a nagyság, histologia) nem  ta 
pasztaltak . A szubjek tív  panaszok esetleges enyhü
lése feltételezések szerin t a hólyagizom zat tónusá
nak  fokozódása révén következne be (28). A leg
ú jabb  belgyógyászati kézikönyvek vagy összefog
laló közlem ények többny ire  m ár m eg sem em lítik a 
benignus p rosta ta  hyperp lasia  th e ráp iá jáb an  az 
androgen vagy oestrogen alkalm azási lehetőségét 
(1, 12, 23, 36). M indebből az következik , hogy a 
p rosta ta  hyperplasia androgen  és oestrogen kezelé
se m a m á r nem  tek in the tő  m egalapozottnak, a lka l
m azása ezért fölösleges. T artós adagolás esetén 
m ellékhatásokat is okozhat, ezért á lta lában  kerü lé
sét a ján ljuk .
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Myoglobin-latex-teszt az acut myocardium 
infarctus korai diagnózisában
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(főorvos: Csermely Ferenc dr.)
Intenzív Osztály (főorvos: Ruttner Pál dr.)

Az acu t m yocardium  in farc tus kezelése korai diag
nózist igényel. A szerzők 84, acu t m yocardium  in 
farc tus gyanújával kórházba fe lv e tt betegen vé
geztek vizsgálatokat m yoglobin-latex-teszttel. A 
m yoglobin-latex-teszt a szérum  m yoglobin k im uta
tá sá ra  szolgáló, an tigén -an titest reakción alapuló, 
gyors, betegágy m ellett is elvégezhető vizsgálat. A 
m ódszer szenzitivitását a felvételkor, és az azt kö
vető 1., 2. és 3. óra végén 82,7, 89,6, 94,8, illetve 
100% -osnak ta lá lták . A specifitás 84,6%-os volt, és 
a vizsgálati periódus a la tt nem  változott. Az egy
idejű  m yoglobin és creatink inase vizsgálatok szerint 
a szérum  m yoglobin szin tjének kórossá válása 2-4 
órával megelőzi a creatink inase sz in t emelkedését. 
T apasztalatuk  szerint a m yoglobin-latex-teszt é rté 
kes vizsgálóm ódszer az acu t m yocard ium  infarctus 
korai d iagnosztikájában, ha a kellő időben végzik 
el, és figyelem be veszik a szérum  m yoglobin emel
kedéssel já ró  állapotokat.

M yo g lo b in  la te x  te s t in  th e  ea r ly  d iagnostics o f 
a cu te  m yo ca rd ia l in fa rc tion . The tre a tm e n t of acute 
m yocardial in farc tion  requires early  diagnosis. The 
au tho rs com pleted m yoglobin la tex  tests w ith  84 
p atien ts  adm itted  w ith  suspect of acu te  m yocardial 
infarction. T he m yoglobin la tex  te s t serves as a tool 
fo r the de term ination  of serum  m yoglobin level, 
based on an tigen-an tibody  reaction. The test is fast 
and  it is possible to com plete it  on th e  bed-site. The 
sensib ility  of th e  m ethod w as found  to  be 82,7, 89,6,
94,8 and  100 p e r cent a t the adm ittance, 1., 2., and 
3 hours after, respectively. The specificity  was 84,6 
p e r cent and  it  did not change d u rin g  the  testing 
period. A ccording to the sim ultaneous myoglobin 
and  creatine k inase tests the  becom ing of serum  
m yoglobin levels to  abnorm al occurs 2-4 hours ear
lie r  th an  the  increase of creatine k inase  levels. Their 
experience ind icates th e  m yoglobin la tex  test to be a 
valuab le  testing  m ethod in  th e  early  diagnostics of 
acu te  m yocardial infarction  prov ided  it  is m ade in 
th e  rig h t tim e and the  conditions accom panying the 
increase of serum  m yoglobin levels a re  taken  into 
account.

A klin ikai tünetek , az EKG és a hagyom ányos 
enzim vizsgálatok nem  m indig n y ú jta n a k  biztos kór
ism ét az AMI első óráiban. Ezzel szem ben a szövőd
m ények elkerülésére, ill. az in fa rc tu s  nagyságának 
csökkentésére irányuló  hatékony kezelés minél ko
raibb szenzitív és specifikus m ódszert igényel.

A szérum  Mb az AMI egyik legkoraibb  bioké
miai param étere  (1, 2, 4, 10, 11, 18, 19, 20, 22, 25,

K ulcsszavak: myoglobin, sz ív infark tus 

Rövidítések:
AM I: acut m yocardium  in farc tus 

A SA T : asparta t-am ino transferase  
C K : creatinkinase

H BD H : alfa-hydroxybutyrat-dehydrogenase 
L D H : laktat-dehydrogenase 

M b: myoglobin 
RIA: radioim m unoassay

* Nincs hazai fogalom ban.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

26). A panaszok jelen tkezését követő 2-3. órában 
m á r m eghaladja a norm álértéket, m ax im um át a 8 - 
10. óra között éri el, és 24-36 óra m úlva norm ali
zálódik, ó rákka l megelőzve a d iagnosztikában  ha
gyom ányosan használt enzim eket. A szívizom sejt 
necrosisakor ugyanis a fehérjék  m olekulasú lyuk  ál
ta l m eghatározo tt sorrendben  ju tn a k  a keringésbe: 
Mb (17 100), CK (80 000), ASAT (110 000), LDH 
(130 000) (6 , 14, 17).

A Mb 153 am inosavból álló, haem et ta rta lm a
zó, egyláncú fehérje , m ely a vázizom zatban is meg
ta lálható . A k é tfa jta  eredetű  Mb im m unkém iailag  
nem  különíthető  el egym ástól (9). A norm ális szé
ru m  koncentráció felső h a tá ra : 75-85 ng/m l (12, 
20, 21, 24). A Mb k im u ta tására  az u tóbb i években 
használt R í A m ódszerek rendk ívü l pontosak, de 
időigényesek, em ia tt az acu t d iagnosztikában alig 
használhatók. A B ehringw erke á lta l kifejlesztett 
M b-latex-teszt* lehetőséget n y ú jt a 1 0  percen belüli 
szem ikvan tita tív  szérum  Mb m eghatározásra , és a 
betegágy  m elle tt is elvégezhető.

T anu lm ányunk  célja a M b-latex -teszt diag
nosztikus é rtékének  vizsgálata A M I-ban.
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A nyag  és módszer
A  teszttel végzett v izsgálatokat 1983. m árcius 1.— 

1984. jan u ár 31. Között AM I gyanújával kórházunkba 
reivetc 84 DetegDen végeztük et. M inden esetben rögzí- 
tetcuK a panaszoK felléptének időpontját. Azokat a be- 
tegeKet, ak ik  a tünetek  jelentkezésétő l szám ított 24 
oran tú l kerültek  kórházba, a  várható  ham is negatív 
eream enyek m iatt a vizsgalatból kizártuk. Úgyszintén 
k ihagytuk ebből a  csoportból azokat a betegeket, ak ik
ben reanim atio, ill. elektrom os cardioversio vált szük
ségessé. A vérm in tákat a fe lvé te l időpontjában, m ajd 
1, 2 és 3 óra múlva vettük. A diagnosztikus érzékeny
ség változásának vizsgálata céljából a felvételkor nega
tív  teszteredm enyű 32 betegben óránként Mb és CK 
m eghatározásokat végeztünk, 10 órán keresztül.

tízenkívül belgyógyászati, ill. in tenzív osztályon 
egyéb betegségek m iatt kezelt, nem  infarctusos 50, va
lam int szív-, vázizom- és vesebetegségben nem  szenve
dő, ta rtósan  im. in jekciót kapó  15 betegben is elvégez
tük a tesztet, a ham is pozitív  eredm ényre vezető á lla 
potok felderítése céljából.

A  M b-la tex-teszt tartozéka i:
1. Reagens, mely Mb elleni an titestekkel abszor

beált polisztirol partik u lák  szuszpenziója.
2. Abszorbciós oldat, m ely a ham is pozitív reak 

ciót adó rheum a fak tor meikötésére szolgál.
3. 50 ng/m l-nél k isebb és 100 ng/m l-nél nagyobb 

Mb koncentrációjú kon tro ll szérum.
A  vizsgálat m enete:
1. A beteg szérum ának  50 # l-é t 5 «1 abszorbciós 

oldattal tárgylem ezen összekeverjük.
2. 1 perc m úlva az abszorbeált szérum hoz 50 ul 

reagenst cseppentünk.
3. A tárgylemez enyhe döntögetése közben az agg- 

lutináció megjelenésének időpon tját rögzítjük.
A teszt érzékenysége a  k lin ikailag  legelőnyösebb 

90 ng/m l koncentrációra van  beállítva. Az agglutiná
l ó  időbeni megjelenése szem ikvantitatív  m eghatáro
zást tesz lehetővé.

így a 2 percen belüli kicsapódás 2000-4000 ng/ml, 
a 2—3. perc közötti kicsapódás 300-2500 ng/ml, 
a 3—4. perc közötti k icsapódás 150-600 ng/ml, 
a 4—5. perc közötti k icsapódás 90-300 ng/ml szé

rum  Mb koncentrációnak felel meg. Az 5. percen túli 
agglutináció negatívnak szám ít (1). L ipaem iás szérum 
esetén a nem  specifikus zavaró  reakciók m ia tt a vizs
gálat biztonsággal nem  használható . A  felvételkor, va
lam int az 1., 2., ill. 3. ó ra  m úlva vett vérm intákból
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A szérum Mb és CK koncentráció kórossá válásának 
időbeni viszonya a felvételkor negatív Mb-latex-teszt 

eredményű AMI-s betegekben.

a M b-t azonnal m eghatároztuk, a későbbi Mb, ill. a 
CK m éréseket a szérum  4 °C-on tö rtén t tá ro lása  után, 
a  v izsgálati periódust követő reggel végeztük. A CK 
m eghatározások B oehringer m onoteszttel, fotom etriás 
e ljá rássa l történtek. (A norm álérték  felső h a tá ra  50 
U/l). Az AMI bizonyítására a hagyom ányos enzim vizs
gálatokat (CK, ASAT, LDH, HBDH) is felhasználtuk. 
Az AMI kórism éjét a WHO kritérium ok a lap ján  álla
p íto ttuk  meg.

E redm ények

A  v izsgálatba bevont 84 AMI gyanús beteg kö
zül 58-nak volt in farc tusa . K özülük a felvételkor 
48 esetben  ta lá ltu n k  em elkedett szérum  Mb szin
te t. A fe lvéte lt követő 1. ó ra  végén az 58 infarctusos 
beteg  közül 52-ben, a 2. ó ra  végén 55-ben, a 3. óra 
végén m indegyikben pozitív  volt a teszt. A  26 nem 
A M I-s beteg közül 22-ben volt a fe lvé te lko r nega
tív  a teszt, am i a 3. ó ra  eltelte  u tán  sem változott. 
A 4 ham is pozitív eredm ény  közül egy-egy esetben 
előzetes ex trém  fizikai m egterhelés, veseelégtelen
ség, ill. lázas á llapot m agyarázza a szérum  Mb 
em elkedést, egy esetben nem  ta lá ltu n k  m agyaráza
tot.

A 10, felvételkor m ég norm ális szérum  Mb kon
cen tráció jú  AMI-s betegen  ó ránkén t végzett m éré
sek szerin t a Mb szin t kórossá válása  2-4 órával 
m egelőzte a CK em elkedés kezdetét (lásd. ábra).

A z  50, belgyógyászati és in tenzív  osztályon ke
zelt nem  infarctusos betegben  k ite rje d t m echanikus 
izom sérülés, shock, diabeteses coma, delirium  tre
m ens, chronicus nephritis , hypotherm ia, újraélesz
tés és elektrom os cardioversio kapcsán  észleltünk 
m agas Mb szintet.

A 15, napokon keresztü l im. injekcióval kezelt 
betegben  egyetlen esetben  sem ta lá ltu n k  pozitivi- 
tást.

M egbeszélés

Az AM I-t kísérő szérum  Mb em elkedés 1956 
ó ta ism ert (13). A szérum  Mb v izsgálatát az AMI di
agnosztikájában  különösen értékessé teszi a korai 
em elkedés és a m agas szenzitivitás. A kezdeti m éré
si m ódszerek (spektrofotom etria , elektroforézis, 
haem agglutináció-gátlás, kom plem ent fixáció) nem 
n y ú jto tta k  m egfelelő reproducib ilitást. Csak az 
1975-ben bevezetett nagy  pontosságú RIA techni
kák  te tték  lehetővé a Mb klin ikai felhasználását az 
AMI diagnosztikájában  (1, 4, 7, 19, 20, 21, 23, 24). 
A RIA m ódszerek h á trá n y a  viszont az eljárás idő- 
igényessége. A M b-latex-teszt 10 percen  belüli sze
m ik v an tita tív  m eghatározást tesz lehetővé a be
tegágy m ellett, és érzékenysége eléri a RIA mód
szerét (1).

V izsgálatainkkal a fe lvételt követő  3. óra vé
gén 100%-os szenzitiv itást ta lá ltu n k , és a teszt po
z itívvá válása 2-4 ó rával m egelőzte a CK emelkedés 
kezdetét. A Mb nem  szívizom specifikus, a vázizom
za t sérü lésekor is a keringésbe ju t  (7, 9, 21, 22, 26). 
M ivel a vesében katabolizálódik, ill. azon keresztül 
választódik  ki (16), a veseelégtelenség váz-, és szív
izom károsodás nélkü l is m agas szérum  Mb szintet 
eredm ényezhet (1, 3, 5, 8, 11, 12, 22, 25, 27). A RIA 
m ódszerekkel dolgozó m unkacsoportok  többsége 20- 
30% -os álpozitiv itást ta lá lt AMI gyanús beteg



anyagban  (18, 25, 27), de beszám oltak 3,7%-os ál- 
pozitiv itásról is (19). A M b-latex-teszt specificitása 
AMI gyanús betegcsoportunkban 84,6%-os volt, 
ami m egegyezik m ás szerzők tapasz ta la táva l (1, 
15). Pozitív  teszt esetén a hibás értelm ezés e lkerü 
lése m ia tt fontos a hyperm yoglobinaem iára vezető 
egyéb állapotok gondos figyelem bevétele (1, 3, 8, 
19, 22, 25, 27).

Az im. injekciók szérum  M b-t emelő hatására  
vonatkozó irodalm i adatok ellentm ondóak (8, 18, 
22, 23, 25). Mi nem  észleltünk kóros Mb szin tet im. 
injekciók után .

T apasztalataink  a lap ján  a M b-latex-teszt é rté 
kes vizsgálóm ódszer az AMI korai d iagnosztikájá
ban.
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m yocardial in farction : A clinical study and rew iew  of 
the literature. Am. H eart. J. 1978, 96. 680. — 26. Vass, 
Á. és mtsai: K reatin-kináz-M B -izoenzim  és mioglobin 
m eghatározás aku t m iokardiális in fark tusban . A m a
gyar kardiológusok tá rsaságának  1982. évi tudom ányos 
ülése — előadáskivonat. — 27. W itherspoon, L. R. és 
m tsai: Assesm ent of serum  myoglobin as a m arker 
for acute m yocardial infarction. J. Nucl. Med. 1979,
20, 115.

(Matoltsy A ndrás dr., Nagykanizsa, Pf. 95., 8801.)

H elyreigazítás!

Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, Hogy az e szám színes hirdetésében szereplő Jumex- 
készítményünk rendelhetősége és térítési díja megváltozott.

TÉRÍTÉS: 4,- Ft.

MEGJEGYZÉS Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. Az orvos akkor rendelheti,
ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja.
Farkinson-kórban és szindrómában szenvedő betegnek a kezelőorvos (a körzeti, üzemi orvos, 
az ideg-, elmeszakrendelés (gondozó) szakorvosa) térítésmentesen rendelheti.
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S A L B U T A M O l
aerosol, tabletta

HATÓANYAG: 20 mg salbutamolum (10 ml) üvegenként; 2 mg salbutamolum tab
lettánként; mindkettő szulfátsó formájában.

JAVALLATOK: Asthma bronchiale, krónikus bronchitis, tüdőemphysema.
ELLENJAVALLATOK: Hyperthyreosis, szívelégtelenség, hipertensió, továbbá a terhes
ség első harmada.
ADAGOLÁS: Aerosol: Az adagolószelepes palackból egyszeri lenyomásra 0,1 mg 
salbutamolt tartalmazó permet távozik. Asztmás roham, légzési zavar esetén 1-2 
permetadagot kell mélyen belélegezni. Ez az adag szükség esetén 4 óránként meg
ismételhető, 24 órán belül legfeljebb 6 alkalommal.
A KÉSZÜLÉK HASZNÁLATA: A palackot függőleges helyzetben tartva a készülék 
védőkupakját le kell venni. Ezután a mutatóujjat a palack aljára, a hüvelykujjat 
az inhalátorra helyezve a palackot fordított állásba kell helyezni (az inhalátor van 
alul). A csövet a szájba helyezve, mély lélegzetvétel közben hüvelykujjal ütközésig 
fel kell nyomni az inhalátort. Ily módon a permet veszteség nélkül belélegezhető. 
A kezelés befejezése után vissza kell helyezni az inhalátor védőkupakját.
Tabletta: Felnőttek átlagos egyszeri adagja 4 mg (2 tabl.). Érzékeny betegnek a 
kezdeti egyszeri adag nem lépheti túl a 2 mg-ot. Szükség esetén ezek az adagok 
naponta 3-4-szer ismételhetők. Amennyiben szükséges, az egyszeri adag — fokoza
tosan — 8 mg-ig (4 tabl.) emelhető. Gyermekek átlagos egyszeri adagja: 2-6 éves 
korban: 1-2 mg (1/2-1 tabl.); 6-12 éves korban: 2 mg (1 tabl.). Ezen adagok szük
ség esetén naponta 3-4-szer ismételhetők. 12 év felettiek adag ja  megegyezik a fel
nőttekével.
MELLÉKHATÁSOK: Izomremegés. Érzékeny betegeken tachycardia és ritkán fejfájás.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Nem adható együtt bétaadrenergreceptort gátló 
anyagokkal (egymás hatását megfordíthatják).
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (egy vagy 
kétszeri alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja. — Asthma bronchialeban szenvedő betegeknek a  tüdőbeteggondozó, a 
belgyógyászat, illetőleg gyermekgyógyászati szakrendelés szakorvosának javaslata 
alapján a kezelőorvos térítésmentesen rendeli.
CSOMAGOLÁS: Aerosol (10 ml) 10,— Ft. 30 tabl. 4,40 Ft.

Gyártja:
POLFA Gyógyszergyár- Lengyelország.
Exportálja: CIECH — Varsó.
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K A Z U I S Z I I K A

hódsági maria dr, BCG disszemináció krónikus granulomás
UHERECZKY GÁBOR DR.,

király László  dr . betegségben
ÉS PINTÉR EMESE DR.* *

Szabadság-hegyi Gyermekgyógyintézet (főigazgató: Simon György dr.) 
Csecsemő-kisded pulmonológiai Osztály (főorvos: Uhereczky Gábor dr.)
Heim Pál Gyermekkórház Kórbonctani és kórszövettani Osztály 
(főorvos: Gorácz Gyula dr.)

A szerzők BCG disszemináció esetét ism ertetik  k ró 
nikus granulom ás betegségben. A jellegzetes k li
n ikai tünetek  m ellett a k rón ikus granulom ás beteg
séget a n itrob lue  te trazo lium -test negativ itásával, a 
C alm ette-G uérin  bacillus disszem inációját tenyész- 
téses és histológiai v izsgálatokkal bizonyíto tták  a 
beteg 8  hónapos korában. Hasonló m ódszerekkel a 
BCG disszem inációt az irodalom ban eddig közölt 
3 esetből csak egynél sikerü lt bizonyítani, itt azon
ban  a k rón ikus granulom ás betegség m egállapítása 
a kórbonctan i lelet a lap ján  tö rtén t. Ism erte te tt ese
tükben  a k o rán  elkezdett kom binált an titubercu lo- 
ticus és an tib io tikus kezelés sem  volt képes a fa tá 
lis k im enetelt meggátolni.

D issem ination of BCG in chronic granulom atous 
disease. The au thors report on th e  dissem ination of 
BCG in a pa tien t suffering  from  chronic granulo
m atous disease. The negativ ity  of th e  n itrob lue-te t- 
raso lium -test verified  the  diagnosis of chronic g ra 
nulom atous disease in  addition  to th e  characteristic  
clinical sym ptom s. D iagnostic cu ltiva tion  and his
tology verified  the  dissem ination of the  bacillus 
C alm ette-G uérin  in  the  pa tien t of 8  m onths of age. 
BCG dissem ination  had been successfully verified 
using sim ilar techniques only once of 3 previously 
repo rted  cases, nevertheless, the ex istance  of chro
nic granu lom atous disease has been  diagnosed on 
the basis of pathological findings only  in the case 
m entioned. F ata l outcom e could n o t be prevented 
by early  trea tm en t w ith  an titubercu lo tics combined 
w ith  an tib io tics in th e  case rep o rted  here.

A szervezet fertőzés elleni védelm ében a pha
gocytosis je len ti az első védővonalat. E bonyolult, 
több lépcsőből álló fo lyam at az u tóbbi évek k u ta 
tása iban  ú jra  előtérbe kerü lt. 1957-ben Berendes, 
Bridges és Good ism ertették  az első krónikus g ra 
nulom ás betegséget (chronic granulom atous disea
se). E betegségben a fehérvérse jtek  nem  képesek 
a phagocytált baktérium ok m egölésére (5). A ge
nera lizá lt BCG fertőzés r itk a  m egbetegedés. A kö
zölt esetek szám a 20—30 között van, csaknem  m ind
egyik letálisan  végződött (24). Az im m unrendszer 
veleszületett zavara a közölt esetek  m indegyikében 
k im u ta th a tó  vagy feltételezhető volt.

BCG disszem inációt k ró n ik u s granulom ás be
tegségben Esterly  közölt először (13), m elyet még 
k é t publikáció követett: V erronen  1974-ben (44) és 
Urban  1980-ban (43).

Esetleírás

T. G. egészséges szülők első gyerm eke. Norm ális 
terhesség és szülés u tán  3200 g-m al született fiúgyer-

R övid ítések
CGD: chronic granulom atous disease 
NBT: n itroblue tetrazolium
* Jelenlegi m unkahely: II. Női K linika ú jszülött 

intenzív  osztály.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

mek. A családban bakteriális fertőzések gyakori elő
fo rdu lására  vonatkozó adatot nem  ta lá ltunk . A gyer
m ek életének 5. nap ján  részesült BCG védőoltásban. 
A vakcinációt követően 'két hónappal az oltás helyén, 
a bal vállon bőrpír, m ajd  gennyes beolvadás kezdő
dött, a  hónaljban  egyre növekedő té rim é jelent meg. 
K éthónapos kórházi kezelése során k lasszikus im m un
hiányos állapoto t az elvégzett vizsgálatok nem bizo
nyíto ttak . 6 hónapos korában k erü lt a gyermek in té
zetünkbe. F elvételkor a bal hónaljárokban  kisalm ányi, 
bőrrel csak részben fedett, karfio lszerű  göbös elválto
zás látszott, m elyet számos sipolynyílás vett körül. In t- 
racu tan  tubercu lin  próbák 1, 10 és 100 tuberculin  egy
séggel negatívnak  bizonyultak, m ellkas röntgenfelvé
teleken ikórjelző értékű  eltérést nem  ta lá ltunk . A tum o
rosus nyirokcsom ó m egnagyobbodás sebészi eltávolí
tást te tt szükségessé, am ely a III. sz. Sebészeti K linikán 
történt. Az eltávolíto tt anyag szövettani vizsgálata 
krónikus lym phadenitist, m ultiplex tályogképződést, 
h istiocyter-p lazm asejtes in filtra tió t m utato tt. Az ex- 
stirpa tió t követően a bal axillaris, subm andibularis és 
inguinalis régiókban purulens lym phadenitis alakult ki. 
Az előzőekben ism erte te tt szövettani lelet, az ism étel
ten negatív  tubercu lin  próbák, va lam in t a norm ális 
im m unglobulin értékek  alap ján  cellu laris im m unde
fektus ta la ján  fellépett BCG disszem inációt tételeztünk 
fel. Sebváladékot kü ld tünk  M yobacterium  tenyésztés
re és tip izá lására  (Országos Korányi Tbc és Pulm ono
lógiai In tézet D iagnosztikai L aboratórium ), em ellett az 
inguinalis te rü le trő l eltávolíto tt nyirokcsom ó szövetta
ni v izsgálatra kerü lt (Heim P ál kó rház  kórbonctani 
osztály). A sebváladékból bacillus G alm ette-G uérin 
tenyészett, m ely isonicidre. strep tom vcinre és rifam pi- 
cinre in v itro  érzékenynek bizonyult. A nyirokcsomó 
szövettani v izsgálata granulom atosus szövetburjánzást
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1. ábra: Endoscopos felvétel a hörgőrendszerbe betört nyi
rokcsomóról.

m utato tt, melyben Z iehl-N eelsen festéssel saválló pál
cák tömege volt k im utatha tó . A plazm a im m unglobu
lin szintek, T ’B lym phocyta arány, PH A -blast trans
form atio, összkom plem ent norm ális értékeke t m utat
tak, ezért vizsgálatainkat k ite rjesz te ttük  a phagocyta- 
m űködésre (a vizsgálatokat M olnár László dr. végez
te a Bőrgyógyászati K lin ikán).

A krónikus granulom ás betegség diagnózisának 
felá llítására a beteg 8 hónapos korában a nitroblue 
tetrazolium -teszt a lap ján  k erü lt sor. A BCG disszemi- 
náció oka a phagocyta-m űködés e speciális zavara volt.

Ez időtől kezdve a beteg  antituberculoticus kezelé
sét az eddig is alkalm azott izonicid m ellett rifam picin- 
nel és átm enetileg (két hónapon keresztül) streptom y- 
cinnel egészítettük ki. T ek in te tte l a krón ikus granulo
m atosis alapbetegségre in te rm ittá ló  Sum etrolim  keze
lést folytattunk, em ellett az ism ételten kitenyésztett 
staphylococcus aureus m ia tt betegünk célzott antibioti- 
kus kezelésben is részesült. A beteg sorsa a továbbiak
ban így alakult: 1 éves ko rában  mellkas röntgen felvé
telen a jobb hilusban nyirokcsom ó megnagyobbodás, a 
középső tüdőlebenyben in filtra tiv  árnyék je len t meg, 
mely m ellűri nyirokcsom ó okozta hörgbetörésre utalt. 
Ezt я feltételezést a bronchoscopos vizsgálat igazolta 
(1. ábra). Az endoscoposan kim etszett anyagból Gal- 
m ette- G uérin bacillus tenyészett ki, a szövettani vizs
gálat saválló pálcát m u ta to tt. Átm eneti néhány  hóna
pos stagnálás után a tüdőfolyam at Drogrediált, gene
ralizált gennyes nyirokcsom ó gyulladás, hepato-spleno- 
m agália, krónikus sepsis a lak u lt ki, m ely 2 éves kor-

г. ábra: Diffus granulomatosis a tüdő kórbonctani képén.

ban  a beteg halálához vezetett. A kórbonctani leletből 
a következőket em eljük ki: a szervezetben m indenütt 
a nyirokszövetben sarjadzásos szövetszaporult lá tha
tó, a nyaki, hónalji, ágyéki nyirokcsom ók a felszín felé 
áttö rnek . Igen k ifejezett a m ediastinum  szétterjedő 
sarjadzásos kitöltöttsége. A tüdőben a granulom atosus 
szövet a hörgők m entén kúszik tovább (2. ábra). A has
üregben a granulom atosus szövet összefüggő conglo- 
m era tum ot képez, tum oros betegség benyom ását kelt
ve (3. kép). A  szövettani képen invasiv granulom atosus 
szövetburjánzás látható, m ely histiocytákból, plazm a- 
sejtekből, kis lym phocytákból, epitheloid sejtekből áll, 
feltűnően  kevés óriássejttel. G ranulocyta alig látszik, a 
szöveti eosinophil se jtek  te ljesen  hiányoznak. A képet 
helyenként világos epitheloid, illetve reticu laris se jt
csoportok lazítják  fel, közelükben elhalás van, de el- 
sajtosodás nincs. Főleg ezeken a helyeken lá tn i nagy 
töm egben saválló pálcákat és igen sok bacteriúrnőt (4. 
ábra).

A  krónikus granulom ás betegség első le írását 
hasonló betegekről beszám oló közlem ények követ
ték  a 60-as években (7, 22, 27, 33, 36). K ite rjed t 
k u ta tó m u n k a  indu lt meg a betegség pathológiai 
a lap ja in ak  fe ltárására . K iderü lt, hogy a CGD-ben 
szenvedők granulocytai nem  képesek hydrogen  per- 
oxid  képzésre, m ely a bacterium ok  in tracellu laris 
elpusztításához szükséges (2, 20, 46). A leucocyták 
ox ida tiv  rendszerében több enzim  m űködési zava
r á t  is bebizonyították, m ajd  bebizonyosodott, hogy 
az alapvető defek tus a N A D H -dehydrogenase h iá
nya. Ez az enzim a leucocyták p lazm am em bránján  
helyezkedik el, jodid  ionnal és a lysosom a-granulu- 
m okból felszabaduló m yeloperoxydase-val együtt a 
bacterium ok in tracellu laris m egöléséhez felté tlenül 
szükséges (4. 9, 21. 37).

A krónikus granulom ás betegek a bőr, légutak, 
reticulo-endothelialis rendszer ism étlődő fertőzései
ben  szenvednek. A kórokozók közül leggyakrabban 
Staphylococcus, E. coli, A. aerogenes, C andida és 
egyéb gom bák, alacsony v iru lenciá jú  kórokozók, 
sap rophy ták  szerepelnek. T herap ia-resistens P neu 
m ocystis carinii fertőzést is közöltek a phagocyta 
m űködés e zavara következtében  (32). Azaz a CGD- 
re  jellem ző kórokozók a catalase-pozitív , hydrogen- 
peroxydo t nem  tarta lm azó  ágensek, m elyek a h iá
nyos in tracellu laris H 2 O 2  képzés m ia tt nem  pusztu l
n ak  el a leucocytákban. A hyrogenperoxidot ta r 
talm azó catalase-negatív  kórkozókat a CGD-leu- 
cocyták is m eg tu d ják  ölni, m ert e kórokozók saját 
hyd rogenperoxyd jukat ad ják  elpusztításukhoz.

A krónikus granulom ás betegség diagnózisának 
fe lá llításá t a n itrob lue  te trazo lium -test b iztosítja : e 
fes ték e t a betegek leucocytái nem  képesek form a- 
zán n á  redukáln i. Az eredeti N B T-test továbbfejlesz
tése  révén egyrészt egyszerű, szűrővizsgálatra is al
kalm as m etodikákat, m ásrészt a részleges defektus
sal bíró hordozók k im u ta tá sá ra  alkalm as m ódszere
k e t dolgoztak ki (6 , 11, 17, 29, 39).

A krónikus granulom ás betegség 85% -ban fiú
kon fordul elő, 70% -ban fam iliaris, ez X-chrom oso- 
m ához k ö tö tt öröklésm enetet bizonyít (38, 48). Ezt 
a lá tám asz tják  azok a m egfigyelések is, m elyek sze
r in t  a betegség tünete i enyhébb fo rm ában  női hor
dozókon felléphetnek. A betegség típusos form á
ján ak  leánygyerm eken észlelt előfordulása (1, 33), 
késői m egjelenése férfiakon  (3, 18), va lam in t szá
mos, a típusostól eltérő  öröklődésm enetet m utató  
eset észlelése a lap ján  autosom  recessiv, valam int



változó expresszivitású autosom  dom inans öröklő
dést is lehetségesnek ta rtan ak  (6 , 8 ). S aját betegünk 
esetében m indkét szülőnél elvégeztük az NBT-tes- 
tet, m ely egészségesekre jellem ző eredm ényt adott.

A krónikus granulom ás m egbetegedés á lta lá 
ban halálos kim enetelű, b á r az u tóbb i időben sike
res próbálkozások tö rtén tek  a progressio m egálla
p ítására  sulphisoxazole kezeléssel (23), trim ethop- 
rin-sulpham ethoxazol-lal (25, 40), friss granulocyta 
infúzióval (34) és csontvelő transzplan tációval (41).

A jelen közlem ényben ism erte te tt betegen k í
vül 1973-ban Virág  (45), 1983-ban Frank  (15) pub 
liká ltak  CGD-esetet.

K rónikus granulom ás betegségben BCG disz- 
szem ináció előfordulásáról 1971-ben Esterly szá
m olt be először egy ik erp ár esete kapcsán (13). A 
BCG disszemináció szövettanilag  és tenyésztáses 
vizsgálatokkal is bizonyítást ny ert, a CGD diagnó
zisa azonban a kórbonctani le le t a lap ján  utólag ke
rü lt felállításra. Verronen  1974-ben ism erte te tt test
v é rp á rja  egyikénél a CGD az N B T -test alapján  egy
érte lm űen bizonyítást nyert, azonban saválló pá l
cá t a szövettani anyagokban nem  tu d tak  k im u ta t
n i annak  ellenére, hogy a k lin ika i kép BCG disz- 
szem inációra u ta lt és a regionalis nyirokcsom ókban 
jellegzetes szövettani eltérést is ki lehetett m u ta tn i 
(44). Urban (43) 1980-ban közölt esetében ú jszü lö tt
kori BCG oltást követően az in jekció  helyén, m ajd  
a regionális nyirokcsom óban a la k u lt ki gennyedés. 
A hystológiai kép „típusos tb c -s” elváltozásai elle
nére  saválló pálcát itt sem sik e rü lt k im utatn i. E be
tegnél ism ételten jelen tkeztek  m ultip lex  krónikus 
bacterialis infectiók. fibrosus pneum onitis, m ajd 
cor pulm onale a lak u lt ki. A gyerm ek 6  éves ko rá
ban  elvégzett N B T-test b iz tosíto tta  a CGD diagnó
zisát. E kkor a beteg m ár 5 éve részesült an titu b e r- 
culoticus kezelésben. BCG -granulom atosis címen 
N itsch  közölt még esetet, ahol a m egbetegedést 
IgA h iánnyal hozta összefüggésbe, CGD-ről nem  
tesz em lítést, N B T-testet e be tegnél nem  végeztek 
(28). A régebben közlésre k e rü lt k rónikus granu lo 
m ás betegek egy részénél is fo ly ta ttak  an titubercu- 
loticus kezelést a k linikai tü n e tek  alapján, negatív  
tenyésztéses vizsgálatok m elle tt (26, 27). Más ese
tekben  CGD-betegeken a BCG o ltást biztosan nem  
követte  a C alm ette-G uérin  bacillus szóródására u ta 
ló tü n e t (6 , 18), sőt egyesek kedvező hatást tapasz
ta lta k  krónikus granulom ás betegeik  BCG-im m u- 
nizálása u tán  (26, 36, 42). Ezzel e llen té tben  áll az Es
terly  á ltal közölt beteg és sa já t betegünk, ahol a 
BCG disszemináció an titubercu lo ticus kezelés m el
le tt is fe lta rtó z ta th ata tlan  volt.

Mi lehet az oka annak, hogy a krónikus g ran u 
lom ás betegek egy részében k ia lak u l BCG dissze
m ináció, más részében nem ? A válasz érdekében 
célszerűnek látszik a CGD nélkü l k ia lakult BCG 
disszeminációs esetek vizsgálata. A BCG védőoltás 
kötelező voltának sok országban tö rtén t eltörlése 
m ia tt az oltott gyerm ekek szám a csökkent. Ezzel 
egyidőben sokat fe jlődött a k lin ika i im munológia 
is és ez azt vonja m aga után , hogy ritkábban  lehet 
klasszikus, „nagy” im m undefek tus és BCG dissze
m ináció együttes e lőfordulására szám ítani m in t ré 
gen (10, 12, 16, 19, 47). Ezt tám asz tják  alá az utóbbi

3. ábra: Tumorosus granulomatosis a hasüregben.

évek BCG disszem inációs eseteinek im m unológiai 
vizsgálatai. így  Passwell (34) kétéves gyerm ek le- 
thalis BCG disszem inációjáról szám olt be, ahol az 
á llapo t k ia laku lásáért m acrophag-lym phocyta in 
terakció  zav art leh e te tt felelőssé tenn i. Pedersen  
(31) esetében a 6  éves korban vak c in á it gyerm ek 
k é t év a la tt m eghalt BCG disszem ináció következ
tében. Nem  tu d tak  a betegnél im m undefectust ki
m u ta tn i, b á r  az N B T-test nincs felsorolva az elvég
ze tt vizsgálatok között. Fischer (14) egyéves korban 
halá lla l végződő BCG disszem inációs esetében nor
m ális granulocyta-m űködés m ellett a  m onocyták 
cem otaxisának zav ará t észlelte, em elle tt a m onocy
ták  Staphylococcus-, Candia- és BCG-ölő képessége 
h iányzott. A tubercu lin  reactio negativ itásá t a mo- 
nocyta-defectus m ia tt m ásodlagosan k ia laku lt fi
nom  T -se jt m űködési zavarral m agyarázta.

Ügy tűn ik , hogy ezen utóbbi eset, ahol a mo- 
nocyta functio  izolált defectusa okozott BCG disz- 
szem inációt norm ális g ranulocyta m űködéssel ren 
delkező betegnél je len ti a választ e fe lte tt  kérdésre. 
E nnek  a lap ján  feltételezhető  ugyanis, hogy k róni
kus g ranulom ás betegségben az határozza meg a 
BCG disszem ináció k ialaku lását vagy elm aradását, 
hogy a phagocyta-defectus m ilyen m értékben  érin-

4. ábra: Saválló pálcák tömege a granulomás szövetben 
(Ziehl-Neelsen festés).
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ti a m onocytákat. S ajnála to s m ódon esetünkben 
m onocyta cem otaxis és m onocyta-killing  vizsgála
tok elvégzésére nem  vo lt lehetőségünk, így e felté
telezést nem  tu d ju k  alátám asztan i.
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A szerzők ism ertetik  az IUD viselése okozta leg
gyakoribb szövődm ényeket. Ezek közül legsúlyo
sabbnak  ta r tjá k  a kism edencei gyulladás okozta 
szövődm ényeket. Betegeik között 11 év a la tt egy 
kism edencei gyulladás okozta halálos végű septikus 
szövődm ény fo rd u lt elő. Esetük érdekessége, hogy 
a kism edencei gyulladás m eglehetősen szokatlan 
form ában  je len tkezett — differenciál-d iagnosztikai 
p roblém át okozott. A szerzők fe lh ív ják  a figyelm et 
a rra , hogy az IUD korszerű, m indenk i szám ára hoz
záférhető  fogam zásgátló eljárás, am ely azonban 
nem  m entes a szövődm ényektől. Az IUD okozta 
szövődm ények megfelelő gondozás m ellett nagy
m értékben  csökkenthetők.

F ata l S e p tic  P elv ic  C om plica tion  C aused b y  IUD . 
The m ost freq u en t com plications of the  use of IUD 
are  review ed. O ut of the com plications, pelvic in 
flam m ation  considered to be th e  m ost severe one. 
D uring the  past eleven years one le tha l septic com p
lication occured in  th is departm en t, it was caused 
by a pelvic inflam m ation. In  th a t  case the pelvic 
in flam m ation  m anifested  itself in  a ra th e r  unusual 
form , and  caused m uch problem s in  d ifferen tia l 
diagnosis. I t is em phasized th a t th e  use of IUD, 
though  being a m odern and w idely  available m e
thod  of contraception, is not free  of complications. 
The com plications caused by IUD m ight consider
ably  be reduced by app rop ria te  care.

A korszerű fogam zásgátló e ljárások  közül az 
IUD az utóbbi 20 évben te rje d t el. Jelenleg a v i
lágon kb. 70 millió nő védekezik IUD-vel, ebből 
kb. 50 millió a K ínai N épköztársaságban  (8, 10).

Egyéb fogam zásgátló eljárásokhoz hasonlóan 
az IUD viselésének is különböző szövődményei 
vannak. A leggyakoribb szövődm ények, am elyek 
m ia tt az IUD eltávolítás tö rtén ik : terhesség  0,5— 
5%, vérzés, fájdalom  15%, egyéb orvosi ok 3—9%, 
személyes ok 1—6%, spontán  kilökődés 5—15% (9). 
A kism edencei gyulladás egyike a legsúlyosabb 
szövődm ényeknek. M ásfélszer g y ak rab b an  fordul 
elő a szövődm ény IU D -t viselő nőknél, m in t azok
nál, ak ik  egyáltalán  nem  védekeznek, illetőleg négy 
és félszer gyakrabban , m in t oralis fogam zásgátlót 
szedők csoportjában (2, 3, 4, 5, 6, 8).

Az IUD m ellett a kism edencei gyulladás sokkal 
súlyosabb form ában  jelentkezik, m in t egyébként. 
Súlyosabb a m egbetegedés, ha az IUD hosszabb 
ideje van  m éhen belül, illetve ha az előzm ényben 
szerepelt kism edencei gyulladás (7, 4).

M ivel a fiatalok jobban  ki v an n ak  téve a nem i 
kapcsolatok során átv ihető  fertőző m egbetegedések
nek, ezért a kism edencei gyulladás gyakoribb  a fia
talok csoportjában. Legtöbb m egbetegedés a 15—24 
év között fordul elő (1).

A szigetvári já rásb an  1972. ja n u á r  1. és 1983. 
m ájus 1-e között 3473 IU D -ot he lyeztünk  fel. A fel
helyezett IUD 36,6% -át, azaz 1256 IU D -t ke lle tt kü 
lönböző okok m ia tt eltávolítan i a 11 év alatt. K ö
zülük kism edencei gyulladás m ia tt 1,81% -ban tá- 
vo líto ttuk  el az IUD-t.

Siófokon 1983. szeptem ber 7—8—9-én rendezett 
Somogyi Orvosnapokon elhangzott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

E se tism erte té s

F. Gné. 26 éves nőbeteg 1982. novem ber 20-án je 
lentkezett kórházunk sebészeti am bulan tiáján . Je len t
kezésekor elm ondja, hogy két hete jobb oldali csípő
táji, vesetáji fájdalm ai vannak. Láza nem  volt. Körze
ti orvosa felvételét megelőzően lum boischialgias pa
naszai m ia tt an tirheum atikus kezelésben részesítette 
(Indom etacinum , Scutam il C, N aprosyn, A rthrofluor 
kenőcs). Panaszai nem  csökkentek, sőt am bulantián- 
kon tö rtén t jelentkezése előtt két nappal jobb com bja 
megduzzadt, csípőtáji fájdalm ai fokozódtak.

A beteg anam nesisében 13 éves korban  appendec- 
tomia, 3 szülés (az utolsó 1979-ben) és két művi te r
hesség-m egszakítás szerepel. 1980. áp rilis  21-én IUD -t 
helyeztünk fel. A felhelyezés óta e lte lt két és fél év 
a la tt ellenőrző vizsgálaton nem je len t meg. Felvételkor 
általános állapota jó. Közepesen fe jle tt és táp lált nő
beteg .Láza nincs. M ellkasi és hasi szervek részéről 
kóros nem  észlelhető. Nyirokcsomók nem  tap inthatók 
A jobb csípőtájék ütögetésre rendk ívü l érzékeny. A 
jobb alsó végtag, főleg a comb te rü le tén  nagyfokban 
duzzadt. A két alsó végtag közötti körfogatkülönbség 
a sulcus glutealis m agasságában 19 cm, oombközénen 
6 cm. lábszárközépen 2 cm, a bokák m agasságában 
különbség nincs. A jobb csípőben flexiós — abductiós 
kényszerta rtást észlelünk. Az oedem as duzzanat a 
szem érem testre is ráterjed . R tg.-felvételeken a jobb 
comb felső harm adának  területén, a jobb csípőtáion 
levegőárnyék látható, (lásd. ábra). Felvételkor észlelt 
laboratórium i leletek közül em lítésre m éltó a fokozott 
süllyedés (116 mm/ó), valam int a l l  200-as leukocyta 
szám. Egyéb laboratórium i értékek  a norm ális h a tá
rain  belül voltak. A naerob bactérium  okozta abscedáló 
gyulladásra, esetleg a foram en obturatorium on keresz
tü l incarceralódott hern iára  gondolva lanarotom iát 
végzünk. A m űtét során jobboldalt férfiökölnyi nagy
ságú tuboovarialis abscessust ta lá ltunk . A tályog 
nhlegm onosus folyam at kénében az izom rekeszek m en
tén a iobb com bra is rá te ried t a canalis femoralison 
keresztül. A képleteket felszabadítva jobboldali adnex- 
ectom iát végeztünk a jobb alsó végtag izomrekeszei- 
nek többszörös széles feltárásával. A m ű té te t a hasüreg 
és a jobb comb drainálásával fejeztük  be. Az IUD-t 
eltávolítottuk.

Az TUD bacteriológiai vizsgálata során  Escherichia " _ , QQ 
coli tenyészett ki. A hasüregből vett váladék bacterio- 2.007



lógiai vizsgálata negatív. A jobb comb sebváladéká
ból Escherichia coli, K lebsiella, P roteus m irabilis te
nyészett ki. Anaerob bac térium  tenyésztés negatív. A 
m űtétet követően azonnal szélesspektrum ú antibioti- 
kus kezelést kezdtünk (Keflin, G entam ycin, M etroni
dazol). A későbbiek során a  rezisztencia vizsgálatnak 
megíelelően célzott an tib io tikus kezelést végzünk (Po
lym yxin В, Dalacin). Az intenzív an tib io tikus kezelés 
ellenére a jobb alsó végtagon az újólag k ia laku lt tá 
lyogok m iatt ism ételt incisiókra kényszerültünk. A m ű
tét u táni 8. napon a kism edencei tályog okozta rectum - 
perforatió t észleltünk (a beöntővíz a  hasi drainen át 
ürült). Időleges anus p rae te rn a tu ra lis t készítettünk  a 
colon transversum on. Transzfúziók adása, roborálás, 
fehérje és calorikus o ldatok bevitele ellenére a beteg 
általános állapota rom lott, súlyos anaem ia és hypo- 
proteinaem ia alakult ki. A későbbiek során  koponya
űri térfoglaló folyam atot feltételező agytörzsi tünetek  
léptek fel. A beteg zavart, kettős lá tása volt. Á llapota 
a célzott antibiotikus kezelés, transzfúziók, infusiók 
adása ellenére rom lott, kezelésének 44. nap ján  a bete
get elveszítettük.

M egbeszélés

Az IUD korszerű, m indenki szám ára hozzáfér
hető fogam zásgátló e ljárás, de nem  m entes szövőd
m ényektől. A szövődm ények közül a legveszélye
sebbek a kism edencei gyulladások. G yulladást okoz
hatnak  a hosszabb, erősebb m enstruatiós vérzés, az 
IUD ellenőrző szála m en tén  ascendálóan feljutó,

v a lam in t a felhelyezés során  a m éhűrbe  fe lv itt kór
okozók (8, 9). A leggyakoribb kórokozók, melyek 
kism edencei gyulladást oko zn ak : Escherichia coli. 
P ro teus, Staphylococcus epiderm is, Haem ophilus, 
influenzae, Gonococcus (8, 9).

A lapvetően fontos az IU D -t viselő asszonyok 
rendszeres ellenőrző vizsgálata, gondozása. A kis
m edencei gyulladás k lin ikai jeleinek (hasi fájdalom , 
ad n ex  érzékenység, a m éh m egem elésének fá jdal
m assága, láz, hüvelyi folyás), va lam in t labo ra tó riu 
m i je le inek  jelentkezésekor az IU D -t azonnal el kell 
táv o lítan i és an tib io tikus kezelést kell elkezdeni. A 
kism edencei gyulladás kezelésében a leggyakrab
ban  használt gyógyszerek: Tetracyclinek, M etroni
dazol, G entam ycin, A m picillin, C lindam ycin (6, 
8, 9.)

N agyon fontos a kism edencei gyulladások 
megelőzése. A szövődm ények m egelőzésében első
so rban  a betegek szűrővizsgálata já tsz ik  szerepet. 
Csak olyan szült nőknél helyezhető fel IUD, ak ik 
nél ezt sem m ilyen meglévő, vagy v árh a tó  szövőd
m ény nem  kon tra ind ikálja . (Fennálló vagy elm últ 
kism edencei gyulladás, előzm ényben szereplő m é
hen  kívüli terhesség, nőgyógyászati vérzési rendel
lenességek, véralvadási zavarok, va lam in t tú l erős 
m enstruatio .) (8)

A felhelyezéskor biztosíto tt s teril körülm ények, 
hüvely  cytológiai vizsgálat, hüvely  bacteriológiai 
vizsgálat lényegesen csökkentheti a gyulladásos szö
vődm ények szám át. Az IU D -t viselő nők hygienes 
körülm ényei, illetve szokásai lényeges szerepet já t
szanak a kism edencei sep tikus szövődm ények k i
alakulásában.

IRODALOM: 1. Effect of age on pelvic inflam m a
to ry  disease in nulliparous W omen using a cooper 7 in t
rau te rin e  contraceptive device. M argaret Botth, Valerie 
Beral, John Guillebaud, B ritish  M edical Jou rna l 1980, 
281, 114. — 2. Influence of an in trau te rin e  device on 
the course of an acute salpingitis. Söderberg G. et al. 
Contraception 1981, Aug.; 24/2, 137—43. — 3. In tra 
u terine  device use and the risk  of pelvic inflam m a
tory  disease. B urkm an RT. Am. J. O bstet Gynecol, 
1980. Dec. 1; 138/7. P t 2, 861—3, (12 ref.) — 4. In tra 
u terine  contraceptive device use in patien ts w ith  acute 
salpingitis. Paavonen J. et al. C ontraception 1980, Aug. 
22/2, 107—14. — 5. In trau te rin e  contraceptive device 
use and pelvic inflam m atory  disease. K aufm an DW, 
et al. Am. j. O bstet Gynecol, 1980. Jan . 15., 136, 2, 
159—62. — 6. In trau te rin e  device and pelvic inflam 
m atory disease. T haler I, et al. Int. J. fertil. 23/1, 69— 
72, 1978. — 7. Pelvic in flam m atory  disease and in tra 
u terine  contraception (letter). Mills, WG. br. Med. J. 
1980, Aug. 2; 281/6236, 388. — 8. Population  Reports, 
1982. July. 9. Staphylococcus septicaem ia afte r inser
tion of an in trau terine  contraceptive device (letter) 
Geddes AM. Br. Med. J. 1980, Dec. 13; 281/6255, 1639. 
— 10. Tw elfth A nnual Report 1983.

(Kisimre László dr., Szigetvár, Pf. 25., 7901.)
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125 éve született Friedrich Kraus 
(1858-1936)

„Űj u ta k  a belgyógyászatban” c. fejezetben em 
lékszik tan ítóm esterére  „A rzt se it 5 Jah rzen ten ” cí
m ű életrajzában  századunk első ké tharm adának  
nem csak kiem elkedő ném et belgyógyásza, hanem  
hum anitásban  is kiem elkedő egyénisége: Theodor 
Brugsch (1878— 1963).

Idézzük Brugschot:

„1902 novem ber 14-én ta r to tta  F. K raus a  Cha- 
ritében  székfoglaló előadását a  funkcionális diag
nosztika értékéről. Ez a fia ta lok  szám ára nagy él
m ény t je len te tt, m ert m erőben új szem lélet je len t
kezett a m edicinában. A m egjelen t idősebb nem ze
dék  hüm m ögve ha llg a tta : ezzel m ár nem  tu dunk  
lépést ta rtan i. M égis m eg kell kísérelni azokat el
sa já títan i. S m eg is te tté k .” (Brugsch könyvéből 
nem  tűn ik  ki, hogy K orányi S ándor a lapvető  k ísér
le te it a veseelégtelenségek funkcionális diagnoszti
k á já ró l K raus em líte tte-e?) Ezen bem utatkozó elő
adástól kezdve K raus központja vo lt a berlin i ak a 
dém ikus életnek. 25 évet tö ltö tt B erlinben  és ebben 
a  negyed évszázadban olyan k u ta tó  és oktató  tevé
kenységet fe jte tt  ki, am inél eredm ényesebb alig 
képzelhető el. H angsúlyozta, hogy visszavonhatat
lanul elm últ a  belgyógyászat azon szakasza, am ely
ben  a belgyógyász fő fe lad a tá t egyes tün e tek  felis
m erése és kezelése képezte és helyére a  m űszeres 
vizsgálatok és kém iai analízisek  léptek. K raus sze
r in t a kóré le ttan  képezi a k lin ikai gondolkodás és 
cselekvés alap ját.

K raus m eghívásakor a  ném et egyetem eken a 
belgyógyászati előadás nagyjából így nézett k i: elő
ször jö tt az inspekció, a betegen  lá th a tó  külső jelek  
részletes leírása. (Ennek a  h á tté rb e  szorulása nem  
je len t feltétlenül előnyt, legfeljebb időm egtakarí
tást.) Ezután jö tt a pulzus tap in tása  és a  gondos 
perkusszió, auszkultáció. Az anam nézisben döntő he 
lyet foglalt el az  átvészelt fertőző betegségek m eg
em lítése, am i e lterjed tségük  és kései szövődm ényeik 
m ia tt gyakran  helyes irán y b a  te re lte  a  további diag
nosztikus ténykedést. V égül az ideiglenes diagnózis 
és a  te ráp ia  (?!), am i századunk első éveiben nem  
n y ú jto tt sok lehetőséget.

Ehhez m indenesetre  hozá kell fűzni Brugsch 
m egállapítását, hogy a  K rau s k lin ika kezdettől fog
va nem csak egy beteggyógyítást szolgáló gyógyin
tézet, hanem  a  legszélesebb ku ta tási perspek tívá t 
n y ú jtó  intézm ény volt.

K raus életú tja

1858. m ájus 31-én szü letett az  akkori osz trák 
szász ha tá ron  fekvő B odenbachban (1919 óta Pod- 
m okly). Tanító édesap já t korán  elvesztette , azonban
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 44. szám

élete sorsdöntő szakaszaiban m ind ig  m ellé szegődött 
a  szerencse. Egyetem i tanu lm ányainak  kezdetén 
pártfogásába vette  F. H ofm eister (1850—1922), aki 
m in t a  prágai egyetem  kém ia professzora az elsők 
között foglalkozott fiziológiai és kolloid kém iával 
és idősebb E. H ering (1834— 1918), ak it a  prágai fi
ziológia-iskola m eg terem tő jekén t ta r ta n a k  szám on. 
M indkettőtől igen alapos elm életi kiképzést kapott, 
később m indkét kém iai in tézetben tanársegédi állást 
is betö ltö tt. R endkívüli em lékezőtehetsége is hozzá
já ru lt  nem  m indennapi e lm életi ism eretei gyarap í
tásához. H ofm eister később bea ján lo tta  pártfogolt- 
já t a  K ahler k lin ikára . O. K ah ler (1849—1893) kli
n ik á ján  sezrezte m eg a  m ag án tan ári címet. K ah le rt 
m eghívják  1889-ben Becsbe és m agával viszi K raust. 
E lőadásait később súlyosbodó n y e lv rák ja  m iatt nem  
tu d ta  m egtartan i, és azokat K rau s ta r to tta  k irobba
nó sikerre l K raus egész életében  fanatikus előadó 
volt. 1893-ban K öhler m eghal, de a  tanszéket nem  
k ap ta  m eg K raus, m ert a  bécsi o rvosi kar fia ta lnak  
ta r to tta . Ehelyett egy bécsi közkórház belgyógyász 
főorvosává nevezték  ki.

Egy m ásik szerencsés véle tlen : Egy ősöreg 
H absburg  főherceg augusztusban  tüdőgyulladást 
kap. A nagy professzorok n y ara ln ak , csak K raus 
é rhető  el. A főherceg 50 évvel a szulfam idok felfe
dezése elő tt m eggyógyul. A honorárium  a  grazi k a 
tedra .

1894-ben vette  á t a grazi k lin ik a  vezetését. T a
n á rtá rsa i közül em lítést érdem el a  patológiás H. Ep- 
p inger (a belgyógyász H. E ppinger apja), va lam int 
a sebész, az ugyancsak fia ta l E. P a y r  (1871—1946). 
P a y r m indig hangsúlyozta, hogy m enny ire  ideálisan 
m űködött együtt K raus-szal, ak i azon kevés belgyó
gyász közé tartozo tt, ak i a  ko ra i m ű té t híve volt. 
Szám os olyan korai hasi m ű té te t ind ikált, am elye
ket a  legtöbb belgyógyász csak végszükségben ope
rá lta to tt volna. A m űté tek  lefo lyását személyesen 
figyelte és így a  fe ltá r t hasban ellenőrizhette  ja 
v a lla ta  helyességét.

1899-ben egy fontos m unkával lép a  nyilvános
ság elé. A v ér alkalescenciájáról. Ez akkoriban 
kedvelt kutatási tém a volt, gondoljunk  csak Fodor 
József felfedezésére.

1902-ben h ív ják  m eg a  b erlin i katedrára. H á
rom  belgyógyász jö tt m ég szám ításba: V. Noorden, 
ak i azonban kora, va lam in t a  sa já t m aga által fel
ism ert szklerózisa m ia tt nem  pályázott, F. M üller, 
a m üncheni o rd inarius, ak i azonban  nem  kívánta 
e lhagyni M ünchent és végül R. K reh l, akinek  eset
leges kinevezése ellen  a  C harité  katonai vezetése 
(egy orvostábornok) m ár előre tiltakozo tt, m ert 
K reh l egy ízben m egtagad ta  a „lovagias” elégtétel
szolgáltatást.

%
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A Charité professzorainak karikatúrája 1927. Balról jobbra: Goldscheider, Czerny, Bier, Stöckel, Kopsch, Fick, Westenhö- 
fer, Greeff, Brugsch, v. Eicken, Klapp Kraus (a kocsin ülnek) Hildebrand, Lubarsch, Krückmann, Bonhöffer, His, Rubner, 
Hahn. Grotjahn, Buschke, Moritz, Borchardt. A kocsin lévő könyvek Kraus-Bruch feliratot viselik.

N éhány szó a Charitéröl.
1710-ben eredetileg  pestis-kórháznak  épült, 

azonban a XVIII. században m ár nem  voltak  na
gyobb járványok, és így 1726-ban 'helyőrségi kór
házzá a lak íto tták  át. (Az elnevezés I. F rigyes Vilmos 
porosz királytól szárm azik.)

1727-ben kezdődött a  seborvosok (chirurgusok) 
oktatása. K órtan t, gyógyszertant, b o tan ik á t, kém iát 
és m atem atikát ta n u lta k  a későbbi seborvosok.

1810-ben a berlin i orvosi egyetem  alap ításakor 
j  C harité t is bevon ták  az egyetem i o k ta tá s  kere
teibe.

1831—35 között több új épü letet is em eltek. 
Ezen épületek egyikében helyezkedett el a három 
belklinika. A m agasföldszin ten  a II. K rau s osztá
lya. az első em eleten az I. Leyden, m ajd  His vezeté
se m ellett és a  m ásodik em eleten a  III. prof. Sena
to r  osztálya. A földszinten az  e lőadóterem ben volt 
egy karzat is, am i lehetővé te tte , hogy több hall
gató  részére legyen elegendő hely. Az első világ
háború  kitöréséig az igazgatás félig katonai, félig 
polgári volt. A K rau s klin ikán 3 tanársegéd i állást 
törzsorvosok tö ltö ttek  be, m ajd  az ú jjáép íté s  után  
még 6 végzett katonaorvos dolgooztt a  klinikán. 
Term észetesen ez súrlódásokhoz vezetett, azonban 
K raust jóakarói m indig  m egvédték a „schneidig” 
tisztek tú lkapásai ellen.

Századunk első év tizedét a  m edicinában a XIX. 
század utolsó évtizedeiben e lindu lt forongó pezs
gés jellemzi. E lterjed  a röntgen vizsgálat, szeroló- 
giai v izsgálatokat vezetnek be, m egszületik  a hor
mon fogalma és számos alapvető  m unka , sőt m ár 
hatásos pajzsm irigy készítm ény is forgalom ba kerül. 
1910-ben jelenik m eg A. Biedl endokrinológiája, 
m ely hathatósan katalizá lta  a horm onkuta tást. A 
szifilisz ku ta tásban  átü tő  eredm ények  je len tkeznek : 
Schaudinn felfedezi a  kórokozót, B ordet alapkísér
letei nyom án W asserm ann és m u n k a tá rsa i le írják  

2692 a W asserm ann reakció t s végül ebben  az  évtizedben

születik  a Salvarsan. Term észetesen ezek csak k ira 
g ado tt példák abból a  példátlan  felfedezés á rad a t
ból, m ely  az I. v ilágháború  elő tti eu rópai tudom á
nyos életet jellem ezte.

K raus első nagy  m űve: „Az e lfáradás, m in t a 
konstitúció  m érték e .” (Die E rm üdung  als Mass der 
K onstitu tion .)

K rau s a já n la tá ra  kerü lt E. Leyden prof. (1832— 
1910) nyugalom ba vonulása u tán  az I. belklinika 
é lé re  W. His (1863— 1934), ak inek  nevét az általa 
le írt és a jelenlegi EKG ku ta tásb an  fontos szerepet 
játszó  His nyaláb  őrzi. (Leyden neve jól ism ert a 
m ag y ar orvosok, elsősorban a ftiziológusok előtt.) 
1894-ben a  budapesti nemzetközi hygiene kongresz- 
szuson elhangzott előadása nyom án in du lt el a ha
zai tb c  elleni küzdelem  egyik fontos szakasza: a 
szanatórium ok létesítése. 1901-ben nyílt m eg az O r
szágos K orányi Tbc és Pulm onológiai Intézet, E rzsé
b e t Szanatórium  néven.

Hogyan jellem zi a legkiválóbb K raus tan ítvány  
(Th. Brugsch) főnöke előadásait:

„K raus nem  egy bizonyos betegségről ta r to tta  
előadásait, vagyis nem  a szokott m ódon ad o tt elő, 
hogy a  betegség ism ertetése közben a  bem u ta to tt 
betegben  illusz trá lja  a szim ptóm ákat. ö  azt vázolta, 
hogy m ilyen körülm ények vezettek  a kóros m ű 
ködéshez. Hogy valak i ilyen előadásokat tud jon  
ta rta n i, ahhoz jó fiziológusnak, kém ikusnak, patoló- 
gusnak  kellett lennie. K rausban  ez m ind m egvolt.

A klin ika a  századfordulón m ind  felszerelés, 
m ind  kórházhygiene szem pontjából igen sira lm as 
benyom ást kelte tt. Ism ét egy szerencsés véletlen se
g íte tt. Az egyik  m inisztérium i a ltisz t m egbetegedett 
és főnöke m eglátogatta . E lborzadva tapasztalta , 
hogy különböző fertőző betegek egy kórterem ben  
fekszenek. A k lin ikák  felú jítása  ekkor vette  kezde
té t és elsőként a  Belklinika é p ü lt fel. A C harité  
fennállásának  200. évforduló ján  n y ílt meg. A bom 
bázások a C harité t sem kím élték. Ú jjáépítése befe-



jeződött. A II. B elklin ika e lő terében  P. K raus m ell
szobra látható .

1905-ben K raus elképzelései a lap ján  B erlinben 
új fo lyó irat in d u lt: a  M edizinische Klinik, m ely 
n ap ja inkban  is m egjelenik . A fo lyóirat céljának 
tek in te tte  az új, funkcionális irán y za to k  ism erte té
sét. A két e lte rjed t fo lyóirat közül a B erliner K li- 
nistíhe W ochenschrift virchow ista nézeteket h irde
te tt, m íg a  m ár ak k o r is nagy tek in té ly ű  Deutsche 
med. W ochenschrift K och-E hrlich-hez állt közelebb. 
A M edizinische K linik nem  foglalt állást a v iták 
ban sem  pro, sem kontra .

Népszerűségét elsősorban a referáló  rovatnak  
és az összefoglaló c ik k e kn e k  köszönhette.

A K raus k lin ika  m u n k atá rsa i, valam int az ál
la torvosi főiskola k u ta tó i gondoskodtak a szinte 
naprakész referátum okról. (Az ak k o ri nyom dai á t
fu tási idő m ellett ez nem  is volt nehéz feladat.)

U gyanebben az évben indu lt m eg a Zeitschrift 
fü r E xperim entelle  Pathologie und  Therapie, m ely
nek első évfolyam ai igen bőven hozták  a K raus kli
n ika értékes cikkeit.

Az I. v ilágháború  k itörése e lő tt özönlöttek a  
bel- és külföldi orvosok — elsősorban az USA-ból 
— a  k lin ikára , hogy m egism erkedjenek  a m odern 
vizsgáló eljárásokkal. A k lin ikáró l kikerülő, gyak
ran  ú ttö rő  jellegű tudom ányos publikációk is nö
velték  a  klin ika h írnevét. Ezek az  am erikai k u ta 
tók a háború  a la tt is dolgoztak, és ekkor m ár e l
kezdődött az USA szuprem ácia.

K itö rt az  első v ilágháború  és K rau s a nyugati 
fron ton  m in t tábornok-orvos St. Q uentinben te lje
s íte tt szolgálatot. Ebben a beosztásban m egvolt a 
lehetősége, hogy m egfogalm azza konstitúciós tanát, 
am elynek  ezt a  furcsa, csak a  csillagászok elő tt is
m ert elnevezést ad ta : Syzygiologia (összefüggéstan). 
Ennek a lényege, hogy a  szervezetnek nem  a sejt, 
hanem  a  protoplazm a az alapegysége. Ebben a m un
kában  nagy  te re t szentel az ozm ózisnak is. Az elekt- 
ro litek  fontosságának felism erésében K raus a  kli
n ikusok között ú ttö rőnek  szám ít. 1917-ben jelent 
meg egy m onográfiá ja  „A llgem eine und  specielle 
Pathologie der P erson” címen, m elyben számos 
olyan fogalom  szerepel, am elyeket később a m odern 
pszichológia népszerűsíte tt.

A vesztett háború  u tá n  fellángo ltak  az egye
tem en a  politikai v iták  és az orvosi karon  a hall
gatók bo jko ttá lták  a balo ldalinak szám ító docen
sek előadásait. Ezeket a m egm ozdulásokat a több
ször em líte tt haladó orvostudós, B rugsch a  nácizm us 
első jelen tkezéseként aposztrofálta .

1919-ben a  hazaözönlő m edikusok komoly fel
ad a to k a t ró ttak  a tanszem élyzetre, de m egkönnyí- 
te te t a helyzetet, hogy a K raus k lin ikán  nem csak 
a docensek, de a  tanársegédek  is a lkalm asnak  bi
zonyultak  előadások ta rtá sá ra  és csoportok vezeté
sére. A háború  u tán i években  fejeződik be a  19 kö
te tre  duzzadt K raus-B rugsch „Spezielle Pathologie 
und T herap ie  innerer K ran k h e iten ”, m elynek te r
jedelm ét a közölt k a rik a tú ra  jellem zi. A m űben 
több fejezetet a  klin ika n ő m u n k a tá rsa : P rof. Rachel 
H irsch írt, valószínűleg elsőként N ém etországban.

K evéssé ism ert a d a t K raus p á lyafu tásával kap
csolatban, hogy N. A. Szem askoval (1874—1949) 
együtt e lin d íto tt egy fo lyóirato t „D eutsch-russische 
m edizinische Z eitschrift” címen, m ely 1925—27 kö
zött je len t m eg. K rausnak  sikerü lt több  prom inens 
ném et tu d ó st a  fo lyóirat szerkesztő b izottsága tag 
jáu l m egnyernie, pld. L. A schoffot. A folyóirat a 
ném et jobboldal tám adásai m ia tt szűnt meg.

1927-ben K raus nyugalom ba vonu lt és á tad ta  
k a ted rá já t a  kiváló belgyógyásznak é s  vo lt tan ítv á 
nyának, G, B ergm annak (1878—1955), ak i „Funktio
nelle Pathologie” c. m űvével fe jlesz te tte  tovább 
főnöke tan a it.

K rau st az em bert hazánkfia  Plesch János 
(1878—1967) könyvéből ism erhe tjük  meg. Plesch 30 
évet tö ltö tt a  k lin ikán  és H itler b ukása  u tán  meg
je len t bestseller könyvében: „The sto ry  of a doc
to r” hangsúlyozza, hogy a k lin ik án  tém át a ta 
nársegédek á lta lában  a  főnöktől kap tak , azonban 
szabadon dolgozhattak  s a já t tém áikon  is, és nagyon 
örült, ha m u n k a tá rsa i o lyan tém ák b a  kezdtek, m e
lyek ú jak  vo ltak  a nagyon nagy olvasottsággal ren 
delkező K rau s szám ára.

Plesch sa já t m egítélése szerin t a n n ak  köszön
hette  K rau s m egkülönböztetett bará tság á t, hogy 
szintén az O sztrák—M agyar M onarchiából szárm a
zott, és így közelebb érezte m agához, m in t a  feszes 
poroszokat, a k ik  kicsit le is nézték  a  csehes-stájeres 
k iejtéséért. K rau s viszont lenézte a  m erev  H ofrat 
típ u sú  professzorokat. P rágai évei a la t t  az 1874-ben 
ép ü lt nedves kórterm ekben  szerzett reu m ája  követ
keztében a kezei eltorzultak , egyébkén t azonban 
robosztus egészségnek örvendett. A húsevő „homo 
sapiens” p ro to típusa  volt. R oppant sok h ú s t fogyasz
to tt. A növényi táp láléko t lenézte, azonban igen 
bőségesen fogyaszto tta  a cseh tésztaféleségeket: 
zsemlegombócot, buktafé léket. Soha nem  tornázott 
és nem  rán d u lt ki.

78 éves korában , 1936-ban baleset u tán  fellépett 
szövődm ények következtében 1936. m árcius 1-én 
h u n y t el.

K ülsejével kapcsolatban azt a  nem  hízelgő meg
állap ítást teszi Plesch, hogy zömök term etével és 
szakállával egy  kerti tö rpére  em lékeztetett. Mások 
viszont fe jé t Szókrateszéhez hason lítják .

M inden K rau s m egem lékezésből kicsendül vég
telen  szívjósága.

M a em pátiának  nevezzük K rau sn ak  a  betegei
hez fűződő kapcso latait, függetlenül a ttó l, hogy a 
ném et császári ház valam elyik tag ja , vagy egy 
K äthe  K ollw itz ra jz  m egelevenedett f ig u rá ja  volt a 
beteg.

Végül em lítsük meg, hogyan lá tta  egy volt ta 
n ítv án y a  születésének 100. év fo rdu ló jára  íro tt cik
kében  az akkori w ürzburg i o rd inárius K raus alap
vető fő je llem vonásait: 3 szóban foglalja  össze: „in
div idualista, kozm opolita és filoszem ita volt. Egyik 
tu lajdonsága sem  te tsze tt a  nác ik n ak .”

K raus a  n ém et orvostudom ány fénykorában  ki
em elkedő n ém et klinikusok között is előkelő helyet 
foglal el, b á r  H azánkban kevéssé ism ert, am inek 
az  is  oka lehet, hogy K raus szem lélete a belgyógyá
szatnak  an n y ira  a lap jáv á  vált, hogy n evét m á r meg
sem  em lítik . „  , T, ,K enez Janos dr.
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Entz Béla,
a klinikai pathológia egyik hazai úttörője
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A pécsi egyetem  első kórbonctan  professzorá
nak  színes egyénisége szám os a lk a lm at biztosít a 
m egem lékezésre. Eddig m indig  hangsúlyozták  kivá
ló tan á ri m ivoltát, h um ánus m ag a ta rtá sá t és ezzel 
összefüggésben a régi ren d szer politikai egyoldalú
ságával szem benállását, valam in t szin te  polihisztori 
sokoldalúságát. M indez igaz is. Ennél konkrétabb  
ta rta lm a t is adha tu n k  azonban  a visszaem lékezés
nek, ha jobban elm élyedünk irodalm i és tan ító  te
vékenységének tanulm ányozásában . A kkor kiderül, 
hogy — főleg bonc ten n i előadókén t — egyik ú ttö 
rő je volt a  hazai kliniko-pathológiaá gondolkodás
nak, néhány  írásával pedig a  gerontológia m űvelé
sének.

Term észetesen v o ltak  elődei. Éppen az ő em lék
beszéde m esteréről (1942. Kolozsvár) m u ta tta  ki, 
hogy m á r Genersich  A n ta l a  századforduló körül 
nagy súlyt helyezett a boncterm i dem onstrálások 
során a  kórlefolyás ism ertetésére, a k lin ikai tü n e 
tek  és bonctani elváltozások R okitansky  óta ism ert 
összefüggésének elem zésére. G enersich személyes 
hatása E ntz B élára le tag ad h a ta tlan . P éldát m u ta 
to tt fogékony tan ítv án y án ak  a  tan te rm i előadások 
hum oros, olykor szarkasztikus m egjegyzésekkel fű 
szerezésére éppúgy, m in t egy ado tt oktatási tém á
ra, pl. az am yloidosisra vonatkozó ism eretek  tö r 
téneti sorrendben való, ugyanakkor logikus elem 
zéssel tö rténő  felsorakoztatására . M ivel Genersich 
keveset publikált, élőszóbeli ha tása  a  tőle ta n u lt 
nem zedékek kihalásával feledésbe m erü lt. Az ő s tí
lusát konzerválta századunk középső harm adában  
tan u lt és m űködő nem zedékek szám ára Enzt Béla, 
ötvözve a  genersichi h a tá s t sa já t édesapja, az írá 
sai jóvoltából m a is fe le jthe te tlennek  m ondható  id. 
Entz Géza  sajátos stílusával. N yilvánvaló, hogy 
ilyen jeles elődök stíluselem eihez m aga Entz Béla 
is sokat ado tt .saját egyéniségéből. E nnek köszönhe
tő, hogy em lékezetünkben még m indig  él a  „kis 
E ntz” (hiszen valóban nem  volt m agas term etű), 
„Entz bácsi”, és néhányan  ta lán  m ég annak  is u tá 
nanézünk ado tt esetben, hogy m it is m ond a „Csí
zió”, az ő 1926-ban m egje len t „K órbonctan  és kór
szövettan  alapelem ei” c. könyve.

K örülbelül 100 n yom tatásban  m egjelen t m űve 
(köztük 3 könyv) közül ke ttő re  h ívhatom  fel a  fi
gyelm et, m in t tip ikus k lin iko-pathológiai elem zés
re. M indkettő  az O rvosképzésben  je len t m eg: „A 
h irte len  szívhalál”-ró l (1941.) és „A koszorúerek 
m egbetegedései”-rő l (1943.). U tóbbiban külön-külön 
tá rgya lta  a coronaria-stenosisok következtében k i
a lak u lt ischaem ia következm ényeit (panaszok és tü 
netek), a teljes elzáródás nyom án képződött in farc- 
tu st és végül az ang in a  pectoris tünetcsoportjá t. Az 
infarctussal kapcsolatban meglepő ad a to k a t szolgál
ta t a  m ai o lvasónak ; m a ugyanis ab b an  a  hiszem ben 
élünk, hogy csak az u tóbb i évtizedek „vívm ánya” a 
szívinfarctus dom ináns m orbid itási és le thalitási té 
nyezőként szereplése. No.s, Entz tanulm ányából ki
derül, hogy az 1940 e lő tti évtizedek boncolási és iro

dalm i tapasz ta la ta i szerin t is m ár 30 éves életkor 
körü l egyre gyakoribbá válik  a coronariasklerosis, 
-stenosis jelensége. E rideg tén y  m ellett is valószínű, 
hogy az „angina pectoris” akkoriban  divatos diag- 
nosisa m ögött is sokszor m á r tisztességesen kiala
k u lt sk lero tikus coronariastenosis á llha to tt. Emel
le tt azonban  Entz külön é rték e lte  a  psychogen, ill. 
neurogen  érspasm usok szerepét is.*

E m lítettem , hogy a  gerontológiai szem lélet k i
a laku lásában  is jelentős, b á r  feledésbe m erü lt sze
rep  ju to tt Entz B élának. Term észetesen e  terü leten  
is volt elődje, b ár m eglepő m ódon nem  volt róla 
tudom ása; Rózsay  József (1815—1885) m á r valódi 
g e riá tr iá t is m űvelt a  vezetése a la tt állt „agg-ápol- 
d á ”-ban  (a m ai K orányi-kórház jogelődje), korától 
m egszabott lehetőségek között. Igen sa jnálatos, hogy 
idevágó értékes irodalm i m unkássága a n n y ira  fele
désbe m erü lt (hálásak lehe tünk  V értes  Lászlónak, 
ak i m anapság  több tanu lm ányban  is é rték e lte  Ró
zsay gerontológiai jelentőségét).

Entztől 1926-ban je len t meg ilyen tém ájú  ta 
nu lm ány  „N éhány szó a  m egöregedés és a  halál 
p rob lém ájáró l” cím m el (G yógyászat 66. 51. Nr.). Eb
ben  B uddhát, N o thnagelt és M adáchot idézi, ami 
m á r eleve bizonyos irodalm i lendü le te t ad  a  bána
tosnak  ígérkező tém a k ifejtésének; ugyanakkor 
alapos sta tisz tika i ad a to k k a l dem onstrá lta  egyes ál
la tfa jo k  hosszú é le tkorá t, va lam int egyes szerveink 
tú lélési lehetőségeit. Jellem ezte az em beri örege
déssel já ró  elgyengülés számos je lé t is k lin ikai je
lentőségük hangsúlyozásával, de tu d o tt an n y ira  tá r 
gyilagos m aradni, hogy elism erje  az  e lm úlás szük
ségességét, az élet m eghoszabbítására irányu ló  „hur
rá-op tim izm us” nélkül. K i nem  válik  rez ignálttá  az 
elm úlás kom or könyörtelenségével szem be nézve. 
Csak adatszo lgálta tásainak  bősége ébreszthet re
m én y t az  1926-beli olvasóban, hogy élettan ilag  k i
elégítő  szinten elég soká eléldegélhetünk. Persze, 
a p á r o ldalas tanu lm ány  m egírását több  évizedes 
tapasz ta la t és nagy olvasottság  te tte  lehetővé.

Az é r in te tt tém ák és oktatási irán y za to k  sikeres 
m űveléséhez elm életi hajlandóság is szükséges és 
ennek néhány  értékes je le  o lvasható ki Entz 1930- 
ban  m egjelen t több írásából. Ezek: „D e sedibus 
m orb o ru m ” (Therapia 1930. 6. Nr), „Mi a  betegség” 
és „Mi a  célja a  boncolásoknak” (U tóbbiak Pécsett 
je len tek  m eg füzetalakban). Ezekben elsősorban a
R. V irchow -tói m egfogalm azott „anatóm iai gondo
la t” jelentőségét hangsúlyozta, de rá m u ta to tt a  20. 
szd. e lején  kibontakozott ú jabb  pathológiai irány 
zatok lendü letet adó jelentőségére is; utóbbiak  kö
zül különösen M. V erw orn  conditionalism usa és 
Tendeloo  „konstellatios pa tho lóg iá ja” irá n t bizo-

* I t t  észrevételezhető Entz értékes irodalm i m un
kásságának egyetlen fo rm ai h ibá ja : b á r számos szer
zőre h ivatkozott: „ V irchow  s z e r in t . . . ” „M archand úgy 
ta lá lta , hogy . . . ”, de évszám nélkül és irodalom jegyzé
k e t egyáltalán nem  közölt. így fo rrásk u ta tásra  nem 
igen alkalm asak  írásai.



n yú lt fogékonynak — előadásaiban  is. M ert, b ár 
e lism erte  a bakteriológiai a e ra  számos felfedezésé
nek jelentőségét, a betegség-m agyarázatban  m u ta t
kozó m onocausalis szem léletet e légtelennek ta rto t
ta  ; szem ében a  soktényezős aetiológiai szemlélet 
hatékonyabbnak  tű n t és ezért hangsúlyozta az em
líte tt szerzőktől képviselt irányzatok  fontosságát.

K önyvei közül a „Csízió” hatékonyságát m in
den eddigi m egem lékezés (szóban és írásban  egy
arán t) m é lta tta . Sokáig használták  ifj Johann  Béla 
társaságában  írt és először 1918-ban m egjelent 
„K órboncolási tech n ik á já t”. Időrendben  első, b ár 
torzón m a ra d t tankönyve azonban  egyáltalán  nem  
ism ert. E nnek  történetéhez tartoz ik , hogy 1913-ban 
kezdte k iadn i „K órbonctan” címen füzetsorozatát, 
am ely a 704. oldalnál „befejeződött”, helyesebben: 
a  közben k itö rt és lezajlo tt I. v ilágháború  pap írkor
látozásai következtében e lm arad t a  hatalm as m ére
tű re  te rv eze tt m unka befejezése. Ez lényegében 
klasszikus értelem ben ve tt „általános pathológia” 
volt, vagyis nem  korlátozódott a kórbonctani elvál
tozások descrip tiv  reg isztrálására . Részletesen is
m erte tte  az  aetiologia ak k o r ism ert élő és anorga
nikus, ill. fizikai tényezőit, m é lta tta  a  genetikaß és 
„dispositiós tényezőket (az előbbiek ak k o r term é
szetesen szegényes ism eretanyag ra  tám aszkodhat
tak , az u tóbb iak  pedig pathogenetika i tudatlansá
gunk szépen hangzó fedőnevei voltak). Ezek u tán  
so rra  v e tte  a  kórbonctani a lapelváltozásokat: a de- 
generatiókat, a  lobot és a  növekedés zavaraiból a 
daganatképződést; ezeknél a m orfológiai jellemzés 
m ellett é rték e lte  az ism ert oki tényezők lehetséges 
szerepét, v a lam in t a m ár ak k o r virágzó kísérleti pa
thológia eredm ényeit is. Csak sajnáln i lehet, hogy 
nem  fejezhette  be a daganatok  rendszertanát, m ég
ha számos szerzőre is tám aszkodott, m e rt Entznek 
különös érzéke  volt a  dolgok lényegének m egvilágí

tásához. (Sajnos, hogy it t  is m ellőzte az irodalm i 
fo rráso k ra  hivatkozást.)

M ost, hogy halála 25. évfo rdu ló jára  em léke
zünk, elegendő csak röviden á ttek in ten i é le tú tja  
főbb állom ásait. 1877. m árcius 10-én szü letett K o
lozsvárt, az Entz-család negyedik  generáció jában. 
O tt és P esten  tanult, kó rbonc tan i G enersichnél. 
K ülföld i tanu lm ányu tak  u tán  1912-ben m ag án ta 
n á rrá  hab ilitá lták  (ekkor ír ta  tan u lm án y á t az 
egyetem i hallgatók szociális helyzetéről), 1917-ben 
az Á llatorvosi Főiskola rendes ta n á ra  le tt, 1918 ta 
vaszán pedig az új pozsonyi egyetem  (alapítva: 
1912) kórbonctani tanszékének nyilv. r. tan ára . E 
m inőségében jelentős érdem ei vo ltak  a  trian o n i b é 
keszerződést megelőző elcsatolás nyom án k iu ta s íto tt 
egyetem i szem élyzet Pesten  való elhelyezésében. Á t
m eneti időszak u tán  az 1922/23-ban Pécsett o tt
h on t ta lá lt Erzsébet T udom ányegyetem  keretében  
fo ly ta tta , illetve igazában i t t  b o n takoz ta tta  ki gyü
mölcsöző ta n á ri tevékenységét. Ez nem csak a ka ted 
rá ra  és boncterm i dem onstrációkra korlátozódott, 
hanem  a  város „Szabad lyoeum a” tágabb  nyilvános
sága e lő tt is érvényesült. 1947-ben (70. születésnap
ján) h ivatalosan  is m éltó ünneplésben részesült, en
nek  ellenére  a  következő évben  m indenk it m eglep
ve nyugd íjaz ták . Ekkor visszavonult P écsváradra  
és a  keleti M ecsekben fe ltá r t avarko ri leletek  pa- 
laeopathológiai feldolgozásában é lte  k i fá ra d h a ta t
lan  ak tiv itá sá t. B ár m ár 82 éves volt, 1959. jan u á r 
14-én bekövetkezett halála h irte len  é rte  környeze
tét. P écse tt tem ették  el. M ivel a k tív  ta n á r  korában  
nagyon sok jó t te tt  a d iákok érdekében , egyre fo
gyatkozó szám ú tan ítványai nem csak tisztelettel, de 
valóban szeretettel is gondolnak tek in té ly t sugárzó, 
m égis igen kedves egyéni,ségére.
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főorvos 1984. m árc. 9-én;

Sávai Lajos dr. (1899) fővárosi XIX. kér. nyugd. 
körz. orvos 1984. m áj. hóban;

S tréb e ly  József dr. (1951) jászberényi körz. or
vos 1984. jún . 13-án;

Szabó Júlia dr. (1896) fővárosi XII. kér. nyugd. 
tbc szakorvos 1984. ápr. 6-án;

Szálay E telka dr. (1898) fővárosi IV. kér. nyugd. 
gyerm ekgy. főorvos 1984. júl. 5-én;

Szászi Éva dr. (1921) sa lgó ta rján i Tbc GI ig. fő
orvos 1984. m áj. 13-án;

Szila j G yörgy dr. (1938) acsai körz. orvos 1984. 
m áj. 18-án;

S zo m ba thy  Groskó G yörgy dr. (1945) debreceni 
MÁV fogorvos 1984. aug. 7-én;

S zü ts  Ild ikó  dr. (1951) székesfehérvári körz. or
vos 1984. júl. 19-én;

T u rn er István  dr. (1930) m ezőhegyesi utókez. 
kórház nyugd. orvos 1984. jún . 13-án;

U jváry  László dr. (1923) jászladányi körz. orvos 
1984. ápr. 27-én;

W eiszfeiler G yula dr. (1902) MTA nyugd. tud. 
ov. 1984. ápr. 9-én elhunyt.

E m lékezzü n k  kegyelette l rá juk , h iva tásukat hű
ségesen és becsülettel teljesítő  kollégáinkra!

HÉVÍZI G Y Ó G Y I S Z A P  
K 0 M P R E S S Z

A hévízi forrás környékéről kitermelt iszapnak rendkívüli 
gyógyhatása van.

JAVALLATOK: idült esetleg mozgásszervi betegségek keze
lésére.

ELLENJAVALLATOK: minden heveny megbetegedés, magas 
vérnyomás, a szív keringési zavarai, nyílt sérülések, rossz
indulatú daganatok, lázas állapotok, fertőző betegségek, 
bőrbajok eseten.

%
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t e i iG g e ü  á r ta lm a k
F iatal nők em lőrákja és a szájon  

át szedhető fogam zásgátlók hasz
nálata. Pike, M. C. és m tsai (Can
cer Epidemiology Unit, Radcliffe 
In firm ary, O xford 0X 2 6H E ): L an
cet 1983, II, 926.

Az első szerző, aki je lenleg Ang
liában dolgozik, m unkatársa ival a 
vizsgálatokat Los Angeles megye1 
fehérbőrű , szövettanilag igazolt 
em lőrákos betegein végezte, ak ik 
nek az életkora 37 év a la tt volt. A 
314 em lőrákos beteg tan u lm án y á
hoz 314, a szom szédságukban lakó 
nőt használtak  kontrollként.

Az em lőrákosok az orális fogam 
zásgátlókat (OF) átlagosan 49,6, al 
kontrollok pedig 39,2 hónapon á t 
szedték. Az em lőrák re la tív  riz i
kója jelentősen nő a tab le tta  a lka l
mazás hosszával. A tanu lm ány  a rra  
utal, hogy az ösztrogén és progesz- 
teron összetevőt tartalm azó, kom 
b iná lt OF hosszú ideig ta rtó  hasz
nálata  a 25. éves kor előtt az em lő
rák  lényeges rizikóját je len ti. Ez 
különösen a nagyobb progeszterori 
kom ponensű O F-ra vonatkozik. Az 
alacsony progeszteron kom ponensű 
kom binált OF 25 éves kor elő tti 
használata  a rák  rizikóját kevéssé, 
vagy egyáltalán  nem emeli.

Előző vizsgálatok szerin t az em 
lőben a mitózisos ak tiv itás a  lu- 
teális fázis a la tt a legnagyobb. F el
m erül ezek alapján , hogy a foko
zott progeszteron kom ponens etio- 
lógiai tényezőként szerepel. U gyan
ezzel a  m ódszerrel vizsgálva k ide
rült, hogy a kom binált OF a pete
fészek- és a  m éhnyálkahártyarák- 
kal szem ben pro tek tiv  hatásúak .

Jakobovits A n ta l dr.

M éhnyakdaganat és fogam zás- 
gátlás: a tabletták  lehetséges árta l
m as hatása. Vessey, M. P. és m tsai 
(U niversity D epartm ent of Com-1 
m unity  M edicine and General' 
P ractice, R adcliffe Infirm ary, O x
ford 0X 2 6HE, A nglia): L ancet 
1983, II, 930.

A szerzők az O xfordi C salád ter
vezési T ársaság fogam zásgátló ta 
nu lm ányát végezték. Ennek k ere té 
ben 6838 O F -t szedő és 3154 m éhen 
belüli eszközt viselő férjes asz- 
szonyt vizsgáltak. Az O F-t szedők' 
között 13 invazív m éhnyakrákot; 
felsz ínrákokat és d iszpláziákat ta 
láltak. M ind a  13 invazív rák  ese
tében pozitív  összefüggést ta lá ltak  
a rák  rizikó ja és az OF a lk a lm azá
sának hossza között. Mind a  fel
színrákok, m ind a d iszpláziák 
gyakrabban fo rdu ltak  elő az O F -at 
szedők csoportjában, m int a m é
hen belüli eszközt viselők k ö z ö tt 
A felsz ínrák  előfordulása és az OF

szedés hossza között kapcsolatot 
nem  ta lá ltak , de az OF alkalm azá
sa és a  diszpláziák között volt ösz- 
szefüggés. A cervikális neopláziák' 
m inden  a lak ja  meggyőző adatokkal1 
b izonyítható  tá rsu lás t m uta to tt az 
OF használatával. Az ösztrogén, 
vagy a progeszteron adagjával kap
csolatos specifikus összefüggést 
nem  ta lá ltak . A szerzők a fentiek  
m elle tt azonban nem  zárják  ki a 
szexuális tényezők (nemi élet kez
dete, p a rtn e rek  száma) befolyását 
sem. A ján lják  a rendszeres citoló
giai v izsgálato t négy évnél hosz- 
szabb ideje O F-t szedő asszonyok-
ЛЯ'1 Jakobovits A n ta l dr.

O rális fogam zásgátlók és neoplá
ziák. Lancet, 1983, II, 947.

A L ancet-ben m egjelen t előző 
két közlem ény v isszhangjaként író
do tt ez a  harm adik . Vessey  és mtsai 
bizonyítják , hogy az OF alkalm a
zása valószínűleg felelős a  cervix- 
rák  gyakoriságáért a tartós tab le t
taszedőkben. Az invazív rákok szá
ma tanu lm ányukban  kev és: 13 á 
tab lettaszedők  között és nu lla  á 
m éhen belüli eszközt viselőkben. 
Kevés ad a tu k  van azonban az asz- 
szonyok szexuális vonatkozásairól 
(nemi é let kezdetéről, a partne rek  
szám áról, a tablettaszedés ta rta -1 
m ának  különbözőségeiről). Mivel 
ilyen ada tok  hiányoznak, nem  tisz
tázott, hogyan képesek a le leteik  
m egfelelő a lte rn a tív  m agyarázatá t 
adni. M ások is beszám oltak m ár 
a ce rv ix rák  növekvő gyakoriságé-' 
ról. a tablettaszedés tartam ával' 
párhuzam osan  és a diszplázia fel-1 
sz ín rákban  való fokozódásáról,1 
am it a  ta b le tták  m eggyorsítanak. 1

Szám os kérdés m erül fel ezzel1 
kapcsolatban, am elyekre nehéz 
választ adni. Sok m indent nem 
tu d u n k  m ég a ta rtó s  tablettasze-1 
dés hatásáró l. A ta b le tták  b á r nö
velik  bizonyos rákok és a verőér-' 
betegség rizikóját, ugyanakkor vé
delm et nyú jtan ak  a petefészek- és1 
a m éhnyálkahártya rák  ellen. A kü 
lönböző készítm ényeknek különbö
ző h a tásu k  lehet. Az aggodalom, 
hogy az O F-ról szóló kellem etlen 
h írek  a  nem  k íván t terhességek 
m egszaporodásához vezethetnek,1 
gvakran elhom ályosítja a kiegyen
súlyozott v itá t a biztonságról. A 
kedvezőtlen köpések  a családter
vezési p rogram ok sikerét fenyege
tik. Az OF biztonságára szüksége 
van a házaspároknak. Az OF sze-1 
elésének m aradandó  és hosszú távú 
egészségre gyakorolt ha tásá ra  vo
natkozó növekvő bizonvítékokat'
komolvan kell venni ,ócc7príípn
vita tn i. Nem szabad elutasítani, 
vagy lekicsinyíteni, m ert rövid 
időn belü l félelem  keletkezhet.

Jakobovits A n ta l dr.

M elyik p irulát? Drife, J. (Leices
te r Royal1 In firm ary , Leicester LE2 
7LX, A ng lia ): B rit. Med. J. 1983, 
287, 1397.

A L ancet-ben  m egjelent két köz
lem ény nehéz hélyzetbe hozta az 
O F-at felíró  orvosokat. Azoknak, 
ak ik  alacsony ösztrogén ta rta lm ú  
tab le tták a t szednek, nem  kéül é r
telm etlenül á tv á ltan iu k  és keresn i 
az „alacsony progesztagén képessé
gűeket”. Az asszonyok a  ta b le tta 
szedést fo ly ta tva  félhetnek a m éh
nyak neoplázia m egnövekedett r i 
zikójától, bár ez még nem  bizonyí
tott, és ezt ellensúlyozhatja a  p i
ru la  védőhatása a petefészek- és 
az endom etrium -rákkal szemben, 
am elyek viszont nehezebben szűr
hetők. A 25 évnél fiatalabbak, ak ik  
félnek, szedhetik  tovább és ha a  b i
zonytalanság később is fennáll, a k 
kor él kell' dönteniük, hogy m elyi
ket becsülik többre: a p iru lá t eny
he kérdőjellel, vagy a fogam zás- 
gátlás m ás kevésbé kielégítő m ód
ját. 1

Végül m i a ján lha tó  azoknak, 
ak ik  25 éves ko ru k  előtt kezdtek  
ta b le ttá t szedni? B ár őket bá to rí
tan i lehet a  sok negatív ta n u l
m ánnyal, szeretnének  tanácsot h a l
lani az em lőrák  szűréséről. Az 
A m erikai R ák  T ársaság a ján lja  a 
havonkénti önvizsgálatot és a  3 
évenkénti orvosit, am it az Egyesült 
K irályságban az általános orvos is 
végezhet. G yakoribb vizsgálatra 
valószínűleg n incs szükség, m am - 
m ográfiát pedig csak az orvosi 
vizsgálat ja v a lla ta  alapján  kell 
végezni. A m am m ográfia sohasem  
szűrővizsgálati e ljá rás  tünetm entes 
35 évnél f ia ta lab b  nőkben.

Jakobovits A nta l dr.

Az adrenokortikoid terápia és az 
ulkuszbetegség kapcsolata. Messer,
J . és m tsai: N. Engl. J. Med. 1983,
309, 21.

K orábbi beszámolókból ered az 
a  széles körben elterjed t nézet, 
hogy a steroidok ulcerogének. Az
óta többen m egerősítették, hogy a 
kortikoszteroiddal kezelt betegek
ben gyakoribb a fekélyelőfordulás.
E leinte még úgy gondolták, hogy á 
szteroid okozta fekélyek jellem ző 
klinikai, radiológiai és patológiai 
tu lajdonságokkal b írnak . M egjelen
tek  azonban olyan közlemények is, 
am elyek nem  erősítették  meg eze
ke t a m egfigyeléseket. Az utóbbi 
időben Cohn és B litzer  tanu lm á
nya kelte tt ism ét v itát. 42 rando- 
m izált kontro llv izsgálat ada ta it 
összesítve m egállapították, hogy a 
szteroidok nem  okoznak peptikus 
fekélyeket, hacsak nem  adják  azo
k a t 30 napon tú l is, vagy az össz- 
dózisuk az 1000 mg prednisonnak 
megfelelő dózist m eghaladja.

Messer és m tsa i ú jra  megvizsgál
ták  a problém át. Com puter segít
ségével felülv izsgálták  az angol f ~ \  
nyelvű szakirodalm at, és 201 olyari \ T / |  
közlem ényt választo ttak  ki, am e- Ц
lyekben a betegek k o r tik o sz te ro i----------
dókat vagy A C TH -t kaptak  leg- 2699



alább 4 napig. A k ivá laszto tt 201 
tanulm ányból 130-a/t k izártak , m ert 
a  betegek antacidum okat, non-ste- 
roid gyuliladásgátlókat használtak , 
a random izálás előtt m ár kap tak  
szteroidokat, vagy a m ellékhatáso
k a t nem  egyértelm űen ír tá k  le. Vé
gül is 71 közlemény a d a ta it össze
síte tték  és élemezték. A zt ta lá l
ták, hogy a fekélyelőfordulás a 
szteroiddal kezelt csoportban 1,8%, 
a kontrollcsoportban 0,8% volt. A 
gasztrointesztinális vérzés 0,8% a 
stero idokat kapó csoportban, a 
kontro llokban 0,4%- Conn  és B lit
zer következtetéseivel ellentétben 
azt ta lá lták , hogy a fekélyelőfordu
lás szignifikánsan gyakoribb volt 
még akkor is, ha a betegeket keve
sebb m in t 1 hónapig kezelték  szte
roiddal, és az összdózis kevesebb 
m in t 1000 mg volt. M esser és m tsai 
m egerősítették, hogy a kortikoszte- 
roidok határozottan  növelik  a pep- 
tikus fekély  és a gasztro in teszti
nális vérzés gyakoriságát. Megál
lap ítják , hogy a szteroid-fekély r i
zikója függ az alapbetegségtől, és a 
dózistól; valószínűleg nagyobb 
olyan betegekben, ak ik n ek  koráb
ban ulkuszbetegségük volt, és le
hetséges, hogy befolyásolják olyan 
tényezők, m in t az a lkalm azás mód
ja, ta rtam a , életkor, nem , táp lá lt
ság vagy egyéb tényezők.

Végezetül a szerzők leszögezik, 
hogy a  szteroid-fekély nem csak 
m ítosz; valós, és m indig  megfon
to lásra  kell, hogy késztessen, ha 
betegeinknek szteroidokat írunk
e*°' M átai Irén ár.

M ítosz-e a szteroid-fekély? Spiro, 
H. M. (Edit.): N. Engl. J . Med. 1983, 
309, 45.

A sokak által m egerősíte tt elkép
zelés, hogy a szteroidok végül is 
fekélyekre vezetnek a gasztroin
tesztinális traktusban, időszerű k ri
tikát, felülvizsgálatot igényel.

Selye  megfigyelései az alarm 
reakcióról és az ak u t stresszfekély 
keletkezéséről új m egvilágításba 
helyezték a kérdést. A 40-es évek 
vége felé  felfedezték az ACTH-t 
és a  cortisont, m elyek a  fiziológiás 
alarm reakció  m ediátorai, növelik 
a  gyomorszekréciót. T eh á t egyál-' 
ta lán  nem keltett m eglepetést, hogy 
az ilyen drogokat kapó betegekben 
fekélyeket találtak. K ésőbb kezdett 
úgy tűnni, m in tha csak bizonyos 
betegségekben szenvedő betegek 
lennének  hajlam osabbak  szteroid- 
te rá p ia  a la tt fekély kialakulására. 
A k lin ikai megfigyelésekből kitűnt,' 
hogy a  kolitisz ulcerózás betegek 
nem  nagyon hajlam osak  szteroid- 
ulkuszra. Fontos tényezőnek lá t
szik az aspirin, m ely eróziókra, fe
kélyekre vezet a felső gasztroin
tesztinális trak tusban , és úgy gon
dolták, hogy az ACTH és szteroi
dok gátolják  a  regenerációs folya
m atokat, így logikusnak tű n t fel
tételezni, hogy az asp irin  használa
ta  egyes, szteroidokat kapó be- 

9700 tegekben fekélyre vezet. 1960-ban 
a Journalban  ez vo lt a konklúzió:

„K issé kétséges, hogy a  szteroid- 
te rá p ia  növeli a pep tikus fekély 
gyakoriságát rheum atoid a r th r itis 
ben, további kontroUvizsgálatok 
szükségesek.” Később kétségek m e
rü lte k  fel a szteroid stim ulálta  
gyom orszekrécióról és a  szteroid- 
fekély  előfordulásáról, tetőzve 
Conn és B litzer beszám olójában.

M esser és m tsai nagyszerű  kez
dem ényezést tettek, hogy még több 
a d a to t gyűjtsenek a  k lin ika i kont- 
rollvizsgálatokról. Hogyan változ
ta t ja  meg e legújabb közlem ény az 
orvosi gondolkodást, cselekedetet? 
A klin ikus, aki 1976 e lő tt — tek in 
te t nélkü l a diagnózisra — m in
den szteroidot kapó betegnek  an ta- 
cidum okat ad, 1977-ben, a H2-re- 
cep to r blokkolók m egjelenésével 
szak ít ezzel a  szokással. V an-e ér
te lm e H2-receptor an tagon isták  
adásának  a szteroidulkusz megelő
zésére? A szteroidokat nem  szedők 
között 1%-os a  fekélyelőfordulás, 
a szteroidokat kapó betegeknél ez 
2%, te h á t a szteroidokat a peptikus 
feké ly  előfordulását szerényen 
em elik, kétszeresére fokozzák a r i
zikót. H a tehát 100 beteg H 2-recep- 
to r blokkoló preventív  kezelésben 
részesülne a  sz tero id teráp ia alatt, 
ak k o r 98 beteg feleslegesen kapná 
azt.

Végül is azt m ondhatjuk, hogy a 
sz teroidok továbbra is óvatosság
gal adhatók  megfelelő indikáció 
a lap ján . H2-receptor blokkoló ad 
ható  olyan, szteroidokat kapó be
tegeknek, ak ik  más m edikációt is 
kapnak , s ezért nagyobb a fekély 
valószínűsége. Pl. rheum atoid  
a rth ritises  betegeken a peptikus 
feké ly  gyakoribb, ak ik  asp irin t 
vagy  non-szteroid gyulladáscsök
ken tőket is kapnak, m elyek gyen
g ítik  a  gyom ornyálkahártya prosz- 
tag land inok  biztosította ellenállá
sá t. Sem m iképp sem tű n ik  szük
ségesnek az ulkusz p ro filax is olyan 
betegeknél, akik gyulladásos bél
betegségek m iatt k ap n ak  szteroi
dokat. Ha szteroid-fekély k ifejlő
dik, az orvosnak dönteni kell: va
jon  van-e  kellő ok a sztero id terá
p ia  folytatására. Ha igen, akkor 
u lkuszkúra m ellett a sztero id terá
p ia folytatható. M egfigyelések sze
r in t  az ilyen fekélyek éppen olyan 
könnyen gyógyulnak, m in t a nem  
szteroidulkuszok. A zonban, ha 
olyan komplikáció, m in t vérzés, 
perforáció  fejlődik ki, a szteroid
te ráp ia  megszakítandó, kivéve, ha 
életm entőnek ta r t ju k  a szteroido-
кя+

M átai Irén dr.

A ntiepileptikum ok a terhesség
ben. Koch, S. és m tsai (K inderkli
n ik  d. Freien U niversität, B erlin ): 
Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 250.

Terhesség idején an tiep ilep tiku- 
m okat szedett anyák  gyerm ekeit (és 
megfelelő számú kontrollt) vizs
gáltak , figyeltek meg. A hosszm et
szeti vizsgálatok során a követke-’ 
ző csoportokat hason líto tták  össze: 

Betegcsoport („célcsoport”) : 70
gyerm ek olyan epilepsziás anyák

tól, ak ik  gyógyszert szedtek; 1. 
kontrollcsoport: 18 gyermek, ak i
nek anyja epilepsziás ugyan, de 
nem  szedett gyógyszert; 2. kont
rollcsoport: 3 gyerm ek, ak iknek  
any ja  nem  epilepsziás, de valam i
lyen m ás okból antiepiíepsziás szert 
szedett; 3. kontrollcsoport: 19 
gyermek, epilepsziás apától; 4. 
kontro llcsoport: 66 gyerm ek nem  
epilepsziás szülőktől (akiket a b e
tegcsoportéhoz hasonló szociális 
hélyzet, szülészeti anam nesis, n i
kotinfogyasztás stb. a lap ján  válo
g a ttak  össze).

A terhesség során hetenként e l
lenőrizték az an tiep ilep tikum ok 
vérszintjét, clearance-ét, de közben 
és a  megszületés u tán  más vizsgá
la tokat is végeztek (véralvadás, v i- 
tam inszint, krom oszóm avizsgálat 
stb.) G yerm ekorvosi v izsgálat a 
csecsem őkorban három havonként, 
később évenként tö rtén t. Sorozato
san végeztek pszichológiai (teszt-) 
vizsgálatokat is.

A terhesség  a  betegcsoport n é 
hány  esetében késői abortusszal, 
koraszüléssel', hálvaszüléssel végző
dött. H at esetben antikoncipiensek 
gondos szedése ellenére következett 
be terhesség (hiszen a prim idon és 
a hydantoin  enzim indukciós h a tá 
sa fokozza a horm onlebontást is).

Ü jszülöttkor: a  betegcsoport egy- 
harm adában  ex trém  fokú aluszé- 
konyság, táplálkozási gyengeség 
m utatkozott, egyes esetekben foko
zott excitabilitással. M áskor a t r e 
mor, nyugtalanság, gyakori fe lsí
rás, irritab ilitá s elvonási tü n e tk én t 
volt értelm ezhető. Phenytoin ( =  
Diphedan) és prim idon ( =  S ertan) 
u tán  ritkábban  észleltek ú jszü lö tt
kor! icterust, am i enzim indukciós 
hatás következm énye: va lp roa t 
u tán  ilyen hatás nem  m utatkozott. 
Vérzéseket nem  lá ttak , b ár m ás 
közlem ények beszám olnak a K -v i- 
tam in gyors lebontása következté
ben jelentkező súlyos vérzésekről.

In tra- és extrau terin  fejlődés. A  
betegcsoportban a csecsemők k i
sebbek, könnyebbek vo ltak  és k ü 
lönösen a koponyakörfogatuk volt 
kisebb, m in t a kontro llokéi; ezek a 
különbségek azonban a  gyerm ek
korra elm osódtak. A lem aradás 
különösen a kom binált an tiep ilep - 
sziás kúrában  részesült anyák  cse
csemőiben volt jelentős. A te rh e s
ség során sok, nem  kezelt, ep ilep 
sziás anyának  vo lt roham a. Ezek 
csecsemőiben nem  ta lá ltak  ilyen e l
téréseket.

Nagyobb fe jlődési rendellenessé
gek  az epilepsziás szülők gyerm e
keiben gyakrabban  fo rdu ltak  élő, 
de nem  ta lá ltak  egyértelm ű össze
függést a gyógyszerelés és a re n d 
ellenességek között.

Kisebb fe jlődési anom áliák  (mi- 
nor-anom áliák) szignifikánsan n a 
gyobb szám ban fo rdu ltak  elő a 
gyógyszert szedő anyák csecsem ői
ben, ez még kifejezettebb v o lt a 
kom binált antiepiíepsziás kezelés 
eseteiben. A betegcsoportban igen 
gyakori volt a cranio-facialis dys 
m orphia (70-ből 18!), ugyanígy a 
köröm hipoplázia is; köröm perc hi- 
poplázia pedig kizárólag a beteg 



csoportban fo rdu lt elő (13 esetben). 
M indkét anom ália a gyerm ekkorrá 
eltűnhet. A cikk igen részieres táb 
lázato t közöl 30 m inor-anom áliá- 
nak a  különböző csoportokban v a 
ló előfordulásáról.

A  sta tika i és m otorikus fe jlődés
ben nem  ta lá ltak  biztosan m eg
ítélhető különbségeket.

A továbbiakban a szerzők össze
hason lítják  az eredményeikéit a 
harm inc — álta luk  m egadott — 
közlem ény adataival.

Bogárdi M ihály dr.

A  koraszülöttek retinopathia ja: 
Előfordulás és veszélyeztető té 
nyezők. Shohat, M. és m tsai (A 
Beilinson Orvosi Központ és a Tel- 
A viv-i Egyetem Ú jszülött- és Sze
mészeti O sztálya): Pediatrics, 1983, 
72, 159.

Az oxigén-kezelés szigorú ellen
őrzése ellenére a  koraszülöttek re- 
tinopa th iá ja  (ROP) állandó, megol
datlan  problém a.

Intézetükből az 1979—80. évek
ben összesen 171 olyan ú jszülött 
adata iró l szám olnak be, akiket 501 
—1500 g súllyal vettek  fel. 86 be
teg m ás intézetből érkezett. A 117 
túlélő (68,7%) közül 114-ben tö r
tén t utóvizsgálat. A nagyon já ra 
tos, idősebb szemész a 4. h é t elő tt 
végezte az első vizsgálatot, am ikor 
m ár resp ira to rikus kezelésre nem  
volt szükség. A vizsgálatot ezután 
heten te vagy szükség esetén gyak
rabban  végezték. A R O P-t Pat2Í 
stádium beosztása szerin t osztályoz
ták. M ivel az 1251—1500-as súly
csoportban nagyon kevés ROP fo r
du lt elő, a  klinikai és m orbiditási 
viszonyokat csak az 501—1250 g 
súlyúakban elemezték.

Ebből a súlycsoportból 34 olyan 
csecsemő volt, ak inél ROP kim u
ta tható  vo lt és 31, akinek nem  
volt R O P-ja. A vérgázvizsgálathoz 
a v é rt perifériás vagy köldökar
tériából vették, behelyezett katéte r 
segítségével. A P a 0 2 -t gyakran 
m eghatározták, igyekeztek ezt 50— 
70, a P aC 0 2 -t 25—35 H gm m -en 
tartani.

Az 501—1000 g-os koraszülöttek
ben a ROP előfordulása 64—67%, 
az 1001—1250 g-os koraszülöttek
nél 30—44%, míg az 1251—1500 g- 
osok között 15—25% volt. Nagy
számú k lin ikai ada to t hasonlítot
tak össze. Ezen adatok  közül ROP 
esetén szignifikánsan gyakoribb 
volt az apnoe, a paren terális tá p 
lálás idő tartam a, a vértranszfúziók 
száma. Az oxigén-kezelés tartam a, 
a  F i02  átlagos m axim um a nem volt 
szignifikánsan m agasabb a ROP- 
csoportban. Nem volt szignifikáns 
különbség 100 H gm m -nél m agasabb 
P a02-ben , viszont a  hypoxiás epi
zódok m eglepő módon a ROP-cso- 
portban fo rdu ltak  élő. ö t  ROP-os 
csecsemő az I—II. stádium ban nem  
kapott oxigént, további 5 csak a la 
csony ( <  40%) koncentrációban ka
pott oxigént a  szülés u tán  közvet
lenül. G yakori volt viszont ROP 
esetén a hypocarbia (PaC02 <  25

Hgmm). 12 beteg, ak i a II—III. s tá 
dium ban volt, cryopexiás kezelés
ben részesült. Az a 15 csecsemő, 
akinek az I—II. stád ium ban heges 
laesiója volt, később m ár nem  m u
ta to tt súlyos látáskárosodást.

A szerzők nem  ta lá lta k  össze
függést a  ROP kifejlődése és az 
ado tt oxigén m axim ális vagy á tla 
gos koncentráció ja között. K insey  
nevű szerzővel megegyezően az 
oxigén-kezelés tartam a  csak azok
nál az ú jszü lö tteknél volt R O P-ra 
hajlam osító  tényező, ak ik  1500 g- 
nál súlyosabbak voltak. Nem ta r t
ják  eldöntőidnek a  transzfúzió  
RO P-t elősegítő hatásá t, m ert fe l
tehetőleg az adott betegség — szep- 
szis, paren terá lis  táp lá lás stb. — 
is szükségessé tehe tte  a transzfú 
ziót.

Lucey az t tételezte fel, hogy ROP 
fejlődhet k i olyan csecsemőkben, 
akiknek agyi vagy re tinális  hy- 
poperfusió juk van re tin a  ischae- 
miával.

U gyanakkor tartós hyperoxaem ia 
estén kis súlyú ú jszü lö ttekben  sem’ 
fordult elő ROP. E zért a rra  kell 
gondolni, hogy bizonyos ism eretlen  
tényezők já ru ln ak  az oxigéntoxi- 
citáshoz, m élyek vascu laris elvál
tozást okozva vezetnek ROP-hoz.

A szerzők erősen szignifikáns' 
összefüggést ta lá ltak  a ROP és á 
hypocarbia -f- alkalózis között, sőt 
ilyen esetekben volt a  ROP a leg
súlyosabb. Ezek az állapotok  m aszk 
lélegeztetésnél és paren terá lis  tá p 
lálás esetén különösen súlyosak. 
K erülendő te h á t a hyperventiláció.

Korányi G yörgy dr.

BCG kiváltotta  lupus vulgaris az 
arcon. Lassale, C. és m tsai (Servi
ce de Pédiatrie , H őpital ln tercom - 
m unal, F —94 000 C ré te il) : Arch. 
Fr. Pediatr. 1983, 40, 643.

A lupus vulgaris (1. v.) a bőr
tuberkulózis progresszív és k rón i
kus lefolyású a lak ja , am ely olyan 
egyéneknél fordul elő, ak iknél nagy 
a tuberku linnal szem beni érzékeny
ség. BCG u tá n  m ásodlagosan r i t
ka, a vakcináció helyéhez közel je 
lentkezik. A szerzők azért ta rtjá k  
érdem esnek esetük ism ertetését, 
m ert — tudom ásuk szerin t — BCG 
indukálta , arcos fe llépett 1. v.-ról' 
m ások m ég nem  szám oltak  be.

Betegüknél 7 hónapos korban 
tö rtén t a  BCG-oltás, skarifikáció- 
val a felkaron. M ásfél éves ko rá
ban a m ax illa  alsó részén duzza
n a t je lentkezett, a  bőrelváltozás 
fokozatosan rá te rjed t a szájpadra, 
a  hallóvezetékre, az orrnyílásokra, 
a jkakra, a koponyára. N éhány hó
nap  a la tt az egész alsó arcfé lre  rá 
te rjed t az u lcerálódott, felü lfe rtő 
zött folyam at, am in t az a  m ellékelt 
fényképen is lá tható. Ez k é t évvel 
a betegség kezdete u tán  papillo- 
m ás-ulcerózus, tömött, fá jd a lm a t
lan, eritém ás, beszűrt te rü le tte l kö
rülvett, helyenként pörkös, a  folya
m at az arc belső részén is észlelhe
tő, a gingiva h ipertrófiás. K ifeje
ze tt szubm axilláris adenopátia , fá j
dalm atlan  periadenitisszel, d iszkrét

hepatom egáliával. M érlegelni kel
le tt a kongenitális szifilisz, leishm a- 
niosis m uco-cutanea lehetőségét is. 
A m ellkas- és csont-rtg . felvételek 
norm álisnak bizonyultak.

A bőrbiopszia óriássejtes, mono- 
nukleáris sejtekkel körülvett, h a l
mazokból áMó g ranu lóm át m uta
to tt, sajtosodás nélkül. Az im m u
nológiai vizsgálatok sem celluláris, 
sem  hum orális anom áliát nem  je 
leztek. Bakteriológiai, szerológiai 
(sy., leishm aniosis is) vizsgálatok 
szintén negatívak voltak, ugyan
így a biopsziás anyagból, gyomor
mosó folyadékból végzett K och-ba- 
cillus kim utatás is, viszont a  tu - 
berkulin  bőrreakció erősen pozitív 
eredm ényt adott. Ism ételt tenyész
tésekkel végül is, három  évvel a 
betegség kezdete u tán , sikerü lt egy 
tengerim alacra av iru léns BCG-tör- 
zset kim utatn i, am i bizonyította, 
hogy az elváltozás BCG indukálta
1. v. K om binált IN H -rifam picin, 
etham butal kezelésre ké t hónap 
a la tt biológiai és k lin ikai gyógyu
lás következett be, b á r k ite rjed t 
hegesedéssel. Az IN H -t h a t hónap
pal később — rezisztencia m ia tt —, 
a  rifam picin t nyolc hónap  u tán  — 
hepatitis m ia tt — elhagyták, míg 
az etham butolt a  beteg összesen egy 
évig szedte. — A beteg 7 éves ko
rában, cerebrális th rom bophlebi- 
tisben h a lt meg. Szekciót nem  vé
geztek.

A megbeszélésben a szerzők ki
em elik: 1. A 1. v. E urópában  ritka.
2. A prim er fertőzés helyén, vagy 
szomszédságában jelentkezik , leg
gyakrabban a fejen, a  nyakon. 3. 
G yakran kezdődik az orron, az a r
con, innen terjed  lassan  a  szomszé
dos terü letekre. 4. Az é rin te tt bete
gek a tuberku linnal szem ben nagy
fokú érzékenységet m uta tnak . 5. A 
BCG indukálta 1. v. hosszabb lá
tencia — néhány hónap, három  év 
— u tán  lép fel, az arcon azonban 
nagyon ritk a ; k ia laku lásá t auto- 
inokulációval m agyarázzák. 6. BCG 
által okozott generalizált fertőzé
sek csak különleges feltéte lek  m el
le tt jönnek létre (pl. im m undefici
tes állapotokban). B etegük halálát 
nem  generalizált BC G -itis okozta.

K övér Béla dr.

Interm ittáló katéterezés szövőd
m ényeként kialakult hólyagkövek.
Amendola, M. A. és m tsai (Univer
sity  of M ichigan M edical Center,
Ann A rbo r): Amer. J. Roentge
nol. 1983, 141, 751.

Különböző, de elsősorban neuro
gen eredetű húgyhólyagműködési' 
zavarok kezelésére 12 év során több 
m in t 1000 betegben alkalm azták  az 
in term ittá ló  „tiszta” ( =  nem  ste-1 
ril) katéterezést. 8 betegben  észlel
ték  az évek során hólyagkő kép
ződését a  katéterezéssel ak a ra tla 
nul a  hólyagba v itt fanszőrzet kö
vetkeztében. A katéterezési prog
ram  kezdete és a kő k ialakulása 
között 10 hónap—3 év te lt el, 5 be- \T # F  
tegben a követ a m ásodik évben I J L  
észlelték. A kő 2 esetben urinszep- .
szissel társult. Számos idegentest 2./U1



ism eretes, mely oki tényezőként 
szerepelt hólyagkő képződésében. 
Fanszőrzettel kapcsolatosan is ír
ta k  m ár le kőképződést, de radio
lógiai dem onstráció nélkül. A szer
zők 3 betegében a  n a tív  röntgen
képen a hólyagban sp irális, fonal- 
szerű meszesedés lá tszo tt, melyikek 
a lak ja  megfelelt a fanszőrzetnek. A 
többi esetben kerek  vagy ovális 
kövek képződtek, és csak  eltávolí
tá suk  u táni elem zésük m u ta tta  ki 
m agjukként a szőrszálat. A kövek 
vegyi elemzése G a-foszfátot m uta
tott. A szőrszálak a katéterolajhoz 
tapadva ju tha tnak  be, vagy köz
vetlenül a katéter segítségével, ha 
a húgycsőnyílás elő tt helyezkednek 
el. A betegek figyelm ét fel kell 
hívni erre a lehetőségre, m ely fi
gyelmes katéterezéssel megelőzhe-
1o' Laczay A ndrás dr.

C ytostaticum okkal foglalkozó  
ápolónők m ájkárosodásáról. Sotai- 
nem i, E. A. és m tsai (Clinical Re
search Unit, Dept, of In te rn a l Me
dicine, U niversity of O ulu, F innor
szág): Acta Med. Scand. 1983, 214, 
181.

A szerzők egy ko rább i m unká
jukban  vegyiparban és gyógyszer-^ 
iparban  dolgozó m unkások  máj ká
rosodásait vizsgálták (Sotaniemi, E. 
A.: Acta Med. Scand, 1982, 212, 
207), m elynek során m egállapíto t
ták, hogy gyakoriak  a különböző 
m ájfunkciós e ltérések  és a histoló- 
giailag is k im u tatha tó  elváltozások.' 
M unkájukban 3 ápolónő esetét és 
vizsgálati eredm ényeit ism ertetik. 
M indhárom  ápolónő rendszeresen 
végzett olyan m unkát, m elynek so
rán  cytostaticum okat o ldott fel. ill. 
kézzel érin tette a cy tosta tikus tab 
lettákat. A vizsgálatok során fel
tűn t, hogy hepatom egalia alakult 
ki, pozitívakká v á lta k  a m ájkáro
sodásra utaló enzim -tesztek  és szö
vettanilag (biopsiával) portalis fib 
rosis. ill. zsírakkum uláció  volt bi- 
zonvítható. A cytostaticum okkal 
(elsősorban cyclophospham iddal) 
való m anipulációk felfüggesztésére 
a biokémiai e ltérések  és a histoló- 
giai elváltozások is reg red iá ltak , k i
véve egyik, m ár nyugd íjba vonult 
ápolónőjüket, ak i hosszú ideig fog
lalkozott cytostaticum ok adagolá
sával.

[Ref.: A  kérdéssel m ár korábban  
is foglalkoztak az irodalomban. 
Flack és m tsai (Lancet, 1979, I. 
1250) a cyclophospham id vizeletben  
történő excretióját m u ta tták  ki nő
véreken, Know els és m tsai pedig  
(Brit. Med. J.. 1980, 2. 589) a foko
zott védekezés szükségességére 
te ttek  ajánlatot.]

B erkessy Sándor dr.

Rheumatoid arthritis penicilla- 
m in kezelése során k ialakult 
throm bocytopenias purpura. Trice, 
J. M. és m tsai (D epartm ent of Me- 
dicine, M em phis): A rch. Intern. 

2702 Med. 1983, 143, 1487.

A penicillam in széles körű a l
kalm azása óta egyre több m ellék
h a tásra  derü lt fény. Leggyakrab
ban  a W ilson-betegségben, rheu
m atoid arth ritisb en  (RA) és scle- 
roderm iában  használatos a peni
cillam in (PA). PA-kezelés során 
leginkább throm bocytopenia fordul 
elő, em ellett a leukopenia, csont- 
velő-aplasia és haem olytikus anae
m ia jelentkezhet. M yasthenia g ra
vis, polymyositis, m em branosus 
nephropathia, G oodpasture sy., 
SLE, S jögren sy., thyreoiditis, m in t 
autoim m un jelenségek is m egfi
gyelhetők PA-kezelés során. RA- 
ban  alkalm azott PA-kezelés alatt, 
2 és fél hónappal a kezelés elkez
dése u tán  típusos throm botikus 
throm bocytopeniás pu rp u ra  (TTP)’ 
k lin ikai tünetei és laboratórium i 
jellegzetességei a laku ltak  ki egy 64 
éves, 12 éve RA m ia tt kezelés a la tt 
álló betegnél. M ikroangiopathiás 
haem olytikus anaem ia, throm bocy
topenia, fluk tuáló  neurológiai elté
rések, láz és vese-laesio voltak a 
főbb jellegzetességek. A PA-keze- 
lé s t azonnal felfüggesztették, a 
nagy dózisú stero id-adás m ellett 
plazm apheresist végeztek, m ajd 
három  hétig friss fagyasztott plaz
m át adtak. A TTP tünetei meg
szűntek, a laboratórium i eltérések 
norm alizálódtak. F enn ta rtó  steroid- 
kezelés m ellett a T TP nem  recidi- 
vált. Lehetséges, hogy a TTP az im 
munológiai betegséggel, az RA-val 
kapcsolatosan a lak u lt ki. s nem 
anny ira  a PA -kezelés következm é
nye. Az a megfigyelés viszont, hogy 
a gyógyszer elhagyása u tán  a TTP 
nem  ú ju lt ki, a PA-kezelés oki sze
repét tám ogatja. Az utóbbi időben 
jelennek meg közlem ények a TTP 
im m unológiai vonatkozásairól, s 
nem  hagyható figyelm en kívül, 
hogy TTP egyéb im m un-pathoge- 
nesisű betegséghez, m in t SLE, pe
ria rte ritis  nodosa tá rsu lhat. A PA- 
kezeléssel kapcsolatosan súlyos 
m ellékhatások fordu lha tnak  elő. 
am elyek elsősorban immunológiai 
és haem atológiai jellegűek, többsé
gük a kezelés m egszakítása u tán  
rendeződik. Bozóky Géza dT

K em oterápiával kapcsolatos akut 
leukaem ia. Rosner, F., G rünw ald, 
H. W. (D epartm ent of Qeens Hos
p ita l Center. Jam aica): Arch. In 
tern. Med. 1983, 143, 1322.

A rosszindulatú  daganatos meg
betegedések agresszív kezelése je 
lentős m értékben növelte a tú lé lé
si arányt, s több esetben teljes 
gyógyulást eredm ényezett. A te 
ráp ia  egyik későn jelentkező, h á t
rányos következm énye lehet — 
több évvel a kezelés befejezése 
u tán  — az a k u t leukaem ia előfor
dulása. E lsősorban malignus be
tegségek te rá p iá ja  u tán  jelentkez
he t ak u t leukaem ia, de bizonyos 
nem  rosszindulatú  folyam atok k í
sérője is lehet. Az irodalom ban 
több aku t leukaem iát közöltek 
H odgkin-kór, nem -Hodgkin m alig
nus lym phom ák, CLL, emlő cc. és

egyéb neoplasiák kezelését követő
en. G yakran kom binált kerno- és 
rad io teráp iá t alkalm aztak , de 
többször csak egyedül kem oterá
pia vezete tt a m ásodik m alignus 
betegség kialakulásához. A gyógy
szerek közül elsősorban az alkylá- 
ló hatású  szerek, p rocarbazin  és a 
n itrosureák  tehetők felelőssé. Ezen 
aku t leukaem ia jelentkezésének 
néhány jellem ző prodrom ája van: 
gyakran pancytopenia és (vagy) 
dyserythropoesis előzi meg, a 
csontvelőben „ringed” sideroblas- 
tokkal, vagy anélkül. N em ritkán 
chrom osom a aberrációk is m egfi
gyelhetők, leginkább az 5. és 7. 
chrom osom ák defektusa fordul elő. 
Az a k u t leukaem ia, m in t m ásodik 
m alignus betegség kezelésének 
eredm ényei nem  tú l biztatóak, a 
betegek m integy 25% -át lehete tt 
kom plett vagy parciális rem issió
ba hozni. A legújabb közlem ények 
m ár 70%-os rem issiós arányró l 
szám oltak be. A kem oterápiával 
és esetenként rad io teráp iáv a l is 
kezelt m alignus betegségben szen
vedőknél előforduló m ásodik m a
lignus körfolyam atok száma kevés, 
s a pozitív eredm ények, a je len 
tős túlélési a rá n y  nem m érhető  
össze a hátrányokkal. Ennek elle
nére, vagy épDen ezért törekedni 
kell. hogy m inél kevesebb akut 
leukaem ia fo rduljon  elő. T alán  a 
kevésbé agresszív kezelési m etó
dusok, a fen n ta rtó  és ad juváns ke
zelés m ellőzése h a th a t kedvező 
irányba. Bozóky Géza dr.

\

T etracyclin  okozta n yelőcsőfe
kély. Carlborg„ B. és m tsai (Uni
versity  of Lund, Fü l-orr-gége Osz
tá ly  és K ísérleti K utató Intézet, 
M alm ö): Laryngoscope, 1983, 93, 
184.

Nyelőcsőfekély többféle okból 
keletkezhet. A szájon keresztül 
ado tt gyógyszereket a nyelőcső k á
rosodásának okaként az oesopha
gus betegségek irodalm a általában  
nem  em líti.

A szerzők tanulm ánya 40 b e te
get ism ertet, akiknél h irte len  he
ves re tro ste rna lis  fájdalom  és nye- 
lési panasz lépe tt fel o rális te tra- 
cyelin kezelés alatt. M inden beteg
nél kö rü lírt feké ly t ta lá ltak  a  nye
lőcsőben. Az anam nézis, bárium  
nyeletés, oesophagoscopia. biopsia 
és oesophagealis m anom etria  nem 
m uta to tt ki m ás okot, m in t a tet- 
racvclin  hely i m aró hatását.

K ísérletes v izsgálatokat is vé
geztek, m elyekben 40 m acska nye
lőcső n y álk ah árty á ján  vizsgálták 
különböző te tracyclin  készítm é
nyek fekély t okozó hatásá t. K ont
ro llkén t placebo ta b le ttá t és b á 
rium  szulfáto t ta rtalm azó  kapszu
lá t használtak. E k ísérletek  során 
a m acskák nyelőcsövében a te tra 
cyclin k ife jeze tt helyi károsodá
sokat okozott. Em berben bizonyos 
készítm ények pl. lym ecyclin nem  
okoztak olyan panaszokat, m in t a 
doxycyclin és Oxytetracyclin. A 
kaoszulás készítm ények szintén 
több p anasz t okoztak, m in t a tab -



letták, m ert m in t röntgen a la tt 
észlelhető volt, a  gelatin  kapszu
la  m egtapadt a nyelőcső fa lán  és 
o tt oldódott fel, így a gyógyszer 
hosszabb ideig érin tkezett a nyál
kahártyával.

A szerzők vizsgálataik a lap ján  
a helyi m aró  h a tást létrehozó 
gyógyszerek bevételét sok fo lya
dékkal, de m éginkább étellel ja v a
solják. Tolnay Sándor dr.

Gyermeksebészet
M űtéttel és m űtét nélkül kezelt 

vesicoureteralis reflux  előzetes 
vizsgálata: 2 eves m egngyeies aü 
gyerm eken. B irm ingham  Reflux 
o tudy G orup: b r it.  Med. jo u r. 1983, 
Ш ,  171.

Az em beri patológiában régóta 
ism eretes es a iia ta isé rie tekae i is 
igazoii tény a  vesicoureteralis re i-  
lux vesexárositó natasa. A aarosito  
natás iügg a  re flu x  fen n á llásán á l 
iaótartárnától, felfelé iterjedeseneis. 
m értékétől aszerin t, hogy az ascen
sio az uréterig , vesemedenceig, 
vagy a vesekeiyhekig er (elsó-, m a
son-, harm adfokú reflux).

A szerzők összehasonlító vizsgá
la to t végeztek 3 korcsoportra ősz-- 
to tt 96 gyerm eken, ak iim éi előző
leg első-, m ásod-, vagy harm ad- 
í o j s ú  vesicoureteralis reflux -o t á l
lapíto ttak  meg m ictiós cystoureth- 
rographiával. Az 5 évesre te rve
ze tt v izsgálat első 2 évének tapasz
ta la ta it fog lalják  össze m unkájuk
ban. A 96 beteg 135 veséjén volt 
vesicoureteralis reflux . Sorsolás
sal m űté tte l és m ű té t nélkül ke
zelt csoportot kü lön ítettek  el. 
M indkét csoportban 3 havonként 
vizsgálták a  clearance-t, vizeletet, 
vérnyom ást és a  m ásodik év vegén 
m inden betegnél kiválasztásos 
urographiát végeztek. A röntgen- 
vizsgálat a lap já n  m érték  a vese 
hosszúságát, a  veseparenchym a és 
veseüregrendszer rendellenességeit. 
A m űtétes csoportban 2 sebész
csoport 69 u ré te rt o perá lt meg Po- 
litano-L eadbetter és Cohen szerint. 
Egy team  csak egyfajta m űtéte t 
végzett. Az o p erá ltak a t kem oproíi- 
laxisban részesítették . A nem  m ű
tétes csoportban csak kem oprofi- 
lax ist alkalm aztak . E redm ényeiket 
szám ítógéppel értékelték . A vizs
gált vesék közül 73 (54%) káro 
sodott vo lt és 30 kisebb volt az 
életkornak m egfelelő átlagos m ér
téknél. A m űtétes csoportban az 
elvégzett 69 u re te r m űtét közül 67 
(97%) sikeresnek bizonyult — a 
reflux  megszűnt.

A nem  operált csoportban a 65 
„refluxos” u re te r közül 48-nál le
hete tt (74%) 2 év u tán  reflux-o t 
kim utatn i. A szám ítógépes vizsgá
la t az t m utatta , hogy a m ért vese- 
functiós értékekben, a radiológiai 
elváltozások szám ában  és a  fellépő 
húgyúti fertőzések gyakoriságában 
a ké t vizsgált csoport között nem 
volt szignifikáns különbség. H ang
súlyozzák, hogy a  vizsgálat még 
nincs befejezve. E lism erik, hogy

az u re te r reim plantáció  technikai
lag sikeres korrekciós eljárás, és a 
nem  m űtétes csoportban 2 év u tán  
nagyarányú a fennálló  vesicoure
te ra lis  reflux . Hosszabb távon a 
reflux  m ielőbbi m egszüntetése ja 
vasolt. Kiss Tamás dr.

56, újszülöttkorban felism ert her
nia diaphragm atica retrospektív  
elem zése. Prognosztikai tényezők, 
terápiás következtetések. Chasse- 
vent, J . és m tsai (Service de Ré- 
an im ation  m édico-chirurgicale pé- 
d ia trique, H őpital des Enfants-M a- 
lades, F-75743 P aris  Cedex 15): 
Arch. Fr. P ediatr. 1983, 40, 385.

Az első .sikeres hern ia  d iaphrag
m atica (h. d.) m ű té te t Gross vé
gezte 1946-ban. Az újszülöttkori 
sebészet, a reanim áció  terén  elért 
jelentős haladás ellenére az ú jszü 
lö tt periódusban  felism ert h. d. 
prognózisa még m a is rossz. A 
szerzők 56, 1972 és 1980 között 
d iagnosztizált betegük retrospektív  
analízise kapcsán tanulm ányozták 
a prognózist befolyásoló tényezőket 
és a  te ráp iás lehetőségeket.

A tanu lm ány  kizárólag a  rekesz- 
kupola sérveire vonatkozott, a h. 
d.-s esetek  közül 48 volt a bal 
oldali, 8 a  jobb oldali, az első 
tüne teke t m ár az élet első óráiban, 
ritk án  néhány napos korban ész
lelték. A m ű té te t naso-trachealis 
in tubatio  a la tt, asszisztált légzés 
m ellett végezték. A m űtét a lehe
tő legkorábban  abdom inalis trans- 
rectalis úton, az azonos oldal tho
rax  drénezése segítségével történt. 
G ondoskodtak az a rt. pulm onalis 
h ipertenzió t k iváltó  tényezők m eg
előzéséről. A m esterséges légzést 
RPN Pesty, vagy Babylog D räger 
resp irá to r segítségével végezték. 
G ondoskodtak a  vérkeringés m eg
felelő fen n ta rtásá ró l és folyam atos 
ellenőrzéséről. Egyes betegek in 
fúzióban Priscolt kaptak , többsé
güknek an tib io tikum okat is adtak. 
Az eredm ényeket sta tisz tikailag  is 
analizálták . Á brán m u ta tják  be. 
hogy az em líte tt időszakban év rő l- 
évre növekedett a h. d.-val felvett 
esetek, de párhuzam osan az elhal
tak szám a is. Táblázatok tájékoz
ta tnak  a betegek 5 perces Apgar - 
értékéről, az első k lin ikai tünetek 
m egjelenéséről, a m űtét előtti v ér
nyom ásról, pH-ról, PaOOa-ról, 
PaOj/FiO^-ről (élőkre és e lhaltak ra 
bontva), az anatóm iai helyzetről 
m űtét e lő tt és m űtét közben, v a
lam in t a  fa. d .-ban e lhaltaknál 
meglévő egyéb fejlődési rendelle
nességekről.

A szerzők m indezeket összevet
ve, m egkísérlik  a prognózist befo
lyásoló tényezőket m eghatározni. 
Ügy vélik, hogy a kóros terhesség, 
a koraszülöttség, d izm aturitás, a 
hiányos ú jszülöttkori reanim áció 
nem m agyarázhatja  a súlyos prog
nózist (21, azaz a  kezelt ú jszülöt
tek 37,5%-a m arad  életben). F i
gyelem re méltó, hogy az újszülöt
tek 52% -a kezdetben (5 perc—2 
óra) m aszkos lélegeztetésben része
sült, s ezek m orta litá sa  szignifi

kánsan  m agasabb. 1. Rossz a  prog
nózisa az 5 perces 6 a la tti Apgar 
é rték ű  h. d.-nak. 2. H a a klinikai 
tünetek  2 órás életkornál ko ráb 
ban jelentkeznek, a szisztolés nyo
m ás m űtét előtt, vagy u tán  50 
H gm m -rel egyenlő, vagy az alatti.
3. H a a pH alacsonyabb, m in t 7,25, 
még a P aC 0 2 a prognózist nem  
befolyásolja. 4. A PaO^FiCb arány  
3 órával a m ű té t u tán  kisebb az e l
haltaknál, m in t a  túlélőknél.

A te ráp iá ra  vonatkozó következ- 
teteseikból az alábbiak  em elendők 
k i: 1. N agyon fontos a  hem odina- 
m ikai viszonyok állandó  ellenőr
zése, a megfelelő hem osztázis hely
reállítása . 2. M inél koraibb  m ű
tét, m ár csak a  tüdők  expanziójá
nak  elősegítése m ia tt is. 3. Súlyos 
nypoxaem ia esetén  a kezdeti mes
terséges lélegeztetéskor tiszta 0 2-t 
kell alkalm azni. 4. K ezdetben jo 
gos a  cu ra re  alkalm azása. 5. A ca
nalis a rte ria lis  sebészi lekötését el
hagyták, s kizárólag a rte riá lis  va- 
zoa ila tá to rokat (toiazolin) a lka l
m aztak. Ezt a  kezelést m ű té t u tán  
átlagban  9 órával kezdték  el. 6. 
Pozitív inotrop kezelés akkor in 
dokolt, ha a  canalis a r te ria lis  ré 
gióban jelentős shun t áll fenn. 
Ilyen esetben jó  szolgálato t tehet a 
dopam in. 7.. B etegeik túlnyom ó 
többségénél an tib io te ráp iá ra  is sor 
került.

A h. d. prognózisa a  fentiek  el
lenére is rossz — h a  kard iá lis  fe j
lődési rendellenességek is tá rsu l
nak hozzá, gyógyíthatatlan  — ; a 
m orta litás 56 betegüknél 62%-os 
volt. További javu lás ú jabb  pul- 
m onális a r te riá lis  vazodilatátorok- 
tól, a  pulm onális h ipertenzió  fizio- 
patológiának és az anoxiás kardio- 
m iopátiának jobb m egism erésétől 
várható . K övér Béla dr_

A pyelo-ureteralis átm enet szű
kületének és refluxnak  együttes 
előfordulása. Lebowitz, R. L., 
B lickm an, J . G. (C hildren’s Hospi
tal M edical C enter, B oston): Amer.
J. Roentgenol. 1983, 140, 231.

10 év a la tt  2800 gyerm ekben ész
leltek vesico-ureteralis refluxo t és 
200 esetben végeztek m ű té te t a 
pyelum -ureter á tm enet szűkülete 
m iatt. 21 betegüknek volt egyide
jűleg fennálló  re fluxa  és pyelo- 
u retera lis szűkülete. Ilyen  esetek
ben két irányban  lehetséges diag
nosztikus tévedés, am i nem  meg
felelő kezeléshez vezethet komoly 
következm ényekkel. H a jelentős 
m értékű  pyeloureteralis szűkület 
áll fenn mögöttes pangással kisfo- 
kú vesicoureteralis reflux  mellett, 
akkor felületes v izsgálatta l a vese
üregrendszer tág u la tá t a  refluxszal 
lehet összefüggésbe hozni. Az ilyen 
alapon elvégzett u re te r reim plan- 
tatio term észetesen hiba, az á lla 
potot nem  oldja meg, helyette  pye- 
lum plastica a helyes megoldás. Ha 
jelentős reflux  m elle tt áll fenn 
pyeloureteralis szűkület, szükség 
lehet u re te r re im plan ta tio  és pye- 
lum plastica elvégzésére egyaránt, 
de ilyenkor nem  közömbös a  sor-
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rend. Elsőként á lta lában  a  pyelum - 
plastica elvégzése a  célszerű. A té 
vedés elkerülésére célszerű a vize- 
léses cystographiát re flu x  és pye- 
lum tágulat esetén m indig kiegé
szíteni kiválasztásos urographiával. 
Eközben a  hólyagban hagyott k a 
té te r a  refluxnak a  pyelum ra való 
hatásá t kiküszöböli. Az esetleges 
szűkület jelentőségének m egítélé
sére alkalm azzák és a ján lják  a di- 
u retikus terheléses kiválasztásos 
urographiát, am it furosem iddel vé
geznek. H at esetüket ism ertetik  a 
jellegzetes képek bem utatásával. 
K öztük van jelentős pyelum -ure ter 
átm eneti szűkület enyhe refluxszal, 
jelentős pyeloureteralis szűkület 
nagyfokú 'refluxszal, heveny pye
loureteralis szűkület reflux  m ia tt 
végzett u reter re im plan ta tio  után.

Laczay András dr.

Radiológia
Az aortaszakadás kórism ézése  

digitális subtractiós angiographiá- 
val. Räuber, К., K ollath, J. (Jo
hann  Wolfgang G oethe U niversi
tät, F rank fu rt am  M ain ): Fortschr. 
Röntgenstr. 1983, 139, 167.

Az ao rta rup tú ra  a közlekedési 
balesetek következtében egyre gya
koribb. A sérü ltek  10u/o-a érkezik 
még élve a kórházba, és az élve 
beérkezők 90%-a is  4 hónapon belül 
halott. A m ellkasi sérülés u tán  
ooncoitak 40°/q-ában ta lá ltak  aor- 
'taszakadást, és 20% -ban ez az 
egyedüli halálok. M indez m utatja , 
m ennyire fontos ilyen sérü ltek  ese
tében gyors, őket kevéssé terhelő, 
nem  invazív vizsgálóeljárás a lk a l
mazása, m elynek fe lada ta  lehető
vé tenni a  célzott, életm entő sebé
szi beavatkozást. A n a tív  m ellkas
felvételen esetleg lá tható  ism ert 
gyanújelek sokszor bizonytalanok 
és cserbenhagynak. Ilyen a felső 
m ediastinum  kiszélesedése, az ao r
ta  kontúrjának  elm osódása, a  lég
cső, gyomorszonda, bal főhörgő 
dislocatiója, az ao rta  kiszélesedése, 
m ellűri gyülem, a  parasp inalis csí
kok dislocatiója, az ao rta  descen
dens elmosódása. A m ű té t előtti 
kórism e aortographiával á llap ítha
tó  meg. A szerzők ú jabban  a  re n 
delkezésükre álló  d igitális sub trac
tiós angiographiát k ísérelték  meg 
e rre  a  célra alkalm azni, m in t 
kevésbé invazív e ljárást. 4 eset
ben sikerü lt ilym ódon igazolni az 
aortaszakadást, 3 esetben pedig k i
zárni. A vizsgálathoz a  beteg el
helyezését is beleszám ítva m integy 
15 perc szükséges, m aga a  tu la j
donképpeni angiographia 2 percig 
tart. K arvénába ad n ak  35—50 ml 
kontrasztanyagot. A vizsgálat te r
mészetesen a  nagy m ediastinalis 
vénák egyidejű ábrázolásával azok 
esetleges sérüléseinek k im u tatását 
vagy kizárását is lehetővé teszi.

(Ref.: 1982-ben az N S Z K -b a n m á r  
24 D SA -készü lék m űködött, szá
m u k rohamosan fog szaporodni. 
Bár már hazánkban is látnánk! A  

2704 hazai viszonyokkal való összeha

sonlítás céljaira idézem  a N ém et 
Röntgentársaság néhány adatát. 
Ezek szerint a N SZ K -ban  1982- 
ben m űködö tt 317 C T-készülék, 63 
linearis akcelerátor, 207 kobalt és 
cézium  besugárzó, 810 gam m a ka
mera. A  hazai adatok ism eretében  
fe lm érhető  viszonylagos helyze
tünk.) Laczay A ndrás dr.

Intraoperativ u ltrahangvizsgálat.
K lotter, H. J., R ückert, K. (Chir. 
Univ. Kiin. 6500 Mainz, Langen- 
beckstr. 1.): Dtsch. med. W schr. 
1983, 108, 727.

A perku tán  végzett u ltrah an g 
diagnosztika hatásfokát egyes fi
zikai tényezők jelentősen csökkent- 
hetik. G áto lja  pl. az u ltrah an g 
nyaláb penetráció já t, ha levegő, 
gáz, vagy csont k erü l az ú tjába. 
Ezt a tényezőt kiküszöbölhetjük, 
ha a  vizsgálato t nem  p erk u tán  vé
gezzük, hanem  a  vizsgálófejet köz
vetlenül helyezzük a  vizsgálni k í
v án t terü letre . E rre m űtéti kö rü l
m ények lehetőséget biztosítanak. 
Feltétele a ste rilizá lha tó  vizsgáló
fej, a tran sd u cer a lak jának  m eg
felelő kiképzése és u to ljára, de 
nem  utolsósorban kellő gyakorla t
ta l rendelkező szakem ber jelenléte 
és együttm űködése az operáló 
team -m el a m ű té t során. T ek in tet
te l arra , hogy ilyenkor a  k iván t 
penetrációs mélység csökken, m a
gasabb frekvencia alkalm azható, 
m ely m in t ism ert, a  felbontóképes
séget jav ítja . K om binálható a 
transducer D oppler áram lásm érő
vel is, mely további kiegészítő in 
form ációkat nyú jtha t. A szerző az 
em líte tt okok m ia tt Ígéretes m ód
szernek ta r t ja  az in traoperativ  u lt
rahangvizsgálatot, olyan e ljá rás
nak, m ely megfelelő technikai és 
szakm ai színvonalon végezve, m ó
dosíthatja  az egyes m űtétek  ta k ti
káját. K onkrét tap asz ta la ta it a kö
vetkezőkben fog lalja  össze:

Erek. Érsebészeti beavatkozások 
előtt és u tán  in traoperative  jobban 
ábrázolhatok az erek  és egymáshoz 
való viszonyuk. A В-scan techni
ká t D oppler-vizsgálattal kiegészí- 
ve, az áram lási viszonyok is tisz
tázhatók. Ez lehetővé teszi m űté t
technikai hibák, atherom ás fe lra 
kodások stb  . . .  könnyű és gyors 
felism erését. Előnye az in traopera- 
tív  angiográfiávaí szemben, hogy 
korlátlanu l ism ételhető, nem  já r 
sugárterheléssel, s nem  igényel 
olyan nagy anyagi rá fo rd ítást és 
m űszaki berendezkedést, m in t az 
angiográfia.

Máj. Célja az olyan preoperative 
m ár k im u ta to tt in trahepatikus e l
változások lokalizálása, am elyek a 
m űté t a lkalm ával nem  láthatók, 
illetve nem  tap in tha tók  (az esetek 
kb. 20—25%-a). Lényeges segítség 
az életfontos struk túrákhoz (pl. 
nagyerek) való viszonyuk m egálla
pítása. Az erek lefu tásának in tra - 
operatív  vizsgálata pontossá tehe
ti a  m áj segm en tresectiój át. A 
m á j-hilus te rü le tén  k im u ta tha tja  
tum or betörését v itális s tru k tú rá k 
ba, valam in t az epeutak e lzáródá

sát, in filtráció ját. E záltal az inope- 
ráb ilitás dokum entálható. 2—5 mm 
nagyságú m ájáttétek  in trao p era ti
ve m ár biztonsággal k im utathatók . 
K olorektális daganatok m űtétékor 
a m áj ru tinszerűen  végzett in tra -  
operativ  u ltrahang  vizsgálata a 
m áj-m etastasis korai felism erését 
s esetleg egy ülésben való eltávo lí
tását is lehetővé teszi.

Epeutak. Az epeutakban levő 
konkrem entum ók ru tinszerű  in tra -  
operatív  k im utatása  u ltrahanggal 
nem  bizonyult jobbnak  az in tra -  
operatív  cholangiográfiánál az e d 
digi tapasztalatok alap ján . Előnye 
az in traoperativ  cholangiográfiá- 
nak, hogy a  V ater-pap illa  m o tin tá 
sának  dinam ikájáró l tá jékoztat, ill. 
az t dokum entálja. Az in traoperativ  
ultrahangvizsgálat segítségével v i
szont csökkenthető a  feleslegesen 
végzett choledochotom iák aránya. 
Ezért az in traoperativ  cholangio- 
gráfia és choledochoscopia k iegé
szítésére a ján lják .

Lép. M ióta egyre több ism eret 
halm ozódik fel a lépnek az im m u
nológiai folyam atokban já tszo tt 
fontos szerepéről, egyre inkább az 
a sebészeti irányzat kerekedik  fe 
lül, mely a  lép állom ányának m eg
őrzésére irányul. Ezért po rta lis 
lépresectiót igyekeznek végezni 
traum ás lép rup tú ráknál és staging 
laparotom iáknál egyaránt. A lép 
in traoperativ  u ltrahangvizsgálata , 
hasonlóan a m ájresectiónál le ír
takhoz, jelentős segítséget n y ú jth a t 
ehhez. H asznosságát itt  is fokozza, 
ha a  vizsgálófej D oppler á ra m lás
m érővel kom binált.

H asnyálmirigy. A  hasnyálm irigy 
endokrin tum orai 5—10% -ban nem  
láthatók, illetve tap in tha tók . Az 
in traoperativ  u ltrahangvizsgálat 2- 
5 m m -es tum orokat biztonsággal 
k im u ta t ilyen esetekben is. Az en
dokrin tum orok rendszerin t echo- 
szegények, s éles h atárvonalla l kü 
lönülnek el a környezetüktől. A 
pancreas cc. és chr. pancreatitis  
elkülönítése in traoperative is b i
zonytalan. Igen fontos ebben a vo
natkozásban a  fo lyam at összefüg
géseinek keresése a  nagyerekkel 
és a  retroperitoneum m al.

Szebeni Á gnes dr.

C arotis-m egbetegedéseb extra
cranialis diagnosztikája. Berger, 
G. és m tsai (Neurophys. Abt. und  
Radiolog. Zentrum , K lin ikum  
N ürnberg ): Dtsch. med. W schr. 
1983, 108, 86.

Az agyi keringési zavarok a h a 
lálok sta tisz tikában  a  harm ad ik  
helyen állnak, és ezt csaknem  fele 
részben az agyat vérre l e llátó  a r 
tériák  koponyán kívüli szakaszán 
megelőző m űtétte l e lhárítha tó  el
záródások okozzák.

A koponyán kívü li carotis-steno- 
sisok felfedésére a  szerzők a Dopp- 
ler-echo-flow  (DEF) és a tran sv e- 
nosus digitalis subtractiós angio
g raph iá t (DSA) alkalm azták . Az 
ú jszerű  érleképező D E F-eljárással 
3608 carotis-rendszert v izsg á ltak ;



ebből 156 caro tist a  konvencionális 
caro tis-angiographiával, 363-t pe
dig az új, igen kockázatszegény 
angiographiás m ódszerrel ellen
őriztek. 32 carotis-rendszerben 
m ind a  három  e ljá rás t alkalm az
ták. Bebizonyosodott, hogy a  DEF- 
vizsgálati ta lá la ti biztossága a  vizs
gáló tapasz ta la tá tó l függ. A gya
k o rlo tt kézben az eljárás ta lá la ti 
biztossága a „haem odynám iásan 
ható obstructio” esetén  96%, és a 
„nem  haem odynam iásan ható elzá
ródás” kapcsán 98%; a  kezdőknél 
az inform ációs biztonság 87%, il
letve 93%, így az eljárás meg a 
kezdőknél is m agas ta lálati bizton
ságú. A DSA igen kockázatszegény; 
összesen 1000 vizsgálatkor card io
vascularis szövődmény nem  forüuit 
elő. E redm ényeik a  DEF-lelettei 
egybehangzóak s így a  kockázato
sabb a rte ria lis  angiographiátó i el 
lehet tekinteni. A meg kiegészítő- 
lég a rte ria lis  angiographiával is 
vizsgált carotis-elem zés azt m u ta t
ja, hogy a D SA -nál is ham isan 
pozitív  és ham isan  negatív ered 
m ények előfordulhatnak . Ilyen le
let-d iszkrepanciák  esetén  úgy m in t 
azelőtt, az a rte ria lis  angiographia 
elvégzése szükséges.

ifj. P astinszky István dr.

Súlyos renalis és perirenalis 
gyulladásos fo lyam atok CT- és 
ultrahangvizsgálata. Hoddick, W. 
és m tsai (University of Califor
nia, San F rancisco): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 140, 517.

H a felnő ttkorban  fellépő heveny 
pyelonephritis megfelelő antib io- 
tikus kezelésre nem  gyógyul, fel
m erü l uretere lzáródás vagy vese
tályog gyanúja. A vesében és a  v e 
se körü l k ia lakuló  kisebb-nagyobb 
tályogok k im u ta tá sá ra  rendelkezé
sünk re  á ll a  CT- és az u ltrahang- 
v izsgálat a  hagyom ányos kiválasz
tásos u rograph ia  m elle tt. A szer
zők a két noninvazív e ljárás haté
konyságát elem ezték 12 vese- vagy 
vese körü li tályog gyanúja m iatt 
vizsgált beteg ad a ta i alapján . 6 
betegnek volt összesen 9 darab 2 
cm -nél nagyobb átm érő jű  tályog
ja, ebből 6 rena lis  és 3 perirenalis. 
A CT m indegyiket helyesen m u
ta tta . Az u ltrahangvizsgálat téves 
negatív  eredm ényt ad o tt egy m ul
tip lex  m icroabscessus esetben, és 
sikertelen  volt egy gázképződéssel 
já ró  vesekörüli tályog k im utatá
sában. Egyik betegnek négy vese
tályogja vo lt ké t oldalon, ezekből 
a sonographia csak egyet tudott 
igazolni. 5 betegnek gócos vagy 
többgócú bakteriális nephritise 
volt. Ezekben a  CT kontrasztfo- 
kozásos képen gyengén festődő, el
m osódott h a tá rú  te rü le teket m uta
to tt m inden esetben, az u ltrahang- 
v izsgálat ellenben  3 betegben nor
m ális e redm ény t adott. A vizsgá
la tokat com pound és re a l tim e u lt
rahang-készülékkel, ille tve CT/T 
8800 GE készülékkel végezték, 
u tóbbival a  veséket 1 cm réteg tá
volsággal szeletelték. Eredm ényeik 
tanulsága kétirányú. Egyrészt a ra 

diológiai vizsgálatok a k lin ika i 
képpel jó l egyező eredm ényt k é 
pesek nyújtani, tisztázzák az an - 
tibiotikus kezelés eredm énytelen
ségének hátteré t, m ásrészt igazol
va lá tják  a  CT fölényét ezen a te 
rü le ten  a sonographiával szem ben.

Laczay András dr.

Spondylosclerosis hem isphaeri
ca. K öntgenm orfológiai és szövet
tani adatok. Dihlmann, W., G. 
B eding (Allgemeines K rankennaus 
iHam ourg-fBarmbek): F ortschr.
Röntgenstr. 1983, 138, 592.

A szerzők spondylosclerosis h e 
m isphaerica névén  ism ertem éit egy 
rontgenképi tünetegyüttest, m ely
nek különböző okai lehetnek. A 
beteges alapvető  panasza a  ía j a a -  
lom. R óntgenképen jellemző a  csi- 
goiyatestben k ialakuló  íélgömD- 
alaxú  spongiosasclerosis, mely a 
csigolyakózti ré s  fe le tt többnyire 
az elülső-középső, ritk án  a  hatsó 
harm adban  helyezkedik el. Em el
le tt lehet k im aródás az alsó záró- 
lemezen, a la tta  csigolyaközti ré s 
szűkület retro listhesissel vagy 
anélkül, osteophytosis, periostealis 
reakció, hosszanti szalag elcson- 
tosodás, szabálytalan  alakú és k i
terjedésű sclerosis az a la tta  levő 
csigolyatest felső részében. A sze r
zők eddig 87 ilyen esetet gyű jtö t
tek össze. Az elváltozás r itk a  az 
alsó nyaki, alsó h á ti és felső lum 
balis csigolyákban, gyakori az alsó  
ágyéki szakaszon. Leggyakoribb az
5. életévtizedben, gyakoribb nők
ben, m in t férfiakban . 17 esetben 
tisztázódott a  pontos aetiologia az 
alábbiak  szerin t: giimőkóros vagy 
egyéb nem  specifikus bakteriális 
fertőzés 5, B echterew -kór 2, hátsó 
discus előesése 5, scoliosis m ia tti 
s ta tika i hiba 2, súlyos degeneratív 
folyam at 3 esetben. Különösen gya
korlati jelentőségűek a klin ikailag  
nem  nyilvánvaló, elhúzódó, „low 
grade” infectiók, am ikor még a  
biopsiás anyag bakteriológiai vizs
gálata  is negatív  eredm énnyel zá
ru lhat. Ilyen betegek gyógykilátá- 
sai rögzítés, an tirheum atikus keze
lés és fájdalom csillapítás m ellett 
jók, az antib io tikum ok általában  
mellőzhetők.

(Ref.: Ezek azok az esetek, m e
lyeket korábban többnyire „spon- 
dylodiscitis” névve l szoktunk je 
lölni és elsősorban specifikus vagy  
low grade infectióra tarto ttunk  
gyanúsnak. A  szerzők m unkája  
nyom án a kép közelebb került va 
lódi helyéhez. N em csak új nevet 
adtak neki, hanem  konkrétabb  
tartalm at és értelm ezést is.)

Laczay András dr.

P eri- és paracardialis Iympho- 
m ás beszűrődés radiológiai képe  
11 esetben. Jochelson, M. S. és 
m tsai (H arvard M edical School, 
B oston): Amer. J. Roentgenol. 1983, 
140, 483.

9 Hodgkin és 2 non-Hodgkin 
lym phom ás betegben észlelték a

para- és pericard ia lis te rü le t e lvál
tozását, 8 esetben az első átv izsgá
lás során, 3 esetben pedig k iú ju lás  
rész jelenségeként. A natív  rö n t
genfelvétel a  pericardialis z s írré 
tegben m uta to tt rendellenességet 2 
betegben, elődom borodást a  szív
kontúr m entén  ötben, a sz ívárnyék  
kiszélesedését kettőben, 2 esetben 
pedig a szívkontúr szabályosnak 
látszott. É rtékes felv ilágosítást 
adott a com puter tom ographia. K ét 
betegben elkülönítette a norm ális 
zsírpárnát a  nyirokcsom oíoiyam at
tól, kettőben a  hilusi adenopath ia t 
a paracaraialisto l, ism ét kettőben  
a pericardialis ío iyadékgyülem et a 
paracardialis nyirokcsom óktól és a 
szívnagyobbodástól. A CT a  m ell
kas róntgenképen lá tható  rende lle 
nességeket pontosabban ábrázolta , 
k é t esetben pedig norm álisnak  tű 
nő róntgenkép m elle tt tisztázta  a 
körfolyam at jelenlétét. 5 beteg 
m indkét szív-rekesz szögletében 
ta láltak  nyirokcsom ó-folyam atot, 
melyek részben a m am m aria in 
te rna  m enti nyirokláncban, rész 
ben attó l la terá lisán  helyezkedtek 
el. Sebészi beavatkozás, szövetta
ni vizsgálat nem  tö rtén t, a  kó ris
mét akkor tek in te tték  igazoltnak, 
ha az egyéb helyen szövetileg iga
zolt lym phom ás betegben a  peri- 
paracardialis elváltozások m egfe
lelő kezelés hatására  javu ltak . A 
pontos ana tóm iai kórism e éppen 
a kezelés szem pontjából lényeges, 
hiszen a  szokásos köpeny-besugár
zási technika megfelelő m ódosítása 
nélkül ezek a  te rü le tek  k im a rad 
nának a sugármezőből.

Laczay A ndrás dr.

Az ultrahangvizsgálat és az epe- 
scintigraphia eltérő eredm énye  
heveny epeút-elzáródásban. Floyd,
J. L., Collins, T. L. (W ilford H ali 
USAF M edical Center, L ackland):
Amer. J. Roentgenol. 1983, 140, 501.

A heveny epeút-elzáródást köve
tő órákban a  m ájse jtek  m űködése 
még norm ális, az epehólyagban 
végbemenő besűrűsödés és vízre- 
sorptió egy ideig fenn tu d ja  ta r ta n i 
az epeáram lást. Ilyenkor az epe- 
vezetékek tágassága norm ális, de 
epescintigraphia során m ár a  bélbe 
aktiv itás nem  ju t. Az elzáródást 
követő 2—4. napon az epehólyag 
m ár nem képes kom penzálni, 
em elkedik az epeutakban a  nyo
más, károsodnak a m ájse jtek  és 
tágulnak az epeutak . Ilyenkor epe
scintigraphia m ár csökkent fe lvé
te lt m utat a  m ájban, az epeutak, 
az epehólyag nem  ábrázolódik, a 
bélben ak tiv itá s  nincs. Ilyenkor 
sonographiával m ár a ductus cho
ledochus és hepaticus tágu lata  m u
ta tható  ki. Még később a  m áj izo
tópfelvétele tovább csökken, tá 
gulni kezdenek a  m ájon belü li 
epeutak is. A heveny epeút-elzáró- 
dás kezdeti szakában — az első 
órákban és az első nap folyam án 
— eszerint eltérés lehet a sonogra- 
phiás és scin tig raphiás lelet között, 
m ert az elzáródásra jellegzetes 
scintigram m al egyidejűleg az ü lt-  2705



rahangvizsgálat norm ális tágassága 
epeutakat m utat. A szerzők ilyen 
esetet ism ertetnek. A 4 nappa l ké
sőbb végzett ism ételt u ltrahang- 
v izsgálat m ár a közös epevezeték 
jelentős tág u la tá t igazolta.

Laczay A ndrás dr.

M ágneses m agrezonancia. Űj 
diagnosztikai m ódszer az orvos
tanban. Strecker, E. P . (Diakonis- 
sen-K rankenhaus K arlsruhe-R üp- 
p u r r) : Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 
551.

A közlem ény röv iden  áttek in ti 
a mágneses m agrezonancia (NMR) 
'(eddigi fejlődéstörténeté t, a lape l
veit, képalkotási lehetőségeit. A 
közérthetőségre tö rekvő  műszaki 
ism ertetés m eghaladja egy refe
rá tum  kereteit. Je len leg  a  képal
kotáshoz szükséges ad a to k  letapo
gatásához 20—90 m ásodpercre van 
szükség. M aga a képalko tás a CT- 
hoz hasonló módon tö rtén ik . Az 
alkalm azott nagyfrekvenciás im 
pulzusok változtatásával több mó
don lehetséges képeket nyerni, me
lyek lehetővé teszik a  protonsű
rűség ábrázolását, a  Tf és T, re la
xációs idő m érését. Így különbö
ző szöveti szerkezetű te rü le tek  k ü 
löníthetők el, m in t pl. az agy fe
hér és szürke állom ánya, dagana
tos és gyulladásos te rü le tek . Á llat
kísérletben sikerü lt különbséget 
k im utatn i a kezelt és kezeletlen 
k ísérleti tum orok NM R tu lajdon
ságaiban. A v érá táram lási zavaro
k a t az NMR érzékenyebben képes 
jelezni, m in t a CT. A té rbe li fel
oldóképesség hasonló a  korszerű 
CT készülékekéhez. A pulzushul
lám m al vagy E K G -val vezérelt 
NMR tom ographia a lkalm as a szív 
ábrázolására, in fa rk tu s  k im u ta tá
sá ra  is. A m ájban  elsődleges és 
másodlagos daganatok, in fark tu 
sok, anyagcsere-betegségek kim u
tathatók, ábrázolható  az  ép mel
lékvese is. A protonon k ívü l egyéb 
atom m agok mágneses m agrezonan
ciája is felhasználható  a  diagnosz
tika  céljaira, de ezek fizikai tu la j
donságaik és a szervezetben való 
gyér előfordulásuk m ia tt kevésbé 
előnyösek. Rem élhető a  31P, a 13C és 
a I5N m agrezonanciá jának  felhasz
nálásával ezek vegyületeinek, á t
alakulásának követése a  szervezet
ben, am i lényegében nem  invazív 
in vivo biokém iai m eghatározások 
lehetőségét jelentené. A mágneses 
terek  az alkalm azott nagyságrend
ben nem  jelentenek veszélyt, a fel- 
melegedés sem olyan mértékű, 
hogy káros következm ényekkel 
kellene számolni. Az eddigi tapasz
talatok szerint fém tarta lm ú  im- 
Dlantatumok, pro thesisek  sem je 
lentenek gondot. A NMR várható
an nem sokára betö r a  medicina 
m indennapjaiba, de addig  még 
több év intenzív ku ta tóm unkájára  
lesz szükség. Laczay András dr.

A splenia syndrom a ultrahang- 
bépe. Hausdorf, G. (U niversitäts- 

2706 kinderk lin ik  H am burg-E ppendorf):

Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138,
548.

Az asp len ia  syndrom a a  situs 
am biguus azon form ája, melyben 
a zsigeri szervek kétoldali jobbol
dali je llege dom inál. Ennek m eg
felelően m indkét tüdőben három  
lebeny ta lá lható  jobb típusú hör
gőrendszerrel, a lép hiányzik, a 
m áj középhelyzetű és szim m etri
kus, a hasnyálm irigy in traperito - 
nealisan  helyezkedik el, m esente
rium  ileocolicum  com m une van 
bélforgási rendellenességgel. Em el
le tt gyakori a húgyszervek, nagy 
erek  és sz in te  szabályszerű a  szív 
fejlődési rendellenessége. A vér
képben a léphiánynak megfelelően 
H ow ell—Jolly-testecskék m u ta th a
tók ki, fokozott a beteg fertőzé
sekkel szem beni fogékonysága. A 
szerzők 3 asp len ia syndrom ás be
tegben végeztek az élet első hetei
ben u ltrahangvizsgálato t. Ez a  lép- 
hiány m egbízható igazolására per
sze nem  alkalm as eljárás, de bi
zonyos egyéb jelek a lap ján  közvet
ve képes felvetn i vagy m egerősí
teni az asp len ia  syndrom a kóris
m éjét. így sonographiával kim u
ta th a tó  a  hasi ao rta  jobboldali le
fu tása  a  V. cava inferior oldalán. 
Ez jellegzetesnek tekinthető  elvál
tozás, am it tovább m egerősít a 
sz im m etrikus m áj sonographiás 
képe a középvonalban elhelyezke
dő m ájkapuképletekkel.

A pancreas sonographiás vizsgá
la ta  során  feltűn ik  a lépvéna h iá
nya. M indhárom  esetükben az epe
hólyag is a  középvonalban helyez
k ed e tt el. A kórism e további meg
erősítése a  lépscintigraphiától, a 
com puter tom ographiátó l várható. 
P erdöntő  a  lépvéna és lépartéria 
h iányának  angiographiás bizonyí
tása, ez azonban invazív jellege 
m ia tt nem  feltétlenü l indokolt.

Laczay András dr.

A  hem iazygos rendszer tágulata 
a m ellkas natív röntgenfelvételén.
Catalano, D. (Ospedale Ascalesi, 
N apo li): Fortschr. Röntgenstr.
1983, 138, 566.

A v en a  cava superior és inferior 
rendszere között fontos megkerülő 
öszeköttetés az azygos és hem iazy
gos rendszer, mely azok veleszü
le te tt vagy bárm ely okból az élet 
során  k ia lakuló  elzáródása követ
keztében jelentős m értékben k itá 
gulva b iz tosítja a vénás vér elfo- 
lyásának  lehetőségét. A vena azy
gos tágu latának  jellegzetes rön t
genképe közism ert. A szerzők 2 
eset a lap já n  ism ertetik  a  hem iazy
gos tágu latának  röntgenképét. 19 
éves férfibetegüknek veleszületett 
in frahepa tikus v. cava inferior el
záródása, 23 éves nőbetegüknek 
gépkocsibalesetet követően k ia la
k u lt V. cava superior throm bosisa 
volt. N yílirányú röntgenfelvételen 
a hem iazygos tágulata  az aortaiv 
balo ldalán  vagy afe le tt kiöblösö- 
dés képében m utatkozott, o ldalirá
nyú felvételen a légcső alsó h a r

m ada m ögött ado tt kerek  lágyrész
árnyékot. M indkét esetben veno- 
g rap h iá t is végeztek, am i a képle
te t biztonsággal azonosította.

Laczay A ndrás dr.

P leuralis elváltozások u ltrahang
vizsgálatának  összehasonlítása a 
com puter tom ographiával. Kurtz, 
В., W. G. H. Schm itt (M edizini
sches S trah len institu t der U niversi
tä t  T üb ingen): Fortschr. Röntgenstr. 
1983, 138, 577.

A p leurális árnyékok jellege a 
hagyom ányos röntgenvizsgálattal 
sokszor nem  tisztázható. Em iatt 
ú jab b an  com puter tom ographiát 
végeznek anélkül, hogy a töm ör és 
fo lyadék tarta lm ú  képletek  sono
graph iás elkülönítésének lehetősé
gét kihasználnák. E rre különösen a 
le tokolt m ellűri folyadékgyülem ek 
és a m ellhártyadaganatok  terén  
van szükség és lehetőség. A szer
zők 40 problém ás esetben végeztek 
u ltrahangvizsgálato t rea l tim e ké
szülékkel. Ezt szükség szerin t k i
egészítették  com puter tom ogra
phiával, és a kórism ét punctióval 
vagy m űtétte l igazolták. Az UH- 
v izsgálato t a bordaközökben veze
te tt transducerrel vagy a m áj vizs
gá la tán á l szokásos m ódon a has
falon keresztül végezték. 14 felté
te lezett m ellűri folyadékgyülem  
közül egyet az U H -vizsgálat kizárt, 
9 esetben pedig letokolt gyülem et 
m uta to tt. 7 feltételezett p leu ra  em 
pyem a közül egyben széteső m ell- 
h á rty a tu m o rt ta lált. 12 callusnak 
ta r to tt  elváltozás közül 6-ban ta 
lá lt az UH m aradékgyülem et. 
K ét esetben az U H -vizsgálat a 
m ellhá rtya  meszesedése m ia tt ered
m énytelen  volt, ezekben a CT m u
ta to tt ki m aradék gyülemet. A 
rosszindulatú  p leuratum orok  töm ör 
kép letekként ábrázolódtak, 4 ilyen 
esetükből 1 volt elsődleges meso
theliom a, a többi m ásodlagos. 3 
pericard ia lis cystának vélt esetből 
egyben az UH töm ör képletre 
u ta lt, am i zsírtartalm ú M orgagni- 
h e rn ián ak  bizonyult. Egy bal re 
kesz feletti echodús kép le t zsírszö
ve te t tartalm azó Bochdalek-sérv- 
nek bizonyult, egy letokolt cystás 
képződm ény echinococcus cystá
nak. Gazdaságossági és sugárvédel
mi szem pontokból célszerű a rtg- 
felvétel u tán  ilyen esetekben elő
ször U H -vizsgálatot végezni, és 
csak ennek eredm énytelensége ese
tén  com puter tom ographiát.

Laczay András dr.

Intraabdom inalis m egbetegedé
sek  praeoperatív diagnosztikája: a 
sonographia és a com putertom o- 
graphia m egbízhatósága. Ercken- 
brecht, J. és m tsai (Med. Kiin. der 
U niv. Düsseldorf): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 581.

Az in traabdom inalis p raeopera
tív  d iagnosztikában a sonographia 
és com putertom ographia bevezetett



non-invasiv eljárások ; a CT azon
ban nagyobb befektetési! és költsé
gű, m int a sonographia; a betege
ket ezenkívül a rtg-sugárzás és a 
kontrasztanyag-reakciók is veszé
lyeztetik. A sonographia olcsóbb, 
tetszés szerint gyakran  megismé
telhető, egyszerűen dokum entálha
tó, sőt korszerű készülékek a beteg
ágynál is használhatóak. Mivel 
m indkét képképző e ljárás gazdasá
gossága, p rak tikab ilitása  és m ellék
hatásai különbözőek, azt vizsgálták 
a  szerzők, hogy m ennyire megbíz
hatók ezen eljárások  a sebészi m eg
betegedések m űté t elő tti kórism é- 
zésében az elvégzett in traoperativ  
lelet retrospektív  egybevetése a lap 
ján.

11 egymás u tán i beteg sono- és 
CT-leletét elem ezték, am elyet két 
héttel a m űtét e lő tt készítettek. A 
111 betegből a praeoperatív  sono- 
graphiával 80 esetben (sensibilitas 
72%), a CT-val 95 betegen (sensi
bilitas 85%) nyertek  helyes diag
nózist. Eredm ényeik a lap ján  az 
in traabdom inalis kórképek p rae
operatív  diagnosztikájában a CT 
a sonographiánál előnyösebb (P >  
0,025). Különösen a m áj- és m ellék
vesedaganatok vo ltak  a gázokkal 
te lt gyom or-bélhuzam ban a CT-val 
biztosan kórism ézhetőek, m in t a 
sonographiával.

ifj. P astinszky István dr.

Gócos lépclváltozások sonogra- 
phiás és com puter tom ographiás 
elkülönítésének korlátái. Lorenz, 
R. és mtsai (Radiologisches Insti
tu t der U niversität zu K öln): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138, 447.

192 beteg sonographiás és CT- 
vizsgálati ad a ta in ak  összehasonlító 
elemzésével kerestek  választ a rra  
a kérdésre, m ilyen m értékben se
gíti a két e ljárás a különböző ere
detű gócos lépelváltozások elkülö
nítését, hol a helyük a lépbetegsé- 
gek diagnosztikai stratégiájában. 
V izsgálataikat rea l-tim e u ltrahang- 
készülékkel és harm ad ik  generá
ciós CT-készülékkel végezték, 
utóbbit szükség szerin t iv. kont
rasztfokozással. A nyagukban sze
repel vérképzőszervi és lym phore
ticularis rendszerbetegség, m etasta
sis, tályog, in fark tus, cysta, vérzés, 
thorotrastosis és elsődleges rosszin
dulatú  lépdaganat. A valós idejű 
u ltrahangvizsgálat alkalm as a lép 
nagyságának, alak jának , helyzeté
nek és belső szerkezetének meg
ítélésére. A lép gócos körfolyam a
ta inak  echo-szerkezete azonban a 
legkülönbözőbb kórképekben h a
sonló lehet, így azok szöveti jelle
gére vonatkozó felvilágosításra 
nem szám íthatunk. A cysták a tö
m ör képletektől m egbízhatóan el
különíthetők. További részletek 
felderítését rem élhetjük  a compu- 
;er tom ographiától, de ez önm agá- 
эап éppúgy nem  képes a szöveti 
szerkezet m egbízható megítélésére, 
m int a sonographia. Néha az in
fark tus jellegzetes a lak tan i képe

alap ján  azonosítható, de lym pho- 
más beszűródés, m etastasis, tályog, 
elsődleges tum or vagy egyéb gócos 
folyam atok egym ástól való elkülö
nítése á lta lában  nem  lehetséges. A 
nem  invazív lehetőségek korában 
az angiographia korábbi je len tő
ségéből sokat veszített, m a m ár 
ritk án  alkalm azzák elsősorban lép- 
véna-rögösödés és lépartéria  aneu
rysm a gyanú jának  tisztázására. A 
lépscin tigraphia jelentősége is 
csökkent, m in t a funkcionális diag
nosztika egyik lehetősége kaphat
szerepet. Laczay A ndrás dr.

Az echocardiographiás vizsgálat 
értéke az akut bakteriális endo
carditis praeoperatív d iagnosztiká
jában. Becher, H. és m tsai (II. 
M edizinische U niversitätsklinik, 
C hirurgische U niversitätsk lin ik  und
I. M edizinische U niversitätsklin ik  
der U niversität H am burg): Dtsch. 
med. W schr. 1983, 108, 363.

A szerzők 3 év a la tt 56 aku t 
bakteriális endocarditisben szenve
dő beteget észleltek. A diagnózist 
az anam nesis, fizikális status, EKG, 
laboratórium i és bakteriológiai le
letek, m ellkas röntgen, szívfelvéte
lek, valam in t M -mód és 2D echo
cardiographiás vizsgálat alap ján  
á llíto tták  fel. A betegek átlagélet- 
kora 42 év volt (23—67 év). 13 be
tegnek m ár korábban is ism ert 
rheum ás vitium a, 2-nek VSD-je, 4 
betegnek bicuspidalis ao rta  b illen
tyű je volt k im utatható , a betegek 
között m űbillentyűs endocarditise- 
sek is voltak. Az 56 beteg közül 26 
esetben szívm űtétre kerü lt sor. A 
m űtéti indikációt a befolyásolha
ta tlan  infekció, szeptikus állapot, 
súlyos cardialis decom pensatio 
(NYHA IV. stádium ), vagy a k ite r
jed t em bolisatio képezte. A m űtét 
előtt m inden betegnél végeztek 
haem odynam ikai vizsgálatot, azon
ban a m űté te t nem  ennek alapján , 
hanem  m ár korábban  indikálták , 
főként a klinikai, laboratórium i 
kép, ill. echocardiographiai lele
tek  alapján .

A 26 operá lt beteg közül 22-nél a 
p raeoperatív  echocardiographiás 
diagnózis teljesen egyezett a m űtét 
közben ta lá lt elváltozásokkal. 4 
esetben technikai okok m ia tt nem  
volt te ljes egyezés, de olyan in fo r
mációk, am elyek sebészi szem pont
ból fontosak le ttek  volna, nem  h iá 
nyoztak belőlük.

Az echocardiographiás v izsgálat
ta l 17 beteg esetében lehete tt izo
lá ltan  csak ao rta  billentyűkároso
dást lá tn i, néhány  esetben a  m it
ralis, ill. tricuspidalis billentyűn 
volt felrakodás. Az egyik kam rai 
septum  defectusos betegnél a  de
fectus környezetében, és a tricus
pidalis b illentyű apparátuson lá t
szottak jól a vegetatiók. Az echo
cardiographiás vizsgálat egy eset
ben az ao rta  ascendens dissecáló 
aneurysm áját és egy m ásik beteg
nél aortagyök abcessust nem  m uta
to tt ki, de ezeknél a betegeknél

csak M -m ód felvétel készült. A 
szerzők it t  is a 2D echocardiogra- 
phia fontosságát hangsúlyozzák.

Az ak u t bakteriális endocarditis- 
nek olyan értelem ben nincs speci
fikus echocardiographiás jele, hogy 
a lá tha tó  m orphológiai elváltozá
sokról nem  lehet tudni, hogy friss, 
vagy régebbi keletűek-e. így az 
echo-leletek értékeléséhez a k lin i
kai adatok  elengedhetetlenek. Fals 
pozitív le leteket adhatnak  a billen
tyűk  m yxoedem ás, degeneratív  el
változásai, főként a m itra lis b illen
tyű prolapsus, vagy ínhúr rup tu ra . 
A b illen tyűkön  levő vegetatiók a 
cikk szerzőinek anyagában 72%- 
ban vo ltak  kim utathatók. Az iroda
lom ban (M -mód és 2D technikával) 
a ta lá la ti arány  30—84% közötti. 
M indkét technika egyidejű kom bi
nálása  szükséges a pontos diagnó
zishoz.

M iután  a szerzők összevetették 
a m űté t elő tti invasiv, angiogra- 
phiás diagnózist a non-invasiv, fő
kén t echocardiograpiás (M-mód és 
2D) leletekkel, és nagyon jó egye
zést ta lá ltak , úgy vélik, hogy az 
aku t bak teriá lis  endocarditis echo- 
card iographiával történő diagnosz
tiz á lá sa — term észetesen a k lin ikai 
képpel egységben — helyettesíthe
ti a nem  kis veszéllyel járó  m űtét 
előtti haem odynam ikai vizsgálatot. 
Az így elvégzett korai m űtét adae
quat gyógyszeres kezeléssel meg
erősítve az aku t bakteriális endo
card itis legeredm ényesebb the rá - 
piája. (A szerzők anyagában az á t
lagos ápolási idő a  tünetek  m egje
lenésétől a m űtétig  átlagosan 13 hét 
volt.) rT„Hogye M arta dr.

A kézujjak  köröm perceinek d is
talis perem én lévő lágyrészm esze- 
sedések. Fischer, E. (Robert-Bosch- 
K rankenhaus S tu ttg a rt) : Fortschr. 
R öntgenstr. 1983, 139, 150.

A m am m ographiás felvételi tech
nikával készített kézfelvételek 
gyakran  m u ta tn ak  a kézu jjak  vég
percének processus unguicularisa 
perem énél kis m észlerakódásokat, 
m elyek a szokásos módon készített 
röntgenképeken nem  ábrázolódnak. 
A szerző ezek gyakoriságát és je 
lentőségét k íván ta  tisztázni. Ebből 
a célból felnő ttek  kezéről készített 
1774 lágysugárf elvételt tanu lm á
nyozott. K izá rta  az anyagból a ste- 
roidkezelés a la tt álló betegeket, kü 
lön figyelem m el kísérte a po lyarth
ritises és arthrosisos betegeket, a 
d ia lizáltakat és a kollagén-beteg
ségben szenvedőket. A tuberositas 
unguicularis körüli meszesedést a 
teljes anyag 7,1%-ában találta , a 
nem ek között összességében lénye
ges eltérés nélkül. Ezek többnyire 
kis, p á r  tized  mm  átm érő jű  pon
tocskák, m elyek néha 1—2 mm  
nagyságot érnek  el, gömb, vonal 
vagy ak á r gom ba alakúak lehetnek. 
N éhány hónap a la tt visszafejlőd
hetnek, de éveken á t is fenná llhat
nak. P o lyarth ritises betegekben 
nem  gyakoribb, m int az átlagné-
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pességben, ugyanígy a dializáltak  
csoportjában. Ezzel szem ben kolla
gén betegségekben 42,4% gyakori
ságban észlelte a szerző a meszese- 
dés előfordulását. Leggyakrabban a 
m echanikus igénybevételnek legin
kább k ite tt u jjakon  fo rdu lt elő. 
Mindez am ellett szól, hogy a tu 
berositas unguicu laris körüli kötő
szövet m echanikus sértése követ
keztében a laku ltak  ki ezek az el
változások. E rre m u ta t átm eneti 
jellegük, időskorban való ritkább  
előfordulásuk, és gyakoriságuk a 
kollagén betegségekben, m ikor a 
károsodott kötőszövet eleve sérü lé
kenyebb. El kell kü lön íten i az ide
gentestektől, köröm  a la tti meszese- 
désektől, csontképződm ényektől, 
valam in t m inden olyan kórképtől, 
mely hasonló rön tgenképi elválto
zásokat okozhat, m in t köszvény, 
hyperparathyreoidism us, oxalosis, 
sarcoidosis, lipocalcigranulom ato- 
sis, progeria, calcinosis universalis
s^ - Laczay A ndrás dr.

Haematológia
Merre tart a csontvelő-trans- 

plantatio? Speck, B. és m tsai 
(Hämatol. Abt. Dept. f. inn. Med. 
Univ. Basel und Univ. K inderkli
nik, B asel): Schweiz, med. Wschr. 
1983, 113, 1030.
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Bevezetőben ism erte tik  a  csont
velő- transp lan ta tió t indokoló kórké
peket: súlyos kom binált im m unde
fektusok, W iscott—Aldrich-sy.,
„cartilage h a ir” hypoplasia, H ur- 
ler-sy., és osteopetrosis. Ü jabban 
Griscelli foglalta össze a  fen ti ese
teket és 35 sikeres transp lan ta tió - 
ról valam int gyógyulásról számolt 
be Európában. A betegek túlélése 
15 év körül van.

A másik indikációs te rü le t az 
akut leukaem iák csoportja. A 
transp lan ta tio  elő tti teljes ap la
sia elérésére két alkalom m al 60— 
60 mg/kg cyclophospham id látszik 
a legmegfelelőbbnek, am it 1000 rád  
besugárzással kom bináltak . P róbál
koznak egyéb cytostatikum ok kom 
binációjával, kérdés, hogy a fenti 
sugáradagot egy ülésben vagy pedig 
frakcionáltan kell-e  adni.

A kut myeloid leukaem iában több 
m unkacsoport ak á r  50—70% -ra 
teszi a gyógyultak szám át. Gyógyu
lás persze a  későbbi rem issiók u tán  
végzett transp lan ta tio  u tán  is le
hetséges, de k isebb m értékben. 
A kut lymphoid leukaem iában az 
első vagy a későbbi rem issiók u tán  
transp lan tá ltak , de h am ar rá jö ttek  
arra, hogy a legjobb eredm ényeket 
az első remissio u tán  kapták. Chr. 
myeloid leukaem iában is m inél ko
rábban  kell elvégezni a  transp lan 
tatiót.

A plastikus anaem iában  is b iz ta
tóak az eredm ények. Ezenkívül si
keres esetről szám oltak be thalas
saem ia m ajor egy esetében. A jö 
vőben számolni kell azzal, hogy a

chemo- és sugártheráp iára  érzé
keny lym phom ák és m alignus tu 
m orok is so rra fognak kerülni. J e 
lentős szerepe lesz a sugársérü lé
sek gyógyításában. A transp lan ta tio  
problém ái közül nem csak a HLA- 
iden titás a legfontosabb, hanem  a 
betegek életkora is. Pl. ak u t leu
kaem iában 20 éves életkor a la tt 
80% -ban eredményes, míg 20—30 
év között csak 55%-ban, 30 év fö
lö tt m ár csak 40% a la tt lehet si
kerre  szám ítani.

Az eredm ények jav ításán ak  
egyik fontos feltétele a g raft v e r
sus host reakció kivédése, m elyre a 
cyclosporin-A  vált be: ezt azonban 
egyéb im m unszuppresszív szerek
kel is lehetne kom binálni. Egyes 
transp lan ta tiós központokban olyan 
m onoklonális antitestekkel k ísérle
teznek, m elyek a graft versus nőst 
reakciót kiváltó sejtek ellen irá 
nyulnak. Egyre biztatóbbak az 
eredm ények a transp lan ta tió t kö
vető különböző bakteriális, m yko- 
tikus és vírusfertőzések m egelőzé
sében.

M ásik kérdés a spenderek szám á
nak  a  növelése. Mivel a betegeknek 
kevesebb m in t 20%-a rendelkezik  
syngen vagy H LA -identikus te st
vérekkel, egyebütt kell donorokat 
keresni. E rre két lehetőség v a n : 
HLA sem icom patibilis családtagok 
és H LA -identikus nem  rokon spen
derek  szervezése. E lőbbiekkel a ta 
pasztalatok kedvezőek, míg u tób
b iakkal szemben hiányosak.

G ondoltak még em brionális m áj 
felhasználására is, tek in te tte l a rra , 
hogy a szerv haem opoetikus őssej
teket ta rta lm az; ú jszülöttkori im 
m undefektusokban bevált, de k é r
dés, hogy aku t leukaem iában vagy 
aplastikus anaem iában hatásos 
lesz-e?

Ü jabb lehetőség az autológ  
csontvelő-transplantatio. A beteg 
sa já t csontvelejét fagyasztják, m ajd  
intenzív chemo- és rad io therap ia  
u tán  in fundálják . A kryobiológia 
m a olyan fejlett, hogy ezzel a m ód
szerrel elegendő funkcióképes v ér
képző se jt ju t vissza a beteg csont
velejébe. Leukaem iák esetében a 
m alignus sejtek elim inációját m o
noklonális spec, antitestekkel vé
geznék. Az autolog csontvelő- 
transp lan ta tióban  is döntő a korai 
időpont. A transp lan ta tio  a lte rn a tí
vája  az antilym phocyta-globulin  -f- 
prednisolon kombináció, am ivel 
aplastikus anaem iában, a beteg sa
já t hemopoesise v iszaállítható.

Bán A ndrás dr.

M egoldódott-e a gyerm ekkori 
leukaem iák és tumorok problém á
ja ?  A. Feldges (Onkol-häm atol. 
Abt. des O stschw eizerischen K in
derspitals St. Gallen, S v á jc ): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 
1285.

A cikk eleje ism erteti az aku t 
lym phoid leukaem ia és W ilm s-tu- 
mor m orbiditási ada ta it S vájcban; 
ez éven te  180 gyereket érin t. A  leg

gyakoribb m alignom ák közül első 
helyen áll az ALL, am it a rossz
indulatú  agydaganatok, m alignus 
lym phom ák és em brionális tum o
rok követnek. Az utóbbi években a 
therap iás eredm ények elsősorban 
leukaem iában a laku ltak  kedve
zően, m ivel 1975—1979 között az 
ötéves tú lélés elérte az 50%-ot; 
haladás m utatkozott lym phom ák- 
ban és W ilm s-tum orban is, míg 
egyedül az agydaganatok kezelésé
ben nem  sikerü lt javu lást elérniök.

A hosszabb túlélés elsősorban a 
pontosabb diagnosztikus e ljárások
kal, a kom binált szekvenciális cy- 
tostatikus kezelés kiterjesztésével 
és a központi idegrendszer profi- 
laktikus th 'erapiájával m agyaráz
ható. 1975 óta nem zetközi kooperá
cióban egységesen kezelik ALL-es 
betegeiket.

A jelenlegi tanu lm ány 8 év ta 
paszta latait ism erteti A LL-ban és 
W ilm s-tum orban. A vizsgálatokat 
in terdiscip lináris nem zetközi koo
peráció keretében végezték.

Ez a la tt az idő a la tt 38 aku t leu- 
kaem iás gyereket kezeltek, akik  
közül 32 lym phoid volt (ide szá
m íto tták  a leukaem iás lym phom á- 
kat is) és 6 nem  lymphoid. A cso
portból 7 beteg ta rtozo tt az ún. 
„high r isk ” esetekhez, am i a la tt a 
30 000-es fvs.-szám m al já ró  esetek 
értendők. A kezelés cytostatiku- 
m okkal és a központi idegrendszer 
prophylactikus besugárzásával tö r
tént. Teljes rem issióba k erü lt 15 
gyermek, közülük 4 ta rtozo tt a 
„high risk” csoportba. K özülük ma 
is te ljes rem issióban van 7. K ettő
ben recid iva alakult ki az agyban, 
de a csontvelőben nem  ta lá ltak  leu
kaem iás infiltra tió t. V égered
m ényben a gyerekek 60% -ában 
nem következett be recid iva a 3—8 
évig terjedő  megfigyelési idő alatt. 
C sontvelő-transp lan ta tió t 3 betegen 
végeztek, akik közül egy m eghalt, 
de a többi két évvel a beavatko
zás u tán  életben van. A koponya 
rtg  besugárzása és az intrattrecalis 
cytostatikus the rap ia  u tán  m ellék
hatásokkal kell számolni, melyek 
a későbbiek folyam án az in te lligen
cia csökkenésében psycho-szociáljs 
zavarokban és tanulási nehézsé
gekben jelentkeznek. A testm agas
ság növekedése is elm aradhat.

W ilm s-tum orban az eredm ények 
az utóbbi években ugrásszerűen 
javultak , am i a sebészeti beavat-

kozás-sugárkezelés-cytostatikus 
therap ia kom binált alkalm azásának 
tu la jdon ítható ; ez m a anny it je 
lent, hogy a betegek 80% -a ké t é \ 
m úlva életben van. A nyagukban 17 
beteg közül 12, m ár 15 éve reci- 
divam entes. A sugárkárosodás i 
radiációs the rap ia  m ódosításává 
tovább csökkenthető. Lényege: 
m egállapítás, hogy a cytostatiku: 
kezelésben részesülő nők utóda 
egészségesen jönnek a világra.

V égeredm ényben a problém a eg; 
része megoldódott, de a m ellékha 
tások csökkentésében még sok ; 
tennivaló, Bán A ndrás dl



Az akut leukaem iák felosztásá
nak k linikai jelentősége. Catows- 
ky, D., J. T avares de G astro (MRC 
Leukaem ia Unit, Royal Postgrad. 
Med. School, L ondon): Schweiz, 
med. Wschr. 1983, 113, 1434.

A szerzők a FAB felosztás a lap 
ján, a m orphológiai, cytokém iai és 
im m unológiai szem pontok együttes 
figyelem bevételével igyekeznek az 
aku t leukaem iák felosztását objek- 
tívebb a lapokra  helyezni.

A k u t m yeloid leukaemia. Az 
egyik legfontosabb k rité riu m  a 
csontvelői b last sejtek aránya: ha 
ez 30% -nál kisebb, helyesebb a 
myelodysplasiás syndrom a elneve
zés. Az M2 csoportban specifikus 
chromosom a aberra tió t ír ta k  le, 8: 
21 translocatió t melyet az AM L-k 
egyéb csoportjaiban nem  észlel
tek. Ezeket az eseteket el kell külö
níteni az M2 csoport egyéb fo r
m áitól, m elyekben nagy excen tri
kus nucleus, A ur-pálcák  és sok 
azúr-szem cse található. A M3-nak  
(promyelocytás forma) is van egy 
variánsa szemben a hypergranulá- 
ris alakkal, ennek a p lasm ája 
alig ta rta lm az szemcséket, a mag 
pedig kétlebenyű-pseudom onocy- 
toid. E lektronm ikroszkóppal viszont 
ebben a csoportban is lehe te tt a 
plasm ában granulatió t észlelni. Ez 
az M3 variáns, az a form a, ami 
intravascularis coagulatióval szö
vődik, és a chrom osom a aberra tio  
is specifikus, am it más esetekben 
nem  írtak  le, t(15:17). Az M5-m ono- 
cyta leukaem ia-form ának ugyan
csak két variánsa  ism eretes: M5a 
gyerm ekkorban gyakori a m ono- 
blastok túlsúlyával, míg az М5ь a 
prom onocyták és m onocyták m eg
szaporodásával já r  együtt. Ebben 
a csoportban a p lasm ában és a  v i
zeletben igen m agas lysozym ak ti
vitás található . K linikailag tu b u 
laris dysfunctió t és hypokalaem iát 
írtak le g ingiva-hypertrophiával 
együtt. Chrom osom a deletio je llem 
zi: l lq - . Az M6, az erythrol'eukae- 
m ia diagnosztikus nehézséget okoz
h a t a m yelodysplasiás syndrom ától 
való elkülönítésben. Fontos köve
telmény, hogy a m yeloblastok m el
le tt legalább 50% legyen a kóros 
erythroblastok előfordulása.

A k u t lym phoid leukaemia. A  
FAB felosztás alap ján  az Lj típus 
elsősorban gyerm ekekben fordul 
elő, prognózisa kedvező, m íg az 
L2-típus inkább  15 éven felü liek
ben észlelhető és prognózisa rossz. 
Az L3- vagy B urk itt-típus nagyon 
ritka, m indig ta rta lm az  B -sejt 
m arkereket és a chrom osom a ano
m alia is azonos a B urk itt-lym pho- 
m ában észlelt elváltozással: t(8:14). 
V alójában nem  is igazi ALL, h a
nem  B urk itt-lyphom a leukaem iás 
form ája, am i gyerm ekeken és fel
nőtteken egyarán t előfordul.

A z A L L -k  im m unológiai fe losz
tása. A  m orphologia önm agában 
nem  tud az A LL-k heterogenitásá
val m egbirkózni, ezért nem  lehet 
eléggé hangsúlyozni a különböző 
enzymológiai vizsgálatok és m em b- 
m ár m arkerek  diagnosztikus je len 

tőségét. Legfontosabb a te rm ina
lis desoxynucleotidyl transferase 
(TdT) kim utatása, m ellyel a lym 
phoid csoportba a m yeloidtól bizto
san leválasztható. Im m unológiailag 
legalább 6 típus differenciálható : 1. 
N ullsejtes ALL; 2 közönséges v. 
„com m on”-ALL; 3. prae-B -A LL; 4. 
B-A LL; 5. prae-T-A LL; 6. T-ALL.

A cytokém iai m ódszerek közül a 
paranuclearis  savi-phosphatase 
reakció prae-T  és T-A LL-ban m u
ta th a tó  ki. A T-ALL prognózisa 
igen rossz, ha férfiakon fordul elő, 
a fvs.-szám  magas és az elülső me- 
d ifferenciáln i az aku t m yelofibro-

E lektronm ikroszkópos vizsgála
tok. Legfontosabb szerepe a m ega
karyoblastos leukaem iák eldiffe- 
renciálásában  van, m ivel el kell 
d iferenciá ln i az aku t m yelofibro- 
sistól. A m egakaryoblastok gyak
ran  megtévesztésig hasonlítanak  a 
lym phoblastokhoz de a TdT reak
ció negatív  és a peroxydase reak
ció pozitív, ami a nuclearis m em b
rán b an  és az endoplasm atikus reti- 
kulum ban m utatható  ki. CML m e
gakaryoblastos transform atió jában  
elég jó  korrelációt észleltek, a per
oxydase reakció és a m onoklona- 
lis an titestek  k im utatása között.

K övetkeztetések.
A  leukaem iák term észete a m or

phologia, a cytokém ia és az im 
m unológiai módszerek együttes al
kalm azásával precízen m eghatá
rozható, am it kiegészítenek a cy- 
togenetikai és elektronm ikroszkó
pos vizsgálatok. Az alap  m inden
képpen a FAB protokoll, de az 
ALL különböző form áinak  eldiffe- 
renc iá lására  nem  alkalm as önm a
gában. Külön hangsúlyozza az 
egyes subtypusokra jellem ző chro- 
m osom a-rendellenességeket.

Bán A ndrás dr.

C sontvelő-transplantatio akut 
lym phoid leukaem ia első rem issió
jában. B. Speck és m tsai (Häma- 
tol. Abt. Dept. f. inn. Med. Uni
v ersitä t Basel und U nité d ’Im m u- 
nol. de transp lan ta tion  de l’Hőpital 
can tonal Univ. de G eneve): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 
1440.

A kut myeloid leukaem iában a 
csontvelő-transplantatio  akkor a 
legsikeresebb, ha ezt az első rem is
sióban végzik, ezzel szemben 
aku t lym phoid leukaem iában a 
m ásodik rem issióban végezték. A 
szerzők két csoportra osztották 
aku t lym phoid leukaem iás betegei
ket aszerint, hogy a transp lan ta tio  
az első vagy a m ásodik rem issió
ban tö rtén t. Elég egyértelm ű ered
m ényeket kaptak, m elyek szerint az 
első csoport betegeiben volt a 
tran sp lan ta tio  sikeresebb, hiszen 9 
beteg egyikében sem észleltek re- 
cidivát, 6 beteg tartós túlélőnek 
bizonyult és a három  halálesetből 
egy in te rstitia lis  pneum onia, kettő 
pedig g raft versus host reakció 
m ia tt következett be. A m ásik cso

portban  a 14 beteg közül 10-ben a 
betegség recid ivált és csak egy volt 
hosszú túlélő, am it chem otherapiá- 
val értek  el, a többi 9 rövid idő 
m úlva m eghalt. Szem fenéki vérzé
seket a prophylactikus koponya i r 
rad ia tio  u tán  észleltek, éppen ezért 
ennek  a m egszüntetését és helyette  
in tra thecalis m etho trexa t és/vagy 
cytosar adását javasolják.

A donorokat syngen vagy HLA- 
identikus testvérek  közül kell k i
válogatni. Bán A ndrás  d r_

A utolog csontvelő-transzplantá
ció. Körbling, M., H unstein, W., 
F liedner, T. M. (Med. Poliklinik,
Univ. Heidelberg und  Abt. K iin. 
Psychologie Univ. U lm ): Dtsch. 
med. Wschr. 1984, 109, 265.

A haem opoetikus rendszer rossz
indu la tú  betegségeinek cytoreduc- 
tiv  th e ráp iá ja  toxikusán h a t a v é r
képzésre, irrevarsib ilis károsodást 
is okozhat. Mégis az eredm ény csak 
m axim áls in tenzitású  cytostatikus 
kezeléstől várható. A vérképzés 
ú jra in d ítása  p luripotens őssejtek 
transzp lan táció jával (infusiójával) 
érhető  el. C sontvelő-pótlásra do
norként histokom patibilis, de ge
netikusán  nem  azonos testvér, (al- 
logen) identikus ikertestvér (syn
gen), vagy a beteg m aga (autolog) 
jöhet szám ításba. A transzp lan tá
ció csak akkor hatásos, h a  előzőleg 
sikerü l gyógyszeresen rem issiót el
érni. Leukaem iánál egyidejűleg 
norm ális és leukém iás őssejt-pool 
létezik. A transzp lan tác ió t megelő
zően adott m agas dózisú cytostati- 
cum oknak olyan m értékben kell le- 
csökkenteniük a tum or-őssejtek  
szám át, hogy m egszűnjék a rege
neráló  képességük. Ezután norm á
lis haem opoetikus őssejtek tran sz
plan táció ja in d íth a tja  meg a no r
m ális vérképzést.

T estvér-transzplantációnál, iden
titás  ellenére — cyclophosphamid, 
vagy m etho trexa t prophylaxis 
u tán  —, 57% -ban „graft-versus- 
host” (beoltott gazdaellenes) reak 
ció alakul ki. M ásik szövődmény az 
in terstic iális pneum onia. A bete
gek csupán 25—30% -ánál van 
lehetőség testvér spenderre. M ind
ezek autolog transzp lan tációnál el
kerülhetők, h á trán y a  viszont, hogy 
tum or-őssejtek  is á tv ite lre  k erü l
nek. Ennek elkerü lése céljából az 
ősse jt-transzp lan tátum ot in  v itro  
„tisztító” e ljá rásnak  kell alávetni. 
Eredm ényes autolog csontvelő á t
ü lte tés előfeltétele, hogy megfelelő 
mennyiségű, differenciáló képessé
gű haem opoetikus őssejtet ta r ta l
mazzon, m entes legyen leukaem iá- 
san transfo rm ált őssejtektől, s a 
beteg magas dózisú cytostatikus elő
készítésben részesüljön. Csontvelő 
sejtszuszpenzió vételére a crista  
iliaca alkalm as. A transzp lan tá lá- / ^ v  
sig bizonyos időre van szükség. \T # T  
K onzerválásra a  k ryopraeservatió t 1 J_ 
alkalm azzák. N itrogén segítségével — —T“ 
—100-tól —170 C -fokra hű tik  az 2711



anyagot. A szerzők 18 hónapos kon
zerválás u tán  még eredm ényesen 
tud ták  felhasználni. P luripotens 
se jtek  vérből is nyerhetők, azonban 
a csontvelő tízszer koncen trá ltab 
ban tartalm azza azokat, m in t a vér.

Az autolog tran szp lan tá tu m  leu- 
kaem iásan transzfo rm ált őssejtjeit 
pharm acologiai (chem oseparatio) 
ú ton cytostatikum okkal (pl. cyclo- 
phospham id, 4-hydroxycyclophos- 
pham id), vagy im m unológiailag 
(im m unseparatio) m onoklonális 
antitestekkel (J-5 an titest) lehet in 
v itro  elim inálni. Term észetesen 
megfelelő m ennyiségű norm ál plu
ripotens őssejtnek m eg kell m arad
nia. A csontvelő-transzplantáció az 
utóbbi 15 évben főleg m alignus 
haem opoetikus m egbetegedések 
therap iá jakén t te rjed t el. Több on
kológus próbálkozott szolid tum o
rok kezelésére is alkalm azni. A 
megelőző cytostaticum ok dózisát 
supraletalis szin tre em elték. Ext- 
ram edullaris szövődm ények m iatt 
azonban néhány eset kivételével, 
nem  válto tta be a hozzá fűzött re
ményeket.

A szerzők m alignus haem opoeti
kus m egbetegedésekben transzp lan
táció előtt 200 m g/tskg cyclophos- 
pham idot adtak  és 1320 rád  frak- 
cionált teljes test rtg -besugárzást 
alkalm aztak  4 napon át. Graw  
egésztest besugárzás nélkü l magas, 
subletalis dózisú chem otherapiás 
előkészítés u tán  autolog transz
plantációval, 22 m alignus lympho- 
m ás beteg közül 4-nél é r t  el hosz- 
szabb remissiót. Szolid tum oroknál 
Phillius és m tsai 9% -ban értek  el 
rem issiót magas dózisú carm ustin  
the rap ia  u táni analog transzp lan tá
cióval. Kedvezőbb eredm ények m u
tatkoznak m etastatizáló m alignus 
m elanom áknál. A rem issio átlagos 
idő tartam a azonban nem  érte  el az 
egy évet.

A szerzők vélem énye szerin t a 
jobb prognózis érdekében  kisebb 
extram edullaris toxicitású , hatásos 
cytostaticum okra volna szükség.

A szolid tum orok közül a kissej
tes bronchuscarcinom ánál érhető 
el a  legjobb eredm ény.

V iczián  A n ta l dr.

Danazol az ITP kezelésében. Ahn, 
Y. S. és m tsai (Center fo r Medicine, 
U niversity of M iami School of Me
dicine, M edical and Research Ser
vices, V eterans A dm inistration  
Hospital, M iam i): N. Engl. J. Med. 
1983, 308, 1396.

A szerzők az ITP  kezelés újabb 
lehetőségéről szám olnak be. Ennek 
ism ertetése előtt em lítik  a betegség 
gyakoriságát, lényegét és áttek in tik  
az eddigi therapiás lehetőségeket. A 
splenectomia, glycocorticoid keze
lés, a nem  steroid im m unosupres- 
siv szerek, elsősorban a vinca alka
loidák alkalm azása em líthető  meg, 
de a plasm aferesis, nagy dózisú iv. 

2712 gam m a-globulin és az androgenek

jó h a tása  egyform án ism ert. Ez 
u tóbbiak  alkalm azását virilizáló 
ha tásuk  korlátozza, de ezt az új 
készítm ény a danazol [17-alfa- 

pregna-2,4-dien-20-yno(2,3-d)iso- 
xazol-17-ol] esetében m ár sikerült 
je lentősen csökkenteni, így a nőkön 
való alkalm azása sem já r  h á trá 
nyokkal.

Egyéb betegségek kezelésével 
szerzett jó tapasz ta la ta ik  alapján  
22 IT P -s beteg kezelésére használ
ták. A betegek throm bocyta-szá- 
m a (thr.) m inden esetben 20 000 ц.1 
a la tti és 15-nek m ár splenectom iája 
is volt. A danazolt o rálisán  adták, 
2 X 3-szor, 4 X 200 m g-ot a  klinikai 
állapo ttó l függően. A kezelés idő
ta rtam a  2 hónap, vagy annál hosz- 
szabb idő volt. A kezelés a la tt és 
u tán  követték a  thr.-szám ot és a 
betegek egy részénél a th r.-an tite st- 
szintet. Az értékeléskor a thr.-szám  
alakulásátó l függően különböző 
csoportokat képeztek. K iválóan 
reag ált az egyén, h a  a thr.-szám  
100 000 p l fölé em elkedett, jól, ha 
50 000 fölött volt, átm eneti, ha 
50 000 fö lö tt volt, de nem  tartósan, 
tűrhető , ha 20 és 50 000 között volt, 
vagy a kezdeti érték  dup lá ja  le tt 
és a gyengén  reagáló csoportba ke
rü ltek  azok, ak iknél szám beli vál
tozást nem  észleltek. A danazol ke
zelésre a betegek fele kiválóan, 4 
gyengén, 2 jól, 2 átm enetileg, 3 
pedig tű rhetően  reagált. A kezelés
re  ad o tt válasz nem  függött az ész
lelés időtartam átó l, sem az előző 
kezelésektől, ugyanis a vinca alka
loidával, vagy colchicinnel m ár 
eredm énytelenül kezelt betegek 
több m in t fele danazol kezelésre 
javu lt. A glycocorticoid és a dana
zol között szinergetikus h a tást fi
gyeltek meg. H árom  egyénen a da
nazol kezelést követően splenecto- 
m iá t végeztek és ezek hosszú ideig 
rem issióban voltak. A javulás á l
ta lában  2—3 hónapig ta rto tt, de 5 
betegnél splenectom ia nélkül is 8— 
12 hónapos rem issiót észleltek, am i 
a danazol ha tásá t bizonyítja, és 
a rra  utal, hogy a splenectom ia 
kontraind ikáció ja esetén  a terhesek 
k ivételével haszonnal alkalm azható. 
A kezelés a la tt a  th r.-reak tív  IgG 
csökkent, a thr.-szám  pedig em el
kedett, de a th e rap ia  befejezésével 
visszaesés m utatkozott.

A szerzők ezért a danazol keze
lést IT P -ben  2—3 hónapig a ján l
ják, m ajd  az adag fokozatos csök
kentését és a  m inim ális fenntartó  
adag használa tá t javasolják , m ert 
a  kezelés befejezésével a  thr.-szám  
ú jra  csökkent. A danazol hatása 
IT P -ben  nem  ism ert. E gérkísérlet
ben igazolták a nem i horm onok 
szabályozó szerepét, k im utatták , 
hogy a hím  nem i horm onok gátol
ják , a női nem i horm onok elősegí
tik  autoim m unbetegség kifejlődé
sét. A danazol steroid kötő globuli- 
nokhoz kötődik, így ak tív  horm o
nokat szabadít fel és ezzel elősegí
ti m ás szövethez való hozzáférhe
tőségét. Szám ottevő m ellékhatást 
a kezelés a la tt nem  észleltek, 
leginkább fejfájást, izom fájdalm at,

m enseszavart, súlygyarapodást fi
gyeltek meg. Terhesek kezelésére 
nem  aján lják . Mis2 Mária * ,

Danazol növeli a VIII—IX. faktor 
szintet klasszikus haem ophiliában  
és C hristm as-betegségben. G ral- 
nick, H. R., Rick, M. E. (Hemato
logy D epartm ent, Clinical Center, 
N ational Institu tes of Health, Be- 
th e sd a): N. Engl. J. Med. 1983, 308, 
1393.

A fak tor koncentrátum ok jó h a 
tása  haem ophilia és C hristm as 
betegség kezelésében jól ism ert. A 
szerzők e cikkükben a danazol h a 
tékonyságát vizsgálták e két beteg
ségben. ö t  klasszikus haem ophiliás 
és egy C hristm as betegük volt, 
m ind 18 évnél idősebb. Vérzékeny
ségük régóta ism ert, em iatt gyako
ri (hetente 1—2) substitu tióra szo
ru ltak . A danazol kezelés id ő ta rta 
m a 2 hét, a gyógyszer dózisa pedig 
3 X 2 ,  azaz 600 mg volt. A kezelés 
elő tt és u tán  a status rögzítés m el
le tt laboratórium i vizsgálatokat vé
geztek, am elyeket három  csoport
ba oszthatunk: 1. ru tin  jellegű  la 
boratórium i vizsgálatok (SMA, 
ionok, BÚN, vérkép és elfő); 2. 
m áj-junctiós vizsgálatok, enzym - 
értékek  követése, hisz ezek sz in t
növekedése, ill. m áj érin tettség  elő
fordulása haem ophiliában ism ert; 
3. haemostasis vizsgálatok, am e
lyek során PI, PTI, ak tivált PTI, 
TI, fibrinogen-m eghatározást vé
geztek. A VIII., IX. valam int a 
W illebrand faktor, ristocetin-cofak- 
to r aktiv itás v izsgálatára is sor k e
rü lt  a II., VII. és X. fak tor m ellett. 
A VIII., IX. fak to r szintnövekedé
sétől eltekin tve változás sem a h ae
mostasis, sem az egyéb vizsgálatok 
eredm ényében nem  volt, vagy ahol 
a  m ájfunkciókban eltérés m uta tko
zott, az a kezelést követően sem 
változott. A faktorszin tek  percenti- 
lis értéknövekedése 100—500 között 
volt. A gyógyszer-m egvonás u tán  
azonban a szin t fokozatosan csök
kent, hatékonyságát az eddigiek 
alap ján  m egítélni nem  lehet; hang
súlyozzák, hogy a kezelési idő rö 
vid és gyógyszer dózisa is alacsony, 
lehetséges, hogy ezek növelése n a 
gyobb fak torszin t növekedéshez ve
zethetne, am i jelentős lenne a hae
m ophilia kezelésében.

Misz Mária dr.

Idiopathiás throm bocytopenias 
purpura: diagnosztika és therapia  
46 esetben. G raf, C. és m tsai (Dept. 
f. inn. Med. U niversitätsspital, Z ü
rich) : Schweiz, med. Wschr. 1983, 
113, 1465.

Az ITP k rité rium ai nem  m inde
n ü tt egységesek. A szerzők szerin t 
ide sorolandók azok az esetek, ahol 
ki lehet m u ta tn i a throm bocyta- 
ellenes an titesteket, melyek legin
kább IgG term észetűek és jórészt a 
lépben term elődnek. Ezzel szemben 
K arpatkin  az auto im m un-throm bo- 
cy topeniás-purpura m eghatározást



használja  és az ITP  m egjelölést 
azokra az esetekre korlátozza, ahol 
ellenanyagok nem  m uta tha tók  ki; 
az ilyen esetek szám a 10% -ra tehe
tő. Term észetesen ki kell zárni az 
egyéb form ákat, m elyek közül a 
gyógyszeres eredetű throm bocyto- 
peniákat, a  LED-del és DIC-kel 
kapcsolatos eseteket em líti meg, 
hozzászám ítva a  transfusiók  u táni 
isoantitestek  keletkezésével kap
csolatos eseteket is.

A tanulm ányban  46 esetet dolgoz
tak  fel nagyon részletesen. A lapve
tő k rité riu m  volt, hogy a th rom - 
bocytaszám  ne h a lad ja  meg a 
100 000-et és a csontvelői m egaka- 
ryocyták szám a norm ális vagy 
m egszaporodott legyen. A throm - 
bocytaellenes an titestek  k im u ta tá
sát célzó laboratórium i módszerek 
jelentősége igen csekély, mivel a 
különböző módszerek csak 7—18%- 
ban ad tak  pozitív reakciót. A 
throm bocytam em bránon észlelt an 
titestek  közül IgG -t 19%-ban, 
IgM -et 43% -ban ta láltak . V alam i
vel jobb eredm ényt ado tt az im 
m unkom plexek kim utatása, ami 
77%-os volt. A csontvelőben az 
eseteknek közel a  felében 5% -ot 
m eghaladó eosinophiliát észleltek.

A kezelés eredm ényeit csak azok
ban az esetekben értékelték, ahol a 
throm bocytaszám  nem  halad ta  meg 
a 30 000-et. A theráp iás stratégia 
első lépéseként p rednisont adtak, 
m elyre a  35 beteg közül 5 kitűnően, 
5 pedig jól reagált. O tt ahol a ke
zelés eredm énytelen vagy átm eneti 
sikerű  volt, — 25 beteg — a cyto- 
sta tikus therap ia  tovább jav íto tta  
az eredm ényt, hiszen ötször sikeres 
volt. Az ú jabban  alkalm azott in t
ravénás nagy adag IgG in travénás 
infusio három  eset közül csak egy
ben já r t  sikerrel. Vinca alkalo idák
kal inkubált throm bocyták transfu- 
siója hatásta lan  volt. A kör tovább 
szűkült 17 betegre, akiknél sple- 
nectom iát kellett végezni. Ez 15 
esetben kitűnő eredm énnyel járt, 
jó llehet 5 alkalom m al recidiva 
következett be, viszont a cyclophos- 
pham id therap ia  ezeknek az ese
teknek egy részében is hatásos volt. 
A 46 betegből mindössze 3 h a lt meg, 
de egyik sem az alapbetegség kö
vetkeztében.

A discussióban ú jra  foglalkoznak 
a serologiai diagnosztikával, ami 
különböző szerzők ada ta i szerint 
sem ad 54% -nál jobb eredm ényt, 
noha ú jabban  kiem elik a throm - 
bocytam em bránnal asszociált IgG 
kim utathatóságának  a szerepét, ami 
90%-ot is elérhet. A steroid-keze- 
léssel kapo tt eredm ények m egfelel
nek az irodalm i adatoknak  és a 
splenectom ia hatása  is 60—80% kö
rü l szokott lenni. A különböző be- 
zelésekkel a betegek többsége az 
ún. ..kom penzált throm bocytolyti- 
kus á llapotban” ta rtható , am i azt 
jelenti, hogy a pusztulással a csont
velő term elése lépést tud  ta rtan i. 
A cytostaticum ok közül a cyclo- 
pospham id a legjobb, de a hatás 
sokszor csak 2—6 hét m úlva m u ta t
kozik.

A fen t vázolt különböző kezelé
si eljárásokkal a re frak te r esetek
nek  a 30—40% -a is rem issióba 
hozható, am ikor vérzések m ár n in 
csenek és a throm bocytaszám  
30 000 fe le tt van, ez az állapot vi
szont hosszú ideig biztosítja a be
tegek kielégítő állapotát.

Bán A ndrás dr.

A m onocytosis jelentősége m int 
preleukém iás jel cytopeniás bete
gekben. Jaw orkow sky, L. L. és 
m tsai (Medical Institu te , R iga): Fo
lia Haem atol. 1983, 110, 395.

Az aném iával, leuko- és throm - 
bopeniával, valam in t hosszabb-rö- 
videbb idő a la tt em elkedett csont
velői blastszám m al já ró  preleuké- 
m iás állapotokat az esetek jelentős 
részében aku t leukém ia k ia laku lá
sa kíséri. A k ialakuló  leukém ia 
gyakran ún. oligoblastos, „smolde
rin g ” típusú és csaknem  m indig 
terápiarezisztens. A preleukém iás 
előzm ény ta la ján  azonban nem  le
he t biztosan megjósolni, várható-e 
(és ham arosan-e) a leukém iás 
transzform álódás. A szerzők 63 be
tegük 11 éven á t tö rtén t megfigye
lése so rán t azt ta lálták , hogy azon 
betegek prognózisa volt jobb, ill. 
leukém iája eredm ényesen kezelhe
tő, akiknek perifériás vérképében 
m ár a preleukém iás fázisban je 
lentős monocytosist lehete tt észlel
ni. Ügy vélik, hogy a monocytosis 
a leukem ogén antigénre adott reak 
ció egyik jele. A periférián  észlel
hető m onocyták m orfológiaiag 
rendszerin t teljesen norm álisak, 
néha enyhe a típ iá t m uta tha tnak  és 
korán tsem  u ta lnak  arra , hogy a k i
alakuló  aném ia m onoblastos típusú 
lesz-e vagy sem.

B erkessy Sándor dr.

P apilla  oedem a chronikus granu
lo cy tis  leukaem iában. Stainsby, D. 
és m tsai (D epartm ent of H em ato
logy, Royal V ictoria In firm ary  
N ew castle): Br. J. Hematol. 1983, 
55. 243.

25 éves vizsgálati periódus a la tt 
75 chronikus granulocytás leukae- 
m iás (CGL) beteg közül 5 esetben 
k ifejeze tt papilla oedem át észlel
tek. Az öt betegnél ta lá lt szemfe- 
néki elváltozások m egfelelnek a ko
rábban  le írt „leukaem iás retin i- 
tis”-nek, am elyben a pap illa  oede
m át re tiná lis  vérzések, exsudatiós 
gócok és egyéb vascularis elválto
zások kísérhetik . Ezen eltérések 
pathológiai eredete a re tin a  és a  n. 
opticus leukaem iás infiltráció ja, 
am ely aku t leukaem iákban és a 
CGL akcelerált fázisában fordul 
elő. A fundusban lá tható  eltérések 
nem  specifikusak, és sokszor nehe
zen m egkülönböztethetők a renális 
és hypertoniás betegségben szenve
dőknél ta lá lt elváltozásoktól. A 
CG L-ben kialakuló papilla oede
m a oka a re tiná lis  ischaem ia, 
am ely az em elkedett vér viscositas

m iatt létrejövő vascularis stasis 
következm ényének ta rtható . A 
CGL-ben észlelhető hyperviscositas 
a nagyszám ú keringő leukocytával 
m agyarázható. H asonló oka van a 
CGL-ben k ialakuló  központi ideg- 
rendszeri tüne teknek  is. A m agas 
leukocytaszám  m elle tt a leukocyták 
abnorm alitásai, a haem atokrit-ér- 
ték, a throm bocytaszám  is szerepet 
játszik. Az észlelt öt betegnél igen 
magas volt a leukocyta- és a trom - 
bocytaszám  s m értékelten  csök
kent a haem oglobin-szint. Az öt 
beteg közül négy esetben az alkal
m azott konvencionális dózisú bu- 
sulphan th e rap ia  h a tásá ra  a re ti
nális elváltozások is regrediáltak , 
az 5. betegnél rap id  cytoredukcióra 
volt szükség 6-th ioguanin  és cyto- 
sin arabinosiddal, m ajd  a kezelést 
busulphannal fo ly ta tták . A leuko- 
stasis csökkentése céljából leuko- 
pheresist végeztek. A leukopheresis 
hatásosan egészítheti ki a cytostati- 
kus kezelést. B ozóky Géza dr.

M yelodysplasias syndrom a és 
plasm asejttum or együttes előfor
dulása. Mufti, G. J. és m tsai (Bour
nem outh, and Poole G eneral Hos
pital, P oole): B rit. J. Haematol. 
1983, 54, 91.

A myeloma m ultip lexes betegek 
xcis hányadában ak u t leukém ia k i
alakulását lehet észlelni, különösen 
azokban, ak ik  rad io teráp iában , il
letve alkilálószert tartalm azó ke
m oterápiában részesültek. Néhány
olyan esetet is ism erte ttek  az iro
dalom ban, m elyekben sem irrad iá - 
ció, sem kem oteráp ia nem  történt. 
A szerzők 5 m yelom ás beteg esetét 
ism ertetik, m elyekre egyaránt je l
lemző volt, hogy m yelodysplasias 
csontvelői kép a lak u lt ki anélkül, 
hogy a betegek megelőzően cyto- 
sta tikus kezelésben részesültek vol
na. A preleukém iás fázis u tán  k i
alakult aku t leukém iák teljes m ér
tékben teráp ia-rezisztensnek  bizo
nyultak, a sideroblastos aném iák 
azonban a m yelom a m elphalannal 
történő kezelése kapcsán javulást 
m utattak. B erkessy Sándor dr.

A testicularis in filtratio  jelentő
sége ALL-ban. Kay, H. E. M. 
(Leukaem ia T rials Ofice, Chester 
B eatty Res. In s t i tu te , L ondon):
Brit. J. H aem atol. 1983, 53, 537.

A klin ikai tapasz ta la t és bonco
lási adatok tanu lságai szerin t aku t 
lim foblasztos leukém iában a here
szövetek kezdettől fogva in filtrá l
tak. Ezek az areák  a cytostatiku- 
mok szám ára épp anny ira  hozzá
férhetetlenek, m in t a központi 
idegrendszer. H asonlóan tehá t a 
vér-agy gáthoz vér-hereszövet gá
ta t kell feltételezni. Ezen túlm e
nően sokan azt is feltételezik, hogy 
a herék  alacsonyabb hőm érséklete Vi/Г 
is egyik tényezője annak, hogy az X J _  
ott elhelyezkedő daganatsejtek  ke- 
vésbé érzékenyek a cytostatikum ok 271 O
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iránt. Herebiopsiás vizsgálatok ada
tai szerint a herék in filtrác ió ja  0— 
30% körüli. Ez is egyik tényezője 
annak, hogy az ALL relapszusai 
fiúkon gyakoribbak, m in t leányo
kon (természetesen nem  szám ítva 
a m eningeális eredetű  eket). A tesz- 
tikuláris relapszus legeredm énye
sebb prevenciójának a herék  irra - 
diációja tűnik, valam in t az utóbbi 
idők tapasztalatai szerin t a közép- 
nagy vagy nagy dózisú m eto trexát 
adagolasa. B erkessy Sándor dr.

Splenectom ia chronicus m yeloid  
leukaem iában. H. Löffler (K iel): 
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 817.

Rövid beszámoló az angol Medi
cal Research Council és W orking 
P arty  1972—1979 között végzett 
vizsgálatairól, m elynek során 169, 
P h 1 póz. chr. m yeloid leukaem ia 
random izált csoportjában vizsgál
ták  a korai splenectom ia hatását.

E rre azért volt szükség, m ert ré
gebben Spiers és m tsa i a r ra  az 
eredm ényre ju to ttak , hogy a m űtét 
a betegség korai szakaszában vé
gezve növeli az é le ttartam ot, r i t 
kább a blastos transfo rm atio  és az 
életkörülm ények is javu lnak . A 
splenectom izált betegek azonban 
semmiben sem különböztek a 
kontrolioktól a túlélés, a  blastos 
transform atio és az életk ilátások  te
kintetében. A m űtét u tán i bizonyos 
szövődmények elkerülhetetlenek, 
azon kívül több transfu sió ra  volt 
szükség, a halálozásban nem  volt 
különbség a két csoport között. 
A rra a következtetésre ju to ttak , 
hogy a splenectom ia m in t thera- 
piás eljárás elvethető. A betegség 
prognosztikailag kedvezőtlen, ha a 
fvs.-szám igen m agas, a hgb. ala
csony és a lép k ifejezetten  meg 
van nagyobbodva.

Bán A ndrás dr.

Felnőttkori akut leukaem ia — 
gyógyulási kilátások? M euret, G. 
(Med. K linik des st. E lisabethen 
Krankenhauses, D. R avensburg 
NSZK): Schweiz, med. W schr. 1983, 
113, 1289.

A kut lymphoid leukaem iában a 
teljes gyógyulás m a m ár m egvaló
sítható és a rosszabb prognózisú 
myeloid form ában is hosszú ideig 
tartó  remisszió érhe tő  el. A beteg
ség csak akkor derü l ki, ha a leu- 
kaem iás sejtek szám a elérte a 
108-a t és ha nem  kezelik, csak
ham ar 1012-re em elkedik, am ikor 
a gyógyítás lehetőségei nagyon 
rosszak.

M ivel az AML rosszabbul reagál 
a cytostatikus kezelésre, m in t a 
lym phoid form a, agresszívabb ke
zelésre van szükség am i m aga után  
vonja a  m ellékhatások megszapo
rodását. A th e rap iá t három  sza
kaszra lehet osztani: 1. Indukció és 
a teljes remisszió elérése. 2. Kon
szolidáció, mellyel a m egm aradt 
leukaem iás sejtek  szám a tovább 
csökkenthető. 3. A fenn ta rtó  keze
lés, mellyel a te ljes remisszió 
m eghosszabbítható. Az intenzív 
chem otherapia során egyre inkább 
nő a szupportív kezelés szerepe, 
mellyel a fenyegető csontveló- 
ap lasiát lehet m érsékelni. Az AML 
kezelésében az indukciós és kon
szolidációs szak kezelése legtöbb
ször összeolvad és e rre  igen a lkal
m as a  7 +  3 séma, m elynek az a 
lényege, hogy a betegnek 7 napon 
á t naponta 100 m g/m 2 cytosin-ara- 
binosidot adnak, és 3 napon á t 45— 
60 mg/m 2 daunom ycinnel együtt 
adják . A ciklust 4—6-szor ism étlik. 
Hasonló hatású  a TAD séma, ahol 
ugyancsak 7 napon á t 6-thioguanin 
100 mg/m 2-es adag jával kezdik 
meg a kezelést, m ajd  a 7 +  3 sém á
val folytatják. 4—6 ciklus u tán  a 
kezelés befejezhető. Jelenleg az 
AML-es betegek kom plett rem isz- 
sziós rá tá ja  65 éves kor a la tt 75% 
és ta rtam a két év. Ezeknek az ese
teknek  a 60—80% -ában viszont az 
első három  éven belül visszaesés 
következik be.

A kut lym phoid leukaem ia c-ALL 
form ájában  a prognózis sokkal 
jobb, m in t a T- és В-sejtes lym 
phoid leukaem iákban, vagy akkor, 
ha a  fvs.-szám  2000 fe le tt van, a 
splenom egalia k ifejezett és a fo
lyam at a  m ed iastinum ra is rá te r
jed. Nagyon fontos a  központi 
idegrendszer profilaxisa, ezért a 
m etho trexa t az agykam rákba is ad 
ható. A betegek 85% -a m ár az első 
indukció után, 50% -a pedig még
3—4 év m úlva is rem isszióban van. 
A folyam at 4 éves túlélés után 
m ár nem, vagy csak igen lassan 
progrediál, ezért feltehető, hogy a 
betegek egy része teljesen  meggyó
gyult.

A szupportív kezelésben kiem e
lik  a th rom bocyta-transfusiók  je
lentőségét és az infekciók elleni 
profilaxist. Ebből a  célból bevált a 
cotrim oxazol (trim ethoprim -sulfo- 
m ethoxazol -f- am photericin  В). 
Fontos a belek dekontam inációja is: 
polym yxin В, neom ycin, colistin. 
Lázas szövődmények esetében fél
szintetikus penicillinek és am ino- 
glykosidok adandók, am it fvs.- 
szuszpenzió transfusió jáva l lehet 
kom binálni.

A te ljes gyógyulás legtöbbet ígé
rő m ódja a csontvelő-tran sp lan ta 
tio, m ely ma m ár realitás. Célja az 
összes leukaem iás se jt elpusztí
tása u tán  tran sfu n d á lt csontvelő 
állandó m űködésének a biztosítása. 
Ezt m a még H LA -identikus testvé
rek  csontvelejével é rik  el; AML- 
ban az első, A LL-ban pedig a m á
sodik remisszió után. A betegek 
kétharm ada ezt a beavatkozást tú l
éli, hiszen nem csak a csontvelő, 
hanem  a károsodott im m unsystem a 
m űködése is helyreáll. Ezek a bete
gek valószínűleg teljesen  meggyó
gyultak. A leggyakoribb halálokok: 
a g raft versus host reakció, a neut- 
ropeniás fázisban és az im m undefi- 
ciencia a la tt fellépő infekciók és az 
alapbetegség relapsusa.

(Ref.: A L L -ban  újabban szin tén  
az első remissio után végzik a 
csontvelő-transplantatiót.)

Bán A ndrás dr.

A sejm agok spontán radiális 
segm entatiója — a T -sejtes neo- 
plasm ák m orphológiai je llegzetes
sége? Neftel, K. és m tsai (Med. 
Klinik, Univ. Sp ital Zürich, Anat. 
Inst. u. Inst. f. kiin. u. exp. Tum or- 
forschung der Univ. B e rn ): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 
1454,

A lym phocyták rad iá lis segm en
ta tió ja  tulajdonképpen azonos a 
R ieder-sejtek  m orphológiájával és 
m elegítéssel in v itro  is előidézhető. 
E lektronm ikroszkópos vizsgálatok
kal k iderítették , hogy a m ikrotubu- 
lusok és m ikrofilam entum ok kont
rakció ja okozza. Csak T-sejtes lym - 
phom ákban, így T-A LL-ben ta lá l
ták  a vér- és csontvelőkenetekben 
változó arányban, 0,4—18,7% kö
zött. Nyolc ALL közül — m ind 
T -sejtes form a — 6-ban lehete tt 
k im utatn i, míg a többi alakban 
nem  észlelték. A cytostatikum ok 
álta lában  nem  csökkentik, de a 
sejtoszlást gátló szerek közül vin- 
eristin  adása u tán  k ifejezett reduk
ciót észleltek. N orm ális sejteken is 
előfordul hőkezelésre és az itt ész
lelt elváltozások teljesen  azonosak 
a m alignus sejtekben kialakuló  el
változásokkal. A m alignus lym pho- 
m ák bizonyos form áiban  m egfi
gyelt elváltozások a sejtm agokon 
(behúzódott, m egcsavarodott se jt
magok) tu lajdonképpen azonosak a 
rad iá lis segm entatióval. Ez az egy
szerű m orphologiai je l is értékes 
segítség az aku t lym phoid leukae- 
m iák felosztásában.

Bán András dr.
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Ninnem ann, J. L. (ed.): T raum a
tic In ju ry  Infection and O ther Im 
munologic Sequelae. University 
P ark  Press. Baltim ore 1983. 249 ol
dal. 81 ábra, 54 táblázat. A ra: 35,— 
USA dollár.

A N innem ann által szerkesztett 
kötet 16 fejezetben egy „speciális 
W orkshop” anyagának „íro tt desz- 
tillá tum a” jellem zi előszavában R. 
A. Good a  könyvet.

Ezt a tudom ányos ülést 1982. jan. 
16—20. között az Utah állam beli 
Snow bird Resortban  rendezték, a 
tém a prom inenseit összehíva a vi
lágból. Az ülést, m ajd az anyagá
ból készült könyv m egjelenését 
az „American B urn  Association”, 
a „Department of Surgery of the  
U niversity of Utah School of M e
dicine” és a „Utah U niversity Di
vision of Continuing Education” 
tám ogatta. Az ülésen a m eghívott 
előadók referátum ok form ájában  
ad ták  elő m unkacsoportjaik  ered 
m ényeit és a kötet fejezeteit egy- 
egy ilyen referá tum  anyaga képezi.

A 16 dolgozat szerzőcsoportjai
nak  összesen 31 tag ja  volt. Közülük 
26 dolgozik az USA egyetemein, 
illetve tudom ányos intézeteiben, 2 
svéd, 1 m agyar, 1 lengyel és 1 ja 
pán illetőségű. A könyv je len tő
ségét szám unkra emeli, hogy egyik 
legérdekesebb és legterjedelm esebb 
fejezete a m agyarországi endotoxin- 
ku ta tásnak  a főtém ához kapcsoló
dó eredm ényeiről ad számot.

A kötet első fejezetében R. I. 
W alker  m unkacsoportja a bak te
riális endotoxinoknak a posttrau - 
m ás esem ények k ia lakulásában já t
szott szerepét vizsgálja.

A fejezet legérdekesebb, k ísérle
tesen bizonyított adata, hogy a 
trau m át követően a szövetekben a 
„tight junctions” (szoros kötések) 
töredezése következik be, és ez te 
szi lehetővé az endotoxinok be
áram lását a vékonybelek lum ené
ből a keringésbe. A folyam at m e- 
d iá to ra több vasoaktiv anyag lehet, 
de szerzők feltételezése szerin t a 
hisztam in szerepe kiemelkedő. 
Ebben a fejezetben is, m in t a leg
több kísérletes m unkában, am i a 
kötet Egyesült Állam okból szár
mazó eredm ényeit ism erteti, a tra u 
m át égési sokk form ájában  válto t
ták  ki. Ez a tény igen sok tanu lsá
got nyú jt az olvasó szám ára. Nyolc 
nagy USA-beli kutatóm űhely m un
k á já t sikerü lt összehangolni, a k í
sérletekben azonos sokkm odellt 
használva, közös nyelven beszélve, 
összehasonlítható, egym ást kiegé
szítő eredm ényeket, és adatokat 
nyertek.

A m ásodik fejezet, am elynek ve
zérszerzője Susan E. M iller érdekes 
és tanulságos adatokkal szolgál. 
M egtudjuk, hogy az U SA-ban a

traum a a vezető halálok. A közvet
len halálozás csökkentése szerve
zési feladat elsősorban. A szállítás 
és a  sebészeti e llátás jobb szerve
zésével érhetünk  el eredm ényeket. 
A késői posttraum ás halálozás — 
h a  a halálok nem  neurológiai — 
akkor 78% -ban sepsis, ille tve több
szörös szervi károsodás következ
ménye. A traum át követő folyam a
tok imm unológiai ku ta tása i előtt 
ké t fő feladatot lá t:

1. a „host defense” (fogadó véde
kező) rendszer pontos és állandó 
ellenőrzése és követése.

2. a többszörös szervi károsodás 
pathom echanizm usának vizsgálata, 
jobb megismerése.

A harm adik  fejezet író ja  J. L. 
N innem ann, aki a kö te t szerkesz
tője is. A fejezet cím e: A traum ás 
és égett betegek im m undepresszió
ja  és a keringő szuppresszoranyagok 
szerepe. K ísérletes eredm ényei sze
r in t az égettek lym phocytákhoz kö
tö tt im m unválasza 25% -kal csök
ken. A teráp iás beavatkozások 
eredm ényességének egyik legfőbb 
akadálya az égettek p lazm ájában  
k im utatha tó  szuppresszor anyagok 
jelenléte. Hangsúlyozza a proszta- 
glandimok közvetlen lym phocyta 
szuppressziót okozó hatásá t. K im u
ta ttá k  az in terferonok  hasonló ef
fek tusá t és szerző szerin t az endoto
x inok a prosztaglandin szintézisét 
közvetve indukálják. A  vizsgálatok 
jelenlegi stád ium ában  azonban 
még azt a kérdést sem  válaszolhat
ju k  meg egyértelm űen, hogy a 
poszttraum ás időszakban a  szup- 
presszió felfüggesztése k ívána- 
tos-e.

N innem ann  további kísérletei 
az t igazolták, hogy az égési sérü l
tek  plazm ájával in  v itro  szuppresz- 
sziót lehet kiváltani.

A kötet negyedik és ötödik feje
zete az égést követő fokozott prosz
taglandin  szintézist és annak  követ
kezm ényeit tárgyalja . A proszta- 
g landinok a traum a á lta l ak tivált 
adrenerg  rendszert befolyásolják, 
de az im m unválasz regulációjával 
az extenzív autoim m un jelensége
ket is m egakadályozzák, az égési 
trau m át követően. A különböző h a 
tásokat kifejtő p rosztaglandin  de- 
rivátum ok egyensúlya a  homeosz- 
tazis fontos tényezője.

A hatodik  fejezet W inchurch  és 
M unster  m unkája. K ísérle te ik  és 
megfigyeléseik szerin t az égési sé
rü lést a „host resistance” (a fogadó 
ellenállása) drám ai csökkenése 
követi. Az égett sé rü lt így m inden
fa jta  infekcióra fogékonnyá válik. 
A plazm ában m egjelenő szuppresz- 
szor se jtek  (T-sejtek), csökkentik 
a cellu laris és hum oralis im m un
választ. Az im m unszuppresszióért 
nagym értékben felelős m ásik té 

nyező az LPS (iipopoliszacharida) 
frakciók m egjelenése. Ezek m ediál- 
ják  а В lym phocyták szuppressziós 
aktiv itását. A te ráp ia  fe ladata  — 
többek közt — ezeknek az LPS h a 
tásoknak a kivédése, vagy sem le
gesítése. K ísérle te ik  alapján  e rre  a 
célra a  Polym yxin profilaxis ígé
retes. A te ráp iás  lehetőségeket 
azonban nagym értékben korlátoz
za, hogy az égést követően fellépő 
im m unszuppresszio több — rész
ben még ism eretlen  — ágens h a tá 
sára jelentkezik, így kivédésének 
esélyei csekélyek A könyv heted ik  
fejezetét B erták  írta . Címe: „Bac
te ria l Endotoxins and  Nonspecific 
Reistance”. M unkáinak jelentős ré 
sze a M agyar Egészségügyi M inisz
térium  tám ogatásával történt. E red
ményei nagyszám ú kutató  egységes 
szem lélettel irán y íto tt több in tézet
ben végzett k ísérleteiből szárm az
nak. A nem  specifikus rezisztencia 
k iváltására a k ísérletek  során a 
Berták és m unka társa i á ltal k ik í
sérletezett hatóanyagot a sugárzás
sal detoxikált endotoxint használ
ták. A kísérletekben  az endotoxin 
jelenlétének k im u ta tására  a Selye  
—Tuchweber— B erták  féle ólom- 
acetátos m ódszert használták. B er
ták, K isidával, K arikával végzett 
kísérleteiben igazolta az endotoxin- 
aem ia m eghatározó szerepét az a r
te ria  m esenterica superior leköté
sével k iválto tt sokkban. Kisida  iga
zolta, hogy az a r te r ia  m esenterica 
superior lekötését követően a m á j
ban kum ulálódó endotoxin m eg
öli az ó lom acetáttal endotoxinra 
érzékenyített tesztállatokat. Sófa l
vi a  S chw artzm ann-jelenséget 
használta fel az endotoxinaem ia 
igazolására a r te r ia  m esenterica su
perior lekötésével k iválto tt sokk
ban. Orbán és B erták  „tourniquet 
shock”-ban B erták  és Kocsár su
gárbetegségben, hőhatás okozta sé
rülésben, Balogh  és Berták  septi- 
kus és vérzéses sokkban igazolták 
az endotoxinaem ia je len lété t és pa- 
togenetikai szerepét. Csordás és 
Berták  az endotoxinaem ia aborto- 
faciens ha tásá t védte ki aspecifi- 
kus rezisztencia fokozásával. K ari
kával végzett k ísérlete i során B er
ták  tisztázta az epe szerepét az en 
dotoxinaem ia lé trejö ttében  — az 
epesavak kivonása az em észtőcsa
tornából fokozta az endotoxinok 
keringésbe ju tá sá t — és k ísérlete
sen igazolta az epesavas sók p ro 
tektiv  hatásá t endotoxinnal szem
ben.

A Berták  m unkacsoport eredm é
nyeit m agába foglaló fejezet a kö
te t legnagyobb te rjedelm ű  fejezete, 
am i egyúttal a legtöbb kísérletes 
adato t is tartalm azza. Ú jszerű kon
cepciójával a k linikusokból és el
m életi ku tatókból álló egységes 
szem lélettel irán y íto tt m unkacso
port tevékenysége és eredm ényeik 
m éltán kap tak  helyet a kötetben.

A nyolcadik fejezet — Heideman  
m unkája — a bak teriém ia szerepét 
vizsgálja a többszörös szervi káro
sodás létrejö ttében. Ügy látja, hogy 
lé tre jö tté t gátolni lehetne, ha car-

%
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boxypeptidáz B-vel specifikusan 
csökkentenénk az érfa l kóros per- 
m eabilitását és a b ioak tív  ágense
ket plazm aferezissel távo lítanánk  
el.

A kilencedik és a tized ik  feje
zetben laboratórium i v izsgálatok
ról adnak  számot, am elyek során 
égett betegek plazm ájában  im m un
kom plexek előfordulását vizsgálták 
és a leukocyta funkciók változásait 
igyekeztek m eghatározni.

A 11. fejezetben S te inm u ller  kö
zöl érdekes adatokat k ísé rle ti á lla
tok bőrspecifikus hisztokom patib i- 
lis antigénjeiről. M egállapítja, hogy 
az egerek hám sejtjeiben k é t olyan 
bőrspecifikus allaoantigen típus 
van, am elynek lym phocyta ak ti
váló h a tás t tulajdonít, és am elyek 
— vélem énye szerin t — felelősek 
az égési sebekre helyezett bőr- 
transp lan ta tum ok lelökődéséért.

A 12. fejezet m etodikai tém át 
tárgyal. A tárgykörben dolgozók 
szám ára igen értékes segítséget 
nyújthat, m ert az égési és a trau - 
más sokkmodellek m egválasztásá
val foglalkozik, részletesen elem ez
ve, hogy milyen k ísérleti célk itű
zésnek melyik m odell felel meg 
leginkább.

A 13. fejezet az égési sebek ellá
tásának  kérdésével foglalkozva a 
fejlődés ú tjá t követi a  kenőcsök
től a  szintetikus bőrpótló anyago
kig.

W arden  a következő fejezetben 
az égett betegek „plazm acserével” 
való kezeléséről számol be. A mód
szert a k linikum ban is alkalm azva 
21 beteget kezelt, ak iknél a  kon
vencionális terápiás e ljá rások  m ár 
nem  segítettek. T apasztala tai sze
r in t azoknál a betegeknél, akiknél 
m ár septikus szövődm ények léptek 
fel ez a módszer sem eredm ényes.

M unster  a sérü ltek  kezelésében 
alkalm azható im m unológiai „m a
nipulációk” lehetőségeit elemzi 
tisztán elméleti síkon, h ipo te tiku 
san vázolva a jövő elképzelhető 
ku ta tási irányzatait.

A záró fejezetet — 16. fejezet — 
Zavacki írta. Filozofikus eszm efut
ta tásában, szellemesen, három  el
képzelhető úton véli lehetségesnek 
a traum ás sérültek im m unológiai 
problém áinak m ego ldásá t:

1. az eddigi trad icionális megkö
zelítésekkel nem  valószínű, hogy 
a problém át m egoldhatjuk.

2. ta lán  sikerül a szisztem atikus 
ku ta tóm unkának m ár ism ert mód
szerekkel megoldáshoz ju tn i.

3. egy új felism erés m eglepetés
szerűen hirtelen m egold m inden 
kérdést. „Euréka”.

Zavacki zárófejezete frappánsan  
foglalja össze a Snow bird  R esort
ban rendezett konferencia tanú 
ságait. Utolsó m ondata szerin t „ma 
még nem  tudhatjuk , hogy korunk 
tudom ányos prob lém áinak  egyik 
legizgatóbb ta lányát a traum ás sé
rü ltek  imm unológiai védelm ét m i
lyen úton fogjuk m egoldani. Az 
azonban biztos, hogy a m egoldás a 
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arén ájáb an  fog u ta t tö m i m agának 
és érvényre jutni, m in t ez a konfe
rencia, am elynek anyagában  köny
vünk született.”

Röviden összefoglalva az ism er
te te tt könyv m indenki szám ára 
igen hasznos, aki ak á r a klinikum , 
ak á r az alapkutatások  o ldaláról a 
sebészi, illetve traum ás sokk im 
m unológiai problém áival foglalko
zik. A hazai olvasó szám ára  pedig 
öröm  lá tn i a m agyar tudom ányos 
eredm ények m egbecsülését jelentő 
fejezetet. Balogh Á dám  dr.

C sépányi A. szerk.: Sürgősségi 
betegellátás. I—III. kötet, 1212 ol
dal, 48 kép +  74 szöveg közti ábra, 
30 táblázat.M edicina K iadó, Buda- 
pets, 1983. A ra: 186,— Ft.

A  sürgősségi betegellá tás a leg
nehezebb, legfelelősségteljesebb or
vosi m unka: az á lta lában  rendszer
te lenül jelentkező betegek ellátása 
v á ra tlan  helyzetben azonnali dön
tést igényel, a rendszeres, tervsze
rű  orvosi m unkát nehezíti. Így a 
gyógyító-megelőző e llá tás hatékony 
szervezésében a progresszív e llá tá
son belül is kiem elt a  jelentősége. 
Nem zetközileg nincs egységes meg
oldása.

H azánkban e prob lém ában  ú ttö 
rő m unkát végzett, főigazgatója 
irányításával, a Szolnok megyei 
H etényi Kórház. Indoko lt ezért, 
hogy a könyv szerkesztésében is 
k iem elt e kórház főorvosainak sze
repe: a legtöbb fejezet m egírásá
ban részt vettek. K lin ikák, orszá
gos intézetek, vezető kórházak 
k itűnő szakem bereinek részvétele 
is biztosítja, hogy a könyv a meg
ado tt tém ában értékes ú tm u tatást 
n yú jt az ellátás különböző te rü le
teiről.

A három  kötetből, 20 fejezetből 
álló m unka első fe jeze té t a  sürgős
ségi ellátás szervezési és működési 
problém ái képezik, jelentőségükhöz 
képest ta lán  tú l röviden. A nem zet
közi példákból a m oszkvai Szkli- 
foszovszkij In tézet és az am erikai 
Em ergency M edical Service (EMS) 
és kórházai rövid ism erte tést érde
m elnének — ha eredm ényei nem 
is vehetők á t közvetlenül. Az 
anaesthesia  és in tenzív  te ráp ia  fe
jezete követi, m ajd  a traum ato ló
gia, a sebészet sürgősségi problé
m ái zá rják  a kötetet.

Az egész m ásodik kö te t a bel
gyógyászati sürgősségi ellátással 
foglalkozik, külön k ité rve  a m érge
zések ellátására. A perifériás é r
rendszer heveny elváltozásai is itt 
szerepelnek a sebészi teendőket is 
összefoglalva. A harm ad ik  kötet a 
többi szakág (fertőző betegségek, 
szülészet-nőgyógyászat, gyerm ek- 
gyógyászat, psychiátria-neurologia, 
szemészet, fü l-orr-gégészet, uroló
gia és bőrgyógyászat) sürgős e llá tá 
si kérdéseit tárgyalja , ezt a diag
nosztikai osztályok (radiológia, la 
boratórium , toxicologia) és a  trans- 
fusiós szolgálat szerepét a  sürgős

betegellátásban tárgyaló  fejezetek 
követik. Fontos az utolsó fejezet: a 
sürgősségi betegellátás igazságügyi 
orvostani vonatkozásai is. Végül 
nagyszám ú szerzőjéről ad rövid tá
jékozta tást a könyv, m elyet a szük
ségesen bőséges tárgym utató  zár.

A könyv k iá llítása  jó, alakja, 
terjedelm e m egfelel a céljának. A 
m ű egségével kapcsolatban az idé
zett irodalom  és az ábraanyag  nem 
tekinthető  m egoldottnak. Egyes 
szerzők nem  idéznek, mások alap- 
irodalm at közölnek, m íg többeknél 
az idézetek m onográfia részletessé- 
gűek. Van ak i nem  illusztrál, van 
aki rajzos áb rák a t közöl és van aki 
(sajnos nem  nagyon jó minőségű) 
röntgenfelvételt, fényképet. A 
könyv fe ladatá t figyelem be véve az 
alapirodalom  közlése és rajzos áb 
rák  lá tszanak célszerűnek.

A m unka m inden, a sürgősségi 
betegellátással rendszeresen foglal
kozó orvosnak igen hasznos ú tm u
tató, de nem  kevésbé fontos segít
ség azoknak is, ak ik  a sürgősségi 
betegellátás p rob lém áival csak a l
kalm ilag találkoznak. így m ind a 
klinikusoknak, m ind  az alapellátás 
orvosainak egyarán t ajánlható.

Kazár György dr.

H ans-P eter Ludin, Wolfgang 
Teckm ann: Polyneuropathien. G.
Thiem e Verlag, S tu ttgart, New 
Y ork 1984. (434 oldal, 104 ábra, 38 
táblázat). Á ra: 148,— DM.

A polyneuropath iá t érintő új 
adatok, az alaptudom ányok és 
diagnosztikus eljárások  fejlődésé
nek köszönhetők, s e betegségcso
port pathogenezisének felderítésé
ben is segítséget nyújtanak. E m un
ka nagy irodalm i anyagra tám asz
kodó fejezeteit a szakm a tekintélyes 
képviselői írták , s a  könyv szerkesz
tői a rendelkezéükre bocsátott szö
veget egységes szem pontok szerint 
kovácsolták egybe. Nyilván ennek 
is köszönhető, hogy a  m unka köny- 
nyen áttek in thető , nem  tartalm az 
szükségtelen ism étléseket, stílusa 
egyszerű, világos, lényegretörő. A 
szöveget jó l k iegészítik  a m ikrosz
kópos, elektronm ikroszkópos és se
m atikus ábrák.

A bevezető fejezetek  a norm ális 
és patológiás anatóm iai viszonyok
kal, és az é le ttan i valam in t kór
élettan i ism eretek  összefoglalásával 
foglalkoznak. M inden fejezetben, 
így itt  is, szükségesnek ta rtják  ré 
gebbi adatok  ism ertetését is, hogy 
ezekre építhessék az új és legújabb 
ism ereteket.

A könyv elsősorban a gyakorló 
neurológushoz szól, s így érthető, 
hogy nagyobb fele íródott klinikai 
kérdésekről. A polyneuropathia de
finíciójának m odern változata a 
következő: A perifériás idegek kö
zül néhányat, vagy m indet érintő 
kórfolyam at, ahol a kiváltó ok(ok) 
nem  tisztán  m echanikusak, de azo
nosak. A m ultip lex  traum ás káro 
sodások te h á t k ívü l esnek ezen a



csoporton, bár a  kórlefolyást mó
dosító tényezők közt szerepelhet 
traum a. Szerzők vélem énye az, 
hogy még nem  régen általánosan 
használt polyneuritis elnevezést 
olyan esetek szám ára kell fen n ta r
tani, ahol elsősorban a neuron 
gyulladásos fo lyam atai jellemzőek.

A csoportok között m indig van
nak átm enetek. Ebben a fejezetben 
tárgyalják  a pathogenezis, a tü n e t
tan  és a klaszifikálás kérdéseit, az 
általános kezelési elveket és lehe
tőségeket, va lam in t a rehabilitáció 
problém áit. H asznosak a diagnosz
tizálást segítő táblázatok, am elye
ket egy-egy vezető szem pont fi- 
gyelm ebevételével állíto ttak  ösz- 
sze. Pl. tiszta motoros polyneuro- 
pathiák, fájdalom m al és paraes- 
thesiával k ísé rt tünetcsoport, köz
ponti idegrendszerfi tünetekkel 
együtt je lentkező polyneuropa- 
th iák  stb. Ezekben a táblázatok- 
ben egységesen szerepel m indenütt 
a valószínű k iváltó  ok, a „külön
leges” tünetek, s azok az oldalak, 
ahol a részletes tünetleírás, diag
nosztikus lehetőségek, kórlefolyás, 
teráp ia található.

A diagnosztikus segédeszközök
kel foglalkozó fejezetben nem csak 
a vizsgálat m enetét, hanem  azok 
elm életi a lap ja it is le írják , és azt 
is, hogy m a m ilyen helyet foglal el 
a diagnosztika tárházában . Űj és 
régebbi e ljárásoknak  m ai k lin ikai 
jelentőségük szerin t szentelnek he
lyet.

A részletes leírások a külvilági 
árta lm ak okozta károsodásokkal 
kezdődnek. A közölt esetek szapo
rodó száma, és a megelőzés lehe
tősége m ia tt jelentőségük igen 
nagy. Az egyes fém ekről, o rgani
kus oldószerekről, organikus fosz- 
for-vegyületekről, rovarirtó  szerek
ről, akrilam idról ism ert, hogy pa
thogen hatásuk  polyneuropathiá- 
ban is jelentkezhet. Ilyen hatás bi
zonyos gyógyszerekkel kapcsolat
ban  is kiderült. A gyakran hasz
nált gyógyszerek között pl. a pe
nicillin, streptom ycin, klóram fe- 
nikol, szulfonam idok, izonikotin- 
savhidrazid, n itro fu ran to in , an ti- 
epileptikum ok, trankvillánsok, ti-  
m oleptikum ok azok, m elyekről 
ilyen közlés ism ert. A v itam in- 
hiány, felszívódási zavar, anyag
csere- és horm onzavar, a para- és 
dysproteinaem iákat k ísérő poly- 
neuropathiák  tárgyalása m ellett 
gyakoriságuknak és jelentőségük
nek megfelelő súllyal, ritkán  elő
forduló képek is tá rgyalásra  kö
rűinek.

A számos új, m odern adatot és 
szem pontot ta rtalm azó  m űvet a 
gyakorló orvosnak lehet ajánlani, 
hasznos és gondolatébresztő lehet 
m inden szakem ber szám ára.

Szilágyi A . Katalin dr.

Ladányi Józsa: Visszaemlékezé
seim. DOTE kiadvány. Debrecen. 
1984. 193 oldal.

Egy kiem elkedő életút esem é
nyeit valósághűen csak az írh a tja  
meg, akivel történt. A kivel, ott és, 
akkor! A  nap ja inkban  divatos m e
moárok között Ladányi visszaem 
lékezéseinek az ad külön orvostör
téneti jelentőséget, hogy 6 h ite le
sen adha t képet a nőknek a hazai 
orvosi pályán  századunkban tö r
tén t térhódításáról. Párizsban 
ugyan m ár 1868-ban m egnyílt az 
„école de m édecine” kapuja a nők 
előtt, de hazánkban  ez időben még 
M arkusovszky  is csak értekezett — 
e lap h asáb ja in  — a „mosolyt fa 
kasztó kérdésrő l”, hogy való-e 
nőknek az orvosi pálya.* Négy év
tizeddel ezu tán  nagy „heuréká- 
val” fogadhatták  a fem inisták a 
hírt, hogy elsőként habilitá ltak  
m agán tanárrá  orvosnőt a kolozs
vári egyetem en. Csaknem ú jabb 
négy évtized te lt el, míg nálunk 
sebészetből is elnyeri orvosnő — 
Ladányi szem élyében — a venia 
docendit.

Nemcsak hazánkban, hanem  
kontinensünkön is Ladányi az el
ső nő, aki sebészeti intézet élére 
kerül igazgató professzorként és 
vezeti a m aga szervezte klinikát. 
Ennek és 60 éves orvosi m űködé
sének tö rténe té t — helyenként é r
dekes regényként — olvashatjuk a 
„V isszaem lékezéseim ”-ben. Az ese
mények le írása  során mégsem en
ged te re t a liten tia  poetica-nak: a 
sorok, m iken végigfut szemünk, 
nem regényszöveg, hanem  valódi 
történelem . M egism erhetjük csa
lád-, em ber-, és hivatásszeretetből, 
segíteni vágyásból táplálkozó hő
sies tevékenységét a háború bor
zalm ai között és az em bertelenség 
korszakában — am elynek maga is 
szenvedője volt. A karaterejét, h i- 
vatásszeretetét, tudom ányszom ját 
ezek az esem ények sem törték  
meg. Később sem  hagyta el a m ű
tőasztalt és a ta n á ri pulpitust még 
a felk ínált m iniszteri szék ked
véért sem.

Az alkotó évek term ékei: köny
veinek, tudom ányos közleményei
nek nagy száma, külföldi kong
resszusokon sikeres szereplései, tu 
dományos elism erései részletes 
dokum entálással szerepelnek köny
vében. . Ezek azonban  sem m ikép
pen sem H arlequine-öllözet kellé
kei, életm űve nem  igényel epithe- 
non ornans-t, éppen ezért felsoro
lásuk nélkülözhet — és nélkülöz 
is — m inden  hivatlkodást. Meg
ható annak nyom on követése, hogy 
tevékenységében m ilyen gondot 
fo rdíto tt az archasadásos gyere
kekre, akiknek nem csak m űtétéit 
és gondozását m aga végezte, ha-

* L. szerkesztőségi megjegyzést.

nem  rehab ilitá suk  könnyítésére 
a lap ítványként hagyta sa já t és e l
hunyt testvére vagyonát. Le style 
c’est rhom e!

A visszaem lékezés „egy igazi o r
vos önvallom ása” — írja  könyvéről 
egyik recenzense Vértes dr. Ehhez 
hozzá 'kell tennünk : é le tra jzának  
nem  az önbem utatás a legfőbb 
célja, hanem  annak elm ondása, 
m iként ha lad t elindulásának id e
jén  hazánkban — különösen m a 
nuális szakon — nők szám ára 
igen göröngyös úton a „Conscia 
mens reoti fam ae m endacia r id e t” 
vértjében  „ad a s tra ”. A pálya csú
csán nem  m indennapi elism erés 
éri: Erzsébet angol királynő  ju b i
leum a alkalm ából a világ legki
em elkedőbb tudósnői szám ára re n 
dezett kongresszusra hazánkból őt 
h ív ták  meg és ott nem  kis sikerre l 
szerepelt. „A siker m ellett a legyő
zött nehézségek teszik széppé és 
teljessé ezt az éle tpá lyá t” — m ond
ta egyik m éltató  ja. Éppen ezért ösz
tönző példam utatása  orvosnőink 
szám ára: ducan t voluntas f a t a . . .

E köny olvasása aján lo tt azok
nak a férfiaknak, ák ik  meg vannak  
győződve a nők egyenértékűségéről 
pályánkon és a ján lo tt azoknak a 
nőknek, ak ik  választ keresnek 
a rra  a  kérdésre , hogy a h ivatás 
m egéri-e az erőfeszítést, könnyeket 
és a le m o n d ás t. . .

Kós Rudolf dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: „M ar
kusovszky jud ic ium át, elfogulat
lanságát és m inden haladó gondo
la t irán ti hozzáállását k itűnően  
tükrözi a cikk, am elyben a nők 
orvosi pályaválasztásával foglal
kozik. A m ú lt század hatvanas 
éveinek végén ia nők orvosi pályára 
való törekvése az emancipációs 
mozgalom kere tében  a kezdet 
kezdetén volt. Párizsból, Zürich
ből és néhány m ás nyugat-európai 
városból m indössze egy-egy nő 
avatásáró l érkező szórványos h í
rek késztették  arra , 'hogy a k ér
désben állást foglaljon. Elfogulatla
nul, a tényeket ku ta tva  'közelíti 
meg a kérdést, am ikor azt írja : 
„ . . .  ezen kérdés m egoldása végett 
azonban nem  tartom  helyesnek 
azon eljárást, m ely  a jelentkező 
nőket az orvosi tanulm ányok 
hallgatásátó l v isszau tasítja . . .  Azt 
hiszem, hogy azt, vajon a nők 
orvosnak valók-e vagy sem, m int 
gyakorlati és tárgyilagos kérdést, 
csak akkor dön the ti el, ha siker 
és sikertelenség fe le tt esetek ele
gendő nagy szám m al tanúskodnak.”
„ . . .  m ostani anyagi századunk
b an ” — fo ly ta tja  — „az elm élke
désekből élő okoskodásoknak 
nincs kelete és nincs hatása, h a
nem  midőn valam it bizonyítani 
akarunk , tényekre van szüksé
günk .” 0 ry  H etil 1964_ 1W> 2681



A Fővárosi Weil Emil K órház Tu
dom ányos Bizottsága 1984. október 
31-én, délu tán  14 órakor, a  Kórház 
kultú rterm ében  (XIV., Uzsoki u. 
29.) tudom ányos ülést ta rt.

A III. sz. Belgyógyszati Osztály 
orvosainak előadása.

Üléselnök: prof. Gács János.
Radó J. dr., Gercsák Gy. dr.: Űj 

ada t a eaptopril okozta hyper
kalaem ia értelmezéséhez.

Radó J. dr., H ankovszky M. dr., 
Pató É. dr.: „Pseudo—A ddison-kór” 
tuberkulosisos betegen.

Pató Ё. dr., Karácsony É dr., 
Radó J. dr., Angyal Gy. dr.: Eddig 
nem ism ert súlyos idegrendszeri 
m ellékhatás Spironolacton (Veros
piron) következtében.

Csabuda M. dr., Radó J. dr.: 
V erospiron által okozott hyperka- 
laem iás quadriplegia.

Bodrogi 1 dr., Faber K. dr., Pató 
É. dr., Horváth F. dr., Radó J. dr.: 
C onadrotropint term elő m ediasti
num  tum or.

A Fővárosi István K órház-R en
delőintézet M erényi G usztáv Kór
ház Tudományos Köre 1984. no
vem ber 6-án (kedd) 14 órakor, a 
K órház ku ltú rterm ében  (IX., Gyáli 
u. 17—19.) tudom ányos ü lést tart.

1. C siky Márta dr.: Baleset kap
csán luxált fogak reim plantáció já- 
nak  esete.

2. M elcher Beáta dr., Khoór Sán
dor dr., Langer Lea dr.: Diffúz ha
si panaszok háttere, epeút-lablia-
sis.

A Magyar G astroenterologiai Tár
saság Gyerm efe-Gastroenterologiai 
Szekciója 1984. novem ber 8-án, 10 
órakor Székesfehérváron, a Techni
ka H ázában (Rákóczi u. 25.) szekció 
ülést tart.

Korányi György a  szekció elnö
ke: Megnyitó.

M unkacsoportok beszámolója
Üléselnök: V árkonyi Ágnes. 
Kósnai István  (B udapest): Beszá

moló az OCSGYI M aiabszorpciós 
M unkacsoportjának m unkájáról.

Schaffer László, Szilaski Judit 
(Székesfehérvár): Beszámoló a m ai
abszorpciós m unkacsoportunk eddi
gi m unkájáról.

Schultz Károly, Farkas András 
(Pécs): A gyerm ek endoszkópos 
m unkacsoport beszámolója.

M icskey Éva, K övi R ita  (Buda
pest) : G astroenterologiai rendelé
sünk 3 éves tapasztalata .

V i t a
Barta Lajos (B udapest): A bél- 

horm onok és gastroen tera lis beteg- 
2718 ségek összefüggése.

B. Kovács Judit, Lőrincz M argit 
(B udapest): Egyszerű diagnosztikus 
protokol gyerm ekkori vékonybél 
betegségek m egállapítására.

H orváth  Károly, W alcz Erzsébet, 
B odánszky Hedvig, Horn Gabriella 
(B udapest): Leukocyta migráció 
gátlási vizsgálatok különböző glia- 
din frakciókkal.

Barna Mária, Nagy Katalin, A n 
tal M agdolna, Schulteisz Katalin, 
Csiszár Katalin, K ertész A drienn  
(B udapest): A ntipyrin félélet idő 
m eghatározása m aiabszorpciós kór
képekben.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Kósnai István.
K orányi György (B udapest): M áj

károsodást okozó a lfa -l-a n titry p - 
sin -h iány  fiatal csecsemőkben.

K ontor Elemér (B udapest): Az 
epeút atresiákban a jelenlegi mód
szerekkel elérhető eredm ények.

Péley Iván, Kádas István  (Pécs): 
In trahepa tikus epeút, hypoplasia 
egyéb fejlődési rendellenességek
kel (Alagille-syndrom a).

R ajka i Irén, G yörke Zsuzsa, K á
das István, Járai István, Péley Iván  
(P écs): A Reye-syndrom áról négy 
eset kapcsán.

H orváth Magda (Pécs): Chole
stasis csecsemőkorban.

V i t a
Jákics József (D unaújváros): Az 

infectiós enteritisek d iétás kezelé
séről csecsemőkorban.

V árkonyi Ágnes, Szü ts P., Julesz
J. (Szeged): Achalasia k lin ikai ké
pében jelentkező izolált glycocorti- 
coid-hiány.

V i t a
Az előadások idő tartam a 10 perc, 

hosszabbításra nincs lehetőség.

P est megyei Flór Ferenc Kórház 
Tudom ányos Köre (Kerepestarcsa) 
1984. novem ber 8-án, csütörtökön 
dé lu tán  14 órakor, a K órház elő
adóterm ében tudom ányos ülést 
ta rt, a Sebészeti Osztály részvételé
vel.

1. Kausz István  dr., Székely  
Zsigm ond dr.: Acut beteganyagunk 
a szám ok tükrében.

2. A nka  Péter dr., Kausz István  
dr.: Emlőtumoros betegeink.

3. M arik József dr., A nka  Péter 
dr., Kiss János dr.: Colorectalis tu 
m orok osztályunk egyéves anyagá
ban.

4. Végh Titus dr., Nán István dr., 
Csengeri A ttila  dr.: Pancreatitises 
betegeink konzervatív  és m űtéti ke
zelésének tapasztalatai.

5. Gyenge M átyás dr., Járay Ist
ván  dr., Végh T itus dr., Ferjencsik 
M iklós dr.: N ecrotikus pancreati- 
tisben szenvedő beteg gyógyulása 
számos súlyos szövődm ény után  
(egy ritka  szövődmény ism ertetése).

A Vas m egyei M arkusovszky 
K órház-R endelőintézet Tudom ányos 
Bizottsága 1984. novem ber 8-án, 
14.30 órakor Szom bathelyen, a 
K órház nagyelőadóterm ében (Há-

m án K ató u. 28.) „Az idegrendszer 
daganatos m egbetegedéseinek idő
szerű kérdései” címmel.

Az ü lést vezeti: prof. L ee l-ö ssy  
Lóránt.

B udka H. (Bécs): Az idegrend
szer tum orainak diagnosztikájában 
alkalm azott im m unhistochem iai el
járásokról.

Brittig  F., Garzuly F. (Szom bat
hely) : A glialis fib rilla ris protein 
(GFAP) idegrendszeri tum oros 
anyagunkban.

S low ik  F. (B udapest): P rim aer 
idegrendszeri malignus lym phom ák.

V árhegyi Z., prof. L ee l-ö ssy  L., 
K eresztury S. (Miskolc, E sztergom ): 
B urkitt-lym phom a esete.

Bobest M. (Szom bathely): Glio- 
m atosis cerebri.

G arzuly F., Brittig F. (Szom bat
hely) : Hátsó scala tum or m ia tt ope
rá ltak  dissem inált necrotisálő leu- 
koencephalopathiája.

B udka H. (Bécs): Az agydagana
tok kezelésében alkalm azott in ten 
zív sugár- és chem otherapiás káro 
sodások neuropathológiája.

A Magyar Urológus Társaság 
A ndrológiai Sectiója, a B ács-K is- 
kun m egyei Tanács Egészségügyi 
Osztálya, a Bács-K iskun megyei 
K órház-Rendelőintézet szervezésé
ben 1984. novem ber 9-én, 10 ó ra
kor Kecskem éten, a Tudom ány és 
Technika Háza k istanácsterm ében 
(Rákóczi u. 2.) rendezi 2. vándor
gyűlését.

Gubacsi László dr. megyei főor
vos, M olnár Jenő dr., az A ndroló
giai Sectio elnöke: Megnyitó.

Prof. C. Schirren  (H am burg): Az 
andrológia — speciális diszciplína 
keletkezése az orvostudom ányban. 
V isszatekintés és jövőbeni lehető
ségei (németül).

Prof. E. G ünther (Je n a ) : Az and
rológia jelentősége a reprodukciós 
m edicina haladásában. (Tapaszta
latok az NDK andrológiai szekció
jának  gyakorlatából.) (németül).

Tiszteletbeli tagságokról szóló 
oklevelek átadása.

Papp György dr.: T itká ri bejelen
tések.

M indennem ű felv ilágosítást ad 
Török László dr. Kecskem ét, Nagy
kőrösi u. 15., Nem ibeteg-gond. Int. 
6001.

A 35. Lindaui Pszichotherápiás 
H eteket 1985. április’ 15—27. között 
rendezik, Dr. Peter Buchheim , Hel
m ut Rem m ler és Dr. Theodor Sei
fe rt vezetésével.

A részvételhez előzetes je len tke
zés szükséges. A program ok kizá
rólag ném et nyelvűek.

Az első hét tém ája : alvás és 
álom. A  második hé t tém ája : indi- 
viduáció  — archetypus  — szim bó
lum : az analitikus pszichológia a 
pszichotherápia gyakorlatában.

A  jelentkezést a titk árság  cím é
re  kell küldeni: O rlandostrasse 8/ 
IV, D-8000 M ünchen 2, NSZK.

M indennem ű további felvilágosí
tást a titkárság  ad.



Az egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 

az 1984 augusztus havi fertőző megbetegedésekről

Az enterális úton terjedő  fertőző betegségek közül 
a salm onellosis és a dysenteria megbetegedések száma 
a szezonális a lakulásnak  megfelelően em elkedett az 
előző hónaphoz képest. A salmonellosisok szám a lénye
gesen nem  té rt el a m édián értékétől, azonban alacso
nyabb volt az elm últ év azonos időszakában előfor- 
dultnál. A dysenteria járványügyi helyzete igen ked
vezően alakult: a be je len te tt m egbetegedések szám a a 
médián értékének, illetve az elm últ év azonos idősza
kában je len te tt esetek szám ának felét sem te tte  ki. 
Tárgyhónap során csupán egyetlen jelentősebb já rvány  
fordult elő. Szolnok városban a július hónapban kez
dődött já rvány  augusztusra is áthúzódott, és összesen 
mintegy 300 személy betegedett meg. A korábbi évek 
azonos időszakában lényegesen több hasonló nagyság- 
rendű já rvány  a laku lt ki. A dyspepsia coli m egbetege
dések száma csökkent az előző hónaphoz viszonyítva, a 
hepatitis infectiosa bejelentések száma pedig hónapok 
óta azonos szinten mozog.

Augusztus—szeptem ber hónap a cseppfertőzéssel 
terjedő betegségek előfordulásában a szezonális m ély
pont, ennek m egfelelően valam ennyi betegség bejelen
tési szám a csökkent az előző hónaphoz képest.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül kissé 
kevesebb m eningitis serosát és lényegesen kevesebb 
encephalitis infectiosát je lentettek , m int július hónap
ban. Az encephalitis infectiosa esetek száma a jelentős 
csökkenés ellenére is kb. kétszerese volt az elm últ év 
azonos időszakában je len te tt m egbetegedések szá
mának.

A tárgyhónapban 4 im porta lt m alaria m egbetege
dést diagnosztizáltak.

Bejelentett fertőző m egbetegedések Magyarországon 
1984. augusztus hó+

Betegség Augusztus J a n u á r ! —augusztus 31.

1984 1983 Medián Medián
1978 1984 1983 1978
—82 —82

Typhus abdominalis 1 2 2 3 6 16
Paratyphus — 1 — — 2 1
Salmonellosis 938 1282 908 5 315 5 120 5 094
Dysenteria 559 1450 1323 2 562 41 0 7  / /  3 665
Dyspepsia coli 35 44 54 273 329 415
Hepatitis inf. 323 346 376 2 553 2 541 3 483
Poliomyelitis — — — — — —

Diphtheria ■---- — — 7 — — 1
Scarlatina 150 264 250 286 9\966 8 112
Morbilli 18 13 27 45 249 ^258 312
Rubeola 624 488 303 20 603 25 850 11 424
Parotitis epid. 1145 1269 1310 248 28 384 34 848
Pertussis 1 — 2 16 12 34
M eningitis epid. h 1 5 9 54 45 66
Meningitis serosa 58 60 83 314 285 423
Encephalitis inf. 94 43 111 469 273 449
M ononucleosis inf. 53 50 39 541 521 376
Keratoconj. epid. 13 108 5 29 192 16
Malaria 4* 1* r 16* 14* 9*
Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 13 24 22 111 158 146
Tetanus 11 1 8 27 17 32
Anthrax .— ----- ----- — — —

Brucellosis — — 1 8 5 21
Leptospirosis 6 6 4 30 19 22
Tularemia 1 — 1 17 7 12
Ornithosis — 1 — 9 1 3
Q-láz 1 1 — 5 1 4
Lyssa — — — — — —

Taeniasis 1 6 3 24 39 36
Toxoplasmosis 21 9 5 101 132 67
Trichinellosis — — — 69 — 3
Lyssa f. gyan. sér. 167 157 165 443 1 262 1295

+ Előzetes, részben tisztitott adatok. 
* Importált esetek.

FELHASZNÁLÁSA: hygiénés, illetve sebészi kézdesinficiálóshoz, műtőkben, 
kórtermekben, rendelőkben, laboratóriumokban, egyéb kórházi helyisé
gekben.

JELLEMZŐI: alkalmas bármilyen korszerű kéz-desinficiens (Bradosan, Bra- 
dosept, Biotensid, Betasodona stb.) gazdaságos adagolására. A készülék 
megbízhatóan működik, anyagai hosszú élettartamot garantálnak. Kezelése 
egyszerű, könnyen tisztítható, megfelel az egészségügyi előírásoknak.

MŰKÖDÉSE: Az adagolókart könyökkel lenyomva a dugattyú a szelepen
át 2,5 ml fertőtlenítő folyadékot nyom a kifolyónyílás alá tartott kézre.
DP—12 typus űrtartalma: 750 ml
DP-13 typus űrtartalma: 1000 ml
Fogyasztói ára: 1700 Ft, (űrtartalomtól függetlenül)

Forgalomba hozza: OMKER, V. kér. Osztály 1066. Budapest Ó u. 44.

Gyártja:

T E C H N O M E D  g m k

6800 HÓDMEZŐVÁSÁRHELY, JÓKAI U. 62/A.



Az Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár az alábbi szolgál
tatásokat n y ú jtja  a m egrendelőinek a hazai és a nem zetközi szakirodalom ból:

a Tém afigyelő Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlem ények m agyar nyelvű referá tu m ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ításá ra  alkalm asak. Egy-egy tém a évi előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta tém ánkén t 10 referátum ot kap  a megrendelő.

A G yorstájékoztató Szolgálat a  hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi
gyeli. A kartonon  a szokásos bibliográfiai adaton k ívü l (szerző, közlem ény címe, 
folyóirat adatai), a szerző m unkahelyi címe is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési d íja  tém ánként 200,— Ft.

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E ford ítá
sok jegyzékét a „G yógyszereink” című folyóirat havon ta  közli, am elyek alapj 
a fo rd ítások  m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5,— Ft-ért.

Egyéni, vagy intézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlemények m agyarra ford í
tása, ille tve  kéziratok idegen nyelvre fordítása is lehetséges.

Irodalom kutatás  m egrendelhető  egyéni igény szerin t bárm ely orvosi tém akörből. 
A b ib liográfia tartalm azza a k é rt nyelvterület és időszak releváns szakközlem é
nyeinek cím adatait a hazai és a  külföldi szakirodalom ból. A szolgáltatás alapdíja  
50,— Ft.

A T artalom jegyzék sokszorosító szolgálat kere tében  400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalom jegyzékének  fénym ásolata rendelhető  meg. Az évi előfizetési díj 
a fo lyóirat periodicitásától függően változik (40,— F t-tó l 400,— Ft-ig).

Szám ítógépes szolgáltatások:
1. Irodalom kutatás a M EDLINE adatbázisból, am elyet az A m erikai National 

L ib rary  of Medicine á llít elő 3000 féle folyóirat feldolgozásával. A bibliográfiai 
adatokhoz a citátum ok 50% -ában angol nyelvű referá tum  társul. Az in form á
ciókat a legfrissebb irodalom tól 1966-ig visszam enően, tetszés szerin ti időszakra 
a szám ítógéppel fo ly ta to tt párbeszédes üzem m ódban hívjuk le. Egy irodalom - 
ku ta tás á ra  — a tém a d ifferenciáltságától függően — 1000—3000,— Ft.

2. M ED IN FORM -adatbázisból (bulgár, csehszlovák, kubai, magyar, NDK és szov
je t irodalom  1981-től):
folyam atos irodalom figyelés m eghatározott tém akörök irodalm ának 2—3 havon
kénti keresése és e lju tta tá sa  a  m egrendelőhöz; irodalom kutatás esetenkénti 
m egrendelés alapján, egyéni igény szerint.

A M EDINFORM -szolgáltatások kísérleti jellegűek, ezért egyelőre díjm entesek. 
A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tá jékozta tás egyéb 
form áit az ÓIK propaganda füzete tartalm azza, am ely d íjm entesen igényelhető. 
Postai cím : Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár Bp. Pf. 452. 
1372, tel.; 343-789.

Kiadja az Ifjúsági Lap- és K önyvkiadó Vállalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban
A kiadásért felel Dr. Petrus G yörgy igazgató 

T elefon: 116-660
Terjeszti a M agyar Posta. E lőfizetbető bárm ely postahivatalnál, 

a Posta hírlapüzletében és a Posta K özponti Hírlap Irodánál 
(Budapest V., József nádor tér 1., P ostacím : 1900 Budapest) 

közvetlenül vagy átutalási postautalványon, valam int átutalással a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalm i jelzöszám lára. 
Szerkesztőség: 1363 B udapest V., M ünnich Ferenc u. 32. I. T elefon: 325-109, ha nem  felel: 327-530/125 

Előfizetési díj egy évre 600,— Ft, negyedévre 150,— Ft, egyes szám  ára 12,— Ft
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