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AUROBIN KENŐCS
1 ! 1 ^ ^ В а В Е Н И Н В Ш Я И В И В В Н Н В Н В Н Ш Ш Н В В Н В В

ÖSSZETÉTEL
40 mg prednisolonum caproicum, 400 mg lidocainum hydrochloricum, 400 mg dexpanthe- 
nolum és 20 mg triclosanum 20 g lemosható kenőcsben.

HATÁS

Az AUROBIN megfelelő arányban tartalmazza a perianalis tájék gyulladással járó folyama
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatású, nem halogé
nezett glukokortikoid. Csökkenti az erek permeabilitását, növeli az erek falának tónusát, 
csökkenti a gyulladás tüneteit.
A lidocain rövid idő alatt megszünteti a fájdalmat és égő érzést. A pantenol elősegíti a 
sérült hám regenerálódását. A triclosan széles hatásspektrumú antiszeptikum.

JAVALLATOK
A perianalis tájék gyulladással járó folyamatai, így pl.: pruritus ani, ekzema et dermatiti- 
perianalis, nodi haemorrhoidalis, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK

Vírusinfekció, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikáció alapján egy
idejű szisztémás lidocain-kezelés.

ALKALMAZÁS
Az érintett területet naponta 2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Belső haemorrhoidális nodus esetén borsónyi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta 
2—4 alkalommal.
idejű szisztémás lidokain-kezelés.

MELLÉKHATÁS

Tartós használata esetén bőratrophiát, striakat, hypertrichozist okozhat. Belső haemorrhoidális 
nodus kezelésekor túladagolás esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS
Kiterjedt gyulladás esetén számolni kell a hatóanyagok esetleges felszívódásával, ezért a ter
hesség első harmadában nem alkalmazható, későbbiekben pedig fokozott óvatosság szüksé
ges.
Szteroid tartalma miatt hosszantartó és folyamatos alkalmazása kerülendő.
Amennyiben a gyulladás fenntartásában gomba szerepe bizonyított, gondoskodni kell az 
egyidejű specifikus antimikotikus kezelésről.

MEGJEGYZÉS
iff Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer vagy kétszer) is
mételhető.

CSOMAGOLÁS
20 g-os tubusban.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRÚ GYÁR BUDAPEST



K ö s z ö n t é s

P etri Gábor 

70 éves

A  magyar orvostársadalom és tudományos közélet a 70 éves P etri Gábor akadém ikust köszönti.

Számomra külön nagy öröm, hogy e^t egy sebészünkről mondhatom el, a k i orvosi tevékenységével, közéleti szerep
lésével messze túlnőtt a hazai sebészet keretein, a k i a sebészet egészét átfogó iskolát terem tett, a legmagasabb tudo
mányos pá lyá t fu to tta  be, s a k i ne?ficsak magának, hanem tudományszakának is tiszteletet és elismerést szerzett.

47  éves orvosi működés és közel 33 év tanszékvezetői tevékenység je lz i e z t a z  életpályát.
Közleményeiben, előadásaiban első helyen hangoztatta, bog' a modern sebészet a jelen korszakban is a kifinom ult, 

minden részletében begyakorolt sebészi technikára tám aszkodik. E z  a megállapítás nem mond ellent annak a z alap
elvnek, am it mindig is vallott, hogy a sebészi biztonságot a betegségek helyes pathológiai értelmezése, a z ennek meg
felelő  m űtéti előkészítés, a korszerű anaesthesia és a postoperativ kezelés ugyanolyan mértékben befolyásolja.

Önálló sebészi működése kezdetén már nagy érdeklődést tanúsított a szívsebészet iránt. M unkahelyén szinte a 
semmiből teremtette meg a szívsebészet instrumentális hátterét, a diagnosztika eszközeit. E nnek köszönhető, hog a 
szegedi szívsebészeti in tézet ma már a z országos hálózat é g ik  igen jó l működő, fontos láncszeme lett.

Érdeklődése kiterjedt a későbbiek során a sebészet valamennyi aktuális és feltörekvő területére. Továbbfejlesztette 
a hazai ér-, tüdő- és nyelőcső-sebészetet. N a g  érdeklődést tanúsított a vastagbél- és végbél-sebészet iránt, melyet 
sikeresen és nag kedvvel művelt. Kedvenc feladatai közé tartozott a z endokrin betegek sebészi kezelése. M unkahelyén 
ehhez kitűnő belgógászati és diagnosztikus háttérrel rendelkezett és ennek eredményeként jelentős anyag és tapasztalat 
g ű lt  össze a mellékvese sebészi betegségeinek vonatkozásában.

A  g a ko rla ti munka ég ik  kiemelkedő lépése volt a szegedi műveseállomás megszervezése. A z  i t t  végzett munka 
folyom ánya le tt a z első hazai és közép-európai veseátültetés, olyan körülmények közö tt, hog még sem a szpvet- 
tip izálás, sem a z immunsuppressív kezelés korszerű form ája nem volt kidolgozva.

E z t  a hatalmas volumenű m unkát kitűnő m unkatársak segítségével valósította meg. A z  új gondolatok, a jobbnál 
jobb ötletek vonzották a z  intézet fe lé  a fia ta l sebészeket és a z ünnepeltnek kitűnő érzéke volt a legjobbak kiválasz
tásához-

E z  már á t is vezet az oktató, iskola teremtő P etri Gábor portréjának rövid ábrázolásához- A z  orvostan
hallgatók oktatása, a z ifjúság nevelése mindig szívüge volt és a z maradt. K itűnő je g ze te t ír t a sebészet alapjainak 
tanításához es megtanulásához, amely legtöbb részében időt állónak bizonyult. A lapelve volt, hog a sebészetet ú g  ke ll 
oktatni, hog a z növekvő méreteivel, nehézségeivel ne riassza el a hallgatókat, hanem felkeltse érdeklődésüket a tá rg  
iránt. A n n y it és a z t k e ll tanítani, am i a z alapellátást végző orvos számára fe lté tlenü l szükséges, de fe l  ke ll csillantani 
a z ismereteket azok számára is, a k ik  ennél többre vágnak.

A  szakorvosképzésben első lépésként a sebészet egészének áttekintését tarto tta  fontosnak a fia ta l sebészielölt 
számára. A  vezetése a la tt álló klin ikán a szakorvos je lö ltek  fé l-e g  évet tölthettek el szinte valamennyi ágán a sebé
szetnek. A z  íg  k ikép ze tt szakorvosok kö zü l a legtehetségesebbeket külföldi tanulmányútra tudta küldeni eg -eg  311
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sebészi szakterület elmélyült tanulmányozására. 33 évi tanári működése a la tt összesen mintegy 50 évi ösztöndíjat 
sikerült biztosítania munkatársai számára, legtöbbször személyes nem zetközi kapcsolatai révén.

E zen kiképzés eredménye lett, hogy munkatársai k ö z t ezideig 9 professzort és 24 vezető sebész/ szám lálhatunk; 
30 kandidátusi és 7 doktori disszertáció készü lt el eddigi tanári működése a latt.

A  gyakorlati és a z oktató munka m ellett igazi életeleme a kutatás volt. M indig olyan fundam entális kérdésekkel 
foglalkozott, amelyek a k lin ika i gyakorlatot is szolgálták. Magáévá tette és megvalósította Korányi Sándor elképze
lését, hogy a kutatásnak a betegágytól k e ll elindulni és ugyanoda ke ll visszatérni.

E lső vizsgálatai a sebészi betegek homeostasisának ?negváltozására és korrekciójára irányultak. A  shock patho- 
physiológiája, a megelőzés lehetősége ma is témája a vezetése a la tt álló intézetnek. A  sebészi immunológiával akkor 
kezdett foglalkozni, am ikor a nagyobb nyugati centrumok is csak a kezdeti lépéseket tették meg ezen a területen.

H aza i és nem zetközi sikerként könyvelhető el a postoperativ bélhüdés pathomechanizmusának vizsgálata, amely
nek megismerése és leküzdése gyakorlati eredményhez, a „Petri-féle koktélhoz” vezetett.

Eddigi pályafutása a la tt 204 tudományos közleménye je len t meg, továbbá ké t könyvet, illetve könyvrészletet ír t.

Tudományos tevékenységének elismerését je lz i számos külföldi társaság tiszteleti, illetve levelező tagsága és a 
halle-wittenbergi M artin-E uther Egyetem á lta l adományozott „honoris causa’'' doktori címe; akárcsak számos tudo
mányos kitüntetése [Balassa-, Hőgyes-, Semmelweis-, Pólya-emlékérem). 1976 óta a Magyar Tudományos A kadém ia  
tagja.

E  jelentős életmű m ellett kiterjedt közéleti tevékenységet is fo ly ta to tt. A  Szegedi Orvostudományi Egyetem rek
tora először 1958 és 1962 között, majd 1975-ben újraválasztották és e zt a funkciót tö lti be jelenleg is. Országos 

jelentőségű társadalmi funkció it 1963 óta folyamatosan látja el. Közéleti tevékenységét je lz i az a számos írása is, 
amely egész egészségügyünket és tudományos közéletünket érinti.

Orvosi, nevelői és tudományos eredményeinek elismeréseként pártunk és állam unk több magas kitüntetésben része
sítette.

P etri Gábor akadém ikus büszke lehet a z eddig megtett pályára, amely, úgy hiszem, kevés embernek adatott 
meg. A  term észettől kapo tt kitűnő adottságokat jó l használta fe l. 70. születésnapján jó  egészséget és további sikerek
ben gazdag m unkát kívánunk személyes örömére és a magyar egészségügy, a m ag'ar sebészet és a mag'ar tudományos 
élet hasznára.

K arácsonyi Sándor dr.

..Szinte közhely m ár ebben a fejlődésében lélegzetelállító sebességgel szá
guldó m edicinánkban m ind  sebészeti, m ind belgyógyászati vonatkozásban a 
hagyom ányos ősi speciálszakm ák atom izálásáról, széthullásáról beszélni. És a r
ról, hogy ennek e lv ita th a ta tlan  előnyei m elle tt e lkerü lhete tlen  hátrányai is 
vannak . A specializálódás fo lyam atával ó hata tlanu l eg yü tt já ró  hátrányokkal 
— az in tegrálódást kell szem behelyezni, m ert m it is m ond G oethe:

H ogy a világ káosza el ne veszejtsen , jelenségeit egym ástól élesen elvá
lasztva  szem lélem . M ajd összefüggésükben figyelem  őket, hogy egységes 
egésszé  — Életté — fonód janak  össze.

(Goethe: Z ur N atu r- und  W issenschaftslehre.
M axim en und  Reflexionen.)

M indezt Te nem  m ondottad , hanem  te tted , am ikor m u n k atá rsa ida t, ill. 
tan ítv án y a id a t, szám szerin t kb. 30-at 1—2 éves tan u lm án y u tak ra  szétküldted 
a nagyvilágba, hogy hozzák haza m indazt, am it az o rvostan  az elm últ negyed
évszázad a la tt alkotott. Te ilyen m ódon először szétszedted, alkotóelem eire 
b o n to ttad  a hagyom ányos sebészetet, hogy azután  m egint összerakhassad, in 
teg rá lhassad  m agasabb, a m odern ch iru rg ia  szintjén egységes egésszé: . . .  így 
vált k lin ikád  az in teg rá lt sebészet fe llegvárává.”

A  szegedi I. sz. Sebészeti K lin ika  vendégkönyvéből
1975. január hó

%
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GODÓ GYÖRGY DR., 
KOLOSZÄR SÁNDOR DR. 

ÉS SAS MIHÁLY DR.

A fogamzásgátló tabletták szedését 
követő fertilitási zavarok
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

A szerzők a női m eddőség egyhatódéban , ezen belül 
az anovulatiós kórképek  egyharm adában  oki té 
nyezőként horm onális fogam zásgátlást ta lá ltak . 
Száz vizsgált ese tük  alap ján  veszélyeztetettnek te 
kintendők, ak iknek  m á r megelőzően különféle func
tionalis vérzészavaruk  volt. Az esetek egyharm adá
ban a kórkép  h á tte réb en  az em elkedett p ro lactin - 
szint szerepel. A tab le tta  tartós szedése kapcsán  a 
hyperprolactinaem iás eseték  a rán y a  ném ileg em el
kedik, ugyanezt nem  észlelték a készítm ény oestro- 
gen-adagjának növekedésekor. A b rom ocryptin  
kezeléssel jó e redm ényeket é rtek  el, de norm ális 
prolactin-szint esetén  főleg ak k o r hatásos, am ikor 
a kórképhez galactorrhoea is tá rsu l. A horm onális 
fogam zásgátlók alkalm azásakor fe lté tlen  tek in te tbe  
kell venni a  későbbi fertilitast.

Fertility d is turbances a f te r  tak ing  anticonceptives.  
The au tho rs found in  one-six th  of fem ale in fe rti
lity and  w ith in  th is  in  o n e4 h ird  of anovulation 
diseases horm onal anticonception as causal factor. 
On the basis of 100 exam ined  oases it  is s ta ted  th a t 
those w ho suffered  previously  from  d ifferen t 
functional m en stru a l d iso rders m ust be regarded as 
endangered. E levated p ro lac tin  level w as found in 
the background of the  disease in one-th ird  of the  
cases. The ra te  of hyperpro lactinem ic oases rose 
slightly if  tab le ts  had  been  tak en  fo r a long time. 
This w as n o t observed, if  th e  estrogen dosis of th e  
p reparation  w as higher. Good results w ere obtai
ned w ith  brom ocrip itine trea tm en t. In case of n o r
m al p ro lactin  level th e  tre a tm e n t w as effective 
ra th e r in  diseases associated w ith  galactorrhoea. 
If horm onal an ticonceptives are  used the  fertility  
a t  a lager tim e m u st be tak en  in to  consideration.

A horm onális fogam zásgátló tab le tták  szedését 
követőem anovulatiós kórképék, fertilitási zavarok 
mindösze néhány  százalék gyakorisággal fo rdu lnak  
elő. Az oralis oontraceptívum ok széles k ö rű  e lte r
jedése m ia tt azonban e káros következm ények je 
lentősége növekedett.

Az am enorrhoea-galactorrhoea syndrom a 
gyakran  fogam zásgátló tab le tták  szedése kapcsán 
fejlődik k i (8, 20, 21, 22, 28). A gonadotrop horm o
nok ciklikus term elődése h iányzik  a  contracepti
vum  elhagyását követően  is (7, 26). A post-pill an 
ovulatiós kó rképek  szám a em elkedik, m iu tán  ezen 
korszerű fogam zásgátló m ódszer folyam atosan te r 
jed és ta rtó san  alkalm azzák (1, 3).

A gonadotropin-secretio  zavara  gyakran  a 
prolactin túlterm elődésével tá rsu l; utóbbi kóroki 
szerepét egyre többen  felvetik  (6, 24). A kórkép k e 
zelésében így e lte r je d t a hatásos p ro lactin-szin t 
csökkentő, dopam in-agonista brom ocryptin  a lk a l
m azása (2, 9, 15, 17, 19).

V izsgáltuk, hogy a  női m eddőség előidézésében 
m ilyen a rán y b an  szerepelnek post-contraceptiós 
anovulatiós állapotok. K övetkeztetéseket k ív án 
tunk  levonni a kom biná lt fogam zásgátló tab le tták  
alkalm azását követően a későbbi fertilitásra . A 
prolactin kóroki szerepéről és a  kó rkép  kezelhető
ségéről is ad a to k a t szereztünk.

Anyag és m ódszer

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Női Kliniká
jának meddőséggel, nőgyógyászati endokrin megbete
gedésekkel foglalkozó rendelésén vizsgáltuk, hogy a
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meddőségben milyen arányban szerepel kórokként a 
megelőző hormonális fogamzásgátlás. Ezen célból vá
logatás nélkül 100—100 meddő, ill. anovulatiós ciklusú 
asszony adatait vettük figyelem be. A sterilitas eseteink 
egyharmadában primaer, kétharmadában secundaer 
volt.

A post-pill functionalis meddőség részletesebb 
vizsgálatakor 100 olyan asszony kóresetét dolgoztuk 
fel, akik kombinált oralis fogamzásgátló készítmények 
szedését követően jelentkeztek panaszukkal és a med
dőség előidézésében egyéb lényeges okot vizsgálataink 
során nem találtunk. A kórelőzmény és a rendelkezés
re álló egyéb adatok alapján következtettünk a contra
ceptivum alkalmazását megelőző menstruatiós viszo
nyokra is.

A kombinált készítm ényeket oestrogen tartalmuk 
alapján 3 csoportba osztottuk: alacsony, közepes és 
magas. Közülük alacsony (0,08 mg ethinyl-oestradiol: 
Rigevidon stb.) 11, közepes (0,05 mg ethinyl-oestradiol: 
Bisceurin, Ovidon stb.) 72, magas (0,10 mg mestranol: 
Infecundin, stb.) 17 esetben szerepelt a kórelőzmény
ben. összefüggést kerestünk a hyperprolactinaemia 
előfordulása és a készítmények oestrogen tartalma, va
lamint a fogamzásgátló tabletták szedési időtartama 
között.

A különböző súlyosságú cikluszavar (anovulatiós 
ciklusok, oligo- és amenorrhoea) gyakran társul ga- 
lactorrhoeával, amely esetenként spontán és bőséges, 
máskor csak a vizsgálat kapcsán derül ki, hogy egy- 
egy csepp tej préselhető az emlőkből.

A post-pill anovulatiós kórképek kezelésére bro- 
mocryptint (Parlodel, Sandoz) alkalmaztunk, függet
lenül a kiindulási prolactin-szinttől, de az eredménye
ket kettéválasztottuk, a 25 ng/ml plazma-szint alatti és 
afeletti csoportra. Célszerűnek tartottuk, hogy ezen be
lül a szer hatásosságát a galactorrhoeás esetekben kü
lön is vizsgáljuk, m ivel a bromocryptint kezdetben 
kizárólag ennek kezelésére ajánlották.

A menstruatiós ciklust alaphómérséklet-görbe ve
zetésével és a ciklus 19—24. napjain történő plasma 
progesteron meghatározással ellenőriztük. A Parlodelt 
a ciklus folyamán 2X2,5 mg adagban alkalmaztuk. A



bifázisos alaphőmérséklet-görbe és a 30 nmol/1 feletti 
progesteron-szintek ovulatiós ciklusra jellemzőek. A 
hormonmeghatározásokat radioimmun módszerrel vé
geztük.

E redm ények

A meddőség m ia tt vizsgált betegek Уе-ában  (1. 
ábra), az anovulatiós kórképek Уз-áb an  (2. ábra) 
szerepelt oki tényezőként a horm onális fogam zás- 
gátlás. Ism eretes, hogy a  jelentősebb testsú lyválto 
zásokhoz kapcsolódó hypothalam i'kus m űködésza
v a r  a m enstruatiós cik lusban gyak ran  okoz rendel

1. táblázat. H yperprolactinaem ia és a ko m b iná lt 
készítm ény szedési időtartam ának  
összefüggése

Oralis contraceptio 
(hónapok) Esetszám

Emelkedett
prolactin-szint
(eset)

1—12 19 6
13—24 41 14
2 5 - 40 15

Összesen 100 35

lenességeket, á lta lában  oligo-am enorrhoeás pana
szokat.

Az esetek  közel felében kiderült, hogy  a  tab le t
ta  a lkalm azását m egelőzően m ár fen n á llt valam i
lyen cikluszavar. A kórelőzm ényben szabályos 
(ovulatiós?) ciklus 57, p rim aer oligom enorrhoea 20, 
késői m enarche  (16. év  u tán ) 12, juven ilis m etro 
path ia  11 ese tben  szerepelt.

G yakran  18 éves k o r e lő tt kezdték és évekig 
fo ly ta tták  a  kom biná lt készítm ény szedését anél
kül, hogy m egelőzően a  ciklusuk jellegét figyelem 
be ve tték  volna.

A fogam zásgátló stero idok  szedését követő  pa
naszok k ia lak u lásáb an  a  prolactin  tú lterm elődése 
is szerepel, főleg a  hosszú évekig szedők között 
gyakori az em elkedett plasm aszint. Ügy tűnik , 
hogy az oestrogenek ta rtó s  adása lényegesebb a 
pro lae tin -tú lsú ly  előidézésében, m in t a készítm é
nyek oestrogen ta rta lm a  (1. és 2. táblázat).

A hyperpro lactinaem iás betegek je len tős ré
szében az an o v u la tió t galactorrhoea is k íséri, bár 
ezen panaszok norm ális p ro lactin-szin t esetén  is 
fen n á llh a tn ak  (3. táblázat).

Ha a  pro lac tin -sz in t m agas és neuroradiológiai 
v izsgálattal a hypophysis-adenom át k izártuk , 
b rom ocryptin  szedése javasolt. A kezelés eredm é
nyei fe ltűnően  jók. N orm ális prolactin  érték ek  ese
tén  ak k o r hatásos, am ik o r galactorrhoea is tá rsu l a 
kórképhez. Az összehasonlítás kedvéért fe ltü n te t
jük  m ásik an y ag u n k b an  c lom iphen-citrá ttal elért 
eredm ényeinket is (4. táblázat).

2. táblázat. Hyperprolactinaem ia és a kom biná lt 
készítm ény oestrogen-tarta lm ának  
összefüggése

Oestrogen-adag Esetszám
Emelkedett
prolactin-szint
(eset)

0,03 mg
(ethinyl-oestradiol)

11 4

0,05 mg
(ethinyl-oestradiol)

72 25

0,10 mg 
(mestranol)

17 6

Összesen 100 35
2. ábra: Anovulatiós állapotok kóroki felosztása (100 eset)



3. táblázat. Plasma pro lactin -szin t és galactorrhoea  
kapcsolata

Prolactin-szint Esetszám

anovulatio 11
25 ng/ml felett
(n = 35) anovulatio

+
galactorrhoea 24

anovulatio 41
25 ng/ml alatt
(n = 65) anovulatio

+
galactorrhoea 24

Összesen 100

M egbeszélés

A különböző oralis contraceptív  szereknek szá
mos farm akológia! h a tá su k  van, am elyek közül leg
fontosabb az ovulatio gátlása. Szedésük a la tt gáto lt 
az FSH és LH ciklikus felszabadulása, az ovulatiót 
megelőző oestradiol-, F S H - és LH-csúcs, va lam in t 
a pozitív visszacsatolás (27). A fogam zásgátló tab 
le tták  pontos tám adáspon tja  nem tisztázott. F elte
hetően h a tá s t gyakoro lnak  a hypothalam usra és a 
hypophysisre is, befolyásolva ezzel a p rolactin  és a 
gonadotropinok term elődését (8, 12, 13, 26). Ezek a 
hatások különbözőek lehetnek  a használt készít
m ény összetételétől és szedésének ta rtam átó l füg 
gően, de hasonló stero idot szedők között is  nagyobb 
egyéni különbségek v an n ak  (14).

A fogam zásgátló stero idok  szedését követő p a 
naszok kialakulásában  a p ro lac tin  szerepe valószí
nű, és ez főleg az egyébkén t is labilis hypothalam o- 
hypolhyseo-ovarialis m űködésű  egyéneken m an i
fesztálódik (4). A b rom ocryptin  kezelés hatásos; ezt 
számos szerző m egállap íto tta  a horm onális fogam 
zásgátlás okozta am enorrhoea-galactorrhoea synd- 
rom ában (5, 8 , 10, 23). A brom ocryptin  befolyásol
ja  a hypothalam ikus ellenőrző m echanizm ust, 
m ásrészt h a tá s t gyakorol a  hypophysis pro lactin- 
term elő se jtje ire  (11).

A post-pffl anovulatiós kórképek előidézésében 
az oestrogeinek ha tásá t ve tik  fel, am i tá rsu l az ova

rialis oestrogenek hypo thalam usra  k ife jte tt pozitív 
feedback zavarával és ezen állapot a tab le tta  e lh a 
gyását követően  is foly tatódik . Az ovulatio fo ly ta 
tásához az oralis contraceptio  elhagyását követően 
a hypothalam o-hypophyseo-ovarialis rendszernek 
fel kell szabadulnia a  sy n th e tik u s  steroidok alóli 
gátlásból. N orm ális esetben az  első LH-csúcs 21—28 
nappal felté tlenü l m egjelenik a  tab letta  e lhagyását 
követően (12). Kóros ese tben  a suppressio olyan 
m értékben  é rin ti a hypothalam us ciklikus m űkö
déséért felelős centrum ait, hogy  ezen gátlás a  to 
vábbiakban  is fennm arad  és spontán  v isszatérésé
vel ilyenkor nem igen szám olhatunk. A kóros m e
chanizm us ism eretében az ovulatio-inductiós e ljá 
rások m elle tt a kezelésben je len tős helye van  a pro- 
lactin -szin tet csökkentő szereknek . Igen rossz e red
m énnyel kezelhetők a p rim a e r oligom enorrhoeás 
betegek, ak ik en  a megelőzően esetleg „cik lusrende
zés” céljából ad o tt kom binált készítm ényék a  fel
sőbb irány ító  centrum ok m ű ködésé t olyan m érték 
ben károsíto tták , hogy az á llapot a továbbiakban 
befolyásolhatatlan .

A ritk a  és kevés havi vérzés kezelése fo
gam zásgátló tab le tták k a l csak látszólagos e red
m ényt ad és csökkenti a későbbi helyes keze
léstípusok esélyeit. U gyanígy előnytelen eljárás, 
am ikor post-p ill am enorrhoea kapcsán különféle 
szerekkel (pl. Limovan) m indössze m egvonásos v é r
zéseket igyekeznek k iváltan i. Ez legfeljebb az e n 
dom etrium  reakciókészségéről ad  ném i felvilágosí
tást, v iszont a  szabályos m en stru a tió s  ciklust irá 
nyító  m echanizm ust nem befolyásolhatja  kedvező 
irányban.

A hypophysis gonadotrop-functió jának  g á tlá 
sáért az oestrogenek a felelősek, így az alacsonyabb 
oestrogen ta rta lm ú  szerek szedését követően v á r 
hatóan  csökken a következm ényes vérzészavarok 
száma.

M ishell és m tsai (14) észlelték , hogy a fogam 
zásgátló steroidok hatása a hypophysis gonadotrop 
functió jára nagy egyéni kü lönbségeket m u ta t. A 
gonadotropinok term elődésében a jellemző változás 
elsősorban nem  a secretio csökkenése, hanem  a  cik
likus elválasztás h iánya (26). Ezenkívül az em elke
d e tt p ro lactin -szin t a gonadok sz in tjén  is gátló h a 
tá s t fe jt ki.

Az anovulatiós állapotot g y ak ran  galactorrhoea 
kíséri. Ennek a m agas p ro lactin-szin t nem obiigát 
előfeltétele, b á r  ilyen esetekben  gyakrabban  fordul

4. táblázat. Eredményes brom ocryptin  kezelés

Kezelés időtartama
Hyperprolactinaemiás
anovulatio
(11 eset)

esetek 
anovulatio + 
galactorrhoea 
(24 eset)

Normoprolactinaemiás esetek
anovulatio anovulatio+ 

galactorrhoea
(41 eset) (24 eset)

4 hét után 3 5 5 4
8 hét után 3 10 4 3

12 hét után 2 4 4 3

Összesen (sikeres kezelés) 8 19 13 10

Clomiphen-citrat eredményessége 
2*

39% 27% 315



elő. A galactorrhoeás egyének feltűnően  jól reagál
n ak  brom ocryptin  kezelésre, vagyis ilyenkor az ab 
szolút vagy  relatív  pro lactin -tú lsú ly  m egszüntetése 
m indenképpen  szükséges a szabályos ciklus helyre- 
állításához (9). A lternatív  lehetőség a clom iphen-cit- 
r á t  adagolása — de k isebb eredm ényességgel — am i 
főleg norm oprolactinaem iás, galaetorrhoea-m entes 
esetekben  jön  szóba (18). G onadotropinok adására 
r itk án  k e rü l sor, hiszen a hypophysis ilyen irányú  
kapacitása csak átm enetileg csökken és a  fogam 
zásgátló steroidok elhagyását követően helyreáll. 
Kellő m űködéséhez ek k o r m egfelelő hypo thala- 
m ikus irá n y ítá s ra  és ad o tt ese tben  a  p ro lactin  gátló 
h a tásának  m egszüntetésére v an  szüksége. A func- 
tiozavar súlyosságával kapcso latban  W iebe és 
m tsai (28) a hyperpro lactinaem ia fennállásának  
ta r ta m á t hangsúlyozzák.

Az em elkedett p ro lac tin -sz in t és a kom binált 
készítm ények oestrogen ta rta lm a , illetve azok sze- 
dési idő ta rtam a között egyérte lm ű  összefüggés 
nincs (2, 4, 16). Az oralis co n tracep tívum okat sze
dők egyharm adában  szám ítan i lehet hyperprolac- 
tinaem iára  (16).

Az viszont re trospek tív  tanu lm ányokkal nem  
tisztázható , hogy a készítm ény h aszn á la tá t meg
előzően m ilyen arányban  szerepelt m agas p ro lactin- 
szint. A post-pill anovulatiós kórképek  egyharm a
dában a prolactin  kóroki szerepe m indenesetre  bi
zonyosnak látszik.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

szántó Dezső dr . Felnőtt alkoholbetegek
osteochondronecrosisai
Megyei Egyesített Tüdőkórház-Gondozóintézet, Miskolc 
Röntgen Osztály (főorvos: Szántó Dezső dr.)

A szerző 100 m érték te lenü l ivó férfi végtagízületei
nek  912 á ttek in tő  felvételén 8% -b an  észlelte spon
tán  osteochondronecrosis I—III. stád ium át. A m eg
betegedés a függesztő (csípő és váll) ízületeket veszé
lyezteti. 205 g /nap  m ennyiségben fogyaszto tt a lko
hol 6 éven belül m egnyolcszorozza az 5 decennium  
elő tt előforduló spontán  asepticus csontnecrosisok 
gyakoriságát. F izikai foglalkozásúak g y ak rab b an  
betegszenek m eg, m in t szellemi m unkakörben  dol
gozók. Az osteochondronecrosis a szeszes ita l fa jtá 
já tó l független és -csak a zsír-, p u r in -  és szénh id rá t- 
anyagcsere zavara iban  szenvedőkön fejlődik ki.

Osteochondronecrosis in  adult alcoholics. 912 X -ray  
p ictures of ex trem ita l join ts of 100 heavy d rin k ers  
revealed I—III stages of spontaneous osteochondro
necrosis in 8% . T he disease endangers the  h ip  and 
shoulder jo in ts. A q u an tity  of 205 g alcohol, consu
med daily, octaples th e  frequency of spontaneous os
teochondronecrosis w ith in  6 years un d er the  age 
of 50. It w as observed th a t susceptibility  to the  
disease is m ore freq u en t am ong m anual w orkers 
than  in tellectuals. O steochondronecrosis does not 
depend on th e  so rt of alcohol and  it develops only 
in those su ffering  from  disturbance of th e  lipid, 
purine carbohydra te  m etabolism .

Az angi-o (22), scinti (2) és au to rad iográfiás (13) 
m egfigyelések a fe lnő ttkori osteochondronecrosások 
(asepticus necrosisok) többségében m ikroem bolizá- 
ció á lta l k iv á lto tt hely i vérkeringési zavar je len tő 
ségét b izonyíto tták . A felnőtteken gyakoribb ju v e 
nilis esetek patogenézá-se tisztázatlan . Az asepticus 
necrosis lefo lyását irodalm i adatok  a lap ján  (1, 6, 
11, 15, 21) az 1. táblázatban  foglaltuk  össze.

1. táblázat Az osteochondronecrosis szakaszai

Az ism ert lokalizációk száma 50-re tehető. Ezek 
közül a  com bcsontok fejének és m ediális oondylu- 
sának spontán  necrosisát ír ták  le alkoholbeteg fel
nőtteken. Az e lő b b ié rt a  m érték te len  alkoholfo
gyasztást 10—30% -ban (10, 11, 12) teszik felelőssé, 
az u tóbbit kazuisztika ism erteti (24). Átfogó vizs
gálatok, az alkoholbetegek osteo-chondron-ecrosis-ai- 
val nem  foglalkoznak.

Szakasz Röntgentünetek

1. Korai (avascularis) A csont ízületi végének subchondralis osteoporosisa, az 
izületi felszín beroppanása

1. Revascularisatio, mikrofracturák, resorptio és 
reossificatio

Subchondralis osteoporosis, cystikus felritkulások, az izületi 
felszínek eróziói, trabekuláris sclerosis, ritkán periostealis 
reakció

III. A reossificatio befejeződése és az újcsont modellálódása 
(gyógyulás)

A II. szakaszhoz viszonyítva a vonalas-foltos, demarkáló 
sclerosis uralkodó

IV. Végleges állapot kialakulása, praearthrosis, majd defor
máló osteoarthrosis és osteochondrosis dissecans

A csontgerendázat funkcionális átrendeződése, a csont izületi 
végének maradandó alakváltozása

%
317

Az e lte rjed t szóhasználattal ellen tétben  a fel
nő ttek  csontja inak  nincs epiplhysise, m ivel a -hossz
növekedés befejeződésekor az epi-m etaphysis a d ia- 
physissel összecsontosodik.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 6. szám

Az alkoholisták  fő k én t láb ak a t é rin tő  (7) neu- 
rogén o-steoartihropatlhiájának hypertrop-hiás-proli- 
feratív  a lak ja it el kell ha táro lnunk  a keringési za
varok következtében  lé tre jö tt csontízületi elválto
zásoktól. Az egyéb m ozgásszervi szövődm ényekkel



2. táblázat Az osteochondrosisos betegek megoszlása az é le tkor, foglalkozás, a m egbetegedés szakasza, a napi 
alkoholfogyasztás és ennek kezdetétő l e lte lt idő alapján

Sorszám Életkor
Foglalkozás Az osteochondrosis 

helye szakasza
A napi alkohol- 
fogyasztás (g)

A rendszeres alko
holfogyasztás 
időtartama (év)

1. 36 fizikai jobb combfej III. 190 6,5
2. 40 szellemi jobb combfej II. 220 6,0
3. 38 fizikai jobb combfej III. 240 4,5
4. 34 fizikai bal combfej III. 180 7,0
5. 44,5 szellemi bal combfej II. 240 5,5
6. 37 fizikai jobb humerusfej 1. 160 8,0
7. 39 fizikai bal tuberculum maius III. 200 6,0
8. 41 szellemi bal tuberculum maius II. 210 5,0
Átlag 38,7 205 6,0

kapcsolatosan korábbi m u n k áin k ra  (18, 19, 20) 
u ta lunk .

B etegek, vizsgálóm ódszer és eredm ények
Vizsgálatainkat 100, mértéktelenül ivó férfin vé

gzetük, akik legkevesebb 4 év óta rendszeresen ittak 
alkoholtartalmú italokat. Mértéktelen italozónak azo
kat tekintettük, akik 160 g/nap, vagy ennél több, 96%- 
os alkohollal egyenértékű szesztartalmú italt fogyasz
tottak.

A vizsgált személyekről összehasonlító antero
posterior (továbbiakban: ap) váll-, könyök-, kéz,- 
csípő-, térd- és lábfelvételek készültek. Oldalirányú és 
rétegfelvételeket 5 betegen készítettünk. Az értékelés 
alapját a mértéktelen alkoholfogyasztók csoportjában 
912 felvétel képezi. Az alkoholbetegek átlagos életko
ra: 38,5 év. A napi szeszfogyasztás átlagértéke 180 g, 
az expozícióé 7,5 év.

Archív baleseti és munkaalkalmassági anyagból 
kontroll csoportot állítottunk össze, melyet 100 külön
böző személy, alkoholbetegekkel megegyező 900 rtg. 
felvétele alkot. A kontrollok neme, életkora és foglal
kozása az előző csoport tagjaiéval azonos, vagy azok
hoz közel áll. Életkoruk átlaga: 40,1 év. Mértéktelen 
italozás anamnézisükben nem szerepel.

Teljes vizsgálati anyagunkat 200 szem ély 1812 
rtg. felvétele képezi.

Az 5. decennium után a combcsont fejének asep
ticus necrosisa 2—3%-ban fordul elő (15), ezért 50. élet
évüknél idősebbeket egyik csoportban sem vizsgál
tunk. A 5. decennium előtt ezzel szemben a spontán 
osteochondronecrosis előfordulása szórványos.
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A mértéktelen ivók csoportjában 8 betegben (8%) 
észleltünk az I—III. stádiumba tartozó osteochondro- 
necrosist. Szimmetrikus előfordulást nem figyeltünk  
meg, törés nyomai az érintett régióban egyetlen felvé
telen sem látszottak. Két személyben a combfej osteo- 
chondronecrosisával egyidejűleg azonos oldali protru
sio acetabulit és osteoporosisra utaló, alacsony trajek- 
tóriális (Singh) indexet találtunk. Protrusio acetabuli 
kifejlődését elősegítő osteoporosisra az alkoholisták 
egyötödében (11), vagy egyhatodában (18) számítha
tunk.

Valamennyi osteochondronecrosisos beteg fáradé
konyságról, ízületi és izommerevségről, indítási és ter
helési érzékenységről, 3 személy nehezített lépcsőjárás
ról és az alsó végtag fájdalmasságáról panaszkodott. 
Makrotraumákat (esések, rándulások, húzódások, f i
cam, törés) 3 szem ély említett. A neurológiai szakvizs
gálat a 8 közül 4 betegen állapított meg polyneuropa- 
thiát.

A kontrollok között előfordult egyetlen combfej- 
necrosis (1%) a femurnyak törésével mutatott kapcso
latot.

Az osteochondronecrosis stádiuma, az életkor, a 
foglalkozás, a napi alkoholfogyasztás és ennek időtar
tama között fennálló összefüggést a 2. táblázat mutatja 
be.

Az alkoholbetegek biológiai állapotának jellem zé
sére szolgáló, a Dénes (3) által javasolt, rutin kémiai 
laboratóriumi jellem zőket valamennyi osteochondro
necrosisos egyénen ismertük. Minden esetben gyengén 
pozitív májfunkciós próbákat, emelkedett SGOT, 
SGPT, LDH és gamma GT (14) értékeket, hyper- 
uricaemiát, hypertriglyceridaemiát és diabetoid típusú 
glukózterhelési eredményt figyeltünk meg. A hyperli- 
poproteinaemiát hűtőszekrény teszttel és lipoprotein- 
elektroforézissel (16, 17) tipizálták, s az valamennyi 
esetben IV. típusúnak bizonyult. A szérum cholesterin 
tükör 3 betegben mérsékelten emelkedett.

A klin ikai és radiológiai adatok feldolgozása 
a lap ján  a  következőket á llap íto ttuk  m eg: 1. 205 
g 'nap, vagy ennél több alkohol fogyasztása 6 éven 
belül nyolcszorosára em eli az 5. decennium  e lő tt k i
alakuló spontán  osteoohondronecrosisdk gyakorisá
gát, 2. a m egbetegedés az alkoholisták neurogén  os- 
teopath iájával e llen té tben  a függesztő (csípő és váll) 
ízületeket veszélyezteti, 3. a szeszes ita l fa jtá já tó l 
független, 4. fizikai foglalkozásúakon gyakoribb, 
m in t szellemi m u n k á t végzőkön, 5. a pathogenesis- 
ben a zsír, p u r in  és szénhidrát-anyagcsere  rendelle
nessége alapvető, de a lefolyást egyéni sajátosságok 
is m eghatározzák, 6. a  klin ikai tüne tek e t és p a n a 
szokat az ism étlődő m akro- és m ik ro traum ák , va la 
m in t az alkoholbetegség egyéb szervi szövődm ényei 
m ódosítják, esetleg  el is fedik, 7. a késői felism erés 
m ia tt a végleges deform itások gyakoriak, 8. a tú l-
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zott alkoholfogyasztás a csontok és ízületek biom e- 
chanikai elöregedését gyorsítja , a traumáik követ
kezm ényeit felerősíti és a  te ráp ia  k ilá tása it ron tja .

M egállapításainkat néhány  betegünk radioló
giai dokum entáció jának bem utatásával szem léltet
jü k :

Esetism ertetés

1. 36 éves fizikai munkás 6,5 éve fogyaszt 190 
g/nap mennyiségű alkoholt. Jobb csípőjének felvételén  
a combfej kontúrja a felső-középső harmadban behor
padt, töredezett, az ízület rése megkeskenyedett. A 
combfej elsődleges kompressziós és a nyak elsődleges 
húzási trabekuláinak megfogyatkozása miatt a trajek- 
tóriális (Singh) index fokozata V.-nél alacsonyabb és 
osteoporosisra utal. A vápafenék a kismedencébe dom
borodik (1. ábra). Az osteoporosis a protrusio acetabu
li kialakulását elősegíti.

7 cm rétegmélységben készült tomogramon a tö
redezett ízületi felszín alatt élesen határolt mészfolt, 
az asepticus necrosis ábrázolódott (2. ábra), míg a 8 cm 
rétegmélységben a protrusio acetabuli látható (3. ábra). 
A kismedencébe boltosuló vápafenék nem vastagodott

meg. Ezt a vékonyfalúnak nevezett protrusiót az el
sődleges alakokra jellemzőnek tekintik (15).

Osteochondronecrosis III. szakasza, osteoporosissal 
és protrusio acetabulival.

2. 44,5 éves, szellemi munkakörben dolgozó férfi 
bal csípőfelvételén a combfej ízületi felszíne törede
zett, egyenetlen, subchondralis csontállomány cystiku- 
san felritkult, az ízületi fej deformálódott. Az ízületi 
rés nem szűkült be (4. ábra). 7,5 cm rétegmélységben 
trabekuláris sclerosis, szilvamagnyi, csontszerkezet 
nélküli, atrophiás terület és az elhalt csontállomány 
kezdődő, sclerotikus elhatárolódása látható (5. ábra). 
A  beteg szeszfogyasztása: 240 g/nap, 5,5 év óta.

3. 41 éves, szellemi foglalkozású férfi 5 éve iszik 
naponta 210 g alkoholt. Bal váltónak ap. felvételén a 
tuberculum maius felszíne többszörösen behorpadt, 
alatta cystikus felritkulások és hálózatos elrendeződést 
mutató, trabekuláris sclerosis látható. Izületi résszűkü
let nincs (6. ábra).

Osteochondronecrosis II. szakasza
Mozgásszervi rendszerbetegségben megbetegedett 

szem ély sem az alkoholbetegek, sem a kontrollok cso
portjában nem szerepel.

3. ábra. 5. ábra. 319
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Megbeszélés

Az idült alköholm érgezés egyéb in toxikációk- 
kal m egegyezően kezdeti, adaptációs és szervi de- 
kom penzációs szakaszokiban folyik le (9).

A b rady troph  szövetek tu la jdonságai következ
tében  az adaptáció fázisa rövid. A dakomipenzáció 
időpontjában  je len tkező  szervi és szervrendszeri 
szövődm ényeket genetikus, horm onális, alim entáris 
és hepatikus tényezők határozzák m eg (22). Nem 
ta lá ltu n k  olyan jellem zőket, am elyek  segítségével 
az egyes szakaszok k özö tt h a tá ro k a t vonhatunk .

A hyperlipoproteinaem ia az alkoholbetegek 30, 
a ihyperuricaem ia 25% -ában, 4—20 év  a la tt fejlő
dik ki, férfiak k ö zö tt 7—8-szor g y ak rab b an  (4, 5, 
23). Az anyagcserezavarok nem en k én t e ltérő  m eg
oszlása m ia tt nőiket nem  von tunk  vizsgálatainkba.

A közlések szerin t az esetek 88% -áb an  IV., 10- 
ben Il/b. típusú hyperlipopro teinaem ia jelentkezik 
(5, 8). M indkettő az é rfa lak at k á rosító  és em bolizá- 
cióra hajlam osító tényező. A szervek helyi vérke
ringési zavarok irá n t fokozottan é rzékeny  terü le te it 
a biológiailag ak tív  zónák képezik, csöves csontok
b an  az ízületi porc és a porc a la tti csontállom ány. 
A hyperuricaem ia a  csökkent vére llá tás  következ
m ényeit sú lyosbítja  (12).

Frey  és Filippini (5) szerint a  p ra e b e ta-hyper- 
lipoprotem aem ia lé tre jö ttének  fontos feltétele az 
igen kis m értékben  károsodott m ájm űködés Vizs
gálataink  a rra  u ta ln ak , hogy a m áj állapota, az 
alkohol indukálta  ihyperlipoproteinaem ia és az os- 
teochondronecrosis közö tt szorosabb kapcsolat van, 
m in t ezen vélem ény alap ján  feltételezhető .

A m áj funkciós próbák  pozitívnak, a SGOT és 
SG PT értékek  em elkedettnek  b izonyultak  vala
m enny i betegünkben. O steochondronecrosist csak a 
zsír, pu rin  és szénhidrát-anyagcsere  rendellenessé-

%geiben szenvedőkön észleltünk. A hypertrig lycerid 
aem ia és hyperuricaem ia az asep ticus csontnecro- 
-----------sásnál 2—4 évvel k o ráb b an  je len tkezett. Tapaszta
la ta in k  PuM és m tsa i (12) közlését erősítik  meg,

ak ik  oom bfejnecrosisos betegek 16% -ában bizonyí
to ttak  különböző okokból lé tre jö tt m ájc irrhosist és 
40" о-ban  anyagcserezavarokat.

M egítélésünk szerin t az e llentm ondás lá tszatát 
az kelti, hogy nem  veszik egységesen tek in te tb e  a 
korai panereaskárosodás, az anyagcserezavarok 
kom plexitása és a po lyneuropath ia  á lta l előidézett 
patogenetikai kölcsönhatásokat. K ét betegünk 
p ro tru sio  acetabulihoz vezető osteporosisa jól illesz
kedik a m ultifaíktoriális kórfejlődésbe.

Munkámban nyújtott segítségéért köszönetét mon
dok Morvái Veronika dr.-nak, a Sem melweis Orvos- 
tudományi Egyetem II. Belklinikája adjunktusának.
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A puimonális embólia,
mint a művi embolisatio szövődménye
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A szerzők vizsgálták a  puim onális szövődm ények 
— elsősorban a  pulm onalis em bolia előfordulását 
veserákos betegek k a té te re s  em bolisatiója u tán . 
M egállapíto tták , bogy a lehetséges, valószínű és a 
biztosan pulm onalis em bolia esetek  nem  hozhatók 
szoros öszefüggésbe a  k a té te re s  em bolisatióval an 
n ak  ellenére, hogy a daganatos shunt-ök jelen lété
ben több  em bolisatiós anyago t használtak  fel Ezt 
azzal m agyarázzák, hogy a  vénás keringésbe b e ju 
tó  szivacsdarabkáik iklinikailag tünetm entesek  m a
radnak . Röviden foglalkoznak a megelőzés kérdé
seivel is.

P u lm o n a ry  em bolism  — as possible com plication  
of ca the ter  em boliza t ion  in renal tu m o r  patients.  
A uthors stud ied  pu lm onary  com plications, p rim ari
ly  pu lm onary  em bolism  a f te r  ca th e te r em boliza
tion  of renal tu m o r patien ts. They established th a t 
cases of possible, likely  and  tru e  pu lm onary  em bo
lism  cannot be p u t in to  close connection w ith  cathe
te r  em bolization in spite  of the  fact th a t m ore em bo- 
lizing m ateria l is used w hen tum orous shunts are 
presen t. The exp lanation  of the  fac t is th a t sponge 
partic les getting  in to  venous circulation  rem ain  cli
n ically  sym ptom  free. Questions of p revention  are 
also discussed.

Az elm últ években h azán k b an  is egyre  több 
m űvi em bolisatió t végeznek abból a célból, hogy 
haem angióm ákat véglegesen, vérző vese- és húgy
hó lyagrákokat időlegesen gyógyítsanak úgy, hogy 
az ellátó  a r té r iá t k a té te ren  keresztü l b e ju tta to tt, 
véra lvadást előidéző anyaggal m esterségesen zár
ják  (4, 6, 7, 12, 14).

In tézetünkben  veserákos betegek  praeoperatív  
em bolisatió ját végezzük azért, hogy a m ű té t során 
a vérzést megelőzzük vagy m érsékeljük . A veserá
kokban  az arteriovenosus shun t-ök  gyakoriak, eze
ken keresztü l az em bolizatiós anyag  á tju th a t a vé
nás keringésbe, ezáltal pu lm onalis em bóliát idézhet 
elő (10). Ez a potenciális szövődm ény a betegre 
nézve súlyos következm ényekkel já rh a t. Ez ösztön
zött bennünket arra , hogy az álta lunk  elvégzett 
ka té te res em bolisatiók közül a veserákos eseteket 
ism ételten  átvizsgáljuk és tanulm ányozzuk  a pul
m onalis em bolia m int lehetséges szövődm ény elő
fo rdu lásá t az em bolisatio u tán i időszakban.

B e te g ek  és m ódszer

A Budapesti Radiológiai Klinikán 1979—1982 kö
zött közel 120 katéteres embolisatio történt. Ebből 85 
olyan beteg adatait dolgoztuk fel, akik veserákban 
szenvedtek. Vizsgálataink kiterjedtek az embolisatio 
körülményeire, az embolisatiot követő klinikai adatok
ra, a műtétre, postoperativ szakra és a pathologiai 
adatokra.

Az embolisatiót két esetben csak fémspirállal, 83 
esetben Gelaspon vagy Spongostan szivaccsal, illetve 
szivacs és spirál kombinált alkalmazásával végeztük.
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így centrális és perifériás típusú embolisatiót értünk 
el. A szivacstáblákat háztartási szeletelő segítségével 
daraboltuk fel steril körülmények között — közvetle
nül a felhasználás előtt. Az egyes darabok nagysága 1 
—5 mm között váltakozott. A feldarabolt szivacsot kont
rasztanyagot (Iodamid 300) tartalmazó pohárba öntöt
tük, általában 20 ml kontrasztanyagba 1 tábla Gelaspon 
vagy Spongostan teljes mennyisége került. A felhasz
nált embolisatiós anyagot ml-ben mértük. E folyékony 
anyagot fecskendőbe szívtuk, s katéteren át fecsken
deztük a veseartériába, tv-monitoron állandóan ellen
őrizve a beáramlás sebességét és körülményeit. A 
fémspirálokat Surgimed settel juttattuk be. Kombinált 
embolisatio esetén a perifériát szivaccsal, a főtörzset 
spirállal zártuk 2 eset kivételével, amikor nagy shunt- 
ök miatt először a shunt-öt tápláló segmentális arté
riát spirállal lezártuk, majd a szokásos sorrendben 
folytattuk a beavatkozást, a keringés teljes leállásáig.
Az eljárást záróképek készítésével fejeztük be. A bete
geket a szokásos módon láttuk el, nagy fájdalom ese
tén analgetikumokat kaptak.

A betegek embolisatiója után 11 eset kivételével 
nephrectomia történt. E 11 esetben vagy a műtét so
rán derült ki, hogy nephrectomia a tumor kiterjedése 
miatt nem végezhető, vagy a beteg nem egyezett bele 
a műtétbe. Csupán néhány esetben készültünk arra, 
hogy hosszú időre szóló palliativ célú embolisatiót 
végzünk. E néhány esettől eltekintve tehát praeopera
tív célú volt az embolisatio.

A betegek további sorsáról a kórlapok és egyéb 
dokumentumok — kórbonctani jegyzőkönyvek — ta
nulmányozásával kaptunk információkat, esetenként 
szem élyes jellegű beszélgetést is folytattunk a kezelő
orvosokkal.

Dolgozatunk tárgyát képező puimonális embolia 
— mint lehetséges szövődmény — vizsgálatánál figye- / Л  
lembe vettük a daganat vascularisaltságát, nagy shunt- УТ/Т 
ök jelenlétét, a retroperintoealis vénás plexusokat, a J T I  
véna renalisok és a vena cava inferior tumoros érin- — 
tettségét Mértük a felhasznált szivacs átlagos mennyi- 323



Jobb vese szelektív arteriogrófia, artériás fázis: lényegében 
a vese egészére kiterjedő malignus daganat látható, nagy 
shuntökkel. A „vese" caudális felében vastag, korán telődő 
véna figyelhető meg (nyilak).

ségét, változását nagy shunt-ök jelenlétében és hyper- 
vascularisált daganatokban. Embolisatio és műtét után 
pulmonalis szövődménynél, ha nem lehetett kizárni 
a pulmonalis embolia lehetőségét; lehetséges — jel
lemző klinikai kép és vizsgálati leletek alapján; való-

1. táblázat

Pulmonalis embolia katéteres
embolisatió
után

műtét után

negatív 75 72
lehetséges 1 2
valószínű — 1
bizonyított — 1
hiányos klinikai adatok 9 9
összesen: 85 85

2. táblázat

Pulmonalis retroperitonealis tumoros involváció
embolia vénás plexusok V. renalis V. c. inf.

lehetséges 1. eset —
2. eset — —

3. eset — — +
valószínű 1 eset + + —

bizonyított 1 eset — + +

A pulmonalis szövődmények és a daganat környezetének
összefüggése

színű —, illetve bizonyított  pulmonalis embóliáról be
szélünk.

A shunt-ök nagyságát becsléssel állapítottuk meg: 
ha a shunt átmérője elérte vagy meghaladta a segmen
talis ágakét, nagy shuntnek minősítettük (ábra). Hy- 
pervascularis dagantaokról akkor beszélünk, ha a da
ganat erezettsége az ép vagy ellenoldali vés erezettsé- 
génél gazdagabb, a parenchymás fázisban pedig in
tenzívebben festődik.

E redm ények

A betegek a d a ta it é rtékelve  76 esetben ta lá l
tu k  .kielégítőnek, 9 esetben h iányosnak  a rendelke
zésünkre álló inform ációkat. Em bolisatio u tá n  75, 
m ű té t u táni szakban 72 esetben nem  volt pulm oná- 
lis szövődm ényre u ta ló  panasz, tü n e t vagy vizsgá
lati eredm ény (1. táblázat). Lehetségesnek ta r to t
tu k  a pulm onalis em bóliát 1 betegben  az em bolisa
tio u tán i szakban és 2 betegben  a postoperativ  
szakban. V alójában k lin ikailag  pneum oniának  m eg
felelő fizikális és röntgen vizsgálati leleteik  voltak, 
an tib io tikus kezelésre gyógyultak , de a pulm onalis 
fo lyam at h á tte réb en  nem  leh e te tt k izárn i az em bo
lia lehetőségét. Valószínű pulm onalis em bóliája 
volt egy be tegünknek  a postoperativ  szakban: a 
jobb alsó végtag  m élyvónás trom bosisa a lak u lt ki, 
m elyet rövidesen h irte len  fellépő oldalszúrás, köhö
gés, vérköpés — később láz köv e te tt. Ez a  betegünk  
is m eggyógyult. B izonyíto ttnak v e ttü k  egy m ű té t 
közben  m eghalt betegünk  pulm onalis em bóliáját, 
ak inek  a  jobb oldali a rté ria  pu lm onalisában  jókora 
diónyi vérrög helyezkedett el. Az elvesztett befog
n ék  a vena cava in fe rio r középső szakaszában d a 
ganatos propagációt és vérrögösödést is ta lá ltak  a 
sectiónál. Elem ezve e pu lm onális szövődm ények 
körü lm ényeit, az em bolisatio u tá n  e lte lt idő á tla 
gosan 9 nap vo lt a  klin ikai tü n e tek  jelentkezéséig. 
Az in trao p era tiv  ex itus az em bolisatio  28. nap ján  
tö rtén t. A legrövidebb idő 2 nap, a  leghosszabb 28 
nap volt. A teljesség kedvéért m egem lítjük , hogy 
egy betegünk a 3. postoperativ  napon m eghalt, 
a k iírási diagnosis pulm onalis em bolia volt, a sec
tio azonban nem  igazolta, ha lá lokkén t in farc tu s 
cordist jelölt meg.

A felhasznált em bolisatiós anyag  4 esetben  Ge- 
laspon, egy ese tben  Gelaspon és fém spirál volt. A 
felhasznált szivacs átlagos m ennyisége nem  h a lad 
ta  m eg a  13 ml-<t. K iugróan m agas érték  nem  volt. 
A pulm onalis szövődm ény 5 ese te  közül a valószínű 
és a biztos pu lm onális em bolia m e lle tt nagy  sh u n t- 
öket ta lá ltunk . A 85 daganatos b e teg  közel felében 
— 35Jben ta lá ltu k  m eg ugyanezt. A tum or m or- 
phologiai sa játosságait és környezetéhez való viszo
n y á t tek in tve érdem esnek ta r tju k  azt is m egem líte
ni, hogy a lehetséges esetek egyikében  sem lá ttu n k  
retroperitoneális vénás p lexusokat, de egy esetben 
a vena cava inferio rban  tu m o r propagatió t ta lá l
tunk . A valószínű esetben a re troperitonealis vénás 
p lexusokat és a vena renalis tum oros é rin te ttségé t 
eg y arán t m egtaláltuk . A b izonyíto ttan  pulm onalis 
em bolia esetében m ind a  vena renalis, m ind  a  vena 
cava in ferio r tum orosán  invo lvált volt (2. táblázat).

Figyelem re m éltónak ta lá lju k  a  felhasznált szi
vacs m ennyisége és a nagy shunt-ök , illetve hyper- 
vascularisáltság  közötti összefüggést, m elyet 68 
esetben volt m ódunk vizsgálni (3. táblázat). Az A



csoportban 21—70 m l (közötti m ennyiség m ind  a 
6 esetében nagy shunt-ök voltak  jelen, s m ind 
egyik d aganat hypervascularisált volt. А В csoport
ban  12—20 m l m ennyiség 14 esetéből döntő több
ségében nagy shunt-ök és hypervascularisáltság  
volt jelen. A C csoportba azokat soroltuk, ak ikben  
az átlagos m ennyiségnél kevesebbet használtunk  
fel a szivacsból, szám szerin t 11 m l alatt. A 48 be
teg többségében nem  volt nagy  sh u n t fellelhető, de 
a hypervascularisáltság  kétszer gyakoribb volt.

M egbeszélés

M inden ú jonnan  bevezetett orvosi tevékenység 
fokozott éberségre kötelez. A beavatkozások hasz
na  és kockázata  általában csak kellő tapaszta la t- 
szerzés u tá n  dönthető el m ég ak k o r is, ha  kísérletes 
m egfigyelések m egelőzték a k lin ikai alkalm azást. 
A k ísérle tes és a k lin ikai észlelések között ugyanis 
nem  ritk a  az eltérés, o lykor az ellentm ondás, m e
lyék feloldása nem  m indig  sikerül.

A vesedaganatok  arterio-venosus sh u n t-je in  a 
v é r a vénás oldalra kerü l anélkül, hogy e lérné  a 
cap illarisokat. E shunt-ök kim erte igen jelentős le
het, a k á r  e lé rh e ti a renalis főtörzs lum enét is. így 
az embolisatáós anyag a vénás keringéssel a  p u l
m onalis a r té riáb a  ju tha t, tüd ő in farc tu st előidézve
(10) . K ísérletes adatok b izony ítják , hogy a Gel- 
foam m al végzett em bolisatio (m éretnagyság 10— 
100 m ikrom éter) esetén több m in t 50% -ban lehet 
k im u ta tn i az em bolisatiós an y ag o t a vénás oldalon, 
s ez pulm onalis em bolia veszélyét jelenti. A sh u n t- 
ökön á tju tó  anyag egyben további nem  kívánatos 
következm énnyel já r  — a shun t-ök  m ögött az erek  
elzáródása nem  jön létre, m e rt a sh u n t „ellop ja” az 
em bolisatiós anyagot (9). E h á trán y o k a t k ív án ják  
kiküszöbölni azdk a törekvések, m elyek a hom ogén 
emibolisatióra és a  szövődm ények m egakadályozá
sára  irányu lnak . Az egyik m ód az, ha  olyan em bo
lisatiós anyago t sikerü l találni, m ely a shunt-ö.kön 
sem ju t át, a m ásik  pedig, h a  egyálta lán  nem  hasz
nálunk  em bolisatiós anyagot. Egyesek az em boli
satiós anyag vénás keringésbe ju tá sá t úgy k ív á n 
ják  m egakadályozni, hogy a  v asta rta lm ú  anyagot 
m ágneses térerőben  ta rtjá k  a m egfelelő szervben
(11) . E lékotrocoagulatio az e rek  elzáródását idézheti 
elő anélkül, hogy  em bolisatiós anyagot kellene 
használni, vagy  azzal eg y ü tt kom bináltan  a lk a l
m azzák (1, 13).

M érlegelve a különböző m ódszereket és k ísér
letes tapaszta la tokat, úgy tűn ik , az ideális em boli-

3. táblázat A felhasznált em bolizáciős anyag mennyisége 
és a nagy shuntök, va lam in t a daganat 
erezettsége közötti összefüggés

Nagy shunt Hypervascularisatio
van nincs van nincs

A csoport: 21—70 ml 
(6 beteg)

В csoport: 12—20 ml
6 — 6 —

(14 beteg)
C csoport: 11 ml alatt

и 3 13 1

(48 beteg) 14 34 33 15

Átlagosan felhasznált szivacsmennyiség 12,5 ml 
3*

satiós anyagot és m ódszert m ég nem  sik erü lt m eg
ta lá ln i sem az em bolisatio teljessége, sem a m ellék
hatások , ille tve nem  kívánatos következm ényék te 
k in te tében . A k lin ikai beteganyagon való nagyszá
m ú  m egfigyelések m ég h iányoznak vagy é rték e lé 
sük nehéz az anyag heterogén vo lta  m ia tt (4).

S a já t betegeink vizsgálatánál az egyik legké
zenfekvőbb szövődm ény, a pulm onalis em bolia elő
fo rdu lásá t tanulm ányoztuk . V izsgálataink k iin d u 
lási a lap ja  az volt, hogy a legkom olyabb veszélyt 
a shunt-ök  je len the tik  — m ivel az em bolisatiós 
anyag á t ju tásával pulm onális em bolia jöhet létre.

A kísérletes m unkák  és sa já t m egfigyelésünk 
— m ely szerin t shun t-ök  jelen létében  több em bo
lisatiós anyag fogy — a rra  u ta ln ak , hogy az a  vé
nás keringésbe ju t. Mivel a k a té te re s  em bolisatio 
so rán  egyetlen esetben  som észleltünk  pulm onális 
em bóliát, azért ta r to ttu k  szükségesnek a postem - 
bolisatiós és postopera tiv  időszak gondos tan u lm á
nyozását. E redm ényeink röviden úgy foglalhatók 
össze, hogy a későbbi szakban sem lehete tt bizo
ny ítha tó  összefüggést találn i a  pulm onális szövőd
m ények és a ka té te res em bolisatio között. Ennek 
elllentm ond az a  m egfigyelésünk, hogy nagy 
shun t-ök  jelen létében  ak á r négy-ötszörös m enny i
ségű em bolisatiós anyago t haszná ltunk  fel, m in t az 
átlagos 12,5 ml. K evésbé szoros az összefüggés az 
em bolisatiós anyag m ennyisége és a daganatok vas- 
culanisáltsága között, A 3. táblázat C csoportjában 
az átlagos m ennyiségnél kevesebb anyag fogyott a 
nagyobb szám ú hypervascularisált daganatok  eseté
ben. E m egfigyelések m agyarázatá t abban  lá th a t
juk , hogy a daganatos shunt-ökön á tju tó  em boli
satiós anyag  — jelen  esetekben G elaspon vagy 
Spongostan — h a  a tüdő keringésébe ju t  is, k lin i
kai tü n e tek e t nem  okoz. A fokozottan e rezett daga
natokban  a szivacsdanalbok viszonylag nagy m érete  
m ia tt alig kell szám olni nagyobb anyagfelhaszná
lással, m ivel ezek az erekben  fennakadnak .

A nnák ellenére, hogy nem  ta lá lkoztunk  olyan 
pulm onális szövődm énnyel, m ely b izony íthatóan  a 
ka té te res  em bolisatio következm énye le tt volna, 
m inden  esetben  úgy já rtu n k  el, hogy a pulm onalis 
em bóliát m egelőzzük. Ügy gondoljuk, ennek  egyik 
lehetősége az, ha a nagy  sh u n t-ö k e t tápláló  seg
m entalis a r té riá k a t előbb spirállal zá rju k  le, m ajd  a 
daganatos vese tovább i ere it szivaccsal em bolisál- 
juk. Jó llehet 2 ilyen esetünkből m esszem enő követ
keztetések alig vonhatók  le, m égis érdem esnek ta r t 
ju k  m egem líteni, hogy az ily m ódon felhasznált 
szivacs m ennyisége egyik esetiben sem  é r te  el az 
átlagos é rtéke t. N yilvánvaló azonban, hogy a helyi 
„steal phenom en” i t t  is é rv én y esü l: a sh u n t m ögött 
az e rek  ny itva  m arad h a tn ak , vagy recanalisálód- 
ha tn ak  a collateralisok felől. U tóbbi lehetőségét 
ném iképp lehe t csökkentem  azzal, hogy  a fellelhető 
collaterális ereket em bolisaljuk.
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NICOFLEX
V  0 0 0  A n t i r h e u m a t i c a  
m V  2 0 0  N e m  g l u c o c o r t i c o i d o k
ÖSSZETÉTEL:
1 tub u s (50 g) 0,0075 g capsalc inum -, 0,05 g ae thero leum  
lavendulae-, 1 g ae th y liu m  n lco tln icum -, 4,5 g ae thy leng lyco- 
lum  sa licylicum  h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben. 
JAVALLATOK:
A rth rosis (o steoarth ro s is), m yalg ia , sp o n d y la rth ro slsh o z  csa t
lakozó n eu ra lg lák , k ró n ik u s  p o ly a rtritls  (rh eu m ato id  a r th r i 
tis), egyéb a rth ritise k , ten d o v ag ln ltlsek  m egnyugodo tt sz ak á 
ban. S porto lóknak  bem eleg ítésko r.
ELLEN JA  VALL A T :
M inden gyulladás ak tív  szaka.
4LKALM AZAS:
A k ív án t tes tfe lü le te t langyos szappanos vízzel lem ossuk, 
szá razra  tö rö ljük , és a kenőccsel vék o n y an  b ek en jü k . Izü 
leti m egbetegedésekben  a kezelést 3 napon á t egyszer, m ajd  
azt követően n ap o n ta  k é tsze r  (reggel és este) végezzük. Be
m elegítés céljából a kenőcsbő l 4—5 cm csíkot a sporto ló  gyú
rá sak o r a bőrbe d ö rzsö lünk .

M ELLÉKHATÁSOK:
Esetleg bő rtú lé rzék en y ség , m ely an tlh isz tam ln o k k a l k edve
zően befolyáso lható .

FIG YELM EZTETÉS:
Az egész b ő rfe lü le t eg yszerre  tö rté n ő  kezelése tilos. A kenő
csöt csak  ép és tisz ta  b ő rfe lü le ten  szab ad  h asználn i. B ekenés 
u tán  a kezet m eleg v ízben, sz ap p an n a l gondosan  m eg kell 
tisz títan i. B edörzsűlés u tán  a b ő r k lp lru lá sa , á tm elegedése  
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés Jelentkezik , m ely  kb. 
1 ó ra  elte ltével fokozatosan  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l
m azni nem  szabad.
M EGJEGYZÉS:
V ény nélkü l Is k iad h a tó .
CSOMAGOLÁS:
50 g-os tubus.
TERÍTÉSI DU:
5,— F t/tubus
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Az epiduralis és intrathecalis morfin 
analgézia késői légzésdepressziós 
hatásáról
Főv. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet Anaesthesiológiai 
és Intenzívtherápiás Osztály (osztályvezető főorvos: Tagányi Károly dr.) 
Urológiai Osztály (osztályvezető főorvos: Rosdy Ernő dr.)

A k rón ikus és posztoperatív  fájdalm ak csillapításá
ban széles körben e lte r je d t az ep iduralisan  vagy 
in tra thecalisan  ad o tt m orfin  használata. A szerzők 
sa já t tapaszta la tuk  a lap ján  az e ljárásnak  egy szö
vődm ényére h ív ják  fel a figyelm et: a késői légzés
depresszióra, m ely a  beadás u tá n  10—12 óra m úlva 
jelentkezhet. Az á lta lu k  észlelt esetben a légzésdep
resszió súlyos cianózissal és kom atózus állapo tta l 
já rt. A szövődm ény óp iát aintagonisták adásával 
e lhárítható . Az ep iduralis vagy  in trathecalis m orfin  
kezelés u tá n  a 'beteget 24 óráig  feltétlenül m eg kell 
figyelni.

Late depressive  e f fec t  on resp ira tion  of epidural  
and in trathecal m orph ine analgesia  —  in connec
tion w i th  a case. The ep idural and  in tra thecal ad 
m inistra tion  of m orphine is w idely  used for relie
ving chronic and postoperative pains. On the basis 
of th e ir  own experience th e  au tho rs d raw  atten tion  
to a com plication of th e  trea tm en t: la te  resp irato ry  
depression m ay develop 10—12 hours a fte r the ad 
m inistration . In th e  case presen ted  the  resp irato ry  
depression was associated w ith  grave cyanosis and 
comatose state. Dosage of opiate antagonists can 
elim inate the  com plication. Follow ing epidural or 
in tra theca l m orphine trea tm en t th e  patien t m ust 
be kept under observation  for 24 hours.

A m odem  fá jda lom ku ta tás nagy eredm énye a 
specifikus ópiát-receptorok felfedezése a szervezet
ben, egyebek között a gerincvelő hátsó szarvában, 
a substan tia  gelatinosában, azaz a 2—3. lam inában , 
am i lehetővé te tte  az an a lg e tiк um  ok helyi a lka l
m azását in tra thecalisan  és ex trad u ra lisan  is (3, 34, 
35). Az ópiátok a gerincvelőben d irek t analgetikus 
ha tást hoznak létre. A vizsgálatok — m ind in tra 
thecalisan, m ind  ep idu ra lisan  adott fájdalom csil
lapítóknál — a m orfiinhatás spinális tám adáspon t- 
já t  b izonyítják  (4, 7, 32).

Behar és m tsa i  közlem ényükben (3), 1980-tól 
pedig  széles kö rű  nem zetközi vizsgálatok is  igen 
előnyösnek ta rto ttá k  a különböző fájdalm ak  csilla
p ítására  az ep idura lisan  vagy  in trathecalisan  ad o tt 
m orfint. H atása, különösen a posztoperatív  és k ró 
nikus fájdalm ak esetén a bupivacainnál is haszno
sabb, de nem  hozott lé tre  lényeges vérnyom ásesést, 
nem  igényelt felügyeletet, fe lke lhete tt a 'beteg (1, 
3, 11, 12, 15, 16, 20, 22, 24, 29, 31, 36).

Az ep iduralis m orfin  (Mo) analgézia an n y ira  
biztonságosnak b izonyult akkor, 'hogy több közle
m ény beszám olt k rón ikus fájdalm ak  am buláns k e 
zeléséről is. Ezekben az esetekben  az in tézetben  
behelyezett epiduralis ikanülön á t a körzeti ápoló
nők vagy a  háziorvos végezte a gyógyszer beadását 
— a beteg m egfigyelése nélkü l (14, 36)!

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 6. szám

Az 1981-es közlem ények az ep idura lis  és in tra 
thecalis Mo adása u tá n  klin ikáik ig  vagy  a m inden
napi gyakorlatban  használt labora tó rium i (pa ССЬ) 
m érésékkel nem  ta lá lta k  légzésdepressziót (1, 28). 
F inom abb labora tó rium i vizsgálatokkal (а CO2 
visszalégzésre ad o tt reakció csökkenésével) légző- 
Iközpont depresszió t k i tu d tak  m u ta tn i a peridura li- 
san  ad o tt Mo u tá n  (26).

Ű jabban több közlem ény is fe lh ív ta  a figyel
m et az epiduralis, ille tve  in tra theca lis  Mo alkalm a
zását követő sa já to s szövődm ényre, a  késői légzés
depresszióra, am i a k á r  10— 12 óra m úlva  is je len t
kezhet.

Egyes szerzők 1200 betegből 1 esetben, m ások 
20 betegből egyszer észlelték késői légzésdepresz- 
sziót epiduralis Mo adása  u tán  (8, 19, 27). Az 1982- 
ben  Svédországban végzett országos vizsgálat sze
r in t a naloxon kezelést igénylő légzésdepresszió ex t
radu ra lis  Mo adása u tá n  0,25—0,40% -ban, in tra 
thecalis Mo adása u tá n  4—7% -ban fo rd u lt elő (13).

M agyarországon ep iduralis Mo analgézia kap
csán hasonló szövődm ényről m á r beszám oltak  (9); 
in tra thecalis  alkalm azás u tá n  fellépő késői légzés- 
depresszióról azonban  a hazai irodalom ban nem  ta 
lá ltunk  ism ertetést. O sztályunkon egy esetben ész
le ltünk  légzésdepressziót, m ely in tra thecalis  Mo 
adását követően 11 ó ra  m úlva je len tkezett.



Esetism ertetés

72 éves betegünkön hypertrophia prostatae, reten
tio urinae totalis miatt transvesicalis prostatectomiát 
végeztünk spinalis anaesthesiában (1 mg Mo +  2 ml 
2%-os lidocain +  1 ml 40%-os glucose), premedikáció 
nélkül. Az intraoperativ és közvetlen posztoperatív szak 
eseménytelen volt. Az éjszaka folyamán komatózus álla
pot alakult ki, mindkét oldalon egyenlő szűk, fényre 
alig reagáló pupillákkal. A beteg légzése ritka, felüle
tes volt, súlyos cianózis lépett fel. A keringés stabil 
maradt, a vérnyomás nem változott, agyi vaszkuláris 
történésre utaló jeleket nem észleltünk. Lélegeztetés 
hatására a cianózis megszűnt, azonban a komatózus 
állapot nem változott. Az igen szűk pupillák és a lég
zés deprimáltság Mo intoxikációra emlékeztettek, ezért 
iv. nalorphint (5 mg) adtunk — ex juvantibus —, ha
tására a légzés 1 percen belül rendeződött, a komató
zus állapot megszűnt, a beteggel a kontaktus lehetővé 
vált. Űjabb klinikailag észlelhető légzésdepresszió nem 
alakult ki. A további vizsgálatok a pulmonalis embo
lia gyanúját kizárták, a mellkas rtg.-en változás, az 
EKG-n akut esemény nem volt észlelhető. Betegünk 
e szerencsésen elhárított késői légzésdepressziót 11 órá
val megelőző intrathecalis Mo-n kívül semm ilyen ká
bító fájdalomcsillapítót nem kapott.

Megbeszélés

O sztályunkon 1980 augusztusától kezdtük 
használni a lokálanesztetikum ok kiegészítéséhez 
vagy önállóan az epiduralisan , m a jd  in tra thecali- 
san ad o tt Mo-t. E m ódszerrel m i is kedvező tapasz
ta la to k a t nyertünk . Az igy alkalm azott Mo a poszt
operatív  fájdalm at hatásosan , 24—36 ó rá ra  szüntet
te, a vérnyom ás csökkenése nélkül (30). Az ism er
te te tt eset 1981 féb ru á rjáb an  tö rtén t, add ig  in tra- 
thecalisan  13 alkalom m al adtunk 1 m g M o-t, a szö
vődm ény u tán  ezt az alkalm azási m ó d o t e lhagytuk. 
K özlem ényünkig közel 750 esetben a d tu n k  ep idura
lisan 2—4 m g M o-t (nagyrészt posztoperatív  fá jda
lom csillapítására), szövődm ény észlelése nélkül.

Az e ljá rást jón ak  ta rtju k , de m en  veszélyte
lennek. A késői légzésdepresszió lehetősége felté t
lenül indokolja a 24 órás szoros megfigyelést. 
U gyancsak em iatt nem  ta rtju k  helyesnek  a m ódszer 
am b u lan te r alkalm azását.

A m ellékhatások kiküszöbölése tovább i ku ta 
tások ra  ösztönöz. K ísérle tek  fo lynak m egfelelő és 
biztonságos fájdalom csillapító h a tás  elérésére  in t- 
ra thecalisan  ad o tt béta-endorfinnal (25), in tra th e 
calis és epiduralis iketam innal (5, 21), azonban a 
széles körű  v izsgálatok még h iányoznak . Egyéb 
m orfinszárm azékok epiduralis a lkalm azásával is 
próbálkoztak — főleg pethidinnel és fen tanylla l, — 
azonban hatásuk röv idebb  a m orfinénál (13, 17, 18, 
28, 37). Az ep idura lis  és in trathecalis anaesthesiá
ban a m orfin  suprasp inalis effek tusai sem  zárhatók 
ki. A liquor keringés a központi idegrendszer m a
gasabb területeire is e lju tta tja  a b ead o tt gyógyszert 
(10), ezt a vízszintes fektetés elősegíti! Egyéb té 
nyezők is szerepet já tszanak  a gerincvelői opiát 
analgézia m ellékhatásainak  és szövődm ényeinek k i
alakulásában, így a gyógyszer recep to r affinitása, 
dózisa és zsíroldékonysága. In tra thecalisan  0,5 mg, 
ep iduralisan  2,0 m g m orfin  m egfelelő fájdalom m en
tességet hoz lé tre  (6), a fölös m ennyiségben  adott 
gyógyszer csak a receptorokhoz nem  k ö tö tt mole
ku lák  szám át növeli. A Mo vízoldékonysága is ad- 

328 dicionáló tényező, várható , hogy nagyobb lipoid

affin itású  opiát szárm azékok (fentanyl, buprenor- 
phin, m ethadon vagy  egyéb  vegyü letek) (2, 6 , 37) 
alkalm azása esetén  a szövődm ények szám a csök
ken.
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RIGEVIDON tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 ta b le tta  0,15 m g D -n o rg es tre lu m o t és 0,03 mg 
ae th in y lo es trad io lu m o t ta r ta lm a z .
H A TA S: A RIGEVIDON k é t k om ponenst!, o rá lisan  a lk a lm a z 
h a tó  an tik o n c ip ien s , m ely  az ovu lác ió  g á tlá sáv a l h a t. 
O p tim álisan  a lacso n y  h a tó a n y a g - ta r ta lm a  m ia tt r i tk á n  okoz 
m e llék h a tá s t, a sz e rv e ze te t nem  k á ro s ítja , a későbbi — m ár 
k ív án t — te rh esség e t n em  b e fo ly áso lja .
JA V A LLA T: O rális fo g am zásg á tlás .
ELLENJAVALLATOK: H ep a titis  u tá n i á llap o to k , sú ly o s  idio- 
p a th iá s  te rh esség i ic te ru s  és sú ly o s  te rh esség i p ru r i tu s  az 
anam n éz isb en , D ub in—Jo h n so n -  és R o to r-sz in d ró m a, m á jm ű 
ködési zav aro k , ch o lecy stitis , trom b ó z isk észség , sú ly o s o rg a 
n ik u s  sz ívbetegség , k ró n ik u s  co litis , az en d o k rin  m irigyek  
betegségei, m a lig n u s tu m o ro k , e lső so rb an  em lő k arc in o m a, to 
vábbá lak tác ió  és in to le ra n c ia .
ADAGO LÁS: A RIGEVIDON ta b le t ta  szedésé t a  m en s tru ác ió  
első n a p já tó l sz ám íto tt 5. n ap o n  k e ll e lkezden i és 21 nap o n  
á t nap i 1 ta b le ttá t kell azonos n a p sz a k b a n , lehető leg  es te  be
venni. Ezt köv e tő en  7 n a p  sz ü n e te t kell ta r ta n i, am i a la tt 
m en s tru ác ió sze rű  m egvonásos v érzés je len tk ez ik . F ü g g e tlen ü l 
en n ek  bekö v e tk ezésé tő l és ta r ta m á tó l, az 1 he tes  sz ü n e te t k ö 
vető  n ap o n  az ú ja b b  21 n ap o s k ú ra  m egkezdhető . A fen ti 
adagolási m ód m in d ad d ig  fo ly ta th a tó , am íg  a te rh esség  m eg
előzése k ív án a to s . R e n dszeres sz edés ese tén  a fogam zásgá tló  
h a tá s  az 1 h e te s  ta b le tta sz ed ési sz ü n e tre  is k ite r je d . H a a 
ta b le tta  bevéte le  a szokásos id ő b en  e lm arad , a leg röv idebb  
időn belü l pó to ln i kell.
N em  te k in th e tő  fo ly am ato sn ak  az ovu lác iógátlás , h a  a k ú ra  
fo lyam án  2 ta b le tta  bev é te le  k ö zö tt 36 ó rán á l h oszabb  idő te 
lik  el. A fo g am zásg á tlás  k ia la k u lá sá h o z  b izonyos id ő re  van 
szükség , b iztos an tik o n c ip ie n s  h a tá s  csak  a szedés m ásod ik  
c ik lu sá b an  van .
ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZ E M PO N T JA I: T ek in te tte l a 
RIGEVIDON ta b le tta  igen  a la c so n y  h o rm o n ta rta lm á ra , h a s 
m enés és h á n y á s  e se tén  — az ak a d á ly o z o tt fe lsz ívódás m ia tt 
— a fogam zásgá tló  h a tá s  á tm en e tileg  sz ü n e te lh e t. E zé rt a 
RIGEVIDON re n d e lé se k o r  m in d azo n  in te rk u rre n s  b etegségek  
figyelem be veendők , am ely ek  h á n y á ssa l, hasm en ésse l já rn a k . 
E gyszeri h ev en y  tü n e t  ese tén  a z n a p  2 ta b le tta  ad an d ó . E lh ú 
zódó ta r tó s  d ia rrh o e a  vag y  h á n y á s  a szedés fe lfüggesztésé t, 
és m ás k o n ze rv a tív  védekező  m ó d sz er a lk a lm azásá t teszi 
szükségessé.
A kezelés so rá n  ese tleg  je len tk ező , en yhe, pecsé te lő  vérzés 
nem  in d o k o lja  a k ú ra  m eg szak ítá sá t. E rősebb  á ttö ré se s  vérzés

ese tén  a ta b le tta  szedésé t ab b a  kell h ag y n i és nőgyógyászati 
v izsg á la to t kell végezni. A v izsg á la t e red m én y étő l függően  a 
vérzés 1. n a p já tó l sz ám íto tt 5. n ap  u tá n  ú jab b  21 nap o s k ú rá t  
kell e lkezden i. Az á ttö ré se s  és pecsé te lő  vérzés je len tk ezése  
a RIGEVIDON k ú rá k  e lő re h a la d tá v a l csökken , m ajd  re n d sz e 
r in t m eg is szűn ik .
A d if fe re n c iá lt ta b le tta re n d e lé s  sz e m p o n tja it  figyelem be véve 
a RIGEVIDON a k ieg y en sú ly o zo tt, ill. en y h én  ösz trogén feno- 
típ u sú  nők  részé re  a leg a lk a lm asab b .
F u n k c io n á lis  v érzészavarok , k özép idős fá jdalom , d y sm e n o r
rhoea  ese tén  a RIGEVIDON ta b le tta  te rá p iá s  é rték ű .

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT NAGYOBB HORMONTAR- 
TALMÜ TABLETTÁRÓL: N agyobb  h o rm o n ta rta lm ú  ta b le t tá 
ról á t té ré s  ese tén  vagy eg y h ó n ap o s tab le tta sz ed ési sz ü n e t t a r 
tan d ó , vagy  a RIGEVIDON szedésé t a v érzés első n a p já n  kell 
m egkezden i az első c ik lu sb an . A to v á b b ia k b a n  a m egszoko tt 
21 n a p  szedés, 7 n ap  szünet, 21 n ap  szedés a lkalm azási m ód 
ta r ta n d ó .
A RIGEVIDONRA tö rtén ő  á tté ré s  az ese tek  döntő tö b b sé g é 
ben sem m inem ű zav a rra l nem  já r . Az á ttö ré se s  vérzések  n é 
ha  á tm en e tileg  g y ak o rib b á  v á lh a tn a k , de  a későbbi szedés so 
rán  sp o n tá n  rendeződnek .
M ELLÉKHATÁSOK : A k ú ra  kezd e tén  esetleg  je len tk ező  g a s t
ro in te s tin a lis  tü n e tek , m ellfeszü lés, te s tsú ly n ö v ek ed és  a fo ly a 
m atos kezelés so rán  re n d sz e rin t c sö k k e n n e k  vagy m eg szű n 
nek.
G Y Ö GY SZER-K OLCSÖN HATASOK: E nzim induk tív  h a tá sú
gyó g y szerek  m in t pl. b a rb itu rá to k , r ifam p ic in , fen ito in , fe- 
n ilb u tazo n , a m etab o lizác ió ján ak  m egg y o rsításáv a l a fo g am 
zásg á tlás  b iz to n sá g á t c sö k k en th e tik .
FIG Y ELM EZTETÉS: V aro c isitasb an , ep ilepsziában , h ip e r tó 
n iáb an , dep ressz ióval já ró  p sz ich iá triá i k ó rk ép ek b en , d iab e te s  
m ellitu sb an  a kész ítm ény  a lk a lm a z á sa  k ö rü lte k in té s t igényel. 
A m ag za t védelm e é rd ek éb en  a te rv e z e tt  te rh esség  e lő tt 3 
h ó n ap p a l a ta b le ttá k  szedésé t ta n á c so s  ab b ah ag y n i és m ás. 
nem  h o rm o n á lis  védekezési m ó d szerh ez  fo lyam odni.
M EG JEG Y ZÉS: R endelh e tó ség é t a  — m ó dosíto tt — 23/1973.
(Eü. K.) EüM. szám ú u ta s ítá sb a n , v a la m in t az Egészségügyi 
M in isz térium  89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) szám ú k ö z lem én y é
ben fo g la lta k  szabályozzák .
C sak v é n y re  ad h a tó  ki. E gyszeri a lk a lo m m al 3 h ó n ap ra  e le 
gendő  gyóg y szerm en n y iség  ren d e lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 3X21 ta b le t ta ;
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A KÓRHÁZAK, KLINIKÁK, RENDELŐINTÉZETEK 

ÉS EGYÉB EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK 

FELVONÓ IGÉNYEINEK MAGAS SZÍNVONALÚ KIELÉGÍTÉSE 
M A MÁR ELENGEDHETETLEN, FONTOS TÉNYEZŐJE 
A KORSZERŰ ÉS MINDEN IGÉNYT KIELÉGÍTŐ 
BETEGELLÁTÁSNAK

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

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

kat építünk a higiénia követelményeknek megfelelően.
-Az igényekhez igazodva, vállalkozunk műszerszállító (ste

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

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

Címünk:

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

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

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

A fentiekben felsorolt gyártási, szerelési, tervezési felada
tokat saját kivitelezésben, generál vagy alvállalkozói mi
nőségben látjuk el.
Vállalkozunk a 17/1973. ÉVM rendelet előírásai szerinti fel
vonókarbantartás-felügyelet elvégzésére is.
Reméljük, hogy az egészségügyi intézmények az ország 
bármely részéről jelentkező igényeikkel felkeresik vállala
tunkat, ahol a legnagyobb készséggel állunk mindenkor 
rendelkezésre.
Érdeklődésükre, rendelésfeladásukra felvilágosítást ad: 
Kereskedelmi-gazdasági szaktanácsadó: 296-879.
Központi termelési osztály 408-940/29, v. 35 mellék.



ORVOSI TECHNIKA

CLEMENS MARCELL DR. A vékonybél transmesenteriális
dekompressziója mechanikus ileus műtété 
kapcsán
Városi Kórház, Karcag, Sebészeti Osztály (főorvos: Clemens Marcell dr.)

A szerző ism erte ti a disztenzióval járó  m echani
kus vékonybél-ileus m űté tek  kapcsán 15 éve al
kalm azott transm esen teriá lis  dekom pressziós e ljá
rását. Az e ljá rás  bevezetése ó ta  a m űtéti halálozás 
19-ről 11—12% -ra csökkent. A disztenzió veszély 
nélküli, eredm ényes leküzdése főleg az adhaesiós 
ileusok halálozását csökkentette  feltűnő módon. Az 
ism erte te tt — házilag összeállítható — szívókészü
lékkel a transm esen teriá lis  dekom presszió eddigi 
tapasztalatok a lap ján  szélesebb körben való k ip ró 
bálásra és alkalm azásra  ta r th a t  igényt.

Transm esenterial decom pression of the small in 
testine in  connection w ith  th e  surgical operation  
of m echanical ileus. The a u th o r  reports on his 
transm esen te ria l decom pression operation, w hich 
has been in troduced 15 years ea rlie r for the  tr e a t
m ent of p a tien ts  suffering  from  occlusive ileus of 
the  sm all in testine w ith  d istension. Since the  in tro 
duction of th is  procedure th e  le th a lity  w as reduced  
from  19 per cent to 11— 12 p e r cent. The harm less, 
successful elim ination  of d istension allowed th e  re 
duction of le tha lity  in the  cases of adhesive and 
postoperative ileus. The described procedure ap p 
lying an asp irato r, w hich m ay be constructed lo
cally, is proposed to be in troduced  by other in s titu 
tions fo r th e  general tre a tm e n t of m echanical ileus.

A bélelzáródás te ráp iá jáb an  a m echanikus 
akadály  e lh árítása  m ellett fontos tényező a d iszten
dált belek tág u la tán ak  m egszüntetése, gáz- és fo
lyékony b é lta rta lm án ak  lehetőség szerinti e ltávolí
tása. M űtét e lő tt legfeljebb a gyom or és felső vé
konybélkacsok ü ríth e tő k  ki kielégítően (M iller— 
A bbot-szonda), ezért a dekom presszió többny ire  
m ű té t közben tö rtén ik . E rre  k é t lehetőség van :

1. zárt: b é lta rta lom  átpasszálása orálisan vagy 
aborálisan,

2. ny ílt: d irek t punkció, ill. enterotom ia.
A béltarta lom  passzálása a legnagyobb elővi- 

gyázattal is gyak ran  a tág u lt bél sérülését okozza. 
A d irek t punkció  többny ire  elégtelen, m ert a bél
tarta lom  foszlányai eltöm eszelik a tű t, hosszabb 
béltágulat esetén azt a punkció helyéhez kell pasz- 
szálni, vagy többszörös punkció t végezni. Ez u tób 
bi éppen úgy, m in t a bél m egnyitása fertőzés, v a r
ratelégtelenség következtében a halálozást je len tő 
sen emeli.

Ferguson és m tsa i (2) 1965-ben közölt szellemes 
m etódusa a disztenziót a bélgázok leszívásával 
igyekszik csökkenteni. Lényege: szívókészülékkel 
összekötött vastag  Record tű t  vezetnek a m esente
rium  lemezei között a tág  vékonybél — folyadék- 
szint feletti — „gázsapkájába” és azt leszívják. A
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leszívás után a tű veszély  n é lk ü l eltávolítható, m ert 
az összeesett bél fa la  összehúzódik  és a szúrcsator- 
nát zárja. Fenti eljárást m agunk is kipróbáltuk. 
B ebizonyosodott, hogy a b él transm esenteriális  
punkciója veszé ly  nélküli beh ato lási mód, de a tű 
óhatatlanul belem erül a h íg béltartalom ba és eldu
gul.

Azon céllal, hogy a bélgázok m ellett fo lyék ony  
béltartalom  is leszívható legyen , az eljárást m ódo
sítottuk  :

A szívókészülék a következőkből áll:
A) Vastag, hosszú Record tű, amely másfél cm 

hosszban oldalsó lyukakkal ellátott.
B) A punkciós tűtől a szívókészülékhez vezető 

gumicsövet közbeiktatott Y alakú üvegcső egészíti ki 
(1. ábra). A z  Y csövecske szabad rövid szárára, m e
lyet az ábrán „C”-vel jelöltünk, egy rövid, szabad 
végén kanüllel ellátott gumicső darabka illeszkedik.

A dekompresszió (továbbiakban tr. d.) mozzana
tai:

1. a „C”-vel jelölt rövid gumicsövet egy Kocher- 
rel zárjuk.

2. A szívókészüléket bekapcsoljuk.
3. A műtő bal kezével a kiválasztott bélkacsot az 

ábrán (2. ábra) látható módon rögzíti és ezáltal a kacs 
feszesen telt marad.

4. Jobb kézzel a punkciós tűt 2—3 cm-re a bél
faltól beszúrjuk a mesenteriumba, majd a tűt a m e
senterium lemezei között továbbvezetve behatolunk a 
bélbe. (Amennyiben a tűt szívás nélkül vezetjük be a 
bélbe, úgy a beszúrás közben a tű oldalsó nyílásain át



А В, B„
Ileus 1960.1.1.—1967. XII. 31. 1968. januát 1-tői 1982. december 31-ig
formája a tr. d. előtti időszak tr. d. nélkül műtött tr.d.-val műtött

esetszám meghalt esetszám meghalt esetszám meghalt

Strangulatio 24 2 47 3 19 5
Adhaesio 19 5 30 1 22 ___

Belső incarcdratio 7 — 8 1 7 ___

Obturatio 6 — 12 2 4 3
Volvulus 8 2 6 3 3 ___

Invaginatio 4 2 5 — — ___

Vascularis 2 1 4 1 2 1
Tumoros 1 — 2 — 1 ___

Postoperativ 18 5 14 5 22 X

Összesen: 89 17=19% 128 16 = 12,5% 80 9 = 11,2%
Operáltak átlagéletkora 44 év 49 év 52 év
Meghaltak átlagéletkora 55 év 62 év 75 év

X Egy betegünket reoperatio után nem javuló hasi státusza miatt a tervezett újbóli műtét előtt kérésére más intézetbe helyeztük 
át. Az ott elvégzett 2. reoperatio után a beteg gyógyult.

mott konyhasós oldattal az eldugult tűt átmossuk. Is
mételt befecskendezés fel is hígítja a béltartalmat, és 
annak további leszívását megkönnyíti. A közbeiktatott 
Y csövecske útján mód nyílik arra is, hogy a kiürített 
bélkacsba oldott antibioticumokat juttassunk.

7. Igen hosszú, feszesen telt bélszakasz esetén elő
nyösebb a többszörös punkció és leszívás, mert ez ke
vésbé traumatizálja a nagy feszülés miatt hypoxiás és 
elvékonyodott bélkacsok falát, mint a béltartalomnak 
távoli bélkacsokból a punkció helyére való „átfejése”.

8. A leszívás után a punkciós tűt a mesenterium  
mindkét lemezével együtt aláöltjük és az öltést a 
punkciós tű eltávolításával egyidőben csomózzuk meg.

2. ábra.

kis gázbuborékok, vagy kevés híg béltartalom juthat 
a mesenterium lemezei közé.)

5. A punkció m egtörténtével a gázok és híg bél
tartalom folyamatosan szívható le. A leszívást a közbe
iktatott üvegcsövön át szemmel is követhetjük, és a 
bél összeesik.

6 . Amennyiben a punkciós tű a többszörös lyukak 
ellenére mégis eldugulna, úgy a következő módon já
runk el. Az 1. ábrán a szívórendszer „B”-vel jelölt 
hosszú szárát az üvegcsőhöz közeli részén egy Kocher- 
rel lezárjuk, a „C”-vel jelölt gumicső végén levő ka- 
nülhöz konyhasóoldattal telt Record fecskendőt illesz
tünk, ezen szárról a Kochert eltávolítjuk, és a benyo-

A  tr. d. indikációi:
A) K ifejezett disztenzió, főképp, ha a bélfal el

vékonyodott.
B) N ehezen á ttek in th e tő  m űtéti helyzet esetén 

jelenlevő disztenzió. Ilyenkor a m ű té t kezdetén  ja 
vaso ljuk  a bélkacsok több punkcióval való de- 
kom presszióját. Összeesett bélkacsok m elle tt köny- 
nyebb az akadály  m egkeresése, m egoldása és csök
ken a bélsérülés veszélye.

C) Postoperativ , többny ire  különböző súlyos- 
ságú peritonitisszel szövődött ileus (7).

D) Resectio esetén a te rv eze tt resectiótól o ráli
san levő kacsok leszívása csökkenti a m ű té t köz
beni szennyeződés veszélyét és az anastom osis fe
szülését.

E) Az ileus recidivák kivédésére végzett bél- 
plicatiós eljárások esetén még kisebb fokú d iszten
zió is indoko lttá  teszi a dekom pressziót.

E redm ények
A le írt tr . d.-t a felsorolt javalla tok  alapján  

1968. ja n u á r  1. óta végezzük. Első kedvező tapasz
ta la ta in k ró l 1979-ben szám oltunk be (1). K özlem é
n y ü n k b en  az 1960. jan . 1-től 1982. dec. 31-ig terjedő  
23 éves időszakban osztályunkon m echanikus vé- 
konybél-ileus m iatt végzett m űté teket tek in te ttü k  
át, függetlenü l attól, hogy a lkalm aztuk-e a tr . d.-t 
vagy nem . Ezen összeállításból reális választ k íván
tu n k  k apn i a rra  a kérdésre, hogy a  tr . d. hogyan be
fo lyáso lta  az ileus-m űtétek  halálozását.

(Nem vettük figyelembe a külső kizárt sérvek mű
tétéit, és azon műtéteket, melyeknél az egész vékony



bél elhalása miatt érdemi sebészi beavatkozásra nem 
kerülhetett sor. Előbbiek nem okozván kórismézési ne
hézséget, hamarabb kerültek beutalásra és műtétre, 
így lényegesen alacsonyabb halálozásuk miatt nem ké
pezhettek reális összehasonlítási alapot más ileus 
miatti műtétekkel. Hasonlóan a műtétkor már infaust 
betegek 100%-os halálozását sem lehetett más operál
tak letalitásával összevetni.)

Az ileus m űtétek  halálozása term észetesen igen 
sok tényezőtől függ, ezek m indegyikének figyelem - 
bevétele lehetetlen. így  csak a betegek korá t tü n 
te ttü k  fel, m int igen fontos, gyakran  m eghatározó 
tényezőt.

M űtéteinket a táblázaton  m u ta tju k  be. Az első 
oszlopban „A” jel a la tt tü n te ttü k  fel az 1960. I. 1. 
és 1967. XII. 31. között végzett m űtéteket. Ebben az 
időszakban nem  végeztük a tr. d.-t, hanem  alkal
m ankén t más teherm entesítő  e ljá rást (6 esetben a 
gyom orba vagy a coecum ba való „á tfe jés”, 3 eset
ben en tero tom ián  leszívás, 6 esetben ileostom ia és 
2 esetben antepositio) a lkalm aztunk.

A „B i” oszlop tarta lm azza  az 1968. I. 1. és 1982. 
XII. 31-ig végzett azon m űté teket, ahol a bél disz- 
tenzió ja  kisebb volt és m egítélésünk szerin t nem  
igényelte az ebben az időszakban m ás esetekben 
m ár alkalm azott tr. d.-t.

A „Во” oszlop az ugyancsak 1968. jan . 1. és
1982. dec. 31. között operált azon betegeket öleli fel, 
ak iknél a felsorolt javalla tok  a lap ján  elvégeztük, ill. 
m egkíséreltük  a dekom presszió elvégzését. (2 beteg
ben  a punkciós tű  ism ételt rostos anyaggal való el
dugulása, 1 esetben pedig a szívórendszer helytelen 
összeszerelése akadályozta meg az eredm ényes te 
herm entesítést.)

A táblázatból a következők tűnnek  ki:
Az „A ” csoportban az operá ltak  átlagos élet

kora  44 (az elhaltaké 55) év volt. A „Bi” csoportban 
az átlagos életkor 49 (az e lhaltak  átlagos életkora 
62) év volt. А „B2” csoportban az átlagos életkor 52, 
míg az e lhaltak  átlagos éle tkora  75 év volt. Az „A” 
csoportban a letalitás 19%-os, a „B |” csoportban 
12,5%-os és а „B2” csoportban 11,2%-os volt. A táb 
lázatból teh á t kitűnik , hogy a

tr . d. bevezetése óta az ileus m űté tek  letalitása 
lényegesen csökkent, an n ak  ellenére, hogy a bete
gek átlagos életkora m eghosszabbodott.

Az egyes ileus fo rm ákat külön választva k itű 
n ik  továbbá, hogy a tr. d. bevezetése óta (lásd táb 
lázat ad a ta it alább, százalékban):

1. Az adhaesiós ileus m ia tt m űtö tték  halálozási 
a ránya 25,3% -ról 1,9% -ra csökkent.

2. A postoperativ  ileus m ia tt operáltak  eseté
ben 27,8% -ról 10,9%-ra csökkent a letalitás.

3. A strangulatiós ileusos betegek halálozása 
az előzőekkel szemben 8,3% -ról 12,1% -ra  em elke
dett.

A ritk áb b an  előforduló ileus m űtétek  letalitása 
az esetek kis száma m ia tt összehasonlítási alapul 
nem  szolgálhatott.

A nnak  bizonyítására, hogy a tr. d. halálhoz ve
zető szövődm énnyel eseteinkben nem  já rt, közöl
jü k  az 1. táb lázat „Во” csoportjában  szereplő 9 (5 
strangulatiós, 3 ob turatiós és 1 vascularis ileusos) 
m eghalt betegünk jellem ző kó rtö rténe ti adatait.

1. B. G. 76 é. férfi. Strangulatio. Több méteres 
szakaszon foltosán cyanotikus vékonybél. Műtét: tr. d. 
sträng átvágás. Exitus 15. napon. Sectio: Peritonitis 
diffusa.

2. N. S. 70 é. nő. Diab. mell. Strangulatio. Műtét: 
sträng átvágás, tr. d. kísérlet: a szívókészülék puha 
gumicsöve miatt dekompresszió elégtelen, passzálás a 
gyomorba, bélsérülés. Exitus műtét után 1 órával. Sec- 
tiós halálok: vérkeringési elégtelenség.

3. N. I. 65 é. férfi. Strangulatio. Tr. d. sträng át
vágás. Elveszítettük 4 nap múlva. Sectio: pneumonia.

4. V. J. 84 é. nő. Diab. mell. Strangulatio. Tr. d. 
sträng átvágás. Exitus 15 nap múlva. Sectio: Pneumo
nia.

5. Sz. A. 88 é. férfi. Strangulatio. Tr. d. resectio, 
vég a vég anastomosis. Bélsérülés. Exitus 9. napon. 
Sectio nem történt. Klinikai halálok: Pneumonia.

6. R. É. 73 é. nő. Obturatio (cseresznyemagtömeg). 
Műtét: Tr. d. passzálás a gyomorba. Exitus a 7. napon. 
Sectio: Peritonitis diffúza.

7. M. J. 74 é. nő. Obturatio. Rostos, a bélfalhoz 
tapadó (chronikus lokális peritonitis) béltartalom. Tr. 
d., bélresectio, vég a vég anastomosis. 26. napon 
bélsipoly és hasfalszétválás miatt reoperatio. Ismételt 
bélresectio -j- anastomosis. Halál további 1 nap múlva. 
Sectio: Lokális peritonitis, vérkeringési elégtelenség.

8. V. S. 65 é. férfi. Obturatio -f- volvulus. (Kuko
ricaszemek tömege. Tr. d. resectio, vég a vég anasto
mosis. Egy nap múlva exitus. Sectio: Keringési elég
telenség.

9. O. S. 87 é. nő. Bélelhalás. Tr. d. resectio, vég a 
vég anastomosis. Exitus műtét után 4 órával. Sectio: 
Aorta thrombosis.

A sectiós leletek szerint 3 betegben szerepelt ha
lálokként peritonitis, de az egyik esetben sem a punk- 
ció helyéről indult ki.

M egbeszélés

Ferguson  dekom pressziós e ljárásáró l a hazai 
irodalom ban nem , a külföldi irodalom ban is alig 
(6) ta lá lható  közlem ény. Ennek oka, m int tapasz
ta ltu k , a tű  eldugulása következtébeni elégtelen 
dekom presszió lehet.

Az á lta lunk  le írt tr. d. á tm enet a ny ílt és zárt 
dekom pressziós ejárások  között. 15 éves tapasztala
ta in k  a lap ján  úgy tűn ik , a ny ílt eljárásokhoz h a 
sonlóan biztosítja  a bél kielégítő teherm entesítését, 
de m entes ezen eljárások  veszélyeitől.

A gyakrabban  előforduló m echanikus ileusos 
form ák közül főleg az adhaesiós és postoperativ  
ileusokban van a disztenziónak m eghatározó je len 
tősége. így  érthető , hogy ezen ileus fo rm ákban  ér
vényesül a legpregnánsabban  az ileusos circulus 
vitiosus m egszakítja  ú tján  a dekom presszió kedve
ző hatása  (8). Az, hogy 22 nagyfokú  disztenzióval 
já ró  adhesiós ileusos betegünk közül egyet sem ve
sz íte ttük  el, sok m ás tényező m ellett elsősorban 
az eredm ényes tr. d .-nak volt köszönhető.

É rdekes a táblázatból k iem elni az 1968. u tán  
operá lt postoperativ  ileusos betegeinket is. Feltűnő, 
hogy azon 14 betegünk  közül, ak iken  nem  végez
tü n k  tr. d.-t, 5 betegünk halt meg, a 22 tr. d .-ban 
részesíte tt beteg közül 21 gyógyult, és csak 1, a tá b 
lázatban  x-szel je lö lt beteg k e rü lt ú jabb  m űtétre. 
Ügy tűn ik , hogy a peritonitisszel szövődött postope- 
ra tív  ileusok esetében a tr. d. a tox ikus béltartalom  
leszívásával a perista ltica  m egindulását és ezáltal 
a portá lis vérkeringés rendeződését is előnyösen be
folyásolja (4).
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Bizonyos, hogy m űtéti eredm ényeink javu lásá t 
az is kedvezően befolyásolta, hogy tr. d. b irtokában  
e lhagyha ttuk  a régebben alkalm azott, önm agukban 
is veszélyt re jtő  eljárásokat, m in t a forszírozott 
„ á tfe jé st”, az enterotom iát, ileostom iát és az an~ 
tepositiót.

A strangulatiós ileus m ia tt operált betegeink 
le ta litása  a tr . d. ellenére sem  csökkent, hanem  kis
m értékben  em elkedett. Ez u tóbb i azzal m agyaráz
ható, hogy a destructiós ileusokban  a súlyos állapot 
kifejlődése elsősorban nem  a bél disztenziójától, h a 
nem  a bél vérellátási zav arán ak  fokától, és annak 
k iterjedésétő l függ. Ezen ileus fo rm ákban  a m egle
vő disztenzió legfeljebb ro n tja , ill. annak m egszün
te tése elősegíti a m űtéti tú lé lés esélyeit.

Kedvező tapaszta la taink  a lap ján  a tr. d. alkal

m azását főleg a k ife jezett disztenzióval já ró  adhae- 
siós és postoperativ  ileusok esetén javasoljuk .

IRODALOM: 1. Clemens, M.: Chirurg 1979, 50, 
462. — 2. Ferguson, L. és mtsai: Surg. Gyn. Obst. 1965, 
121, 599. — 3. Ihász M.: Orvosképzés 1972, 47, 30, to
vábbi irodalmi adatok 1. ott. — 4. Kern, E.: Chirurg 
1970, 41, 130. — 5. Littmann, J.: Sebészeti műtéttan. 
Medicina, Budapest, 1977. — 6. Richter, I., Graetz, H.: 
Zbl. Chir. 1978, 103, 189. — 7. Siewert, R. és mtsai: 
Chirurg 1970, 41, 76. — 8. Wachsmuth, W.: Langen- 
becks Arch. Kiin. Chir.: 1964, 308, 143.

(Clemens Marcell dr., Karcag, Városi Kórház,
5301)

Kőbányai 
Gyógyszerárugyár 
Budapest X.

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididu- 
mot és 2 g polyoxaethenum ricinoleinicumot tartal
maz vizes oldatban.
HÁTAS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazha
tó, rövid hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó eszközös diagnoszti
kus és therapiás beavatkozások esetén.
Narcosis bevezetésére használható.
ELLEN JAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó 
megbetegedések. Haemolytikus anaemia, shock, sú
lyos szív-, vese- és májbetegségek, heveny alkohol
mérgezés, hypertonia.
MELLÉKHATÁS: A narcosis kezdetén rövid hyper- 
pnoe, ezt követően pedig mérsékelt és ugyancsak 
rövid ideig tartó hypoventilatio előfordulhat.
ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag lassan, intra
vénáson alkalmazható. 4 éven aluli gyermekek eseté
ben a Sombrevin injekció alkalmazása különös körül
tekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: tg: Orvosi rendelő részére rendelhető.
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DETKY GABOR DR. Idüit Budd-Chiari syndroma a vena cava 
inferior fibrotikus szűkülete miatt
Fővárosi János Kórház, Kórbonctani és Kórszövettani Osztály (főorvos: Balázs Márta dr.)

A szerző 49 éves férfibeteg  ese té t ism erteti, ak i a 
vena cava in fe rio rban  levő b illen tyű  okozta szűkü
let m ia tt idü lt B udd—C hiari-syndrom ában  szen
vedett, oesophagus v a rix  ru p tu ra  m iatti elvér
zésben ha lt meg. 4 éves kórlefo lyását súlyos por
talis pangás u ra lta , ex trem  fokú ascites-képződés- 
sel —- Az irodalm i adatok  tü k réb en  foglalkozik a 
kórkép  e to ló g iá jáv a l, k lin ikai jellegzetességeivel 
és a diagnosztikus lehetőségekkel. — Az irodalom 
ban egyre több a  sikeresen operált esetek szám a, 
ezért k ív án ja  felhívni a figyelm et e rre  a m ű té tte l 
m egoldható ritk a  kórképre.

Chronic B udd— Chiari syndrom e due to fibro tic  
constriction o f vena  cava inferior. The case of a 
49-year-old m a n  w ith  Chronic B udd—C hiari synd
rom e due to  th e  constriction of the vena cava in 
ferio r is repo rted  who has d ied  of oesophageal v a 
rix  haem orrhage. D uring  th e  4-year course of th e  
disease p o rta l stenosis an d  ex trem e ascites fo rm a
tion w ere characteristic. On th e  basis o f lite ra ry  
data  the aetiology, clinical fea tu res  an d  diagnos
tic possibilities a re  discussed. Since successful ope
rations are  repo rted  in  grow ing num ber, a tten tion  
is called to this ra re  clinical p ic tu re  to be  trea ted  
by  surgical in terven tion .

A vena hepaticák  elzáródását B udd  (2) 1846- 
ban, m ajd  Chiari (4) 1899-ben önálló kórfo rm akén t 
ír ta  le. A B udd—C hiam -syndrom a ritk a  kórkép, 
am elynek a lap já t a m ájvénák  kiürü lésének  akadá
lya képezi. K övetkezm ényesen a m ájban  súlyos 
congestio, hosszabb kórlefolyás esetén  fibrosis és 
porta lis hypertensio  alakul k i (18, 32). A nem zet
közi szakirodalom ban a m egbetegedés k é t típ u sá t 
fogadják  el. A szorosan v e tt  endophleb itis h ep a ti
ca, am ely rendszerin t a v. cava te ljes ob literatió já- 
val jár. Ezt nevezzük B udd—C hiari-betegségnek, 
am ely chronicus lefolyású. B udd—C hiari-syndro- 
m ának  pedig  azt, am ik o r tum or, throm bus, trau m a  
okozza a kórképet, am ely  aku tabban  vezet a beteg 
halálához (cit. 33. szerk. megj.). A hazai irodalom 
ban  K endrey  és Szen tn er  (13) javaso lják  a két kór
kép elkülönítését.

A vena hepaticák  elzáródása lehet th ro m b o ti
cus jellegű (21)) ,am ely  m yelo-pro liferatív  synd- 
rom ához vagy  egyéb haem atológiai betegségekhez 
társu l. A betegséget ú jabban  oralis kontracep tív  
szerek szedésével kapcsolatban is m egfigyelték (3, 
5, 8, 10, 21, 33). Lehet, hogy a  hepaticus v énákat 
vagy a vena cava in fe rio rt k ívü lrő l a m áj, pancreas- 
gyornor, vagy vese dagana ta  com prim álja (11, 30). 
Végül ism eretes olyan — fejlődési rendellenesség
nek  ta r to t t  — elváltozás, am ikor a B udd—C hiari- 
syndrom át a  vena cava in fe rio rt szűkítő fibroticus 
b illen tyű  okozza, am ely  akadályozza a m ájvénák  
norm ális ü rü lését (1, 7, 9, 12, 13, 16, 17, 19, 23, 
24, 25, 26, 28, 30, 31, 34, 35).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 6. szám

Az első esetet, am ikor fib ro ticus obstructio  
volt a  vena cava in feriorban , Osler (1) ír ta  le 1878- 
ban, egy 24 éves férfi esetében, ak i oedem ával, as- 
citessel és d ila tá lt hasi vénákkal jelen tkezett. Vizs
gálatkor ezeken k ívül hepatom egaliát, splenom ega- 
liá t, valam in t d ila tá lt oesophagealis vén ák a t ta lá l
tak. A fibro ticus obstructio a rekesz szintjében h e 
lyezkedett el. 1903-ban M ayer (22) 18 éves fiú  h a 
sonló esetét ism erteti. Előfordul, hogy Eustach-bil- 
len tyű  (vaulvula venae cavae inferioris) akadályoz
za a v ér ü rü lését a  jobb p itvarba , s ezáltal hoz lé t
re  hasonló syndrom át (6, 15, 27, 28). K étszer szá
m oltak  be kom biná lt elzáródásról a  vena cava su- 
perio rban  és in fe rio rb an  együ tt (7, 24).

N apjaink ig  a  v ilágirodalom ban szórványos 
eseteket közöltek (1, 7, 9, 12, 16, 17, 19, 25, 26, 28,
31, 34, 35), de meglepő, hogy D él-A frik  álban és In 
diában a betegség előfordulása gyakoribb (24, 30).
A m agyar irodalom ban K lauzai és m tsai (18), M a
kai és Takács (21), V adnay és m tsa i (32) közöltek 
B udd—C hiari-syndrom a eseteket, azonban  olyan 
közlem ényt nem  ta lá ltunk , am elyben a kó rképet 
fibroticus b illen tyű  okozta.

A János K órház K órbonctani O sztályán 49 
éves fé rfit boncoltunk, ak i 6 éve ism ert nagy  p o r
talis hypertensióval és ascitessel já ró  m ájbetegség
ben  szenvedett. A boncolás tá r ta  fel, hogy a  m á j
betegséget a v én a  cava kettő s fib ro ticus b illen ty ű 
je  okozta. A zért ta r t ju k  indoko ltnak  r itk a  esetünk  
ism ertetését, m e r t az u tóbbi években  olyan közölt 
esetekről o lvashatunk , am elyek m odern  vizsgáló 
e ljárásokkal d iagnosztizálhatok és m ű té tte l sikere
sen m egoldhatók. K im ura  és társai (16, 17) számol- 337



1, ábra: Makroszkópos felvételen a máj alsó felszíne és a 
felnyitott vena cava inferior látható. Az alsó nyíl 
a distalis félhold alakú fibroticus szűkületre mu
tat, amely felvágott állapotban van. A felső nyíl 
a felvágatlan, rekesz szintjében levő, fibroticus 
billentyűt jelzi

пак  be az első sikeresen  operá lt esetrő l, am elynek 
során a jobb p itvaron  át, u jja l repesztették  szét a 
m em brán t (transcard ialis m em branotom ia). K é
sőbb többen végeztek hasonló beavatkozást (9, 28, 
34). A B udd—O hiari-syndrom án belü l az em líte tt 
m em bránok á lta l okozott kó rkép  képezi azon kis 
csoportot, am ely sebészi ú ton  gyógyítható.

E setism ertetés

Első alkalommal az akkor 43 éves férfibeteget, 
1974. III. 5-én körzeti orvosa utalta be a János Kórház 
egyik belgyógyászati osztályára. Sárgasága nem volt, 
vegyi anyagokkal nem dolgozott. Alkoholt csak ritkán, 
kis mennyiségben fogyasztott. 3 hete kezdett a hasa 
nőni, étvágytalanná vált, 10 kg-ot fogyott. Fizikális 
vizsgálatnál ascitest és 5 cm-rel megnagyobbodott 
májat találtak.

Laborvizsgálatok: Májf. pr.: neg., Sebi: 0,6 mg% 
(10 micromol/1), Se. összfehérje: 7,7 g% (77 g/1), Elfő: 
norm., SGOT: 45 E. Se. alk. phosph. 10 Be, Sü: 7 mm/ 
ó, Vvs: 4,3 M, 11 200, Vizelet, ugb. bilir.: norm., Rtg- 
vizsgálatok: m ellkas-rtg.: neg., gyomor-rtg.: gyomor-

2. ábra: A májszövet fibroticus területéről készült fénymik
roszkópos felvételen, a kötőszövetben proliferáló 
epeutak és lefűzödött májsejtcsoport (nyíllal je
lölve) látható 
(He eo festés, 120X)

léghólyag deformált, medial felől lágyrészárnyék dom
borodik a gyomor üregébe (verosimiliter kívülről).

Laparoscopiát végeztek, amelynek során mak
roszkóposán kezdődő cirrhosis képét látták, portalis 
hypertensio jeleivel. A máj felszínén és a hasüregben 
tumor metastasist nem észleltek. Májbiopsia szövettani 
diagnózis: cirrhosis hepatis.

Hazabocsátása után otthonában diuretikus keze
lést kapott. Következő kórházi felvételére 5 évvel ké
sőbb került sor: fogyás, dyspnoe, lábfeji és sacralis 
oedema, a hasfal bőrén lúdtoll vastagságú collateralis 
vénás hálózat és ascites miatt.

A laborvizsgálati eredmények közül megemlíten
dő: vizeletben fokozott ubg, sebi: norm., SGOT: kez
detben normális, majd 140—180 IU/1, gamma GT fle- 
vétlekor: 94 U/l, Se. alk. phosph. 15 BE, Se Ka, Se Na 
felvételkor norm., későbbiekben inkább hypo- 
natraemiás. Immunelfoban IgG, IgA: szaporodott, 
Praealbumin: csökkent. A betegnél már felvétele nap
ján 15 liter ascites folyadék lebocsátása történt, amely 
Rivalta-próbával: neg. volt.

Ezután hetente 10—15 liter ascites folyadékot bo
csátottak le, ismételten végeztek cytológiai vizsgálatot 
a lebocsátott folyadékból, de tumorsejtet nem tudtak 
kimutatni. Ebben az időszakban a beteg kardiális tá
mogatást, aldosteron-antagonísta kezelést, Furantrált, 
Prednisolont, antibioticumokat kapott.

Utolsó alkalommal 1980 novemberében a fentiek
kel azonos panaszokkal került felvételre. Az ekkor el
végzett laborleletek közül a következőket emeljük ki: 
Sebi: 30,8 micromol/1, gamma GT: 88 U/l, SGOT: 50 
IU/1, SGPT: norm., Se Ka: S Na: norm., We: 40 mm/ó, 
Hgb: 15,4 g%, Fvs: 4400, mellkas-rtg., EKG: normális. 
Hetenként 8—5 liter ascites folyadék lebocsátása tör
tént. Ápolásának 26. napján massiv haematemesis és 
melaena lépett fel, vérzéses shock tünetei között meg
halt.

A boncjegyzőkönyv adataiból a következőket 
emeljük ki: A hasüregben 8000 ml szalmasárga, kissé 
zavaros folyadék volt. A nyelőcső alsó harmadában a 
nyálkahártya alatt tág vénák rajzolata tűnt elő és 
ugyanitt a nyálkahártyán több színesgombostű-fejnyi 
véralvadékkal fedett erosiót láttunk. A gyomor lume
nében, valamint a vékony- és vastagbelek egész hosz- 
szában vért találtunk. A máj 1650 g, erősen tömött ta- 
pintatú, egyenetlen felszínű, és metszéslapján a le
benykés szerkezet helyén borsnyi, sárgásbarna göbök 
voltak láthatók. Jobb lebenyében perifériásán gyer- 
mekternyérnyi, éles szélű, sötétszederjes terület volt. 
A vena cava inferior felnyitása után kitűnt, hogy a 
vena hepaticák nem szokványosán, hanem egymás 
alatt szájadzanak be a vena cava inferiorba. A bal 
vena hepatica fölött 2,5 cm-rel, a vena cava inferior 
lumenét félhold alakban szűkítő, hártyás billentyűt 
találtunk. Ettől proximálisan haladva 2 cm távolság
ban (a rekeszt szintjében) a lument erősen szűkítő, 
újabb körkörös billentyűt láttunk, amelyben két, 
egyenként 3, ill. 4 mm átmérőjű nyílás helyezkedett 
el (1. ábra). A két billentyű között, ill. az alsó billen
tyű miatt a vena cava inferior tágabb volt a normális
nál. A máj jobb lebenyében látott vérzéses elhalás 
okát keresve, az idevezető vena hepatica lumenében 
részben friss, részben szervült thrombust észleltünk.

Szövettani vizsgálatnál kétféle súlyos elváltozást 
láttunk. A makroszkóposán is necroticusnak látszó te
rületeken vérzéses elhalások voltak, máshol súlyos 
fibrosis szőtte át a májállományt. Néhol állebenykép- 
ződést, máshol diffus fibrosist, ismét más területeken 
kis májsejtcsoportok fibroticus lefűződését láttuk (2. 
ábra). A vena centralisok néhol felismerhetők voltak, 
lumenük erősen tágult, faluk megvastagodott. A kötő
szöveti sövényekben proliferáló epeutakat is m egfi
gyeltünk.

összefoglalva a boncolás és a szövettani vizsgá
lat eredményeit: a vena cava inferior fejlődési rend
ellenessége idült Budd—Chiari syndromát oko
zott a májban. Az ismertetett morphologiai elváltozá
sokkal a kórlefolyás minden mozzanata megmagyaráz
ható.



M egbeszélés
A vena hepaticák  terü le tén  nagy v a sc u la ris ,, 

em bryologiai változások menneik végbe, így külön
böző rendellenességek fo rdu lhatnak  elő ezen a te 
rü leten . Az ese tünkben  is m egfigyelt m em bránok 
congenitalis e rede té t bizonyítja , hogy szövettani 
szerkezetük hasonló a vena cava in ferio r falának 
szerkezetéhez s az, hogy álta lában  ugyanazon a 
szinten a bal vena hepatica  beszájadzása fö lö tt he
lyezkednek el, m in t az t ese tünkben  is tapasztaltuk . 
A kórkép előfordulása földrajzi e ltéréseket m u 
tat, am elynek oka ism eretlen  (24, 30). A D él-A fri
kában le írt nagyobb anyagban  a  kórképhez p ri- 
m aer hepato-cellu laris m ájrák  47% -ban szövődött 
(30).

A betegség rendszerin t fia ta l fe lnő ttkorban  
kezdődik. A progressio változó, de a kórlefolyás 
á ltalában  hosszú; 2-től 15 évig terjed . L eírtak  
azonban 20 éves k ifje lődést is (16). A klinikáim ban 
az első tün e tek  a  következők: a vena cava infe- 
rio rban  a nyom ás nő, a lábakon varicositas a laku l 
ki. C ollateralis keringés jön lé tre  a lágyékon és az 
elülső hasfalon. A m áj m egnagyobbodott, ascites is 
k ialakulhat. Az e lő rehalado tt állapotban splenom e
galia, v a lam in t oesophagus varixok  jöhetnek  létre. 
Ebben a stád ium ban  gastro in testinalis h aem o rrh a
gia is felléphet. A m ennyiben sebészi decompressio 
nem  tö rtén ik , a  porta lis hypertensio  tüne te i egyre 
k ifejezettebbekké válnak, és a beteg álta lában  
gastro in testinalis vérzésben hal meg.

E setünkben  a le írt k lin ikai tünetek  és azok 
m egjelenésének so rren d je  azonos vo lt az irodalom 
ban ism erteitekkel.

A diagnózishoz vezető v izsgála tok : é rtékes se
gítség lehet a  m ellkas r tg . : a jobb tracheo-bron- 
cihialis szögletben árnyék  lá tható , m ely a d ila ta lt 
vena azygosnak felel meg. N élkülözhetetlen a  diag
nózis felá llításában  a cavogram m , am ellyel a  vena 
cava in fe rio r szűkülete  jól ábrázolódik. Á ltalában  
a bal vena hepatica  sem telődik, m ert a m em brán  
azt elzárja. A d ila ta lt vena azygoson át a kon trasz t 
anyag a  vena cava superio rba  ju th a t. A szűkületen  
keresztül a kon trasz t anyag  lassan ju t  be a jobb 
p itvarba  (26, 20).

Egyre többen szám olnak be a betegség sikeres 
m űtéti m egoldásáról. K im ura  és társai (16, 17) 
„ trans-card ialis m ebrano tom iát” javasolnak. A 
jobb p itvaron  á t  u jja l repesztik  szét a m em bránt. 
Később m ások is végeztek hasonló beavatkozást 
(9, 28, 34). A m ennyiben a b illen ty ű t nem  távo lít- 
ják  el, fennáll a recidiva veszélye (re-stenosis). Ro

gers és m tsa i  (26) n y ito tt szívm űtét m ellett, szem 
ellenőrzésével táv o lítják  el a m em brán t. S enning  
(29) dorsoeranialis m ájparenchym a resectio során 
tá rja  fel a vena hepa ticák  beszájadzását.

Esetünk ism ertetésével k ív án ju k  felh ívni a fi
gyelm et egy olyan r itk a  kórképre, am elynek diag
nosztizálása és m ű té ti m egoldása megelőzi a fa ta lis 
m ájbetegség k ia laku lásá t.

Köszönetnyilvánítás:
A klinikai adatok rendelkezésünkre bocsátásáért 

Salamon Ferenc dr. főorvosnak (János Kórház, II. 
Belgyógyászati Osztály) és Kozma György dr. főorvos
nak (Széher úti rézsleg Belgyógyászati Osztály) tarto
zunk köszönettel.
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ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek,

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

MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 

egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel
hető."

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYM AAG licencia alapján



HORUS

Móra Ferenc betegségei
Halálának 50. évfordulójára

„É desapánk m indig p iros a rcú  volt utolsó ide
jéig. É desanyánk m indig halovány, sokat gyengél
kedő, de sose beteg : vékony csontú volt és m ad á r
húsú .” M óra István  írta  ezt, M óra Ferenc b á ty ja , 
becsének ha lá la  u tán . K icsit e llentm ondásba is ke
veredve, u tóbb  az édesanyjukró l azt jegyezte föl: 
„M indig beteges volt. M inden levelében, k ik e t e lte t
tem , az t ír ta  édesapám , 'hogy ő csak oda se néz a 
világnak, de édesanyánk bizony gyenge lábon áll. 
Ezzé fáj, azza fáj, Isten  tu d ja : m ije nem  fá j.” S azt 
is M óra István  állap íto tta  meg, hogy Feri öccse sok 
m indenben  az édesanyjuk  term észetét örökölte.

H alálakor a  D élm agyarország azt ír ta  ró la: 
„M óra F erenc sohasem  volt beteg. Szervezetének 
csodálatos ellenálló-képessége, edzettsége legyűrte  a 
kisebb ba joka t. Csak a legutolsó esztendőkben 
kényszeríte tte  többször ágyba, szobafogságra az 
in fluenza.” Az éle tm ű  alaposabb ism eretében, fő
k én t leveleinek vallom ásai szerin t ez nem  így volt. 
E llenkezőleg: M óra nagyon is sokat betegeskedett. 
S ha  a 'különféle, k isebb-nagyobb bajok  nem  függ
hettek  is közvetlenül össze a h a lá lá t okozó hasn y á l
m irigyrákkal, közvetve b izonyára — éppen szerve
zete ellenálló-képességének fölőrlésével — hozzá
já ru lh a ttak  korai halálához. A szivar m ellett, am ely 
m indig a szá jában  fü s tö lg ö tt. .  .

Tíz testvére  közül egy ,halva született, h a t m eg
halt gyerm ekkorában  (öt m ég az ő születése e lő tt, 
M arika h úga  kétévesen), közülük h árm an  to ro k 
gyíkban („ronesolékban”). István  b áty ja  p á tr iá rk á i 
k o rt é lt (93 éves ko rában  ha lt meg), Ju lianna  húga 
jóval tú lélte  F erenc  b á ty já t; 78 évesen távozott az 
élők sorából.

M óra többször leírta, hogy a szegedi m úzeum 
igazgatóknak olyan törvényük van: ötven u tá n  h a 
m arosan leteszik az élet h ivata lá t, „és elm ennek 
Földvárra  deszkát á ru ln i”. R eizner János 57. szüle
tésnap ján  h a lt  m eg ; Töm örkény István alig m ú lt 
50 éves, am ikor a tüdőgyulladás elvitte. M óra az 
54. és 55. éve k ö zö tt fejezte be term ékeny  életét.

G yerm ekkori betegségeiről nem  m arad t nyom  
az életm űben. A m ikor 1897 őszén a  budapesti egye
tem re kerü lt, nyom orgott, éhezett és fázott, decem 
ber közepén pedig  m egbetegedett. T anu lm ányait 
a M agyarország cím ű lap nyom dájában  v á lla lt k o r
rek to ri m un k áv a l tu d ta  födözni. M enyasszonyának 
Félegyházára kü ld ö tt levelében „betegen, láztu l 
gyötörve, h é t  ó rai m unkáiu l h a lá lra  fá rad v a” p a 
naszolta: „Nem tudom , m i bajom . A nyom da rém í
tő m elegében is elő-elővesz a hideglelés, a láz m ind
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k ihány ja  a  s z á m a t. . . ” „Reggelre a  vánkosom , a 
paplanom  facsaró víz lesz az izzadástól, úgyhogy 
m ásikat kö llö tt kérnem  — m égis egész é jje l resz
kettem  és dideregtem , an n y ira  fáztam . Reggel nem  
bírtam  fölkelni, csak m ost délben — m e rt m uszáj, 
m ert testem , lelkem  m eg v an  véve azon a nyom o
ru lt egy -ké t fo rin to n .”

M ár a  Szegedi N apló m u n k a tá rsa  volt, am ik o r 
ism ét hosszabb betegeskedéséről van  ad a tu n k  leve
lezéséből: „csak m ost vagyok lábadozóban egy h ó 
napi nyavalygásból” (1903. jan . 29.). Fogfájást, 
szem árpát, fu ru n k u lu s t m ellőzve így sorakoznak 
tovább a  h íradások  betegeskedéséről: „vékonyan  
állok egészség d o lg áb an : olyan ősinfluenzát hoztam  
haza Csókáról, hogy m ajd  m eg fo jt” (1911. nov. 3.).
„Közel k é t hónap ja  az in fluenza játszik  bennem  
bú jócskát” (kelet nélkül, az előbbiből k ö v e tk ez te t
ve 1912 jan u árjáb an ). „Egy n ap ra  én m agam  a tü - 
dővészhangzású tüdőcsúcsihuruttal p róbálkoztam  
meg. Nem  jó” (1912. dec. 29.). „A bajom  nem  javu l, 
inkább  rosszabbodik. P én tek en  szakadó esőiben é r 
tem  haza, a szom batot, vasárn ap o t ágyban tö ltö t
tem, hétfőn  m egpróbáltam  k im enni, de m a m á r  
m egin t itth o n  k e lle tt m aradnom , m ert nem  'bírok 
járn i, és m ost m á r a jobb karom  is fá j” (1913. m áj.
13.). „Rossz heteim  vo ltak  m ostanában , se  é tv á 
gyam, se álmom, a  k é t esztendő nagyon m egtép te  
az idegeim et. Az orvosok rávettek , hogy legalább  
k é t h é tre  szökjem  k i a  m egszokott környezetből. 
K iegyeztünk az tán  egy hétben, am it a  felv idéken  
csavarogva tö ltök  . . . ” (1916. aug. 13.). „Sajnos, m ég 
m indig a szobát őrzöm ” (1917. ápr. 1.) „V asárnap  
óta ágyban fekszem , h e tek  óta lappangó h u ru to m  
erő t v e tt ra jtam  az u tóbb i zűrzavaros napokban , 
utcai szónoklatokban stb .” (1918. nov. 20. körü l).
„M ost kü lönben  napok ó ta  a szobám  rab ja  vagyok, 
m akacs to ro k h u ru tta l” (1919. jan . 7.). „B etegen 
feküd tem ” (1921. m árc. 4.). „Egy heti fekvés u tá n  
még m indig m aródi vagyok” (1924. nov. 19.).

Az életm űben is nyom a van ekkori betegségé
nek. Olaszországi u tazásáró l cikksorozatot írt, s jó 
részt ebből le tt a  Beszélgetés a ferde  toronnyal cí
m ű  gyűjtem ényes k ö te te  (1928). Indulás  cím ű első 
írásából k iderü l, hogy m ellhártyagyu lladása  u tán ,

■ orvosa tanácsára  tö ltö tt m ajdnem  k é t h ó napo t 
(1925. m árc. 11.—m áj. 1.) az olasz tengerparton .
Teljes gyógyulást azonban  ez sem hozott: „Decem 
b e r közepén ( . . . )  v á ra tlan u l m eg in t k iú ju lt a  ta v a 
lyi bajom . M ellhártyaizgalom -e, tüdőcsúcshuru t-e , 
az nekem  igen m indegy, o lykor napközben is, este  
is van  egy  kis hőem elkedésem , p illanatokig  ta rtó , 
s m inden éjszaka a rra  éb redek  fel, hogy vizes v a -  341



gyök, m in t egy cethal. Tudom , hogy nem  h a lo k  be
le, de az t m eg te  is tudod, hogy nem a h a lá l a leg
rosszabb, am i érheti az em bert. V égtelenül deprim ál 
a  dolog, s elveszi m inden  m unkakedvem et” (1926. 
jan . 14.) „Betegágyban k ap tam  a leveledet, onnan  
is válaszolok. D ecem ber derekáig ása ttam  a  szél
ben, ködben, s addig fene bajom  se vo lt — ahogy 
a földből k ifagytak  a  napszám osaim , a  szobában 
egyszerre belém  ü tö tt az influenza, s n em  b írok  
belőle k iohelődn i. Innen -onnan  harm adik  h e te  v er- 
gődök 38,5—39,5, illetve am i még rosszabb: hideg 
te j és m eleg tejbekása közt. Ha újévig összeszedem 
m agam , akkor azon kezdem  az esztendőt, hogy e l
m egyek h a t hé tre  elveszni valam i olyan hely re , ahol 
nem  já rn a k  em berek” (1926. dec. 26.).

Így is le tt: 1927. ja n u á r  közepétől — a M agyar 
H írlap  költségén — a  Svábhegyen, a D iósárok úton 
p ihen t — a  m aga m ódján , közben írogatva  tárcáit. 
„Most m ár hetedik he te  vagyok betegszabadsá
gon. Á llítólag még m ind ig  »m ellhártyaizgalom « van  
jelen, — a fene hiszi a z t m ár. Most olyan félgyó- 
gyu ltan  pakolászok hazafelé, de attó l félek, m egin t 
az A dria  lesz a vége a nyavalygásnak” (1927. febr. 
27.).

V alóban: 1927. április  közepétől m á ju s  köze
péig M óra O patijában  (Abbáziában) a  V illa Jea- 
n e tte -ben  — írta  új regényét (Ének a búzam ezők
ről). „É letem  régi kényszerű  törvénye: csak akkor 
írn i levelet, ha  beteg vagyok.” „Most napok  óta 
szolbába zártan  nyavalygok . . . ” (1928. dec. 30.) „Fé
lek, p á r  napig fogva ta r t  az influenza . . .” (1930. 
jan . 3.)

1930 nyarán, jú lius 8. és 28. között k e re se tt elő
ször gyógyulást K arlovy  V aryban. K arlsbad fu ttá 
ban  cím ű tárcá jában  (1930. aug. 10.) beszám olt az 
előzm ényekrő l:

„M ostanában sokszor forgott velem  a  világ, 
holott nem  volt semmi foroghatnékom . Sőt, nagyon 
is belefogództam  az íróasztalom  sarkába, de az se 
használt, m ert ak k o r m eg az íróasztal fo rg o tt velem  
m eg a  könyvszekrények. E rre  aztán  m égiscsak fel 
k e lle tt m agam  tek in te tn em  az orvossal, ak i azt 
m ondta, hogy nincs sem m i baj se, csak el kell m en
n i K arlsbadba, és m eleg vizeket inni éhgyom orra, 
a rra  m eg korpakenyeret harapni kolbász nélkül.

H át így kerültem  én  a Tépi mellé, ahol A rany  
G yörgy doktor ú r  v e tte  á t fölöttem  az im périum ot, 
m in t a  m agyar ú jság írók  orvosa. A legfoájosabb 
em ber, a k it  orvosban el lehet 'képzelni, csak azért 
érdem es volna betegnek  lenni, hogy ő moso
lyogja el az em ber b á já t. M inden keresgélés nélkül 
odakapo tt a m ájam hoz, s olyan szíveset szoríto tt 
ra jta , hogy én is egyszeriben m egtudtam , hol van. 

— F áj?  — m osolygott rám .
Habozás nélkül a z t feleltem , hogy fáj. S m a

gam ban azt gondoltam , hogy ha  én  szorítanék  ek 
k o rá t a doktor ú r  m á ján , neki is fá jna.

— H át h a  fáj — m osolygott tovább  a  doktor 
ú r  — , ak k o r i t t  v an  a  k u ty a  elásva.”

„Egy hét óta szobában kecm ergek, olyan in 
fluenzában, amely 39,8 tizeddel kezdődött, és úgy 
belém  szeretett, hogy nem  ak ar e lü ln i az ágyam  
széléről” (1931. jan. 18.).

1931. október 25-én je len t meg a M agyar H ír- 
342 lapban  Szen t A n ta l tü ze  című tárcá ja . E nnek  első

m ondata  így szól: „Vagy tíz nap ja  orbáncban fek
szem .” A ztán elévelődik azon, hogy ezt a nép  Szent 
A ntal tüzének nevezi és ism erteti m ágikus gyógy
m ódját: sim ilem  sim ili, azaz: „A piros gyulladást 
ba kelle tt k ö tn i p iros kendővel.” Később is vissza
té r  o rbáneára: „P á r esztendeje valam i ásatáson or- 
báncot szereztem , az vörös vo lt” (1933. okt. 22.). „Pár 
évvel ezelő tt orfbáncot szereztem  valam elyik  ása
tásom on, s m ár akkor m egm ondták az orvosok, 
hogy az könnyen  m egkeres, h a  k ap u t ta lá l a bőrö
m ön” (1933. nov. 12.)

Az Orbánéihoz lábtrom bózis és cson thártya
gyulladás já ru lt, így M óra m egin t hosszabb ideig 
lábadozott. 1931. novem ber 23-ától decem ber 21-ig 
a ba la tonfüred i szanatórium ban kereste a gyógyu
lást. K arácsonyra ugyan  hazau tazo tt, de o tthon  is 
ágyban kelle tt m arad n ia : „vízkeresztkor ke ltem  fel, 
nem  m in th a  nagyon jó lesett volna, hanem  hogy 
P an k á t a be tegv irrasz tásban  felválthassam . T u dn i
illik két hét ó ta  a feleségem  a csalánkiütés legsúlyo
sabb fo rm ájában  fekszik . . . ” (1932. jan. 14.). Az
u tán : „nyavalygunk fam iliástu l ,— innen a késede
lem ” (1932. jan . 26.). „Testi, lelki depresszióm  szerint 
se em berek közé való vagyok m a, azonkívül kez
dődő torokfájásom  is rám  ijesztett. K énytelen  va
gyok a korai fekvés s ha lehet, a holnapi ágyban 
m aradás m e lle tt dönteni, nehogy vasárnap i e lőadá
som kelljen  lem ondani, am i b o trán y  nélkü l aligha 
m en n e” (1932. febr. 10.). „Ö t nappal ezelő tt M akón 
voltam  előadáson, s o tt úgy elnehezedett a  rossz 
lábam , hogy orvos házigazdám nak kelle tt kezelésbe 
venni, s csak az este hozott haza au tóva l” (1932. 
febr. 18.).

M óra ezekben az években  keresztü l-kasu l já r 
ta  az országot, ső t a szomszéd országok m ag y ar
sága körében  is ta r to t t  előadó kö ru tak a t. 1933. ja 
n u á r  28-án Soproniban A ra n y  János em lékezete  
címmel ta r to tt  előadást. Egy év  m úlva, 1934. ja n u á r  
29-én ír ta  K alm ár I lo n án ak : „Én a colitisem et nem  
az operációtól, hanem  a m ú lt év febr. 2-tő l szám í
tom. (Ma egy éve voltam  Sopronban, elő tte  való es
te  e ttem  az utolsó ízes vacsorát: a m aga főztét.)”

,,»A k itű n ő  írót«, a  »nagy m esem ondót« stb. 
p á r  napig  a tüdőgyulladás kerü lgette  [ . . . ]  K icsit 
nehezen m egy így fekve az írás [.. .]” (1933. ápr. 6.).

Jú lius 2-án  m ásodszor m en t gyógyulását keres
ni K arlovy V aryba. Kevéssel elő tte  kezdte  cikkso
rozatát Rózsa Sándorró l (A  Sándor körül), de nem  
tu d ta  befejezni: „beleszakadt a m adzag” ; jú lius 
19-én, 54. születésnapján , sárgaságot kapo tt. „Ügy 
m egsárgultam , m in t B uddha ” (1933. júl. 19.). C ikk
sorozatának utolsó d a rab jáb an  rigm usban is m eg
írta :

Szü le tésem  napjára
Ördög b ú jt a m ájam ba.

Később is sokat tréfá lkozo tt indiános színével. 
„Szép gum igu tti színünk van, am ely feh é r szap
pannal keverve  lilá t a d ” (1933. aug. 1.). „V annak 
jó lelkek, ak ik  igyekeznek meggyőzni róla, hogy ez 
a szín h a tá ro zo ttan  jól áll a  h a ja m h o z . . . ” (1933. 
aug. 16.).

A ugusztus 5-én m ég e lu tazo tt U ngvárra , ott 
ágynak esett. „Az utolsó ungvári napok ó ta  irtóza
tosan viszketek  [ . . . ]  K arlsbadban  m ég nem  visz-



kettem , s az orvos ezt nagyszerű  tünetnek  v e tte ; 
itt azt veszi az orvostudom ány nagyszerű  tünetnek , 
hogy viszketek” (1933. aug. 16.).

(Az u tóbbit m ár Szegedről írta . P á r  nap m úlva 
a b á ty jának  szám olt be:

,.Mindig azzal nyug ta ttam  eddig  a iházat, hogy 
senki se h a lt m ég meg sárgaságban. Nem tud tam  
ennek ellenkezőjét a nagym am ám ról. Az nem  volna 
baj, hogy m ost m á r  tudok róla. N agyobb az, hogy 
a sárgaságot ny ilván  m ost se tu d ju k  jobban gyó
gyítani, m in t akkor. Az a gyanúm , hogy az egész 
belgyógyászat nem  ju to tt tovább a  kőkornál,■ csak 
nagyképűb'b lett.

Engem valószínűleg az orvosi botlások sorozata 
ju tta to tt  a —- m ost m ár fene tu d ja , hova. Szegedi or
vosom megnézte, szelel-e az orrom , nincs-e vérba
jom , k ihúzatta  egy fogam at, s noha én a beleim re 
panaszkodtam , m ég csak azt a vizsgálato t se csinálta 
meg, hogy m egm arkolászta volna őket. A teteibe el
kü ldö tt K arlsbadba. O tt a m ásik  esőcsináló addig 
ita tta  velem  a  Sprudelt, ho lo tt m á r  erős fogyással 
m entem  oda, m íg k itö rt ra jtam  a sárgaság és az 
ételtő l való undor. Ö t hét a la t o tth ag y tam  vagy tíz 
kilót, a fogyás m ost m ár olyan roham os, hogy m ér
ni se m erjük , de becsülöm  vagy húsz  kilóra. A sár
gaság m aga eddig csak annyit je len te tt, hogy in 
kább  m aláj istennek  látszottam , m in t m úzeum igaz
gatónak, sem m inem ű fájdalom m al azonban nem 
já r t ;  8— 10 nap óta, m ióta a b ő r teleszívódott epe
savval, ny ilván  többet szenvedek, m in t K risztus a 
keresztfán : viszketek, m in t a csalánba hem perge- 
te tt, s a  legerősebb altatóval se tu d o k  tíz percnél 
többet aludni.

A röntgenek sem m utatnak  sem m i rosszat, máj 
és epehólyag nagyon kicsit duzzadt, de semmi döf- 
ködésre nem  fáj,  s ez csak növeli a  zavart. Először 
az t m ondták : icterus sim plex.

M int eshetőség felm erült az a  gyanú, hogy ta 
lán  m égis valam i késnek, rön tgensugárnak  elérhe
te tlen  kő zárja  el az epevezetéket. M a este lesz i t t 
hon a három  egyetem i esőcsináló konzílium a, s bizo
nyos célzásokból úgy érzem ki, hogy aztán beszál
lítanak  a klin ikára. Egyelőle legalább m egfigyelés
re. Sem m it se bánok, m indent vállalok, csak a visz
ketéstől gyorsan szabadítsanak m eg, m ert a téboly
dába ju t ta t” (1933. aug. 21.).

M ásnap R usznyák István professzor valóban 
m egvizsgálta. A D élm agyarország nekrológja sze
rin t: „A szegedi k lin ikán  m ár a legelső vizsgálatok 
alkalm ával fe lébred t az orvosok szom orú gyanúja, 
hogy M órát a legkegyetlenebb és a  legism eretle
nebb betegség tám ad ta  meg, a rák , de m aguk sem 
a k a rta k  h inn i ebben a  lehetőségben. Végül úgy ha
tároztak , hogy felkü ld ik  a  be tege t Budapestre, 
W internitz  professzorhoz, a G rünw ald-szanató- 
riurnba. A v ilághírű  sebésztanár kése ku tassa  föl a 
betegség tényleges o k á t” (1934. febr. 9.).

A ugusztus 28-án M óra feleségével fölutazott 
Pestre, és W internitz  A rnold 30-án m egm űtötte az 
író t. Ism ét a D élm agyarországot idézem : ,,A m űté
ten  k iderü lt, hogy nem  epekövek okozzák a sár
gaságot. A hasnyálm irigyen kele tk ezett daganat el
zárta  az epevezetéket. W internitz professzor végre
h a jto tta  a súlyos epem űtétet, az epevezetéket kisza
bad íto tta  a daganatból, m egszüntette  a  sárgaság

okát. A rendk ívü l kom plikált operáció u tán , am i
kor M óra m agához té r t a narkózisból, W intern itz  
professzor á tad o tt neki egy k is üveget, am elyben 
néhány  epekő volt, de M óra vejével Vészits E ndre 
m érnökkel közölte a  szom orú valóságot. Közölte 
azt, hogy 'M óra m en thetetlen , legfeljebb hat-nyolc  
hónapig élhet, m ert a dag an a t fe lta r tó z ta th a ta tla 
nul te rjed  és lassan elem észti az egész belső szerve
zetet.”

A nekrológ szerin t M óra boldogan v e tte  á t az 
epeköveket és büszkén m u to g a tta  lá togatóinak.
,.Talán sohasem  tu d ta  meg, hogy kegyes csalással 
félrevezették , ha pedig m eg tud ta  — n éh án y  ké
sőbbi m egjegyzéséből, k ijelentéséből, szom orú el- 
révedezéséből e rre  is lehet k övetkezte tn i — csudá
latos lelkierővel, önm egtagadással m agába zá rta  a 
titk o t.”

M óra Ferenc m aga is m eg írta  betegségének —- 
haldoklásának! —• tö rtén e té t. M ár ok tóber 15-én 
új sorozatot kezdett Innenen  tú l, tú lnanon innen  
sokat se jte tő  címmel a  M agyar H írlapban. Rónai 
M ihály A ndrás u tóbb így m élta tta : „hősibb írói cse
lekedet, k ísérte tiesebb  em beri dokum en tum  és m eg- 
rendítőbb  írásm ű — érezzük a  k ije len tés sú lyát és 
vá lla ljuk  a felelősséget — a  v ilágirodalom ban n in 
csen” (Pesti Napló, 1934. júl. 8.). (K arin thy  Frigyes 
Utazás a koponyám  körül cím ű könyve, am ely n é 
m iképp  fogható hozzá, négy év  m úlva, 1937-ben 
je len t meg.) „M óra Ferenc haldok lásának , lassú  és 
k ínos halá lának  kegyetlenül pontos, tudatos és m ű 
vészi sztenogram ja, M óra F erenc reszkető, de hősi, 
e lszán t és m egszállott kezéből. A halá l á triu m áb an  
új, m egcserélt és h a lá lra  v á lt le lkű  M óra áll.”

M órát k o ráb b an  gyakran  é r te  vád, hogy m in 
dig csak m agáról beszél. M ost az országnak az a 
fele, am ely figyelt szavára, m egrendü ltén  o lvasta a 
halállal való szem benézés dokum entum ait.

„Igazán csak a haldoklásom nak é lek” — tré 
fálkozott m ég 1934. ja n u á r 11-én is K alm ár Iloná
nak. Többeknek m egvallo tta  levelében, k o rtá rsak  
lá tták  is: k ín jáb an  a p á rn á t rág ta  és h in taszékben  
r in g a tta  m agát, hogy fá jdalm ait elzsongítsa. Köz
ben m ég rendezgette  „h á trah ag y o tt m u n k á in ak ” 
ira tta r tó it, s pén tek en k én t m eg írta  vasárnap i tá rcá 
ját.

D ecem ber 16-án fogadta a  Szegedre látogató  
erdély i író k a t: Tam ási Á ront, B ánffy  M iklóst, K e
m ény Jánost, Kós Károlyt,. Ligeti Ernőt. Ü jév n ap 
ján  szegedi ú jság író  társai köszöntötték  beteg
ágyán. J a n u á r  20-án  fö lkereste ő t a  szegedi ip a rte s
tü le t elö ljárósága és á tn y ú jto tta  neki a tiszteletbeli 
elnökké választásáról szóló díszoklevelet. A beszé
det, am ellyel íróasztalánál ü lve m egköszönte az 
őt é r t  tisztességet, 21-én, vasárnap  m á r ország-világ 
o lvashatta  a M agyar H írlap h arm ad ik  oldalán:

„Azt önök nem  is tu d ják , kedves bará ta im , 
hogy az én  apám  rangbéli em ber vo lt a félegyházi 
szűcsök között. R angja szerin t szolgálóm ester volt. 
Nagy rang  volt, m íg a céhek u ra lk o d tak  a világon. 
A szolgálóm ester ugyanazt a tisz te t v iselte a  szű
csök céhében, m in t a k irályokéban  az udvarm es
te r .”

M óra m agát is ilyen  szolgálóm estem ek tek in 
te tte : a nem zet szolgálóm esterének. M int édesap já
nak  örököse, m ondotta, m ost jö tt  rá , „a n ag y szám 



adás n ap ja iban”, hogy tu la jdonképpen  ő is u g y an 
az t csinálta, am it az ap ja . „T ulipánokat és rozm a
ringoka t hím ezgettem , csak ő drága tűvel, én  olcsó 
tollal, és szolgálóm estere vo ltam  szegény nem zetem 
nek, hol apró öröm öket, ho l apró szom orúságokat 
je len tgetve  neki, de m ind ig  olyan tiszta szívvel és 
becsületes szándékkal, m in t az apám , s azért is szí
veltek  úgy az em berek, m in t az apám at.”

Ja n u á r 26-án tudósíto tta  K alm ár Ilonát: „Ma 
rendesnél is nehezebb napom  volt: csak */г4 ó rakor 
foghattam  íráshoz, m eg is látszik a tá rcán , m ég 
ilyen  rövid írás fe le tt nem  volt a  nevem .” A Ju b i
leum  a Pesti H írlap 28-i szám ában  je len t m eg, csak 
k é t hasábon, de ez sem  vo lt m á r  új í r á s : v á ltozatá t 
M ikor a liter b e jö tt . . .  cím m el 1926-ban közölte a 
M agyar H írlapban. U tolsó tá rcá jáb an  Spengler h a 
ladásellenes tan ításá t u ta s íto tta  el. Ennek is csak  az 
e le jé t ír ta  most, fe b ru á r 2-án ; a  java  m á r 1924-ben 
m egjelen t a Világban.

Utolsó cikkének m egjelenése nap ján , fe b ru á r 
4-én kereste föl őt R ónay M ária. Az utolsó in te rjú

m á r M óra halála  u tán , 15-én je len t m eg a  L iteratu- 
rá'ban.

F e b ru á r  6-án, kedden  d é lu tán  m eg látogatta  az 
író t G la ttfe lder G yula Csanádi m egyés püspök és 
e llá tta  a  haldoklók szentségével. É jjel a beteg  el
vesz íte tte  eszm életét. A gya fejénél G ulácsy Irén 
v irrasz to tt. Szerdán este M óra m agához té rt, m eg
ism erte  R usznyák professzort és D iósszilágyi Sá
m uel m akói főorvost. Az esti gyorssal k é t újságíró 
b ará t, Roóz Rezső és Lövik K ároly  is m egérkezett 
P estrő l: m ég őket is fölism erte. Beszélni m á r  nem  
tudo tt, csak fá rad t tek in te te  já r t  ny u g ta lan u l arc
ról arcra .

11 ó rakor ism ét e lvesz íte tte  eszm életét és töb
bé  m á r nem  is n yerte  vissza. Reggel, fe b ru á r  8-án, 
csütörtökön, 7 óra u tá n  5 perccel a szíve is meg
szűnt dobogni.

„A szegedi városháza büszke to rn y á ra  fölvon
ták  a gyászlobogót. Az egyetem  füvészkertjének 
üvegházában  pedig k iv irágoz ta ttak  egy Fortsy th ia- 
ágat M óra Ferenc ra v a ta lá ra ” (M agyar László).

P éter László

Nagy anatómusok jubileuma
W illiam  H unter (1718— 1783)

W illiam H unter, a  k iváló orvos és anatóm us 
1718. m ájus 23-án szü le te tt Skóciában, L anark  m e
gyében, Long Calderw ood településen, m ely b irtok  
a ty ja  tu la jdoná t képezte. W illiam  10 gyerekes jó
m ódú család 7. gyerm eke. A legifjabb — Jo h n  — az 
anatóm ia tö rténetének  ugyancsak kim agasló szem é
lyisége.

W illiam  kezdetben teológiát ta n u lt  Glasgow- 
ban, m a jd  érdeklődése az orvostudom ány felé for
dul és a  kor h íres orvosa — egyben fö ld ije  — Cul
len m elle tt fam ulál, ak ivel később egy  életen át 
ta r tó  szoros ba rá tság  kapcsolja össze. Később az 
ed iburghi egyetem en az idősebb A lexander Monro 
tan ítványa , m ajd  L ondonban a h íres Smellie és 
Douglas m elle tt nőgyógyászati tanu lm ányokat foly
ta t. U tóbbi korának  egyik k iváló  anatóm usa is. M ár 
1746-ban S harpe  u tó d jak én t a Tengerészeti Sebész
tá rsaságban  anatóm iai professzori cím et kap. A tá r
saság az idő tá j t  a C ovent G ardenben  m űködik.

W illiam  H u n te r nagy tan u lm án y u tak a t tesz 
F ranciaországban, H ollandiában. K ésőbb Glasgow- 
ban  évekig  főleg szülészeti és nőgyógyászati praxist 
fo ly tat. 1756-ban a  K irály i O rvostársaság  választja 
tag jáu l. 1764-ben a  k irá lynő  orvosa, 1767-ben a K i
rály i A kadém ia levelező tag ja . 1768-ban az újonnan 
a lap íto tt K irály i M űvészeti A kadém ia anatóm ia 
profeszora, m ajd  1781-től annak  elnöke is. 1783. 
m árcius 30-án h a lt meg Londonban.

W illiam  H u n te r k o rtá rsa i szerin t rendkívül 
sokoldalú, kiváló képzettségű  orvos volt, aki gya
korló orvosi tevékenységéből befo ly t igen jelenté
keny  keresetét kizárólag a tu d o m án y ra  fordíto tta . 
Csak az 6 álta la  a lap íto tt anatóm iai m úzeum ra 
100 000 fon to t áldozott. A v ilághíressé v á lt W indmill 
s tree t-i A natóm iai In tézete t sa já t pénzéből rendezte 
be. I t t  ta r to tta  p á ra tlan  é rték ű  előadásait az anató 
m ia és a  szülészet tárgyköréből, e lőbb it szorosan 
utóbbi m egalapozásául.

Jó llehet gyakorló szülész vo lt és e ténykedé
sében kiváló és népszerű , önm aga m egfogalm azása 
szerin t, de a  k o r és az u tókor értékelése szerint is 
anatóm iai alkotó  és ok ta tó  m unkássága  az igazi é r-



ték. W illiam  H unter a  m odern  londoni orvosi isko
la m egalapítója, az első anatóm us, ak i tá rg y á t te l
jességében, szisztem atikusan és illu sz trá ltan  n y ú jtja  
a hallgatóságnak.

Szavai az anatóm iáró l h íven  tükrözik  gondol
kodását „A natom y is th e  only solid foundation  of 
m edicine. I t  is to the  physician an d  surgeon w hat 
geom etry  is to  the astronom er.”

Hogy értékeln i tu d ju k  az anatóm us ta n á r  sze
repét, tu d n u n k  kell, hogy a XVIII. században az or
vosképzés m ind a rá fo rd íto tt időt, m ind  az oktatás 
m inőségét tek in tve  m eglehetősen gyenge volt 
A ngliában. Az anatóm iai előadások szám a 23—30 
m axim um  40 ó rá t te t t  k i, a hallgatóságnak  összesen 
2 te tem  állt rendelkezésre b em utatásra , ők m aguk 
nem  is boncoltak, olykor a b em uta tás kutyákon 
tö rtén t. H un ter az anatóm iai órák  szám át közel 
200-ra em elte (jelenleg egyetem einken  az anatóm ia 
összelőadási óraszám a 150!). E lőadásait gazdag il
lusztráció jellem ezte, hallgató inak  csak a 2. évben 
a ján lo tta  az önálló p rep ara tív  m unkát. M aga sokat 
p repará lt. K észítm ényeiből á llt össze a  m ai H unter- 
m useum  Glasgow-ban.

Fő m unkáján , a  te rhes m éh anatóm iáján , 20 
éven á t dolgozott (B irm ingham , 1774) és az, 34 mes
teri táb lán  ábrázolva tarta lm azza  m indazon  ism e
reteket, m elyek a m agzatburokró l, a  te rhes u terus- 
ról való m ai tu d ásu n k a t ad ják . A decidua elnevezés 
a decidua vera  és reflexa elkülönítése H untertől 
szárm azik (H unter m em brán : decidua H unteri). 
E m unka részletesebb szöveggel ellá tva csak H unter 
halála  u tán  unokaöccsének, az ugyancsak v ilághírű
vé vá lt Baillie k iadásában  je len t meg. H u n te r 20 
m unkát publikált. Ezekben foglalkozik a ny irok
erekkel, a here  szerkezetével, az ízületi porc s tru k 
tú rá jáv a l és betegségeivel, a varicosus aneurism á- 
val, a re tro v e rtá lt u terussa l és annak  korrekció já
val. M unkássága széles k ö rű  érdeklődésre u tal. Je 
lentőségét az orvostudom ány tö rténe tében  a terhes 
u te ru s  le írásán  tú l — m égsem  új eredm ényeket ho
zó, alkotó tevékenysége, hanem  a k u ta tásban , va
lam in t az ok tatásban  bevezetett és alkalm azott 
m ódszerei adják , m elyek az angol orvos iskola meg
refo rm álását eredm ényezték.

L udvig  Levin  Jacobson (1783—1843)

A nagy dán  orvos, anatóm us születésének 200 
éves év fo rdu ló jára  em lékezik a világ. Nevéhez szá
mos s tru k tú ra  felfedezése fűződik. M int elm életi 
tudós, nem csak összehasonlító anatóm iával, hanem  
em briológiával, é le ttannal is foglalkozik. Dolgozatai 
jelennek  m eg az állati paraziták ró l, a  kém ia te rü le 
tén  a  króm savak  alkalm azásáról. U gyanakkor ki
váló gyakorló orvos, sebész, ak i „M ethodus litho- 
clastica” cím m el ír  tan u lm án y t a  kőzúzásról és el
sőkén t szerkeszti meg a  hólyagkőzúzó eszközt, a 
litho trip to rt.

Jacobson K oppenhágában szü le te tt 1783. ja 
n u á r 10-én. Orvosi tanu lm án y ait u g y an itt végzi és 
m ár 1809-ben le írja  az em lős orrü regben  a  róla el
nevezett o rganum  vom eronasale-t (Jacobson-szerv), 
m elyet a k o r nagy  francia  term észettudósa, George 
C uvier k itörő  lelkesedéssel ünnepel. Egyben m agá
hoz fogadja  Párizsban  a  fia ta l, tehetséges k u ta tó t, 
aki ez idő a la tt számos kiváló  összehasonlító ana

tóm iai m u n k á t ír  a  m adarak  orrm irigyéről, a  rag a
dozóhalak kopoltyúszerkezetéről, az alacsonyabb 
ren d ű  gerincesek vénás rendszeréről. I t t  kezdi el a 
dobüreg beidegzésének v izsgá la tá t és ennek  során  
le írja  a IX. agyideg dobüregi ág á t (n. ty m p an i
cus: Jacobson ideg) annak  dobüregi fona tá t (plexus 
tym pan icus: Jacobson fonat) és anastom ozisát a ggl. 
o ticum m al (Jacobson anastom osis 1818).

M int sebészt a  katonai sebészet különösen é r
dekli, ezért m ég párizsi ide je  a la tt  csatlakozik a 
N ém etországban állomásozó fran c ia  hadsereghez és 
előbb egy lipcsei katonai kórházban  te ljesít szol
gálato t, m ajd  a  naplóleoni h ad já ra to k  végéig az ún. 
angol—hannoveri légió k a tona i főorvosa. E kkor 
v isszatér K oppenhágába, ahol m in t nagy  tek in té lyű  
gyakorló  orvos is fá rad h a ta tlan u l tovább  fo ly ta tja  
tudom ányos tevékenységét. L e írja  a m ellékvese, a 
thym us, a  ny irokérrendszer szerkezetét különböző 
álla tokban . Foglalkozik a vénás vérnyom ás é le tta 
nával, vizsgálja a  m agzati v izeletk iválasztást, em b
riológiai tan u lm án y t ír  a W olff-testekről, a kopo
nyacsontok fejlődéséről. A k iváló  dán  orvost a lko
tó ereje  te ljében , 1843. augusztus 29-én typhus ra 
gad ja  el az élők sorából.

Filippo Pacini (1812—1883)

Száz éve h a lt m eg a  nagy  olasz anatóm us, F i
lippo Pacini, akinek  nagyságát k o rtá rsa i Cesalpino- 
hoz, M orgagnihoz hasonlíto tták . Neve, m int eponi- 
m a, a  Pacini-féle corpusculum , egyike a legism er
teb b  fogalm aknak  az ideganatóm iában.

Pacini P isto ia-ban  szü le te tt 1812. m ájus 25-én. 
I t t  végzi iskoláit, m ajd  a  pisai egyetem re kerül, ta -



nu lm ányait F irenzében fejezi be. M ár 1835-ben, 23 
éves korában  bem u ta tja  a  ró la elnevezett idegvég
ződés, corpusculum , „nuovi organi Pacini” s tru k tú 
rá já t az u jjbegy  bőrében. E redm ényeit a  pisai 
Nuovo G iornale del L e tte ra ti-b an  1836-ban „Anno- 
tazione sopra un  nuovo em io tom o” cím m el pub li
kálja . B ár e vizsgálatok továbbfejlesztése (1840), va
lam in t az em beri re tin a  m ikroszkópos szerkezeté
nek ú ttö rő  leírása (1844) nem zetközi h írn ev e t sze
reznek a fia ta l tudósnak, nem  k ap ja  m eg a  meg
ürülő  pisai anatóm iai tanszéket. F irenzébe megy, 
ahol 1847-ben a  Szépm űvészeti A kadém ia leíró és 
m űvészeti anatóm ia ta n á rá n a k  nevezik ki, m ajd  
1849-ben ugy an itt a  tá j-  és a m ikroszkópos an a tó 
m ia előadására is m egbízást kap.

Egyidejűleg az orvosi-sebészeti faku ltás an a 
tóm iai ok tatásának  irán y ító ja  is.

Pacini F irenzében igen sokoldalú m unkásságot 
fe jt ki. Fő érdeklődése változatlanu l a  m ikroszkó
pos anatóm ia terü lete, e té ren  kiem elkedő m unkája

az elektrom os halak  elek trom os szervének összeha
sonlító anatóm iai le írása  (1853).

Az 1854—55. évi k o le ra já rvány  idején  a kole
ráb an  e lhuny tak  bélnyálkahártya-e lváltozása it ta 
nulm ányozza. A bélben pálcika a lak ú  bacillusokat 
ír  le, m in t a  betegség kórokozóit és a halál okául 
a  nagyfokú  vízveszteséget jelöli m eg, m ely a  bél
n y á lk ah á rty a  károsodása fo ly tán  lép fel.

Foglalkozik és ír  a m esterséges lélegeztetés 
m etod ikájáró l és alkalm azásáról narcoticum okkal 
m érgezettekben, fu lladásban , k lin ikai halálban. 
Ezen utóbbi, több nyelven is m eg jelen t m unkáival 
Pacin i a  m odern resuscitáció úttörője.

É lete utolsó szakaszában fő csalódása, hogy 
nagy  nem zetközi elism ertsége ellenére a  Római 
A kadém ia nem  választja  tag ja i közé. E keserűség
gel hal meg 1883. jú lius 9-én F irenzében. Szemé
lyében  korunk  — halá lának  100. éves évordulóján  
— a  m ú lt század itá lia i term észettudom ányának  
sokoldalú  zseniális m eglátású  tu d ó sá t ünnepli.

D onáth  Tibor dr.

A TMB hírei

A Tudományos Minősítő Bizottság disszertációjuk 
alapján; az orvostudományok doktorává  nyilvánította:

Benyó Imrét („Az intraduodenális ingerhatások 
szerepe a májkeringés-változásokban”),

Hajós Ferencet („Izolált idegvégződések funkciós 
morfológiája”),

az orvostudományok kandidátusává  nyilvánította:
Ádám Veronikát („Az agyszöveti Na, К—ATPáz 

enzim kölcsönhatása endogén anyagokkal. Noradrena
lin és vanádium hatása”),

Arany Lászlót („A malignitás angiographiás jelei
nek elemzése”),

Bene Évát („A bányamunka szerepe a mozgás- 
szervi betegségek kialakulásában”),

Czirják Sándort („Az agyi erek katéterezése bal
lonkatéter segítségével az agy éreredetű megbetegedé
seiben”),

Dávid Károlyt („Enzimológiai és radio-immunbio- 
lógiai módszerek diagnosztikus értéke idült diffúz máj- 
betegségekben”),

Élő Jánost („Hiszto-autoradiográfia jelentősége a 
gége hámelváltozásainak klinikai megítélésében és a 
gégerák kezelésében”),

Gyöngyössi Gábort („Akut subrenalis veseelégte
lenség patológiai vonatkozásai”),

Hercz Pétert  („Hormonális kölcsönhatások az 
anya-placenta-magzat rendszerben koraszüléseknél”),

Hervei Saroltát („Az újszülöttek hyperbilirubin- 
aemiája, idegrendszeri szövődmények, a vércserét kí
sérő anyagcsere-változások, késői anaem ia”),

Hodinka Lászlót („A rheumatoid arthritis klinikai 
és immunológiai jellemzői és immunmodulációs keze
lésének eredményei”),

Horváth Örs Pétert („A nyelőcsőrák sebészi keze
lését befolyásoló prognosztikus tényezők”),

Hunyadi Jánost („Immunológiai folyamatok a 
psoriasis vulgaris pathogenezisében”),

Kerekes Lajost  („Az F2 alfa prosztaglandinnal 
végzett szülésindítás tapasztalatai”),

Kern  Máriát („A discus intervertebralis sejt közöt
ti állományának hisztokémiai szerveződése az ontoge- 
nesisben és degenerációs elváltozásban”),

Korányi Györgyöt („Űjszülöttkori fertőzések”), 
Lada Györgyit („Eljárás passzív haemagglutináció 

gátláson alapuló reakció céljaira alkalmas liofilezett 
vörösvértest-szuszpenzió előállítására”),

Lukács Györgyöt („Az orvosi ragasztó felhaszná
lása a hasi szervek sérüléseinél”),

Petkó Mihályt („A patkány pajzsmirigy C sejt po
pulációjának hisztofiziológiája”),

Radeczki Gábort („A rekeszizom elváltozásainak 
funkcionális és sebészi összefüggései”),

Rőth Erzsébetet („Kísérletes vesekonzerválás 
strukturális és funkcionális következm ényei”),

Streitman Károlyt  („A herpesvirus és hiper- 
urikaemia vesekárosító hatása gyermekekben és expe
rimentális körülmények között”),

Sugár Istvánt („Az epekő képződésének okai a 
sebészeti gyakorlat és kezelés szempontjából”).

Szarvas Istvánt („Frontális és frontobasalis sérü
lések komplex kezelése”)

Szebeni Ágnest („Ultraszonográfia máj- és has
nyálmirigy kórismézésében”),

Tarján Ildikót („A kemény fogszövetek permea- 
bilitásának vizsgálata”),

Tulassay Tivadart  („Patológiás koraszülöttek ve
seműködése”),

Nguyen Van Tuongot („Tumoros patkányok vér
keringése”),

Völgyi Zoltánt (,,A perifériás vénás nyomás car- 
diopulmonális betegségekben”).



Csecsemő- és gyermekgyógyászat
Sarcoidosis gyermekek az NDK- 

ban, összevetve a Jugoszláviában 
észlelt esetekkel. Christ, R. és 
mtsai (Forschungsinstitut Lun- 
genkr. und Tuberk. DDR-Berlin- 
Buch): Z. Erkrank. Atm.-Org. 
1982, 159, 277.

A sarcoidosis (sarc.) gyerm ek
korban nagyon ritka, különösen a 
tünetmentes esetek alig ismertek. 
Annak ellenére, hogy minden or
szágban a felnőttkori sarc. esetek  
emelkedéséről tudósítanak, gyer
mekkorban alig találnak betegsé
get. Pedig sarc. minden életkorban 
felléphet. Két országban (NDK és 
Jugoszlávia), ahol intenzíven fog
lalkoznak a betegséggel, vizsgálták  
a gyermekkori esetek gyakorisá
gát, a klinikai adatokat, és össze
hasonlítást tettek.

Az NDK-ban 10—12/100 000, Ju
goszláviában 2,1/100 000 az inciden
tia. Mindkét országban 1975—80 kö
zött emelkedés mutatkozott. Más a 
helyzet a gyermekkorban és fiata
lokban. Az NDK-ban 1965—79 kö
zött a 20 843 sarc.-os beteg 0,2%-a, 
Jugoszláviában hosanló időszakban 
2120 beteg 0,6%-a volt 15 éven alul. 
Az NDK-ban a bejelentés kötelező, 
56 gyermeket jelentettek. Miután 
a részletes klinikai adatok felől 
kérdőíven tájékozódtak, kiderült, 
hogy 12 esetben a sarc. dg. nem  
volt helytálló. Többször a szülők e l
lenezték az alapos kivizsgálást és 
sokan elköltöztek. Mindössze 25 
biztos kórisméjű értékelhető eset 
maradt. Jugoszláviában 18 gyermek 
sarc. beteg volt, melyek adatait a 
klinikai osztályok pontosan állapí
tották meg.

Mindkét országban a betegek fe
le extrapulmonális kórformával ke
rült felismerésre, többségükben lo
kalizált bőr és perifériás nyirok
csomóelváltozással. Az NDK-ban 
10, Jugoszláviában 9 esetben csak 
röntgenvizsgálatra alapozták a 
kórismét. A szöveti igazolások sca
lenus biopsia, bronchoscopia, peri
fériás nyirokcsomó exstirpatio, tho- 
racotomia, mediastinoscopia és bőr- 
excisio útján történtek. Csak rönt
genre alapozott dg.-nál az I. stá
diumban nagy a tévedés lehetősé
ge. BCG-oltás utáni reakció, P feif- 
fer-féle mirigyláz, adenovirus és 
pertussis infectio merül fel d iffe
renciáldiagnosztikai lehetőségként. 
A szöveti és cytológiai vizsgálato
kat el kell végezni. Akut Löfgren- 
syndromát elvétve írtak le. Ellen
tétben a felnőttekkel a nemek kö
zött lényeges eltérés sem az NDK- 
ban, sem Jugoszláviában nem volt 
kimutatható. A tuberculin-próba a 
felnőttekével egyezően gyakrabban

negatív, de lehet pozitív. A negatív
ból pozitívba átcsapás gyógyulás je
leként értékelhető. A tuberculin 
reakciótól függően kell a cortison- 
kezelés mellé antituberkulotikus 
védelmet biztosítani. Az NDK-ban 
a 25 esetből 16-ban alkalmaztak  
cortison kezelést. Ebből 2 beteg 
változatlan maradt, 3 egyéves keze
lés dacára recidivált, ami újabb 
gyógykezelést tett szükségessé. 
Progressio kezelés m ellett nem  
volt. Extrapulmonalis manifestatio 
esetén a cortison-kezelés mindig 
indokolt.

Mivel gyermekeknél rutinszerű 
mellkasrtg-vizsgálatokat nem vé
geznek, ezért átalában a gyermek
sarc. felfedezése klinikai tünetek 
alapján történik. A legtöbb gyer
mek extrapulmonalis klinikai tü
netekkel jelentkezik. Ritka a csak 
tüdő, de gyakoribb a több szerv 
részvétele. Rendszerint a tüdőel
változásokhoz perifériás nyirokcso
mó-, bőr-, szemelváltozás társul. Ké
sőbbi stádiumban kerülnek felfede
zésre, m int felnőtteknél, ahol szű
rővizsgálatok vannak. A néma ese
tek csaknem mindig felfedezetle
nek maradnak, így a spontán re
missióra nincs adat. A legfiatalabb  
beteg, akinél biztos sarc. volt ki
mutatható, 2 hónapos volt. Leg
gyakrabban 9—15 éves korban ta
lálható. Az esetszám azokban az 
országokban nagyobb, ahol az is
kolás gyermekeket rendszeresen 
szűrik rtg-nel, pl. Japánban és az 
USA egyes államaiban. Az ilyen 
vizsgálatoktól függően emelkedik  
az esetek száma. Fontos a gyer
mekgyógyászok és a tüdőgyógyá
szok közötti jó együttműködés.

(Re/.: Vas megyei ellátási terüle
tünkön hosszú ideje kiemelten fog
lalkozunk a sarc. felkutatásával. 
Ennek megfelelően a felnőttkori 
sarc. incidentia magasan az orszá
gos adatok fölött áll. Gyermekkori 
sarc.-t azonban ez ideig Vas m e
gyében nem kórisméztek.)

Prugberger Emil dr.

Üjszülöttkori spontán chylotho
rax kedvező lefolyása középláncú 
triglyceridek alkalmazására. Batel- 
lier, H. és mtsai (Service de Mé- 
decine infantile, CHU Grenoble, 
La Tronche 38700): Pédiatrie, 1982, 
37, 277.

A chylothorax csecsemőknél és 
gyermekeknél leggyakrabban m ell
kasi trauma, thoracotomia, vagy 
mediastinalis kompresszió másod
lagos szövődménye. Az újszülöttko
ri spontán chylothorax (u. sp. eh.) 
csak kivételesen fordul elő. Jen- 
ning-Rich 1908-as közlése óta m int

egy ötven esetről számolt be az iro
dalom. Az u. sp. eh. etiológiája is
meretlen. A traumás eredet kizár
ható, ugyanígy a canalis thoracalis 
-agenesiája is. Radioaktív Au-val 
végzett lymphographia arra utalt, 
hogy szülés alatt a centrális vénás 
nyomás megnövekedése lenne az 
ok. A tünetek vagy egyidőben a 
chylus mellüregi megjelenésével, 
vagy néhány héttel a szülés után 
jelentkeznek, egy ideig perzisztál- 
nak, majd pár hét alatt spontán is 
csökkennek. A kezelésre külön
böző módszereket, így a folyadék- 
gyülem drenálása mellett középlán
cú triglyceridekre (k. 1. tr.) alapo
zott diétát is javasolnak. Ez utób
bit alkalmazták a szerzők is egy u. )  
sp. ch.-s betegüknél, s az itt szer
zett tapasztalatok alapján vonják 
meg a k. 1. tr.-ek terápiás értékét.

A szerzők részletesen ismertetik 
a betegség lefolyását: Az érett új
szülötteknél már a születés utáni 
napokon, a szopást követően kifeje
zett, cyanosis nélküli tachypnoe 
lépett fel, húzás nélkül, hallgató
zással a bal 3. bordaközben holo- 
systolés zörej, normális EKG m el
lett. A röntgen a bal mellüregben 
jelentős folyadékgyülemet muta
tott, amely a mediastinumot diszlo- 
kálta. A 11-es thoracalis csigolya 
félcsigolya képét mutatta; ez az 
anomália egyébként az anyánál is 
megvolt. A punkcióval kapott fo
lyadék egyértelműen chylusnak bi
zonyult. Megerősítette ezt a lipi- 
dogram is, a vérproteidaemia és az 
elektroforetikus vizsgálatok.

Miután a diagnózis egyértelműen 
u. sp. eh. volt, kezdetben négy na
pon át napi 150 ml/kg folyadék
kal (5% glucose, megfelelő meny- 
nyiségű elektrolitokkal, aminosa- 
vakkal, esszenciális zsírsavakat ta r
talmazó intralipiddel) infundál- 
ták, majd gyomorszondán át ente- 
rális táplálásra tértek át — olyan 
táplálásra, amely k. 1. tr.-eket ta r
talmazott, A, D, К liposzolubilis 
vitaminok mellett. Ismételt punk- 
ciókat is végeztek, ezek száma a k.
1. tr.-ek bevezetésével csökkent. A 
javulás meglehetősen gyors volt, 
mind klinikailag, mind radiológiai- 
lag, valamint biológiai paraméte
rekben is. A 30-ik napon tértek át 
az anya tej es táplálásra szoptatás 
révén; ekkor már a pleurális folya- 
dékgyülem is nagymértékben redu
kálódott. A gyógyulás a későbbiek
ben is véglegesnek és teljesnek bi
zonyult.

А к. 1. tr. diétás alkalmazásának 
az az alapja, hogy csökkenti a chy
lus mennyiségét a ductus thoraci- 
cusban, s így a chylus elfolyását is.
Az irodalom öt hasonló esetben 
próbálkozott ilyen diétával, egy ki
vételével átlag 11,4 nap alatt sike
resen. Megállapították, hogy ilyen 
kezelés csökkenti a triglyceridek 
szintjét a pleuralis chylusban.

A szerzők vizsgálatai azt m u- / Л  
tatták, hogy a k. 1. tr. diétás keze- \T /T  
lés alatt a thoracalis chylusban X jL  
mind az összlipidek, mind a trigly- — 
ceridek szintje jelentősen csökkent. 3 4 7



А к. 1. tr. diétás kezelést a beteg jól 
tűrte. A kezelés alatt gondolni kell 
az elektrolytek, proteinek, im mun
anyagok pótlására is. A punkciók 
ismétlésének ritmusát a klinikai 
tünetek (dyspnoe) szabják meg. A 
reziduális folyadék tamponáló sze
repére is gondolni kell.

Kövér Béla dr.

Aspirin és Reye-syndroma. Gle- 
zen, W. P. (Baylor College of Me
dicine, Mikrobiológiai Osztály, 
Houston): Am. J. Dis. Child. 1982s 
136, 971.

A Reye-syndroma (Rs.) lényege: 
agyi oedema, a szervek zsíros elfa
julása gyulladásos tünetek nélkül. 
Halálozása: 23—41%. Gyakorisága: 
a 18 éven aluliak között: 4—7 eset/ 
1 millió. Klinikai tünetek: valam i
lyen vírusbetegség után 3—7 nap
pal állandó hányás és eszm életlen
ség fejlődik ki.

A szerző öt tanulmányt sorol fel, 
melyekben feltételezik, hogy a lá
zas szakban 3—7 napig adott Aspi
rin (A.) fokozza Rs. létrejöttét. Bár 
az esetek száma kevés, mégsem le
het elhanyagolni megállapításukat.

Lényegében két lázcsillapítót al
kalmaztak. A.-t és acetaminophent. 
Az A.-t gyakrabban adták a beteg
nek, mint a másik lázcsillapítót. 
Számos szempont figyelem bevétele 
után statisztikailag szignifikáns 
összefüggés volt az Rs. kifejlődése 
és a lázas szak alatt adott A. kö
zött. Másik öt szerző hasonlóságot 
talált a salicyl intoxikáció és a Rs. 
között, annak ellenére, hogy a vizs
gált salicylsav szintek nem voltak 
kórosan magasak. Ezért a vírus fer
tőzés és az A. közötti interactióra 
gondoltak.

Az Rs. az influenza epidémia so
rán a 10—14 évesek között gyako
ri. E korban ritkábban adnak A.-t. 
Ezt az összefüggést is kór jelzőnek 
találták.

A két gyakori vírusbetegség, az 
influenza és varicella prodromális 
szakában érintheti a májat, a köz
ponti idegrendszert az A. is. Az 
A. fokozhatja a vírusfertőzés pa- 
thogenitását, mert képes blokkolni 
a prodromában indukált interfe
ront. Az influenza fertőzés viszont 
hat bizonyos enzimekre. Toxikus 
metabolitok halmozódnak fel, me
lyek éppen a máj és a központi 
idegrendszer működését gátolják.

Bár az Rs. létrejöttének okát nem 
ismerjük, a biológiai összefüggés 
plausibilitása az A. és a Rs. között 
valószínűnek látszik. Ezt bizonyíta
ni vagy elvetni hosszú megfigyelés 
eredményeként lehet. Most csak azt 
tehetjük, hogy az influenzában és 
varicella esetén nem adunk A.-t és 
várjuk a Rs. csökkenését.

A szerző szerint országukban 
nem adnak antypiretikumokat 38,9 
°C alatt, csak ha a kórelőzményben 
lázas görcsroham van.

A szerző és az American Acade

my of Pediatrics nem javasolják 
A. adását. Lázas légúti fertőzések
ben és varicellában, az acetamino
phent (Tylenol — a phenacetin 
származéka) javasolják.

[Ref.:A felvetett kérdés tehát 
megoldatlan, de jó példa arra, 
hogy még a legegyszerűbb, rutino
san adott gyógyszer is a betegség 
és a gyógyszer interakciója kórtani 
következményeinek mérlegelését 
követeli meg az orvostól.

Azt a tanulságot máris levonhat
juk, hogy a lázccsillapítók indoko
latlan adása (38 °C alatt is) — ami 
hazánkban nagyon gyakori — töb
bet árt, mint használ. A lázcsillapí
tást 38 °C felett is meg kell gon
dolni; az egyszeri adagot és a napi 
adagot egyaránt.]

Korányi György dr.

Ikerpár egyik tagjának rachitise.
Kovar, I. Z., Mayne, P., Wallis, J. 
(Department of Child Health and 
Department of Clinical Pathology, 
Westminster Medical School and 
Hospital, London): Arch. Dis. 
Childh. 1982, 57, 792.

A szerzők alacsony születési sú
lyú ikerpár egyik tagjának újszü
löttkori rachitisét észlelték. A diag
nózist klinikai, rtg- és biokémiai 
vizsgálat alapján állították fel. 
Kéthetes kortól rendszeresen mér
ték a se-Ca, -P és alkalikus phos
phatase szintjét. A kapott eltéré
sek a második, kisebb súlyú újszü
lött hathetes korában jeleztek ra- 
chitist normális se-25-CH-cholecal- 
ciferol koncentráció és 1- -OH-cho- 
lecalciferolra adott jó klinikai vá
lasz mellett. Mindkét iker azonos 
mennyiségű Ca-ot, P -t és calcife- 
rolt kapott, táplálásuk is azonos 
volt. A gyógyulást rtg-nel ellen
őrizték, a kezelést a 38. héten fe
jezték be. Az alkalmazott therápia 
a következő volt: 1— OH-cholecal- 
ciferol; E-vit.; antibiotikum infec
tio miatt. A szerzők a betegséget 
multifaktoriális eredetűnek tart
ják, s a diagnózis felállításakor a 
következők kizárását javasolják: 
prae- és postnatális calciferol- 
hiány; calcium-, foszfor-hiány; a 
cholecalciferol anyagcsere zavara 
(vese-, májbetegségek, malabsorp
tio) ; hiányos mineralisatio a szük
séges substratumok jelenléte elle
nére; a végszerv érzéketlensége 
1,25-dihydroxycholecalciferolra. A 
vizsgált újszülött esetében a fenti 
okokat sikerült kizárni, ezért fe l
tételezhetően a rachitis oka az 
egyébként m egfelelő mennyiségű 
enzim lassú érése, s így a 25-hyd- 
roxyeholecalciferol hydroxylatiójá- 
nak elmaradása volt. A szerzők 
említésre érdemesnek tartják a — 
csak az első újszülöttnél — hy- 
perbilirubinaemia miatt elvégzett 
vércserét, amely szerepet játszha
tott ezen gyermek rachitisének 
megelőzésében.

Pongrácz Kálmán dr.

Bazális tubuláris antimembrán 
antitestek okozta krónikus fam iliá
ris tubulo-interstitialis nephritis.
Freycon, M. Т. és mtsai (Service 
de Pédiatrie, Hőpital Bellevue, F- 
42100 Saint-Étienne): Pédiatrie, 
1982, 37, 371.

Az immunológiai eredetű glome- 
rulonephritisekről ma már ismert, 
hogy vagy immunkomplexek, vagy 
antitestek váltják ki őket. Az im 
munológiai eredetű tubulo-intersti
tialis nephritisek (t. i. n.) ezzel 
szemben ritkák, az idevágó ism e
retek újabb keletűek.

A szerzők két betegüket ism erte
tik. Az elsőnél — 11 éves kisfiú —, 
bár a bántalomhoz köthető tünetek: 
éveken át fennálló polidipszia, át
meneti glukozuria már korábban 
jelentkeztek, a súlyban retardált 
gyermek sápadt, proteinuriás, k lin i
kára kerülésekor a különböző vizs
gálatok előrehaladott krónikus re- 
nális elégtelenséget tártak fel: azo- 
taemiát, kreatinaemiát, alacsony 
Hb-t, 7—13 cc/min/1,73 m2 kreati- 
nin klírenszt. Az immunelektrofo- 
rézissel vizsgált proteinuria kevert 
jellegű, tubuláris és glomeruláris 
eredetű volt. A beteg poliuriás, a 
vizelet ozmolalitása215—265mosm. 
Intermittáló glukozuriája veseere
detűnek bizonyult. Hypochloraemiás 
acidózisát bikarbonáttal kellett 
kompenzálni. Hypokalaemiát és fo
kozott ürítést mutatott. Az elvég
zett renális biopszia anyaga im
munfluoreszcens vizsgálata során a 
megvastagodott tubuláris bazális 
membránokon lineáris IgG depozi- 
tumokat találtak; a glomeruluso- 
kon, amelyek hialinizálódtak, vagy 
periglomeruláris fibrózist mutat
tak, C3 depozitumok voltak ész
lelhetők. A bazális tubuláris anti
membrán antitestek vizsgálata po
zitív eredményt hozott, míg glom e
ruláris membrán-ellenes antiteste
ket nem sikerült kimutatni. A be
teget kezdetben plazmacserékben, 
azathioprin-kezelésben részesítet
ték, de a veseelégtelenség progresz- 
sziója m iatt intermittáló peritoneá- 
lis dialízist alkalmaztak, majd vese- 
átültetést hajtottak végre, a kilökó- 
dési tünetek miatt azonban transz- 
plantektomiát kellett végezni. Az
óta haemodializálják.

Az első beteg testvérénél 37г éves 
korban fedezték fel a proteinuriát, 
amit m inimális haematuria kísért, 
de sem nephrotikus tüneteket, sem 
veseelégtelenséget, sem magas vér
nyomást nem mutatott. Vesebiop- 
sziás anyagból a fénymikroszkópos 
vizsgálat extramembrános glomeru- 
lonephritist bizonyított, míg az im 
munofluoreszcencia a glomerulusok 
bazál membránjában IgG és C3 de- 
pozitumokat, de a tubulusokban is 
IgG depozitumokat tárt fel. A be
tegnél enyhe glukozuria is észlel
hető volt. Később polidipsziássá 
vált, növekedésében is törés jelent
kezett, majd négy évvel később ve
seelégtelenség lépett fel, komplex 
tubuláris szindróma kíséretében. Az 
újabb immunofluoreszcens vizsgá-



lat a korábbi leleteket megerősítet
te, elektronmikroszkóppal nagyon 
súlyos tubuláris lézióra derült fény. 
Az antibazalmembrán-tubuláris an
titest vizsgálat pozitív volt, 12%-nyi 
specifikus precipitációval. Az anti- 
bazálmembrán-glomeruláris anti
testvizsgálat eredménye negatív 
volt. Kezelése lényegében a test- 
véréével azonos.

A megbeszélésben a szerzők a 
következőket hangsúlyozzák: 1. Az 
egy családból származó két gyer
meken a HLA azonos képet muta
tott: A 3—10 В 12—14 DR 4—7, 
ami különbözött a szülőkétől. 2. A 
tubuláris-membrán elleni immuni- 
záció ritka. A szerzők csak 10, meg
közelítően saját eseteikhez hasonló 
beteggel találkoztak az irodalom
ban. 3. Betegeiken a t. i. n. fenn
állását mind a szövettani, mind az 
immunológiai vizsgálatok kétségte
lenül igazolták. 4. A betegség főleg 
fiatal gyermekeken és fiúkon, al
lergiás, vagy autoimmun betegség
gel terhelt családokban fordul elő 
gyakrabban. 5. A glomerulusok el
változása vagy hiányzik, vagy eny
he, extramembranózus glomerulo
nephritis formájában jelentkezik. 6. 
Állatkísérletek is arra utalnak, 
hogy a t. i. n.-ért az antitubuláris 
bazál-membrán ellenes antitestek 
a felelősek. Vitatott, hogy az im- 
munizáció primér, vagy szekun- 
der-e. 7. A betegség lefolyása 
mindig súlyos, a kezelésben alkal
mazott plazmacserék, kortikoidok, 
immunoszupresszív szerek értéké
ről a vélemények ellentmondóak. 
A betegség ritkasága miatt, a las
sú lefolyás folytán is, a prognózis 
megítélése nehéz. Kövér Ш а  dr

A Fiessinger—Leroy—Reiter- 
szindróma. Foasso, M. F. és mtsai 
(Hőpital Debrousse, F-69005 
Lyon): Pédiatrie, 1982, 37, 383.

A Fiessinger—Leroy—Reiter- 
szindróma (F. L. R.) klasszikus 
megfogalmazásban ízületi, urogeni- 
tális és okuláris gyulladásos m eg
nyilvánulás, amely szabály szerint 
egy hasmenés, vagy urogenitális 
fertőzés következményeképpen 
alakul ki.

A szerzők egy F. L. R. szindrómás 
betegükről — 11 éves fiú — szá
molnak be, főleg azért, hogy alá
húzzák a klasszikus tünetek m el
lett a figyelmet könnyen elkerülő 
finomabb tünetek jelentőségét, a 
bélfertőzések felelősségét a reak
tív arthritisekben.

A típusos dizentériás beteg szék
letéből Shigella Flexneri tenyészett 
ki. Alig több mint egy héttel ké
sőbb migráló polyarthralgia, majd 
szúró érzés a szemben, ezt követően 
csípő-égő vizelési panaszok jelent
keztek. A fájdalmas ízületek gyul
ladásos tüneteket nem, csak némi 
mozgási korlátozottságot mutattak. 
A rtg is normálisnak bizonyult. 
Enyhe konjuktivitisz; a vizeletben  
leukocituria. A Sh. Flexneri pozi
tív szerológiája m ellett az egyéb

vizsgálatok negatívak voltak. Egy 
hónap alatt valamennyi panasz 
megszűnt — Nyolc hónappal ké
sőbb, a család többi tagjával egyidő- 
ben, újabb hasmenés lépett fel, ami 
— szemben a többiekkel — a be
tegnél elhúzódó volt; ízületi fájdal
mak jelentkeztek, objektív elválto
zások nélkül, majd rövid ideig tar
tó konjunktivisz. Sh. Flexneri-re 
szerológiailag pozitivitást mutatott. 
Tartós szalicil-kezelés és egyéb 
gyulladásgátlók adása mellett elő
ször mutatott egyik térde gyulla
dást és a bal csípőízület mozgás
korlátozottságot. Intraartiku'áris 
kortikoidokra és aranysókra a fáj
dalmas panaszok nem szűntek meg. 
csak átmenetileg mutatkozott eny
hülés.

A szerzők, betegük tartós észle
lése kapcsán a következőkre hívják 
fel a figyelmet: 1. F. L. R. szindró
mában a szemek és az urogenitális 
apparátus elváltozásai gyakran 
csak diszkrétek, így könnyen téves 
lehet a diagnózis. Ez magyarázza 
az irodalomban ismert alacsony 
esetszámot. De diszkrétek lehetnek, 
vagy hiányozhatnak az ízületi pa
naszok is. 2. Szemben a felnőttek
kel — ahol a F. L. R. szindróma ki
váltásában urethritisek és a chla- 
mydia-infekciók a felelősek — 
gyermekeken leggyakrabban a has
menés (Salmonella, Shigella) az el
ső tünet. 3. Gyermekeken a F. L. R. 
szindróma vagy az inkomplett Rei- 
ter-szindróma, bár hevenyen gyó
gyítható, előfordulnak elhúzódó és 
viszaesésekkel tarkított esetek is. 
A recidivák száma 19—66% körül 
ingadozik; elég magas az ankiloti- 
záló spondilarthrózisok száma is 
felnőtteken. Ez a gyermekgyógyá
szok részére figyelmeztető lehet az 
utógondozásban. 4. A HLA В 27 
antigén jelenléte növeli az ankiloti- 
záló spondilarthrózisok és króni
kus uveitiszek veszélyét. 5. A F. L. 
R. szindróma a reaaktív arthritisek 
legj ellegzetesebb, legváltozatosabb 
formája. K ö v ,r B é u  dr_

A reaktív arthritisek. Larbre, F., 
Louis, J. J. (Hőpital Debrousse, F- 
69005 Lyon): Pédiatrie 1982, 37, 395.

A reaktív arthritisek m egfelel
nek a régen posztinfekciós rheuma- 
tizmusként megfogalmazott termi
nológiának. Egy jól körülírt fertő
zésre másodlagosan fellépett szino- 
viális gyulladásos léziót jelölnek, 
ahol a szeptikus arthritisekkel 
szemben nem obiigát a kórokozó
nak a vérben, még kevésbé az ízü
letben való jelenléte. Nem mutat
ja a heveny ízületi rheumatizmus, 
vagy migráló arthritisek klinikai 
képét sem; még leginkább — pro
longált szubakut lefolyása miatt — 
krónikus juvenilis arthritishez (K. 
J. A.), vagy juvenilis ankilotizáló 
spondylarthrosishoz (J. A. S. A.) 
hasonlít.

A reaktív arthritis (R. A.) etio- 
lógiájában számos fertőző ágens te
hető felelőssé: 1. bélbaktériumok

(Yersiniák, Salmonellák — „minor”
S.-k: S. typhimurium, S. enteridis,
S. orianenburg), Shigellák, főleg a 
Flexner-típus, Campylobacter (fő
leg a C. jejun i); 2. Chlamydiák — 
elsősorban felnőtteknél, szerepük 
azonban gyermekeknél sem kizárt;
3. Mycoplasmák. Csak nagyon rit
kán jönnek szóba egyéb kóroko
zók: gonococcus, meningococcus, 
rubeola stb. Jellemző, hogy az 
adott kórokozó által kiváltott kór
kép, pl. hasmenések lezajlása után 
néhány héttel lépnek fel a R. A.-ra 
jellemző tünetek, s így ennek bi
zonyítása csak szisztematikus szék
lettenyésztéssel és szerológiai vizs
gálatokkal lehetséges.

A R. A. minden életkorban, főleg 
a pubertás körül előfordulhat. A 
bántalom főként a fiúkat érinti, 
bizonyos fam iliális jelleget mutat; 
a genetikai háttérre utal, hogy а В 
27 hisztokompatibilitás különösen 
kedvez fellépésének. А В 27 pozitív 
esetek a legrosszabb prognózisúak 
is.

A R. A.-nél klinikailag az alábbi 
formákat lehetett elkülöníteni: 1.
A „rheumás” szindrómát, amely 
fájdalmas, gyulladásos jellegű po
lyarthritises, de főleg oligoarthriti
ses formában jelentkezik. 2. Extra- 
artikuláris tüneteket mutató forma; 
ez a diagnózis szempontjából nagy 
jelentőségű, főleg ha a „rheumás” 
tünetek hiányoznak. A szemtüne
tek, bőrtünetek (erythemás csomók, 
keratosisok, urethritisek, szívelvál
tozások, peri-myocardialis, vagy 
billentyűbántalmak), főként, ha 
együttesen, vagy több közülük for
dul elő, bírnak különleges értékkel.

Arthritis, conjunctivitis, urethri
tis triász esetén a R. A.-t Fiessin

ger—Leroy—Reiter-szindrómá- 
nak nevezzük. De ez gyermekeken 
még ritkább, mint felnőtteken. A 
gyakoribb inkomplett esetekben a 
R. A.-k valódi jelentőségének fel
ismerésében fontos szerepet játsza
nak a közeli hozzátartozóknak: а В 
27 antigén kimutatása, a betegnél: a 
széklettenyésztések és szerológiai, 
urethra-váladék vizsgálatok.

A R. A. rendszerint maradéktala
nul regrediál. Lefolyása 1—3 hó
nap, prolongált esetekben 6 hóna
pon túl is tart. Visszaesések és re
cidivák tarkítják. Nem elhanya
golható számban előfordulnak kró
nikus arthritisek és ankilotizáló 
spondylarthritises bántalmak is, fő
leg В 27-es háttérrel. A gyógyke
zelés a R. A. lefolyását, végső ki
menetelét — sem a tüneti, sem a 
gyulladás elleni terápia — nem be
folyásolja. Ez vonatkozik az anti
biotikumokra is.

A szerzők végezetül hangsúlyoz
zák, hogy jelenlegi ismereteink 
szerint a R. A. diagnózis felállítása' 
három körülmény esetében jogo
sult: 1. A Fiessinger—Leroy—Rei- 
ter-szindróma teljes és típusos ese
tében; 2. ha a „félheveny oligoarti- / ^ \  < 
cularis rheumatismus” egy fertőző у Г /Г  * 
betegség lezajlása után jelentke- Ц
zik, és néhány hét alatt teljesen ——~ —  
megszűnik; 3, a szekunder, vagy 351



késői lefolyástól függetlenül a 
„szubakut oligoarticularis rheuma
tism us” tüneteit egy fertőző beteg
ség lezajlása után fellépő extraar- 
ticularis elváltozások kísérik egy В 
27 pozitív betegen. Kövér B&a ^

Renális hipertónia kezelése az 
arteria renalis szelektív embolizá- 
ciójával. W. C. Warren és mtsai 
(Dept, of Pediatrics and Radiology, 
Emory University School of Medi
cine): J. Pediatrics, 1982, 101, 743.

Az arteria renalis embolizációja 
hatásosnak bizonyult vese adenocc., 
Wilms-tu., súlyos nephrosis szind
róma és nem kezelhető renális hi
pertónia eseteiben. Szelektív em- 
bolizációt alkalmaztak renális hi
pertónia, traumás vesevérzés, aneu- 
rizma és art.-venosus fistuía ese
teiben. A veseeredetű hipertónia 
kezelésében alkalmazott eljárások: 
transluminális dilatáció, bypass 
graft, részleges vagy teljes neph- 
rectomia, a sérült érszakasz embo
lizációja. Ismertetett esetükben az 
arteria renalis szűkült ágának sze
lektív embolizációját alkalmazták. 
Betegüknek, egy 3,5 éves lánynak 
180/110 Hgmm-es vérnyomása volt. 
Minden vizsgálat negatívnak bizo
nyult, köztük a vanilinmandulasav 
ürítés is. IVP norm., perifériás re
nin aktivitás 7,1 ng/ml/óra. Kon
zervatív kezelésre befolyásolhatat
lan hipertónia okának tisztázására 
angiográfiát végeztek és a jobb art. 
renalis intrarenalis ágának szűkü
letét találták. Az innen végzett re- 
ninvizsgálat magasabb értéket 
adott. Katéterrel a szűkületen nem 
tudtak átjutni, azért ide Gelfoam-ot 
juttattak be. A betegnek a beadás 
után 4 nappal 118/84 Hgmm-es vér
nyomása volt, ami tartósnak bizo
nyult.

A beavatkozást válogatott ese
tekben alkalmasnak tartják a vese- 
rezekció és tartós gyógyszerelés el
kerülésére, de további tapasztalatok 
szükségesek még eredm ényességé
nek felmérésére. Füzesi K rístó/ dr.

Pajzsmirigyben lokalizálódó his
tiocytosis X. Déméocq, F. és mtsai 
(Clinique Médicale Infantile, Hö- 
tel-Dieu, BP 69, F-63003 Clermont- 
Ferrand): Arch. Fr. Pédiatr., 1982, 
39, 449.

A diabetes insipidus (d. i.) a 
disszeminált histiocytosis X (H. X.) 
jól ismert tünete. A hypophysis 
elülső lebenyének hormonhiányait 
is többen leírták. Egyéb endokrin 
szervre lokalizálódó H. X. csak ki
vételes. A szerzők közleményükben 
egy pajzsmirigyben elhelyezkedő, 
d. i.-hez és növekedési hormon
hiányhoz (n. h. h.) társult disszem i
nált H. X.-ről számolnak be; a be
tegnél az utóbbi tünetek megléte 
ellenére az etiológiai diagnózis so
káig feltáratlan maradt.

A 10 éves kisfiúnál három hónap- 
352 pal korábban polyuro-polydyspep-

siás panaszok jelentkeztek, egyéb
ként neg. klinikai és neurológiai 
leletek mellett. A d. i. centrális ere
detűnek bizonyult. A szemfenék-, 
látótér, EEG, liquor-sejt, kopo
nyacsontok és a sella turcica rtg. 
tomodenzitometriás és tomo-pneu- 
moencephalographiás vizsgálatok 
normális eredményt hoztak. Az 
igen részletes endokrin vizsgálatok 
normális hypophysis elülső lebeny- 
és thyreoidea-funkciót mutattak. 
Így a d. i.-t ismeretlen eredetűnek 
és izoláltnak tartották, m ivel a fel
merült H. X. diagnózisát, a bőr-, 
csont-, tüdő-elváltozások hiányá
ban, igazolni nem tudták. Hat hó
nappal később a gyermek növeke
dése megállt s ekkor már sikerült 
n. h. h.-t kimutatni. Ekkor még a 
neuro-radiológiai és tomo-denzito- 
metriás vizsgálatok normális képet 
adtak, ugyanígy az egyéb hormon- 
vizsgálatok is.

17 hónappal az első klinikai tü
netek fellépte után egy homogén 
golyva lépett fel s egy a pajzsmi
riggyel összefüggő duzzanat. A vér- 
sejtsüllyedés fokozott, ,31J-dal vég
zett scintigraphia és pajzsmirigy- 
hormon-vizsgálat perifériás hypo- 
thyreoidea képét mutatta. (T4 ala
csony, TSH emelkedett, ami TRH 
adására még kifejezettebbé vált.) 
Pajzsmirigyből végzett biopszia 
szövettanilag diffúz histiocytosis 
képét adta. Egyéb lokalizációját a 
H. X.-nek akkor sem tudták iga
zolni. A hypothyreoidiát thyroxin- 
nal, a H. X.-et vinblastinnal kezel
ték. A golyva eltűnt, de a d. i. és a 
hypothyreoidia megmaradt.

A szerzők esetük kapcsán hang
súlyozzák az izolált d. i. etiológiai 
diagnózisának nehézségeit, amely
nek hátterében sokszor H. X. áll. A 
növekedés elmaradását a n. h. h.-al 
magyarázzák, ami gyakori jelenség 
disszeminált H. X.-ben d. i.-szal 
együtt. A n. h. h.-t éppúgy, mint a 
d. i.-t, a fokozott prolactin-elvá- 
lasztást, a TRH-ra adott igen erős 
TSH választ a hypothalamus his- 
tiocytás infiltrációjának tulajdonít
ják. Kiemelik még a szerzők, hogy 
a pajzsmirigy infiltrációja a disz- 
szeminált H. X.-ben nagyon ritka, 
az irodalom áttanulmányozása so
rán csak négy ilyen esetet találtak.

Kövér Béla dr.

Kórélettan

A láz, egy régi tünet új m egíté
lése. Atkins, E.: New Engl. J. Med. 
1983, 308, 958.

A hőmérőzés 1868 óta egyik ru
tin, értékes vizsgáló eljárásunk. 
Bár a mesterséges lázra régóta fel
figyelnek, ellentétét a félrevezetőén  
alacsony hőmérsékletet nem gyak
ran értékelik. 1983-ban Trandberg 
és Sklar mutattak rá, hogy a száj- 
hőmérőzés félrevezető lehet. Meg
figyelésük során azt találták, hogy 
az oralis és rectalis hőmérséklet 
közti különbség a légzésszám nö

vekedésével gyakran növekszik. A 
száji értékek a várt 0,5 °C helyett 
gyakran 2—3 °C-kal alacsonyab
bak a végbélhőmérsékletnél. Ezt a 
megtévesztő alacsony szájhőmér
sékletet a száj légzés általi hűtése 
okozza és elfedheti a láz jelenlétét. 
Hangsúlyozzák a rectalis hőmérő
zés fontosságát.

A láz keletkezésének magyaráza
tához közelebb vittek Kluger vizs
gálatai fertőzött gyíkokon. A gyí
kok, melyek poikiloterm állatok, 
fertőzés esetén melegebb környeze
tet keresnek, ami hőmérsékletüket 
a láz szintjére emeli. A fertőzött 
gyík túlélése közvetlenül összefügg 
az emelkedett hőmérséklettel. A 
fertőzés helyén fellépett gyulladá
sos válasz a fertőzés szétterjedését 
jelentősen gátolja. Emlősökben a 
makrophagokból származó hor
monszerű anyag, mely az agyra 
való hatásával okoz lázat, azonos
nak látszik a lymphocyta aktiváló 
faktorral, melyet általában inter- 
leukin-l-nek hívnak. Mind az in- 
terleukin-1 indukálta T-sejt szapo
rodás, mind az antitest-termelés 
20-szorosra emelkedik láz esetén. 
Az evolúció során úgy látszik az 
interleukin-1 hormonba beépült az 
a képesség, mely nemcsak serken
ti a sejt védekező mechanizmusát 
fertőzés ellen, hanem biztosítja is 
hozzá az optimális hőmérsékletet.

Ügy látszik, hogy a gyulladásos 
és immunválaszokat egy monocyta 
termék közvetíti, mely közeli ké
miai rokonságban van az interleu- 
kin-l-el. Az interleukin-1 szerkeze
te még nem tisztázott, úgy látszik, 
egymással közeli kapcsolatban levő 
fehérjékből áll. Keletkezési helyéül 
csak a monocyta/makrophag sej
teket ismerjük biztosan, de való
színűleg az astrocyták, keratinocy- 
ták és a renalis mesangialis sejtek 
is termelik. A polymorphonukleáris 
sejtekben viszont nem termelődik. 
Interleukin-1 hatására a makro
phagokból a keringésbe jut a 
prostaglandin-E, az agysejtekre 
való hatására láz keletkezik és 
izompusztulás.

Nem ismerjük az interleukin-1 
keringésbe jutásának az aktiváto- 
rát. Az aktivált complement eset
leges kivételével a gyulladásos vá
lasz egyetlen összetevője sem okoz
za in vitro az interleukin-1 képző
dését és nem magyarázza a steril 
folyamatokban (thrombophlebitis, 
szív- és tüdőinfarctus) keletkező lá
zat. A phagocytosis önmagában 
nem serkenti a makrophagokat in
terleukin-1 képzésre. Nincs magya
rázat bizonyos malignus állapotok
ban és collagen betegségekben fel
lépő lázas állapotra sem, bár az 
immun complexek és aktivált T 
lymphocyták szerepet játszhatnak.

Bizonyítottnak látszik, hogy a 
gyulladásos és immun válaszok 
egyik fő aktivátora az interleukin- 
1, azt azonban nem tudjuk, hogy 
ennek keringésbe jutását a sup
pressor sejtek szabályozzák-e. A 
láz — ellentétben a hyperther- 
miákkal — a testhőmérséklet sza-



bályozott emelkedése, mely ritkán 
haladja meg a 41,11 °C-ot. Olyan 
érvelés is van, hogy a szervezet
nek — miután el van látva fizioló
giás szabályozómódszerrel és a lá
zas állapotokra valószínű igénnyel, 
amíg a fertőzés tart — nincs is 
szüksége specifikus suppressor
rendszerre. Zsiga Imre dr.

A feszüléses légmell közvetlen 
hatása a szívre és az érrendszerre.
Gustman, P. és mtsai (Mount Sinai 
Medical Center, Miami Beach, Flo
rida): Amer. Rév. Resp. Dis. 1983, 
127, 171.

Még a legújabb tankönyvekben 
is az olvasható, hogy a feszüléses 
légmell direkt mechanikai hatás 
útján csökkenti a szív-perctérfoga- 
tot és a szisztémás artériás nyo
mást, holott Rutherford  és mtsai 
már 1968-ban megállapították en
nek az ellenkezőjét. Mivel légmell 
esetén az általános érzéstelenítés 
megzavarja a szív és az érrendszer 
működését és m ivel újabban ismét 
az érdeklődés előterébe került a 
mellkason belüli nyomásnak a vér
keringésre való hatása, a szerzők 
kísérleteiket helyi érzéstelenítés
ben végezték, juhokon, mert ezek
nek az állatoknak a gátori mellhár
tyája hasonló az emberéhez.

A hasonfekvő juhokban nulla, 10 
és 20 vizem nyomással egyoldali 
légmelleit létesítettek, majd m eg
mérték az ellenoldali mellüreg, a 
nyelőcső, az arteria pulmonalis, a 
vena cava superior, az arteria ca
rotis nyomását, a szív-perctérfoga- 
tot és az érlökésszámot. A heveny 
egyoldali 10 és 20 vizem nyomású 
légmell nem okozott jelentős válto
zást az arteria carotis, a vena cava 
superior nyomására, a szív perctér
fogatára, csupán a szívfrekvenciát 
emelte az alap 80-ról 109-re, ill. 
115-re. Hasonló volt az eredmény 
akkor is, ha a légmellet 15 vagy 30 
percig tartották fenn. Ez azt iga
zolta, hogy az egyoldali légmell 
nyomása nem volt hatással a gá
torra vagy a másik mellkasfélre. 
Nem változott az eredmény akkor 
sem, ha a nyelőcső nyomást a —2,7 
vízcm-ről +3,6  vagy + 6  vizem  
nyomásra, vagy ha az ellenoldali 
mellűri nyomást +20,5 vizem nyo
másra emelték. A légzés mellkason 
belüli nyomása 211, 78 és 117% kö
zött ingadozott az azon oldali m ell- 
hártyaüregben. Ha a légzés m ell
kason belüli nyomásingadozását 
mesterségesen fokozott lélegezte
téssel megelőzték, a szív-perctérfo- 
gat csökkent.

Véleményük szerint az egyoldali 
feszüléses légmell nem hat direkt 
úton a szív-peretérfogatra és az ar
teria carotisra, mert az azon oldali 
légmell feszülése alig hat a gátor
ra és az ellenoldali mellhártya- 
üregre. A mellkason belüli nyomás 
ingadozik és ezt a fokozott légzés 
kompenzálja. pongor Fgrenc dr

Calcium és a vérnyomás. Keste- 
loot, H., Geboers, J.: Lancet, 1982, 
I, 813.

A szerzők 9321 férfi és 421 női 
betegen vizsgálták a vérnyomás és 
a calcium kapcsolatát. M egfigyel
ték a systolés és a diastolés vérnyo
más, valamint a serum és vizelet 
calcium értékeinek változását. 
Eredményeik szerint szignifikáns 
kapcsolatot találtak férfiakon a 
Se Ca, a vizelet Ca és a vérnyomás 
értékei között. A Se Ca hozzávető
leg 0,4 mmol/l-es emelkedése a sys
tolés értéket 7 Hgmm-rel, a diasto
lés vérnyomást 2,7 Hgmm-rel vál
toztatja meg. A vizelet Ca változá
sa szignifikánsan csupán a diastolés 
vérnyomással volt kapcsolatba hoz
ható. Nőkön semmiféle szignifikáns 
kapcsolat nem észlelhető a Ca és a 
vérnyomás adatai között. A Se Ca 
hatása a vérnyomásra az életkorral 
csökken.

A szerzők véleménye szerint az 
intracellularis Ca emelkedés foko
zott contractilitáshoz és vascularis 
tónushoz vezet, ami emelkedett pe
rifériás és vascularis resistentiát 
eredményez, s következményes vér
nyomásemelkedés jön létre.

A vizsgálat epidemiológiai volt; 
nem magyarázza, hogy az észlelt 
kapcsolat oki-e. kovács Ildikó dr.

Leukocyta membrán Na-transz- 
portja normotoniás és hypertoniás 
csoportban. A. M. Heagerty, és 
mtsai: Lancet, 1982, II, 897.

A szerzők a leukocyta membrán 
Na-transzportját (kiáramlási ará
nyát) vizsgálták 18, essentialis hy
pertoniás családból származó nor- 
motensiv esetben és 24, hypertoniás 
anamnesis nélküli normotoniás 
kontroliban. Eredményeik szerint a 
kiáramlási arány, állandó jelleggel 
lényegesen alacsonyabb volt a hy
pertoniás anamnesisű családból 
származó, jelenleg még normoto
niás egyedekben.

A membrán funkció károsodásá
nak jelenléte jellemző essentialis 
hypertoniára és ezen normotensiv 
egyedek később hypertoniássá vál
tak, genetikus tényező hatására. A 
funkció károsodásának oka feltehe
tően a Na pumpa mechanizmusá
nak csökkent quabain érzékenysé
ge, s a keringő quabain-szerű fak
tor a genetikai hatás hordozójának 
tekinthető.

Ugyanakkor, ezen egyedek nor- 
motoniája jelzi, hogy a membrán 
funkció károsodása nem közvetle
nül okozza a vérnyomás megemel
kedését, hanem — hasonlóan a 
vvt-ek elektrolit-vándorlásának 
egyéb zavaraihoz — csak egy mar
ker a membrán structura genetiku
sán determinált károsodásában.

Véleményük szerint a membrán 
funkció csökkenése — bár csak 
közvetve függ össze a hypertoniá- 
val — alkalmas lehet hypertonia 
jelöltek követésére. vörös pál dr

Prostacyclin cardio-vascularis ha
tásai. Chaignon, M. és mtsai (Sérv. 
de nephrologie et hypertension ar
ter., INSERM, Suresnes): Nouv. 
Presse Méd. 1982, 11, 3717.

A prostaglandinok felfedezése 
több mint 45 évre tekint vissza, 
szerkezetük viszont csak 1960 óta 
vált ismeretessé. Ezóta számos 
prostaglandint különítettek el, így 
legutóbb (1976) a prostacyclint 
vagy PGI2-t, amelynek kiderült a 
thrombocyta-aggregatióra való kü
lönleges haása és főleg az igen je
lentős vasodilatatiós képessége az 
erek sima izomzatának relaxatió- 
jával; így fontos szerepe van az ál
talános és helyi haemodynamikai 
szabályozásban, karöltve a szerve
zet egyéb vasoactiv anyagaival. Ügy 
látszik, hogy az arteriosclerosis 
kockázatainak bizonyos tényezői a 
hatásukat, legalábbis részben a 
prostaglandinok termelésének mó
dosításával fejtik ki. A prostacycli- 
nek vasodilatatiós hatását az em 
beren számos megfigyelés erősítet
te meg különböző kóros folyama
tokban (alsó végtag arteriopathiák, 
hypertensio arterialis maligna, 
coronaria-insufficientia). Ma már 
az is ismeretes, hogy a therápiában 
alkalmazott számos anyag vascula
ris hatása a prostaglandin-synthe- 
sisre való hatásán alapszik. Üjabb 
kutatások szükségesek, hogy a 
prostaglandinoknak, elsősorban a 
prostacyclineknek kórélettani sze
repét, valamint az érbetegségek 
megelőzésében és kezelésében való 
értékét tisztázzák.

ifj. Pastinszky István dr.

Csont eredetű GLA-protein. Fi
ziológiás faktor és új biológiai mar
ker a csontpatológiában. P. Del- 
mas: Nouv. Presse Méd. 1982, 11,
2555.

A GLA =  y-carboxyl-glutamin- 
sav, melyet nemrégiben izoláltak 
a csontszövet proteinből. Az angol
szász irodalomban „osteocalcin”- 
nak is nevezik.

A GLA 1975-ben felfedezett új 
aminosav, mely post-translatióval 
К-vitamin jelenlétében a glutamin- 
savból képződik. Egy alacsony mo
lekulasúlyú proteinről van szó (kb.
6000 dalton). A humán GLA-pro- 
tein (GPO) aminosav szekvenciáját 
identifikálták, 49 aminosavból álló 
lánc, melyben 3 molekula carbo- 
xyl-glutam insav van a 17, 21 és 
24-es pozícióban. A GLA-t más cal- 
cificált szövetben is megtalálták 
és az specifikusnak tűnik a csont
szövetre, ahol bőséges m ennyiség
ben van jelen. A kollagén eredetű 
csontproteineknek a 25%-át teszi 
ki. Helyben képződik, К-vitam in és 
Ca-ion dependens. Fontos szerepe 
van a koagulációban, aktiválja a 
prothrombin komplexet. A 3 m ole
kula GLA miatt a protein Ca- 
ionokhoz és a hydroxyapatit kristá- \T #T  
lyokhoz kötött. Emiatt szerepe van J. 
a csontszövet mineralizációjában. —
A К-vitamin inhibitor, anti K -vi- 353



tamin kezelésre a csontszövet den- 
zitása nem változik. Ellenben 1,25/ 
OH/2D3 vitamin inj.-ra jelentős 
mértékű GPO-emelkedés provo- 
kálódik in vivo patkányokban. 
Ez jelentős megfigyelés, mert 
nyilvánvalóvá vált, hogy a D- 
vitaminnak direkt hatása van a 
csontsejtek protein synthesisére.

A GPO a vérben is kering, így az 
első vizsgálható specifikus mar
kére a csontszövetnek. A vérből 
rádiöimmunológiai módszerekkel 
mutatható ki — standardként bo
vin GPO-t használva — alkalmas 
a csontanyagcsere felbecsülésére. A 
serum alk. phosphatase, m elyet a 
csontképződés és a vizelet hydroxy- 
lin, melyet a csontfelszívódás mér
tékének megítélésére eddig hasz
náltunk, nem specifikusak a csont
szövetre, nem is eléggé érzékenyek.

Az eddigi egyetlen közleményben 
109 kontroll személynél a normál 
humán értéket átlagban 6,78 ±  0,20 
ng/ml-nek találták. Férfiaknál kis
sé magasabb az értéke: 7,89 +  0,32 
ng/ml, a nőknél 4,85 +  0,36 ng/ml. 
A szerzők Paget betegekben 39,0 +  
16 ng/ml, csontmetastasisban 16 +  
2 ng/ml, primer hyperthyreoidis- 
musban 17 +  2 ng/ml, hypothyreoi- 
dismusban 2 +  1 ng/ml, renalis 
osteodysplasiában 47 +  6 ng/ml, 
osteoporosisban kissé emelkedett: 
9 +  2 ng/ml értékeket találtak.

A GPO mérése hasznos lehet a 
diagnosztikában és a csontbetegsé
gek kezelésének ellenőrzésében.

További tanulmányokat tartanak 
szükségesnek klinikai értékének bi
zonyítására. Valószínűleg jól fogja 
tükrözni a csontképzést és felszívó
dást, hiszen be van integrálva a 
csontmatrixba, valószínűleg az 
osteoblastok szintetizálják. Ugyan
akkor bizonyíthatják a GPO elibe- 
ratiót is a csont resorptiójakor, ha
sonlóan a hydroxyprolin esetéhez. 
A két folyamat a szabályszerű 
csontképzéshez kötött, így a plas
ma GPO jó indikátora lehet a tel
jes csontaktivitásnak. De még ösz- 
szehasonlító vizsgálatokat látnak 
szükségesnek más módszerekkel a 
teljes humán csont turn-over fel
becsülésére, mint amilyen a radio
aktív calcium kinetika, transiliaca- 
lis histomorphologiai csontbiopsia 
stb. Szükséges a GPO metaboliz- 
musának a meghatározása ember
nél is. Patkánynál a felezési ideje 
rendkívül rövid: 4 perc. K iválasz
tása a glomerulusokon filtráció- 
val történik.

A csontproteinek tanulmányozá
sa ma nagy érdeklődést váltott 
ki, mivel számos eddig m eg nem 
magyarázott csontanyagcsere kép
be szólhatnak bele, mint a csont
sejtek utánpótlásába, a m inerali- 
zációs folyamatokba, a csontképzés 
és resorptio kapcsolatába és magá
nak a GPO képződésébe is.

Agyagási Dezső dr.

A csontsejtek eredete. M. C.
de Vernejoul (Clinique de Rhuma- 
tologie, Hőpital Lariboisiére, Uni-

versité Paris et Unité U 18 Inserm, 
6 rue Guy Patin F 75010 Paris): 
Nouv. Presse Méd. 1982, 11, 197.

A csont újraképződés a mátri
xot építő osteoblastok és a resor- 
beáló osteoclastok egyensúlyának 
következménye. Ennek alapján ré
gebben e sejtek közös eredetét té
telezték fel, a polynucleáris óriás 
osteoblastok több osteoblasttá osz
lása által. Újabban a kutatók ennek 
a két erősen eltérő, ellentétes funk
ciójú sejtnek különböző származá
sát tételezték fel. A közös eredet 
mellett látszott szólni Young  meta- 
physer histoautoradiographiás kí
sérlete, aki triciummal jelzett thy- 
midin inj.-t adott fiatal patkányok
nak. A differenciálatlan oszló sej
tek magja gyakran vált jelzetté. 
Pár nap után a jelzettség mértéke 
csökkent, ugyanakkor ez megjelent 
az osteoblastokban és osteoclastok - 
ban. A jelenséget Young úgy ma
gyarázta, hogy a differenciálatlan  
sejtek tulajdonképpen a kétféle 
sejtnek „osteoprogenetikus” formái 
voltak, vagyis eredetük közös, an
nak ellenére, hogy semmi érv nem 
szólt az ellen, hogy ezek az „őssej
tek” maguk is nem voltak-e hetero
gének? Kallio  és mtsa úgy találta, 
hogy egyetlen calcitonin inj. után 
az osteoblastok helyén morpholo- 
giailag osteoblastok jelennek meg. 
Ez azonban nem elégséges bizonyí
ték a származás meghatározására.

A döntő bizonyítékokat szellemes 
regenerációs és transzplantációs kí
sérletek szolgáltatták. Fischmann 
és Hay szalamandra egyik végtag
ját amputálták. Tudvalevő, hogy 
ez az állat végtagját regenerálni 
képes. A műtét előtti estén az állat
nak triciummal jelzett thymidin 
inj.-t adtak. A regenerált végtag
ban az osteoblastok jelzettekké 
váltak, az osteoblastok pedig nem. 
— Jostereau és Ledouarin keresz
tezett transzplantációkat végeztek 
fürj és csirke embryonális csírái
val. Ennek a kétféle fajnak „ter
mészetes markerei” vannak, mivel 
a magchromatinok igen eltérő mor- 
phologiájúak. Ezek a szerzők fürj 
embryo végtag csíráját ültették át 
egy csirke-embryóba, m ielőtt az 
még ereket és csontvelőt tartalma
zott volna. Azt tapasztalták, hogy 
a csirkébe ültetett végtagban e l
szaporodtak a fürjből származó 
chondroblastok, chondrocyták, 
osteoblastok, osteocyták, míg a 
csontvelő endotheliuma és az osteo
clastok a receptorból, a csirkéből 
származtak. Ez az elegáns kísérlet 
világosan mutatja, hogy a kétféle 
sejt eredete különböző.

Walker a több egér és patkány 
fajtánál herediter osteopetrosist az 
osteoblastok csontresorbeáló képes
ségének hiányával magyarázta és 
megpróbálta a kísérleti állatokat 
csontvelő átültetéssel gyógyítani. 
Az átültetés előtt az osteopetrosisos 
egereket irradiálták és ugyanazon 
terhességből származó egészséges 
egerekből intravénásán haemopoe- 
tikus sejteket injektáltak. Az átül

tetés után 8 nappal megjelentek az 
első hatásos csontresorbtiós tüne
tek, 2 hónappal később az osteo
petrosis teljesen meggyógyult. Ha
sonló eredményt adott a lépsejtek  
iv. injectióra is. A „vöröses-sárga 
színű” egér is kedvező kísérletekre 
adott lehetőséget, mivel ennek az 
egértörzsnek óriás lysosomái van
nak, melyek természetes marker- 
ként szerepelnek. Mikor ennek az 
egérnek a csontvelejét transzplan- 
tálták osteopetrosisos egérnek, a 
receptor egérben haemopoetikus 
sejteket és nagy lysosomájú osteo- 
clastokat találtak, melyek tehát a 
donorból származtak. Ezzel szem 
ben az osteoblastoknak nem voltak 
ilyen jellegzetességeik. Az osteo
clastok tehát a haemopoetikus 
rendszerből származnak, anélkül 
hogy gyaníthatnánk, mely sejttör
zséből erednek azok. Talán a mo- 
nocyta rendszerrel rokonok, mivel 
ez utóbbiak az osteoclastokat pros- 
taglandinok hatására erősen stimu
lálják és maguk is képesek az in 
vitro devitalizált csont resorbeálá- 
sára.

Ezek utén Ballet és mtsai, leg
utóbb Coccia és mtsai (1978) osteo
petrosisos gyermekeknél végeztek  
sikeres csontvelő átültetéseket. Ez 
utóbbi 5 hónapos leánygyerek
be fiú testvérének csontvelejét ül
tette át. A recipiens lányban funk
cionáló osteoclastokban kimutatták 
a fiú testvér Y chromosomáját is.

Az osteoblastok mindig helyben 
képződnek a medullaris stroma 
fibroblastjaiból, melyek jelen van
nak csaknem minden szövet stro- 
májában és néhány stimulus hatá
sára képesek differenciálódá
sukat meggyorsítani, ill. heteroto- 
pikus csontképződést indukálni.

Az új adatok tehát nemcsak azt 
bizonyították, hogy az osteoclastok 
haemopoetikus, az osteoblastok 
pedig fibroblastos eredetűek, ha
nem a haemopoetikus sejtek átülte
tésével megteremtették a humán 
osteopetrosis gyakorlati gyógyításá
nak elm életi alapjait is.

Agyagási Dezső dr.

Phagocyták és a phagocytosis 
száz évvel Mecsnyikov után. Bag- 
giolini, M. (Pharm. Department, 
Sandoz, A. G., Basel): Schweiz, 
med. Wsdhr. 1982, 112, 1402.

A neutrophil leukocyták aktuális 
/helyzetének áttekintő ismertetésé
re Elias Mecsnyikov száz év  előtti 
zseniális kísérlete szolgáltatta az 
indítékot, a'ki a vér phagocytáinak 
alapvető funkcióját felismerte. 
Mecsnyikovot politikai oko'k kény
szerítették arra, hogy az odesszai 
tanszékét feladja és családjával 
Messiná'ba vándorolt ki, áhol már 
korábbi munkássága és szerencsés 
öröksége folytán a szokatlan körül
mények között kutatásait folytat
hatta, és így 1882-ben a „phagocy
tosis theoriáját” kidolgozhatta.

E. Mecsnyikov  primitív mikroor
ganizmusok amoebocytáinak meg



figyelésekor jutott arra a szeren
csés megállapításra, hogy a vér- 
phagocyták, de különösen a neut
rophil leukocyták, a gazdaszervezet 
baktériumelleni elhárításában fon
tos szerepet játszanak. Ez képezte 
a „phagocyta-elmélet” kezdetét, 
amely sok év alatt továbbfejlődött 
és még ma is messzemenően érvé
nyes.

A keringő neutrophil leukocyták 
végsejték. Hosszú érési folyamatok 
után a csontvelőben keletkeznek, 
amikor jellegzetes azurophil és 
specifikus granulák képződnek. A 
granulák tárolási organellumok. Az 
azurophil granulák mikrobicid en- 
zymeket, myeloperoxydaset tartal
maznak és lysozymet, a savanyú 
hydrolase-k és neutralis proteasek 
nagy számával egyetemben. A spe
cifikus granulák lysozymet, kolla- 
genaset, lactoferrint és transcoba
lam ini tartalmaznak. A subcellula- 
ris frakcionálással sikerült még a 
tárolási organellumokban másfajta 
tárolási anyagokat is felfedezni, 
amelyeket gelatine jelenléte jelle
mez.

A mikróbás támadás a keringő 
neutropihileket aktiválja, először a 
fertőzési gócból a vérpályába jutó 
chemotactikus faktorokkal, később 
pedig maguk a kórokozók folytán, 
amelyeket a bevándorló leukocyták 
phagocytálnak. A chemotactikus 
tényezők szolgáltatják az irányított 
vándorlást, az enzymek secretióját, 
amelyek feltehetően a vándorlást 
megkönnyítik. A phagocytosis al
kalmával a neutrophilek termékei 
nagy mértékben mobilizálódnak. A 
sejt és a mikroorganizmus közti 
érintkezést a  neutrophilek memb
ránján lévő oxydase aktiválja, 
amely superoxydokat és phospholi- 
paset termel, így arach időn savat 
szabadít fel, amelyet azután a cyc- 
looxydase és lipoxygenase oxydál- 
nak. Mindezekhez még hozzájárul 
mindhárom tárolási részlegből 
az enzymek m asszív felszabadulá
sa. A superoxydok termelése a 
mikroorganizmusok elpusztításá
ban nélkülözhetetlen.

ifj. Pastinszky István dr.

Onkológia
A gyomorrák epidemiológiája.

Berkei, J., Tytgat, G. M. J. (Amsz
terdami egyetem ): Ned. Tijdschr. 
V. Geneesk. 1982, 126, 1764.

Míg a cc. frekvencia világszerte 
nő, a gyomorcarcinoma frekven
ciája csökken. Hollandiában az 
összhalálozás 5,1%-a volt gyomor
carcinoma halálozás 1950-ben, ez 
az arányszám 1978-ban már csak 
2,4%. Japánban és Chilében, ahol 
a gyomorcarcinoma előfordulása a 
legnagyóbb, 1961 és 1971 között a 
csökkenés 10%-os, Nyugat-Európá- 
ban a csökkenés 23,5%, az USA-ban 
34%-os. Legkisebb az előfordulás 
Thaiföldön és Egyiptomban 1,4, ill. 
1,5/100 000 lakosra, Japánban ez a 
szám 61,5, Ghilében 59,9 és Izlan- 
don 34,2/100 000.

Az A vércsoportunknál az elő
fordulás gyakoribb, mint a 0 vér- 
csoportúaknál, nőknél az előfordu
lás kisebb, a férfi előfordulás fele 
—kétharmada. Urbanizációs, fog
lalkozási és endogén tényezők epi
demiológiai hatása ez idő szerint 
nem bizonyított.

Adatok vannak az alacsonyabb 
szocioökomenikus osztályok két- 
háromszoros érintettségére. Észa
kon és hidegebb éghajlat alatt az 
előfordulás gyakoribb. Az exogen  
patogenetikus tényezők közül a 
táplálék m inősége és az étkezési 
szokások a legfontosabbak. A ré
gimódi ételtartósítás (sózás, füstö
lés, pörkölés, „befőzés”) részben 
carcinogen anyagokat produkál, 
részben a carcinogen hatást gátoló 
vitamintartalmat is csökkenti. A 
régimódi konzerválásnál képződött 
nitrátok és nitroso vegyületek bac
terium (E. coli) hatására, só jelen
létében redukálódnak nitritekké, 
nitrosaminokká, -amidokká. A hű
tőgépek elterjedésével ez a ve
szélyforrás megszűnt. A Bhilips-cég 
diagramja demonstrálja a hűtőgép
ellátottság és a gyomorcarcinoma 
fordított arányú összefüggését: a 
meredeken leszálló gyomorcarcino
ma morbiditás vonala 1963-ban 
metszi a meredeken felszálló hűtő
gép-ellátottságot jelző vonalat. 
Hollandiában a családok 1%-a ren
delkezett hűtőgéppel 1950-ben, 
1979-ben az ellátottság már 98%-os.

Az emigránsok vizsgálata is bi
zonyítja a táplálékok, étkezési szo
kások és a gyomorcarcinoma elő
fordulás összefüggését. Az USA- 
ba költözött japánok első generá
ciójánál m ég csak 80%-ra csökken 
az óhazai gyomorcarcinoma előfor
dulás, a csökkenés lényegesebb a 
második generációnál, de még 
mindig nagyobb a frekvencia, mint 
a fehér amerikaiaknál. Ugyanez a 
helyzet az Ausztráliába emigrált 
lengyeleknél. Izrael heterogen né
pességénél feltűnő a frekvencia 
származás szerinti különbözősége. 
Az európai származásúaknái ma
gasabb a frekvencia, mint az afri
kaiaknál. Az is kiderül, hogy a fia
talkori ártalmak évtizedek múlva 
is rizikótényezők maradnak.

A szájüreg és bélcsatorna bakté
riumflórája normális gyomornedv 
pH-nál nem kerül a gyomorba, de 
a pH növekedésekor, achlorhydriá- 
nál, atrófiás gastritisnél, gyomor - 
resectio utáni állapotban, anaemia 
perniciosánál, polyposisnál meg
történhet a baktérium-invázió, a 
gyomor „intestinálódik”, m egszű
nik a nyálka védő hatása és a 
hámsejtek a  carcinogen anyagok 
hatására metaplasiássá válnak, 
majd bekövetkezik a rosszindulatú 
transzformáció.RibiC2ey sándor dr

A kemoterápia és a műtét szere
pe a nem seminomás csírasejtes 
heredaganat mellkasi áttéteinek 
kezelésében. Vugrin, D. és mtsai 
(Memorial Sloan ̂ Kettering Cancer

Center, New York NY. 10021) Can
cer: 1982, 50, 1057.

A kórisme felállítása idején a he
re nem seminomás csírasejt daga
natában szenvedő betegek (NSGCT) 
40%-ában a rák a herére korláto
zódik (I. stádium), 40%-ának át
tétei vannak a retroperitonealis 
nyirokcsomókon túl (III. stádium).

Az USA-ban a  választandó eljá
rás az I. és II. stádiumban elsődle
gesen sebészeti, 85%-os, illetőleg  
50—60%-os gyógyulási aránnyal. 
Ezen kezelés után a relapsus a tü
dőkben szokott bekövetkezni, azt 
mutatva, hogy már a műtét idején  
mikrometestasisok voltak a tüdő
ben. A kemoterápia a választandó 
eljárás a III. stádiumban NSGCT 
betegeknél, és az I. és II. stádiumú  
betegek relapsusának esetében.

A cyclophosphamid, actinomycin  
D, vinblastin, bleomycin infúzió és 
a  nagyadagú cis-platinum kom bi
nált kemoterápia 60—65%-os teljes 
remissiót ad a III. stádiumú bete
geknél. A gyógyulás aránya em el
kedik, ha a műtétet kemoterápiá
val kombinálják.

A közlemény a  kemoterápia és a 
m ellkasi műtét kombinációjának 
eredményeiről számol be az 
NSGCT tüdőáttéteinek kezelésé
ben.

67 III. stádiumbeli NSGCT bete
get vettek kezelésbe (47 beteg a 
diagnózis idején a III. stádiumban 
volt, 20 I. é s  II. stádiumban levő 
betegnél a műtét után jelentek  
meg a tüdőáttétek). A tanulm ány
ban szereplő betegek előzőleg nem  
kaptak kemoterápiát.

A m ellkasi áttétéket m inim ális
nak mondták, ha átmérőjük a 2 
cm -t nem haladta meg és kevés göb 
volt a tüdőkben, előrehaladott
nak, ha 6-nál több göb volt a tüdő
ben, vagy a folyamat a m ediasti- 
numba is beterjedt, vagy m ell
kasi effuziót találtak.

A betegek két sorozat kemoterá
piát kaptak, s ha ezután a tüdők
ben residuum maradt vissza, tho- 
racotomiát végeztek a maradvány 
resectiója végett. Akiknek speci
menében daganatot találtak, azok 
még két sorozat kemoterápiát kap
tak. A betegek átlagos életkora 27 
év  volt. Szövettani típusok: 26 
embrionális rák, 28 teratoec., 13 
choriopc. 22 betegnek m inimális, 
45-nek előrehaladott mellkasi át
tétei voltak.

Csak kemoterápiával teljes ré- 
m issiót értek el a betegek 73%- 
ában (49/67), a minimális csoport
ban 86%-ot, az előrehaladott cso
portban 68%‘ot. Jobb volt' a prog
nózisa azoknak a betegeknek, akik
nek nem volt retroperitonealis 'át
téte, mint akinél előfordult; a re
m issio aránya 85%, illetőleg 68%. 
A szövettani típus nein befolyásol
ja a teljes remisszió arányát,'6 b e
tegen végeztek thoracotomiát a te l
jes remissió igazolására, és 6 be
tegnél residuumoj metszettek ki. A 
siker kulcsa a kemoterápiára adott 
kedvező válasz és a residualis da
ganat teljes kimetsZéSé. 355



A tüdőáttétek kimetszése kielé
gítő kemoterápia után csak akkor 
lehet eredményes, Iha nincsen con- 
committáló retroperitonealis áttét. 
Ha vannak retroperitonealis nyi
rokcsomó-áttétek, azokat is el kell 
távolítani a teljes remissio érde'ké- 
ken‘ Páka László dr.

Új módszer a rákos epeút elzáró
dás kezelésére katéterben elhelye
zett rádiummal. Conroy, R. M. és 
m tsai (Radiol. Service, Veterans 
Administration Med. Cent., Long 
Beach, OA 90822): Cancer: 1982, 
49, 1321.

A daganatos epeút elzáródás ke
zelésének elfogadott módjai, a ’by
pass műtét és a különféle protézi
sek béhelyezése. Sajnálatos módon 
az előrehaladott esetek ezekre a 
kezelésekre nem alkalmasak. A 
palliativ 'besugárzás és a kemoterá
pia mérsékelt sikerrel járnak. 
Újabban kidolgozták a dholedoahus 
retrograd csövezését és az epehó
lyag punkcióját m int palliativ 
megoldásokat.

A szerzők kifejlesztettek egy új 
módszert. Először transhepatikus 
cholangiographiával megállapítják 
a szűkület helyét, azután biliaris 
drainage katéteren keresztül biop- 
siát vesznék. Ring-féle biliaris 
drainage katéterrel percutan trans
hepatikus kanülálással behatolnak 
a szűkült choledochusba. A katé
terbe 72 órára rádiumtűket he
lyeznek be, addig míg megfelelő 
daganatelihalást érnek el, amellyel 
az epelefolyást szabaddá teszik. A 
katéter és a tűk helyét rtg-felvé- 
tellel ellenőrzik. A kiszámított su
gáradag 1 cm-nyire a  dholedochus 
falától 14 000 rád, 3 cm -nyire 1440 
rád. A rádiumtűk eltávolítása 
után a katétert addig hagyják 
bent, míg a szérum bilirubin 5 mg/ 
100 ml alá süllyed. Ezzel a mód
szerrel 6 beteget kezeltek, kettőnek 
tüdőáttétei voltak, kettőnek panc- 
reas-rákja, egynek gyomorrákja, 
egynek peritonitis carcinomatosája 
volt. Egy beteg a Ring-féle katéter 
eltávolítása előtt halt meg, egy a 
rádium kezelés után 7 héttel. Két 
beteg három hónapig élt a kezelés 
után és a boncolásnál szabad cho- 
ledochust találtak. Egy beteg hat 
hónappal a kezelés után életben 
van.

A módszer előnye, hogy igen 
magas sugárdózist lehet leadni a 
tumoros területre, és nem árt a 
környező szöveteknek, megmarad 
az anatómiai epe-drainage.

Ügy gondolják, Ihogy a módszert 
a jövőben úgy módosítják, hogy a 
rádium tűket 48 óráig tartják bent, 
és a brachyfherápiót külső sugár
forrással leadott 4000—5000 rád dó
zissal egészítik ki, a rádiumkeze
lés előtt vagy után.pófca Lás2ÍÓ dr.

Az előzetes besugárzás és az 
egyidejűleg fennálló differenciált- 
sejtű pajzsmirigyrák és hyperpa-

rathyreoidizmus kialakulása. Prinz, 
R. A. (Dept. Surg., Loyola Univ. 
Stritdh Sdhool Med., Maywood, IL 
60153): Cancer, 1982, 49, 874.

Az utóbbi években nyilvánvalóvá 
vált, ihogy az elsődleges hyperpara- 
thyreoidizmus és a pajzsmirigyrák 
gyakrabban fordul elő együtt, m int
hogy azt véletlennek tarthatnánk. 
Az elsődleges hyperparathyreoi- 
dizmusos betegek 1,7—11,4%-ánál 
pajzsmirigyrákot is találtak. Ilyen 
esetekben az előzményben gyak
ran találták a fej-nyak terület 
előzetes besugárzását.

A szerzők az utóbbi 14 évben 12 
beteget kezeltek egyidejű primer 
hyperparathyreoidizmus és pajzs
mirigyrák miatt. A betegségre a 
hyperparathyreoidizmus klinikai 
tünetei és a laboratóriumi leletek  
hívták fel a figyelmet. Ez képezte 
a műtéti javallatot 3 esetben, és 
egy váratlan pajzsmirigy lézió rák
nak bizonyult. 6 betegnél mindkét 
betegséget diagnosztizálták a m ű
tét előtt, 3 betegnél a pajzsmirigy- 
daganat miatt végezték a feltárást 
és m ellékes leletként találták a 
parathyreoidea daganatot.

Szövettanilag a pajzsmirigy da
ganatok jól differenciált papillaris, 
follicularis vagy kevert papillaris- 
follicularis ráknak bizonyultak. A 
rendellenes parathyreoideákat ade- 
nomáknak vágy hyperplasiának ta
lálták. 12 beteg közül nyolcnál tör
tént korábban fej-nyak besugárzás 
(67%). A ’besugárzás és a két em lí
tett betegség jelentkezése közötti 
intervallum 20 évtől 45 évig terjedt 
(átlagosan 30,5 év). A besugárzá
sokat jóindulatú elváltozások miatt 
adták: tonsilla hypertrophia, ade
noid, scroplhulodermia, acne, hy
pertonia.

A 12 eset leírása azt sugallja, 
hogy az elsődleges hyperparathy
reoidizmus és a jól differenciált 
pajzsmirigyrák együttes előfordu
lása és az előzetes besugárzás ösz- 
szefüggése több mint véletlen. A 
fent em lített betegségek együttes 
előfordulására vonatkozóan eddig 
többféle feltétélezést közölték. Van, 
aki azt familiaris m ultiplex en- 
docrin neopiasiának (MEN) tartja. 
Mások a neuroendocrin rendszer 
APUD sejtjei örökölt defektusával 
magyarázzák. Megint mások úgy 
gondolják, hogy a hypercalcaemia 
stim ulálja a pajzsmirigy-sejteket. 
Több megfigyelő mutatott rá az 
előzetes besugárzás és a hyperpa
rathyreoidizmus illetőleg a pajzs
mirigyrák összefüggésére, de nem 
gondoltak az oki tényezőre. Koráb
ban a hyperparathyreoidizmust és 
a pajzsmirigy-betegségeket is gyak
ran részesítették sugárkezelésben.

Ezen tanulmány eredményei azt 
sugallják, hogy a fej és nyak be
sugárzása fontos szerepet játszik a 
hyperparatihyreoidizmus és a pajzs- 
nirigyrák együttes előfordulásá
nak patogenezisében. A közös em b
riológiai eredet lehet az oka az azo
nos 'sugárérzékenységnek. A hyper
paratihyreoidizmus és a pajzsmi
rigyrák együttes előfordulásakor

kutatni kell az előzetes besugárzás 
ténye után és gyanakodni kell a 
pajzsmirigyrákra. pófco Lágzló ^

Pancreas-rák. A diagnózisnak, a 
műtétkiválasztásnak és a műtétre 
való alkalmasságnak megközelítése.
Moossa, A. R. (Dept. Surg. Box 129. 
Univ. Chicago Hosp. Chicago, IL 
60637): Cancer, 1982, 50, 2689.

A pancreas-rákok 90%-a incura
bilis a műtét idején. A gyakorlott 
sebész számára az explorált esetek  
30%-a resecabilis, de ezeknek a be
tegeknek csak 7з-а éri meg a mű
tét utáni 5 évet.

Hátráltatja a korai felism erést az, 
hogy a tünetekkel bíró betegeknek 
csak 45%-a fordul orvoshoz 1 hó
napon belül. Az orvos késedelme 
átlagosan 4 hónap, sárgaság eseté
ben 5 hét. Sárgaság a pancreasfej- 
rákok 80—90%-ában fordul elő, 
ilyenkor is elsősorban hepatitisre 
gondolnak, pedig az icterusszal je
lentkező esetek nagyobb százaléka 
resec álható.

Milyen tünetek keltik fel a panc
reas-rák gyanúját: 1. fájdalom a 
has felső részében, hátfájdalom ; 2. 
fájdalom a felső bakban, dyspepsiá- 
val, negatív gyomor-bél röntgen- 
vizsgálattal; 3. elzáródásos sárga
ság, fájdalom nélkül; 4. fogyás tisz
tázatlan okból; 5. hirtelen fellépő 
diabetes.

Az endoscopos retrograd cholan- 
giographia (ERCP) invazív techni
ka 15%-os szövődménnyel. Csak 
akkor alkalmazzuk, ha az ultra
hang, vagy a computer tomographia 
tumorra enged következtetni. Cyto- 
lógiai vizsgálattal egybekötve nő a 
találati valószínűség. Az angiogra- 
phia nem segíti a korai diagnózist. 
Jellegzetes kép csak előrehaladott 
daganat esetében keletkezik. Cyto- 
lógiai vizsgálat ERCP-vel kapcso
latban 47—84%-ban lehét pozitív, a 
pozitivdtást fokozza a secretin sti
muláció. Secretin adás után a duo- 
denum-váladékban 66%-ban kim u
tathatók a ráksejtek.

A percutan direkt finom tű biop- 
sia eredményes lehet ultrahang, 
vagy computer tomographia veze
tésével. Ezt az invazív technikát 
nem alkalmazzuk idős betegeken, 
mikor az explorációra úgysem ke
rülhet sor. Nem alkalmazzuk po
tenciálisan resecabilis esetekben 
sem, mert amúgyis feltárásra ke
rülnek, sem sárgaságos betegekben, 
mert ezeket is fel kell tárni.

A m űtéti indikációnál tekintettel 
kell lenni arra, hogy a m űtét koc
kázatos és a legjobb esetben csak 
10%-os 5 éves túlélést ígér. Kontra- 
indikált a műtét, ha kimutatható 
áttétek vannak, idős betegeknél, és 
ha a sebésznek nincs elég gyakor
lata az elvégzendő műtétben.

Resecabilis esetben a pancreas- 
fej-rákban a Whipple-műtét a vá
lasztandó eljárás. A pancreas fa
rokrák ritkán resecálható, mert ké
sőn ismerik fel, ugyanis még szegé



nyesebbek a tünetek, mint a fej rák
ban.

A Whipple-műtét lényege a panc- 
reasfejnek és a test egy részének 
eltávolítása a duodenum megfelelő 
szakaszával együtt. A rekonstruk
cióban először gastrojejunostomiát, 
azután choledochojejuinositomiát,
végül pancreatojejunoetomiát készí
tünk.

Palliativ műtétek a cholecysto- 
duodenostamia, a choledochoduo- 
denostomia, vagy ha ezek nem v i
hetők keresztül, a hepatojejunosto-
lTua' Páka László dr.

Emberi daganatsejtek új marke
re. 1. A Ca-antigén és a Cal-anti- 
test. Ashall, F., Bramwell, M. E., 
Harris, H. (Sir William Dunn 
School of Pathology, Univ. of Ox
ford, Oxford, England): Lancet, 
1982, II, 1.

Barski és mtsai írták le elsőként 
azt a spontán sejtfúziót, am ely kü
lönböző mértékben malignus sejtek 
között jött létre sejttenyészetekben. 
Miután pedig Littlefield  kidolgozta 
és 1964-ben közölte szellem es mód
szerét, amelynek segítségével a sejt
fúzióval létrejött hibridsejteket sze
lektálni lehetett, Harris hozott lét
re mesterségesen ún. heterokariont 
azáltal, hogy különböző speciesek
ből származó szomatikus sejteket 
inaktivált Sendai-vírus segítségével 
egybeolvasztott. Ö írta le elsőként, 
hogy ha malignus sejteket nem ma
lignus sejtekkel hibridizálnak, a 
hibridben a malignus karakter el 
van nyomva mindaddig, amíg a 
kromoszóma-vesztés következtében 
a malignus jelleg dominánssá nem 
válik. Most ugyanez a munkacso
port közölt igen figyelemre méltó 
eredményt a malignus sejtek ka- 
rakterizálásáról.

A kutatók régóta próbálnak olyan 
jellegzetességeket találni, amelyek 
csak a malignus sejtekre jellemzők. 
Nagy fejlődést hozott a kutatásban 
a hibridómák előállítása, amelyek 
segítségével lehetővé vált a külön
böző antigénekkel szemben mo- 
noklonális antitestek létrehozása. 
Harris és mtsai emberi larynx car- 
cinomából származó, H. Ep. 2-jel- 
zésű sejtvonal sejtjeiből állítottak 
elő membrán glikoproteint. Ezzel, 
mint antigénnel immunizáltak 
Balb/c egereket, majd azok lépsejt- 
jeivel — Köhler és Milsitein mód
szerét alkalmazva — monoklonális 
antitesteket termelő hibridsejteket 
hoztak létre. Az ilyen antitesteket 
termelő sejttenyészetek felülúszójá- 
ban levő antitesteket először radio
immunoassay módszerrel vizsgál
ták, célsejtként H. Ep. 2-sejteket 

alkalmazva. A pozitív eredményt 
adó sejtklónökat újra klónozták és 
folyékony nitrogénben tárolták.

Az antitesteket széles sejtspektru
mom tesztelték és megállapították, 
hogy azok csak a malignus sejtvo
nalakkal adtak pozitív reakciót. A 
különböző antitestek közül a Cal- 
jelzésű különösen specifikus volt:

különbséget tett az olyan — a be
vezetőben már em lített — hibrid 
sejt között, amelyben a malignus 
sajátság el volt nyomva, és az abból 
származó malignus szegregáns sejt 
között. Ez az antitest képes volt ki
mutatni egy olyan antigént, amely 
számos emberi eredetű malignus 
sejtvonal membránjában jelen volt, 
míg hiányzott a diploid emberi sejt
törzsekből. A C al-antitest IgM-nek 
bizonyult Ouchterlony immundiffú- 
ziós analízissel, specifikus nyúl an- 
ti-egér immunglobulin p-lánc anti
testtel szemben.

Az antigén igen alacsony kon
centrációban fordult csak elő, vagy 
egyáltalán nem volt jelen normál 
felnőtt, vagy fötális szövetekben. 
Immunprecipitációt adott Cal-anti- 
testtel malignus sejtek kivonatai
ban, míg nem-malignus sejteknél 
nem adott reakciót. Szeparálás után 
két komponens — egyik 390 000, a 
másik 350 000 molekula tömegű — 
volt megfigyelhető, amelyek magas 
szénhidrát-tartalmú glikoprotein- 
nek bizonyultak. Mindkettő kötötte 
a Cal-antitestet. Az antigén deter
mináns ellenállt a 100 °C-on való 
forralásnak és egy sor szerves ol
dószerrel történő extraikciónak. Az 
antigénnek a Cal-antitesthez való 
kötődését a neuraminidázzal törté
nő kezelés jelentősein csökkentette. 
Az antigén determinánst nagy mér
tékben károsították bizonyos en- 
doglikozidázok, valámiint erős pro- 
teolízis. A szerzőik szerint a Cal- 
antitest által detektált antigén de
termináns nem azonos az eddig le
írt sejtfelületi antigének egyikével 
sem, amennyire ez az irodalomból 
megállapítható. A további karákte- 
rizálásig a szerzők a „Ca-antigen” 
elnevezést javasolják.

Pályi István dr.

Emberi daganatsejtek új marke
re. 2. A Ca-antigén immunhiszto
kémiai kimutatása emberi szöve
tekben a Cal-antitesttel. McGee, J. 
O’ D. és mtsai (University of Ox
ford, Nuffield Dept. Pathol., John 
Radcliffe Hosp., and Sir William  
Dunn School of Pathol., Oxford, 
England): Lancet, 1982, II, 7.

Harris és munkacsoportja egy 
olyan antigént, a „Ca-antigen”-t, 
talált a m alignus-sejtek felületén, 
amely nem volt jelen a nem-mailig- 
nus-sejteken. Ezt a Cal-jelzésű mo- 
noklonális antitesttel sikerült k i
mutatniuk. A továbbiakban azt 
vizsgálták, sikerül-e a Cal-antites
tet felhasználni arra, hogy rutin 
szövettani paraffinos metszetekben 
a Ca-antigént detektálja. A munka 
csaknem teljes sikerre vezetett. Az 
emberi test minden szervéből szár
mazó, benignus és malignus daga
natok egy-egy reprezentatív mintá
ját megvizsgálták. A .malignus da
ganatok többsége mutatta a Ca-an
tigén jelenlétét. Kivételt csak a kö
vetkező tumorok képeztek: prosta- 
ta-rákok, a testis teratoearcinomái 
és seminomái, egyes sarcomák és

lymphomák, malignus agydagana
tok, neuroblastomék és melanomák. 
Az antigén legnehezebben az 
emésztőrendszer, főleg a colon, 
epitheliális daganataiban mutatha
tó ki. A C al-antitest egyetlen jó
indulatú daganattal sem reagált. A 
normál, nem-malignus emberi szö
vetek közül mindössze kettő adott 
pozitív reaekciót az antitesttel: a 
petevezeték hámja és a húgyveze
ték átmeneti hámja. Mindezeken 
kívül az antitest jól ki tudta mutat
ni a daganatsejteket a malignus 
effiúzi ókból készült kénetekben is. 
Mindezeket az eredményeket a 
szerzőik nemcsak leírták, hanem 8 
színes ábrán meggyőzően dokumen
tálták is. Számos tumorban nem
csak a sejtmembrán adott reakciót, 
hanem az egész citoplazma. Ez egy
részt összefügghet azzal, hogy a Ca- 
antigén a citoplazmában akkumu
lálódik, vagy pedig a paraffin be
ágyazás eredményeként létrejövő 
műtermékről van szó. Az egyes he
lyeken, illetve egyes sejtekben mu
tatkozó gyengébb, vagy negatív 
reakció a gyengébb antigén-ex- 
presszióval, az antigén fedettségé
vel („masked”), vagy a szénhidrát- 
sajátság változó mennyiségével le
het összefüggésben. Mindenesetre a 
módszer nagy gyakorlati értéke le
het, hogy bizonytalan szövettani 
diagnózisok esetében segít a malig
nus jelleg megítélésében.

Pályi István dr.

Emberi daganatsejtek új marke
re. 3. Malignus sejtek immuncito- 
kémiai kimutatása savós folyadé
kokban Cal-antitesttel. Woods, J.
C. és mtsai (Univ. of Oxford, Nuf
field Dept. Pathol., John Radcliffe 
Hosp; Lab. Clin. Cytol., Churchill 
Hosp., and Sir William Dunn School 
of Pathology, Oxford, England):
Lancet, 1982, II, 512.

Fentiekben ismertettük a szer
szerzők két cikkét a Cal-antigénről 
és -antitestről, valamint a Ca-anti
gén immunhisztokémiai kimutatá
sáról, emberi szövetekben. Jelen 
cikkükben 50 esetről számolnak be 
azokról a vizsgálatokról, amelyek
ben immuncitokémiai módszert al
kalmaztak a savós folyadékokban 
előforduló malignus sejtek azonosí
tására, a Cal-antitest segítségével.
Az effúziókat a perikardiális, peri- 
toneális és a pleurális üregből vet
ték. Az 50 esetből 25-ben volt m a
lignus sejt, a szokásos morfológiai 
vizsgálatok és kritériumok alapján.
A másik 25 eset negatív kontroll
ként szolgált. A malignus esetekből 
származó anyagot úgy válogatták, 
hogy a primer daganatok igen vál
tozatos lokalizációt képviseljenek és 
a daganatok diagnózisa is igen kü
lönböző legyen. A kontroll sorozat 
25 mintáját viszont olyan effúziók- 
ból vették, amelyek nem malignus \T /T  
eredetűek voltak és ennek megfele- X  X  
lóén nem tartalmazhattak felismer- —  
hető malignus sejteket. 357



A szerzők a 23 malignus effúzió- 
ból készített kenetetk közül 21 eset
ben kaptak' pozitív reakciót a Cal- 
antitest segítségével. A 4 negatív 
eredményt adó esetből 2 limfóma 
eredetű, 2 pedig 6 tüdőrák esetből 
való volt. A keneteket a konvencio
nális May-Grünwald-Giemsa festé
si módszerrel, illetve dmmunperoxi- 
dáz-festéssel és a Cal-amtitestte.l 
történő inkubálással vizsgálták. A 
Cal-antitest az immunperoxidáz e l
járás folyamán a malignus sejtek 
citoplazmáját egyenletesen sárgás
barna színűre festette. A festődés 
intenzitása egyes esetekben válto
zott, gyengébb volt.- 

A negatív esetek közül csupán 
egyetlen eset kenetében találtak 
gyenge pozitivitást, de az minden 
sejttípusban jelentkezett. Egy má
sik negatív esetben pedig egyetlen, 
nem azonosított sejt adott pozitív 
reakciót a sokezer negatív sejt kö
zött. E két kivételes esetet, illetve 
az azokban mutatkozott pozitív 
reakciót a szerzők műtermiéknek 
tartják. (A cikkiük végén azt is köz
ük, hogy diagnosztikai célokra a 
Cal-antitest már beszerezhető: A 
Wellcome Diagnostics cég hozza 
forgalomba, címe: Temple Hill, 
Dartford, Kent, Anglia.)

Pályi István dr.

Invazív növekedő thymoma teljes 
remissiója. Mitroux P. S. és mtsai 
(Zentrum der inneren Med. und 
Abt. f. Radiologie der Universität 
Frankfurt/Main): Dtsch. med.
Wschr. 1982, 107, 1667.

A thymomák lokálisan növekedő, 
csekély áttételi hajlammal rendel
kező daganatok. A gyógyításuk mű
téti vagy sugaras eljárásokkal tör
ténhet, főleg a letokolt, in toto k i
irtható daganatok eseteiben. A kór
jóslat lényegesen rosszabbodik a 
daganatnak a környező szövetekbe 
való beszüremkedése esetén, mert 
az ilyen invazív thymomák a mű
téti és sugaras kezelés után a helyi 
szövődmények folytán halálos ki
menetelűek.

Az utóbbi időben számos kazuisz- 
tika hívta fel a figyelmet a cis- 
platin eredményes alkalmazására 
mono- és polychemotherapia m el
lett invazív vagy metastatizáló 
thymomák esetén. A szerzők 21 éves 
lymphocytás thymoma betege daga
natának in toto sebészi k iirtása' és 
radiológiai kezelése után óriási me- 
distinalis daganat infitratiója volt 
kimutatható mindkét tüdőben és 
csaknem teljes atelectasiával a bal 
tüdőben. Adriamycin (80 mg/m2/ 
die) és cis-platin (120 mg/m2/die) 
adásával teljes klinikai remissiót 
értek el. A daganat drámai kiseb- 
bedése már már az első chemothe- 
rapia-ciklus után jelentkezett. A 
remissio a kezelés megkezdése óta 
kilenc hónapja tart.

Ifj. Pastinszky István dr.

A malignus melanoma cis-plati- 
nium kezeléséről. Berdel, W. E. és 
mtsai (Abt. für Hämatologie, I. 
Med. Klinik der Technischen Uni
versität M ünchen): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 26.

A  cis-diamino-dichlorplatinium- 
mal végzett cytostatikus kezelés 
napjainkban reneszánszát éli, és 
mind több malignoma kezelésére 
igyekeznék felhasználni. A malig
nus melanoma ismeretes módon ki
fejezetten chemoterápia-rezisztens, 
ez ideig leginkább a dacarbazin-ke- 
zeléstől észlelték eredményeket. 
Schmidt és Becher 1979-ben kísér
leteztek első ízben malignus mela- 
nomában szenvedő cisplatinium  
kezelésével, csekély eredménnyel. 
A szerzők kombinált kemoterápiás 
sémájában a kezelés 1., 3., 5., 7. és 
9. napján adnak napi 10 mg cispla- 
tiniumot és a 2., 4., 6., 8. és 10. na
pokon 45 mg/fcg ifosfamidot. Egy 
IV. stádiumban levő melanomás be
tegük a havonta ismételt kemoterá
piás ciklusok ellenére semmi javu
lást nem mutatott, négy III. stádi
umban levő betegük azonban há
rom hónapon keresztül tartó stag
nálást mutatott. Kielégítő regresszi
ót vagy remissziót egyetlen esetben
sem észleltek. „  . , ,Berkessy Sándor dr.

Van-e oki összefüggés a hyper
calcaemia és a metastatikus csont
károsodás között? Ralston, S. és 
mtsai (Univ. Department of Medi
cine, Glasgow Royal Infirmary, 
Glasgow G4 OSF): Lancet, 1982, II, 
903.

Az orvosi köztudatban úgy él, 
hogy a rosszindulatú daganatos be
tegségben észlelt hypercalcaemia 
oka a csontba történő áttétképzés 
által okozott csont-destructio. A le- 
bontódó csontból kiáramló calcium  
(Ca) felesleg em elné a serum Ca- 
szintet. Bár ez a magyarázat logi
kusnak látszik, mégis valószínűtlen, 
hogy a szervezet Ca-anyagcserét 
szabályozó mechanizmusai ne tud
nák e viszonylag kisméretű Ca-ter- 
helés m ellett a serum Ca-szint ál
landóságát biztosítani. A Ca-szint 
szabályozó mechanizmus hatásossá
gát bizonyítja, hogy még generali
zált csontanyagcsere-fokozódással 
járó állapotokban (Paget-kór, im
mobilisatio, thyreotoxicosis, Cu- 
shing-kór) sem  jellemző a serum  
Ca-szint emelkedés. Az egyetlen 
kivétel a primer hyperparathyreo
sis, de itt a parathormon vese-tubu- 
lüsra és bélnyálkahártyára való 
hatása is szerepet játszik a serum 
Ca-szint emelésében.

A szerzők a kérdés tisztázására 
195 malignus daganatos betegen 
csont-scintigraphiát végeztek,
Csont-metastasis kimutatása céljá
ból, s mérték a serum Ca-szintet. A 
scont-scintigraphia 160 esetben va
lószínűsítette metastasis jelenlétét. 
A csontáttétes esetek többségében a 
primer tumor leggyakrabban bron
chus- (47%) és em lő- (31%) carci
noma volt. Prostata-cc. 6,8%-os,

myeloma- és anaplastiikus rák 
3,1%-os, hugyhólyaigrák 2,5%-os 
gyakorisággal szerepelt. Egyéb cc., 
ill. lymphoma 1%, ill. az alatti gya
korisággal fordult elő. A metasta
sises betegeket az érintett csontok 
száma szerint két alcsoportba osz
tották : kis tumor terhelésről van 
szó, ha a különálló áttétek száma 
hatnál kevesebb; nagy tumor terhe
lésről pedig akkor, ha az áttétek 
száma hatnál több.

Szignifikáns hypercaleaemiát (2,7 
mmol/1 felett) az előbbi esetek 
16,9%-ában; az utóbbiak 15,6%- 
ában észlelték. A többi esetben a 
serum Ca-szint normális volt. Az 
összes hypercalcaemiás eset (87 be
teg) 40%-ában viszont a scintigra- 
phia csontelváltozást nem jelzett. A 
metastatikus csontkárosodás kiter
jedése és a serum Ca-értékek között 
nem szignifikáns negatív korrelá
ciót észleltek.

Mindezek alapján megállapítják, 
hogy a metastatikus csont tumor és 
a hypercalcaemia között nincs köz
vetlen összefüggés. A hypercaleae
miát más mechanizmusok (a tumor- 
hormon termelése?) okozhatják.

Pánczél Pál dr.

Turniké infúzió a hipertermiás 
perfuzióval szemben. Karakausis 
C. P. és mtsai (Roswell Park Me
morial 1st., Buffalo, Ny. 14263): 
Cancer, 1982, 49, 976.

Az utóbbi időben különféle mód
szerek kombinációját alkalmazták 
abból a célból, hogy a végtag rossz
indulatú daganata esetében elke
rüljék a csonkolást. Mások a daga
nat eltávolításával és postoperativ 
besugárzással érték el eredményt. 
Egyesek a műtét előtt folyamatos 
doxornbicin infúziót és besugárzást 
alkalmaztak.

A szerzők regionális kemoterá
piát alkalmaztak, mikor a daganat 
eltávolítása amputáció nélkül lehe
tetlen. Attól függően, hogy az egész 
végtagot, vagy annak csak egy ré
szét kívánták infundálni, a m egfe
lelő magasságiban egy nagyobb ar
tériába katétert helyeztek be, majd 
ettől proximálisan turnikét tettek 
fel és a systolés nyomásnál jobban 
fújták fel. Befecskendezték a ke- 
moterapikumot, és 5 percig felfúj
va tartották a turnikét. A katétert 
bentíhagyva a turnikézést és kerno- 
terapeütikum befecskendezést 3—4 
napon át naponkint megismételték  
addig, míg a végtag bőrén a jelleg
zetes elváltozások megjelentek, 
összehasonlították a turniké injek
ció és a Ihyipertermiás perfuzió 
eredményeit kísérletes és klinikai 
helyzetben.

Kutyák artéria femoralisát kiké
szítették, kanülálták és proximáli
san leszorították. Ezután turnikét 
tettek fel, a gyógyszert 35—50 ml 
összmennyiségű folyadékban oldva 
fecskendezték a katéterbe. Az arté
ria leszorítást 5 perc m úlva felen
gedték. A hipertermiás perfuziót 
a szokott módon végezték. A femo-



rális artériát és vénát megkanülál- 
ták, majd extracorporálisan per
tun dálták 1000 ml Ringer-lactat 
oldattal, míg a végtag (hőmérsékle
te 39 °C lett. Ezután a drog meg
felelő adagját az artériás szárba 
beadva 1 órán át perf-un-dálták a 
végtagot, majd a rendszert 2 liter 
Ringer-lactattal átmosták. Ezután 
helyreállították a végtag normális 
keringését. Az állatokat m egölve 
a regionális izmok különböző he
lyeiről és a távoli szervekből vett 
minták drogtartalmát meghatároz
ták. A kísérletet doxornbicinnel, 
actinomycin D-vel és melphalannal 
végezték el.

A doxornbicin koncentráció a 
turnikézett végtagokban 20,6 gg/g 
szövet, a hipertermiás végtagok
ban 20,1 pg/g szövet, a távoli szer
vekben 2,7 (xg/g szövet volt. Az ac- 
tinomycin D koncentráció a turni
kézett végtagokban 1,24 pg/g szö
vet, a hipertermiás végtagokban 
0,48 pg/g szövet, a távoli szervek
ben 0,26 pg/g szövet volt. A m el- 
phalan adatai, turnikézett kísérlet
ben 8,65 pg/g szövet, hi-pertermiá- 
san 3,3 pg/g szövet, a távoli szer
vekben 1,3 pg/g szövet.

7 beteget, többnyire előzetes ke
zelésben részesült, reci-divált ese
teket, kezeltek turniké infúzióval.
2 fibrohistiocytomát, 2 Kaposi-sar- 
comát, 2 melanoma malignumot az 
alsó végtagon és egy laphám rákot 
a felső végtagon. Az infúzióban a 
betegek naponta 20 mg doxorubi- 
cint kaptak 2—3 napig. Az infúzió 
után 4 esetben a daganatot exci- 
dálták. Szövődmény miatt két eset
ben kellett thromibectomiát, egy 
esetben amputációt végezni.

8 recidiv és 5 primer meleno- 
mát kezeltek hipertermiával és 
melphalannal (1,3 mg/kg). Egy 
esetben nem volt teljes regresszió, 
minden esetben excisiót végeztek.
3 év múlva 1 beteg van életben, 
a többi a betegség progressziójában 
halt meg.

A turniké infúzió könnyen kivi
telezhető, a katétert helyi érzéste
lenítésben léhet a m egfelelő arté
riába bevezetni. A kezelést havon- 
kint meg lehet ismételni, nagyobb 
veszély nélkül, bár thrombus kép
ződésre van lehetőség, amit throm- 
bectomiával el lehet távolítani. A 
thrombus képződést heparinizással 
el lehetett kerülni. A kezelés okoz
ta erős erythema, duzzanat, hámlás 
kb. 2 (hónap alatt tűnik el. Turniké 
módszert nem lehet alkalmazni, 
h‘a a daganat a  végtag proximális 
határához 6 cm-nyire vagy ennél 
közelebb van.

A hipertermiás eljáráshoz extra- 
cor-porális gépre van szükség. A 
drog adagolása nehezebb, mint a 
turniké módszernél, ezért a szeré
nyebb eredményeket az aluldóziro- 
zásnak lehet tulajdonítani.

AJhihoz, hogy a két eljárást ér
demben összehasonlíthassuk és k i
mondhassuk azt, hogy melyik a vá
lasztandó módszer, további vizsgá
latok kellenek.

Páka László dr.

A kemoterápia kombináció ösz- 
szehasonlító klinikai értékelése az 
előrehaladott gyomorrák kezelésé
ben. M. J. O’Connel és mtsai. 
(Dept. Oncology, Mayo Clinic. Ro
chester, MN 55901): Cancer, 1982, 
49, 1362.

Számos tanulmány azt sugallta, 
hogy a gyomorrák polikemoterá- 
piája jobb eredményeket ad, mint 
az egyes ágensekkel történő keze
lés. A Mayo klinika irányításával 
négyféle kemoterápiás kombiná
ciót próbáltak ki: 5 Fu, A-dria-my- 
cin -f- Mitomycin C (FAMI); 5 Fu, 
Adriamycin +  methyl—CCNU 
(FAME); 5 Fu, ICRF—159 +  m e
thyl— CCNU (FIME); és 5 Fu, m e
thyl—CCNU (FME).

Ez a jelentés egy randomizált 
multiinstitucionális klinikai kísér
letről számol be. 205 inoperabilis 
gyomor adenocarcinomás beteget 
kezeltek. Minden esetben reziduá- 
lis, recurrens vagy áttétes rákról 
vélt szó. A betegeknek legalább 
egy régióban mérhető daganatuk 
volt. A kombinált kemoterápiát az 
előzetes műtét, biopsia, besugárzás, 
kemoterápia után eltelt 3 hét szü
net után kezdték meg. Az aktív 
fertőző folyamat, émelygés, hányás, 
leukopenia, thrombocytopenia, sú
lyos szívbaj kontraindikációt ké
peztek.

181 eset volt alkalmas az elem 
zésre: 43 FAMI, 34 FAME, 58 FME, 
46 FIME. A betegek kezelés előtt 
részletes klinikai és laboratóriumi 
kivizsgálásban részesülték. Ezután 
részletesen ismertetik a -terápiás 
rezsimék ágenseinek adagjait és a 
beadás időpontjait. Az adagokat 
túlzott myelodepressio, vagy gast
rointestinalis mellékhatások esetén  
csökkentették.

Teljes válasznak ítélték meg a 
mérhető daganat eltűnését, részle
gesnek az 50%-os csökkenést. Nem  
tartották pozitívnak a választ, ha 
új manifesztációk jelentek meg, 
vagy a testsúlyveszteség 5%-nál 
nagyobb volt. A daganat válaszát 
legalább 7 héten át figyelték. A 
választ 59 mérhető lézióval rendel
kező betegen számították ki: FA
MI 3/12 (25%); FAME 3/10 (30%); 
FIME 4/19 (21%); FME 1/18 (6%). 
A négy kezelt csoport túlélési m eg
oszlása szignifikánsan különbözött 
(P <[ 0,05). Az átlagos túlélés hetek
ben megadva: FAME — 34,4; FA
MI — 29,6; FME — 22,9; FIME — 
17,4. A FAMI és FAME csoport 
túlélési aránya szignifikánsan jobb 
volt (P <  0,01, illetve P <  0,07) a 
másik két csoportéhoz képest. A 
progresszió nélküli túlélés nagyobb 
volt 5 Fu +  Adriamycin kezelés 
esetében.

A mellékihatások között em lítés
re méltó a leukopenia, amelynek 
következtében kialakult szepszis 
halálhoz vezethet. A betegek na
gyobb része hányt. Alopeciát gyak
ran észleltek Adriamycin kezelés 
során. Gyakran fordult elő myelo- 
suppressio, alkalmilag vvt. csökke
néssel és thrombocyctopeniával 
FME kezelés folyamán.

További prospektiv klinikai kí
sérletet terveznek annak kideríté
sére, vajon az 5 Fu +  Adriamycin 
kezelés kiegészítése methyl— 
CCNU-val vagy Mitomycin C-vel 
előnyösébb-e az eddig tanulmányo
zott rezsimeknél. póka L&szló dr_

Hererák kryptorchismusban. Ba
tata, M. A. (Memorial Sloan-Ket- 
tering Cancer Center, New York, 
NY 10021): Cancer, 1982, 49, 1020.

A hererák és a kryptorchizmus 
összefüggése sokat vitatott téma. 
A herék 86%-a az intrauterin fázis
ban descendál, a fennmaradó 14% 
többsége az első -életévben. 500 fér
fire 1 kry-ptorchizmus esik. A nem  
descendált herékben 30—50-szer 
gyakrabban fordul elő rák, m int a 
normálisan leszállóban.

A szerzők az 1934—1976 között 
észlelt 1152 (heredaganatos beteg 
közül 137 olyan hererákos beteget 
kezeltek, akiken kryptorchizmus 
fordult elő. 44-nél m eglevő kryp- 
torchismust találtak, 24-nél lágyé- 
ki daganatot, 14-n-él hasi daganatot, 
6-nak a scrotumban elhelyezkedő 
heréjében -volt -daganata az ellen- 
oldali kryptorchismus mellett. A 
többi 93 betegnél korrekció tör
tént, ezek közül 86 esetben az azo
nosoldali herében, 7 esetben az e l
lenoldali herében volt daganat. A 
korrekció módjai voltak: 58 be
tegben orchiopexia, hormonkezelés
11 esetben, 24 betegben 24 éves 
korukig spontán descensu-s történt. 
56 betegnek tiszta seminomája, 41- 
nek embrionális rákja, 37-nek te- 
ratocarcinomája. és 3-nak chorio- 
carcinomája volt. A daganatokat 
a kezdeti, szabad szemmel látható 
és a szövettani kiterjedés szerint 
stádiumokba osztották. I. -st.: nincs 
kimutatható nyirokcsomó, vagy tá
voli áttét; II. s t .: paraaortikus és 
pelvikus regionális áttétek a n yi
rokcsomókban; III. st.: távoli szó
rás.

137 operált beteg közül inguina
lis vasv abdominális orchiectomiát 
végeztek 133 esetben. 49 betegen  
regionális nyirokcsomó dissectiót 
csináltak. 80 betegnél nem. 4 ir- 
rese-cabilis esetben csak biopsia 
történt. 76 eset-ben végezték el a 
regionális nyirokcsomók besugár
zását. 48 beteg kanott szisztémás 
kemoterápiát. Az átlagos időinter
vallum a kezelés és az utolsó ellen
őrzés vaev a halál között a 93 kor
rekciósnál 5 év. a 44 nem korrek
ciósnál 6 -év volt. Boncolás tör
tént 10 korrekciós és 8 nem korri
gált esetben. 6 tiszta seminoma és
12 germinalis rák volt.

A 137 beteg életkora 15—62 évig  
teriedt, többségük (100/137) átlagos 
életkora 32 év volt. A korrekció 
és a daganat m egielenése közötti 
intervallum (látencia idol 20 -évet 
tett ki. A tünetek jelentkezése -és 
a diagnózis felállítása között eltelt 
idő átlagosan 23 hónapot tett ki. 
Rorvadt kontralaterális herét, 45 
esetben észleltek. Lymphographiá-
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val 16 'betegnél mutattak ki me
dencei lymphadenopathiát.

Jobb oldali hererák 71 esetben, 
bal oldali 66-ban fordult elő, 99 da
ganat a scrotum'ban, 24 a lágyék- 
csatornában, 14 a hasiban helyez
kedett el. A daganat átmérője 2— 
19 cm-ig terjedt. I. stádium é volt 
a daganat 70 esetben, II. stádiumú 
30 esetben, III. stádium beli 37 
esetben (főleg tüdő és mediastinum  
áttétekkel).

A 129 követhető beteg közül 80 
(62%) élt 5 évig vagy tovább, a 
korrigált és a nem korrigált bete
gek között nem volt különbség. 
Az ötéves túlélés csökkent a m alig- 
nitás fokozódásával: a tiszta semi- 
nomák esetében 79%, a teratocarci- 
nomákban 57%, az em brionális rá
kokban 47%, a tiszta choriocarci- 
nomósok közül egy beteg sem élt 
5 év múlva. Az ötéves túlélés a be
tegség stádiumával is változott: az 
I. stádiumbelieké 84%-os, a II. stá
diumban levőké 50%-os, a III. stá
diumbelieké 25%-os volt. A tiszta 
seminomás betegek 5 éves túlélési 
aránya, akiknél az orchiectomia 
után elvégezték a regionális nyi
rokcsomók besugárzását, 79%-os 
volt. A germinális rákosok 5 éves 
túlélése, akiknél vagy végeztek re
gionális nyirokcsomó dissectiót 
vagy nem, és szisztémás kemoterá
piát kaptak, 34%-osnak bizonyult. 
Ezután a daganatkiújulás gyakori
ságát az egyes szövettani típusok
ban és stádiumokban és azok keze
lését tárgyalja részletesen.

A szerzők azt gondolják, hogy a 
korrekció nem befolyásolja azt, 
hogy a daganat melyik életkorban 
alakul ki, a kezdeti rák stádiumá
ra sincs kihatással. A hererákot a 
kryptorchizmusos herében találha
tó atropihiával hozzák összefüggés
be. Azt javasolják, hogy különösen 
a pubertás kor után orchiopexia 
helyett orohieetomiát végezzünk. A 
spontán vagy hormonkezelésre des- 
cendáló herét gondosan kell ellen
őrizni, különösen a felnőttkorban, 
a 20 éves látencia idő eltelte után. 
Nyilvánvaló, hogy a hererák prog
nózisát a kryptorchismusos beteg
ben elsődlegesen a kezdeti anató
miai stádium és a szövettani típus 
határozza meg.

A tanulmány során a túlélési és 
a kiújulási eredmények rámutat
tak a tiszta seminomákban a regio
nális nyirokcsomók besugárzásának 
szükségességére és a germinális 
daganatok esetében az adjuváns 
kemoterápia hasznosságára. A kí
vánt sugáradag 2500—3000 rád há
rom-négy hét alatt. A szükséges 
besugárzás vagy kemoterápia e l
mulasztása vaav elégtelensége nö
veli a kiújulás gyakoriságát és 
csökkenti a túlélési időt.

Páka László dr.

A végtagok lágyrész sarcomái. 
Összehasonlító tanulmány a kon
zervatív műtét plusz besugárzás és 
a műtét késői eredményeiről. Lei
bei, S. A. és mtsai (Dept. Radiation

Oncology, L75 Univ. California, 
San Francisco CA 94143): Cancer, 
1982, 50, 1076.

A végtagok lágyrész sarcom éi
nak hagyományos primer kezelése 
a műtét és a siker a műtét kiterje
désétől függ. Az egyszerű kimet
szés utáni kiújulás 42—94%-os 
gyakoriságú. A széles kimetszés 
utáni recidiva aránya 30—39%-os. 
A radikális en bloc resectio utáni 
recidiva arány 12—20%-ra csök
kent, az amputatio után pedig 0— 
21% -ra .

A lágyrész sarcomák sugárérzé
kenysége változó, a primer sugár- 
kezelés hatása inkább csak pallia
tiv. 80—97%-os eredményről szá
molnak be a konzervatív műtéttel 
és postoperativ 'besugárzással kap
csolatban. Infúziós kemoterápia 
után elvégzett konzervatív műtét
tel 90—97%-os eredményt értek el.

A szerzők 1960 és 1978 között 
kezelt 81 lokalizált felnőtt végtag 
lágyrész sarcomás esetet elem ez
nek. A tanulmány célja a 'különbö
ző kezelések és szövettani típusok 
kihatásának értékelése. A kezdeti 
kezelés 47 betegen csak műtétből 
állott, 29 betegen a konzervatív 
műtétet besugárzás követte, és 5 
betegen csak sugárkezelést végez
tek. Az összes betegek 2—5 éves 
túlélése 86%-os, illetőleg 73%-os 
volt. A m űttétel elért lokális kont
roll a műtét kiterjedésével állott 
arányban. Amputatio után a bete
gek 87%-a (14/16) volt recidiva- 
mentes. íEn bloc resectio után a 
betegek 72%-a maradt kiújulás- 
mentes (8/11), az egyszerű kim et
szés után csak 30%-ban találtak 
recidivamentességet (6/20). A mű
tét és az azt követő besugárzás 
90%-os recidivamentességet ered
ményezett (26/29). A kizárólagos 
besugárzás nem akadályozta meg a 
helyi kiújulást.

A távoli áttétképzést szignifikán
san befolyásolta a primer daganat 
malignitási foka, a szövettani típu
sa és a lokalizációja. A III. malig
nitási fokú daganatok 53%-ában 
keletkezett távoli áttét, m íg az I. 
és II. malignitási fokúaknak csak 
7%-ában. A kombinált kezelés után 
a visszaesés leggyakoribb oka a 
távoli áttét volt helyi kiújulással 
vagy anélkül. Ahol csak műtétet 
végeztek, a visszaesést a helyi k i
újulás idézte elő.

A tanulmányból azt a következ
tetést lehet levonni, miszerint a 
végtagmegtartó konzervatív műtét 
és az azt követően adott besugár
zás jobb eredményt ad. mint a kor
látozott műtét. A radikális műtét 
eredménytelensége hasonló a kom
binált kezeléshez, az utóbbinak 
azonban kisebb a kockázata.

Páka László dr.

A Ga—67 scan műtét előtt álló 
intrathoracalis nyelőcső rákos be
tegeken. Kondo, M., és m tsai (Dept. 
Radiol., Keio Univ. School Med. 35 
Shinanomachi, Shinjukuku. Tokyo 
160 Japan): Cancer, 1982, 49, 1031.

A szerzők korábban kevés hamis 
pozitív eredménnyel megjósolták 
nyelőcsőrákban az extraoesopha- 
gealis terjedést és a nyirokcsomó
áttéteket. Mindazonáltal előzőleg el 
kell végezni az oesophagoscopiát 
és az oesophagographiát. Intéze
tük — ha léhet — radikális műté
tet végez, így alkalom van a Ga— 
67 scan 'és a patológiai lelet össze
hasonlítására.

Intézetükben 68 intrathoracalis 
nyelőcső rákos beteget vettek fel 
műtétre. Ezek közül 57-et operáltak 
meg, a többit kizárták a tanul
mányból. Radikális műtétet végez
tek 41 esetben, exploratív thoraco- 
tomiát 2, explorativ laparotomiát 
8 esetben, boncolás történt 6 eset
ben (két hónapon belül).

48 órával a 2 mCi Ga—67 cifrát 
intravénás beadása után elülső és 
hátsó nyaki, mellkasi és felső hasi 
scant készítettek. Csak a kifejezett 
lokalizált aktivitás fokozódást ér
telmezték pozitívnak. 2000 radnál 
nagyobb sugáradag leadása után 
csökkent Ga—67 felvételt észleltek.

A pozitív Ga—67 scan eredmény 
helyesen jósolta m eg az extraoeso- 
phagealis terjedést és a nyirokcso
mó-áttéteket. A 38 klinikailag III. 
stádiumúnak tartott nyelőcső rá
kos közül 1'5-öt (39%) a III. stádi
umba lehetett besorolni a Ga—67 
scan elvégzése után. Mindazonál
tal 4 klinikailag I. stádiumúnak 
tartott beteg közül 2 (50%) és 38 
klinikai II. stádiumúnak ítélt be
teg közül 35 (92%) végül patoló- 
giailag vagy sebészetileg III. stá
diumúnak bizonyult. Ez a magas 
fordított arány és a III. stádium  
gyakori előfordulása a nyelőcső rá
kos betegebben nem jogosít fel a 
Ga—67 scan rutin felhasználására, 
kizárólag a stádium beosztás cél
jára. Mindazonáltal hasznosnak bi
zonyult a sugárkezelés tervezésé
ben, m ivel az 'észre nem vett ext- 
raoesophagealis kiterjedést vagy az 
áttéteket felfedezték Ga—67 scan- 
nel, az 51 beteg közül összesen 6 
esetben.

A jelen tanulmány megerősítette 
azt a korábbi tapasztalatot, m isze
rint a nyelőcső rákos betegek Ga— 
67 felvétele nyilvánvalóan kimu
tatta a rák extraoesophagealis k i
terjedését és a nyirokcsomó áttéte
ket. A hamis pozitív nyirokcsomó- 
áttéteket a nem patológiás Ga—67- 
nak a tüdőhilusban történt felihal
mozódása okozta. A kis, mikrosz
kópos nyirokcsomó-áttétek hamis 
negatív leletet adtak, és a néhány 
cm -nél kisebb átmérőjű daganat 
ritkán produkált Ga—67 scant.

A Ga—67 scan költséges eljárás, 
ezért azt csak a kezelés megválasz
tása céljából használjuk fel. A Ga 
—67 scan hasznos volt néhány 
esetben, ahol a scan alapján m eg
változtatták a besugárzási tervet.

Páka László dr.

Paraneoplasiás hypercalcaemiák.
Minne, H. W., Ziegler R. (Abtei
lung Innere Medizin VI, Medizi-



n is ohe Universitäts-Poliklinik, Hei
delberg): Therapiewoche 1982, 32, 
6383.

Kissejtes tüdőrákok, amelyeket 
nem ritkán csont-metastasisaik ré
vén diagnosztizálnak és am elyek
hez paraneoplasiás ACTH kivá
lasztás társulhat, csak ritkán okoz
nak 'hypercalcaemiát. Ezzel szem 
ben a csontáttétéket ritkán adó 
laphámrá'kok hypercalcaemiával 
járhatnak. Az utóbbi előidézéséért 
a daganatok nem endokrin sejtjei 
által termelt parathormont, prosta- 
glandinokat és az úgynevezett os- 
teoclastokat aktiváló faktort (OAF) 
teszik felelőssé. Az utóbbit először 
myelomáfoan írták le, de később 
más daganatokban is megtalálták. 
Az újabb kutatási eredmények  
alapján feltételezik, hogy rosszin
dulatú daganatok a normálistól e l
térő paratihormon (PTH) fajtát vá
lasztanak ki, amely az endogen 
PTH-hoz hasonlóan aktív, de a 
szokásos radioimmun módszerek
kel nem mutatható ki. Ezen bete
geken ugyanakkor megfigyelhetők 
az akut hyperparathyreoidismus 
jelei, a hypercalcaemia, hypophos- 
phataemia, fokozott phosphaturia 
és cAMP-uria. A betegek fáradtak, 
adynamiásak, kedvetlenek, depres- 
siósa'k. Ezeket a panaszokat gyak
ran agyi metastasis tüneteiként k e
zelik. Mind tachy-, mind brady
cardia jelentkezhet. A  hypercalcae
miát kísérő hypokaliaemia ritmus- 
zavarhoz vezethet. Étvágytalanság, 
hányás, obstipatio, polyuria, poly
dipsia is fennállhat. Az em lített 
tüneteket parathyreoidea adenoma 
is létrehozhatja, ezért a koinciden
cia lehetőségét ki kell zárni csak
úgy, mint az egyéb hypercalcae
mia syndromát előidéző betegsége
ket. A hyperparathyreoidismus va
lószínűségét támasztja alá a tüne
tek hosszabb időn át való fennál
lása, amelyre az osteoporosis-os
teolysis, nephrocalcinosis, ulcus 
vagy pancreatitis jelei utalhatnak.

A gyógyszerek közül a mitlhro- 
mycin alacsony adagokban (1,7 mg, 
500 ml 0,5%-os glukózban oldva, 8 
órán keresztül infundálva, négy 
egymás után következő napon) fe l
függeszti a paraneoplasiásan sti
mulált osteoclastok tevékenységét 
és normalizálja a szérumszintet. 
Mellékhatásként csontvelődepres- 
sio, bélnyálkahártya- és májkáro
sodás léphet fel. A calcitonin (je
lenleg még csak lazacból előállított 
hormon áll rendelkezésre, a humán 
tartósítása még nincs megoldva) 
szintén gátolja a stimulált osteo
clastok működését. A calcitonin 
adás eredményessége azonban e l
húzódhat, mellékhatásként rossz 
közérzet, hányinger, vértolulások  
jelentkezhetnek. A bisphosphonat 
(APD) még klinikai kipróbálás 
alatt áll; orálisan is adható, gya
korlatilag mellékhatástól mentes. 
Szedése közben a normocalcaemia 
3—8 nap között áll be. A prosta- 
glandinsyntfhesist gátlók (indome- 
tacin) alkalmazásának jelentősége 
újabban háttérbe szorult. Forszíro

zott natriuresissel a Ca-kiválasz- 
tást is fokozni léhet (4—10 liter 
fiziológiás konyhasó infusióban), 
ügyelve az egyúttal elvesztett K+  
pótlására (minden liter 0,9%-os 
NaCl oldathoz 20 mmol KC1). Az 
em lített kezelés esetén a salureti- 
cumok nélkülözhetetlenek, maga
sabb adagban calciuretikus hatá
suk is kihasználható.

Barzó Pál dr.

A központi idegrendszeri mani- 
fesztációkról 105 nem-Hodgkin 
lymphomás beteg megfigyelése 
kapcsán. Mackintosh, F. R. és mtsai 
(Dept, of Medicine, Pathology and 
Radiotherapy, Stanford University 
School of Medicine, Stanford): 
Cancer, 1982, 49, 586.

A nem Hodgkin lymphomában 
szenvedők 'központi idegrendszeri 
m anifesztációi az érdeklődés előte
rébe kerülték, amióta e  betegek 
élettartama a korszerű kemotherá- 
piával jelentősen növelhetővé vált. 
Annál is inkább így van ez, mert 
kurrens kemotherápiás szereink a 
likvor-ténbe nem képesek kellő 
koncentrációban bejutni. A szer
zők 1966 és 1979 között kezelt 105 
malignus lymphomás betegük ada
tait vizsgálták meg. A központi 
idegrendszeri manifesztáció krité
riumai: a likvor cytológiai képe, az 
idegrendszeri biopsziás anyag, ill. 
a boncolási lelet voltak. Élőben az 
alábbiak szóltak kp. idegrendszeri 
manifesztáció m ellett: 1. ismert 
extrakaniális malignus lymphoma, 
2. központi idegrendszeri folyamat
ra utaló tünetek, 3. gyanús likvor 
cytológiai kép, 4. a kp. idegrend
szeri tünetek javulása vagy meg
szűnése irradiáció vagy kemothe- 
rápia hatására.

105 betegük között 94-nél lőhe
tett biztosan, 11-nél feltételezetten  
kp. idegrendszeri manifesztációt 
kimutatni. Ezek között mindössze 
8 betegnek volt primer kp. ideg- 
rendszeri malignus lymphomája.

Kiemelik, hogy komoly diagnosz
tikus nehézséget okoz az esetek egy 
részében a második betegségként 
jelentkező minden kp. idegrend
szeri vaszkuláris elváltozás. A po
zitív likvor cytológiai kép bizonyí
tó ereje csaknem 100%-os. Hang
súlyozzák, hogy a magas maligni- 
tású lymphomák mindegyikében 
éppúgy kötelező a „meningeális 
profilakszis”, ill. meningeális the- 
rápia, m int akut leukémiában. A 
koponya, ill. gerinc irradiáció m el
lett az intratékálisan adott metho- 
threxátnak (hetenként 2 X  12 mg a 
cytológiai kép normalizálódásáig) 
van létjogosultsága. Azt is kifeje
zetten hangsúlyozzák, hogy teszti- 
kuláris lokalizációja malignus 
limphomákban kp. idegrendszeri 
manifesztációra törvényszerűen 
számítani kell. M ellesleg a tesztisz- 
be, ill. annak burkaiba a kemothe
rápiás szerek éppúgy kétséges, 
hogy behatolnak-e, m int a likvor 
térbe.

Legtöbb betegüknek az intrate- 
kális metothrexát mellett intravé
násán is adtak 1,0 g/m2 adagot, 
majd 24 óra m úlva leukovorint.

A kp. idegrendszeri therápia to
xikus következményeként néhány 
esetben leukoencefalomyelitist ta
pasztaltak. Berkessy Sándor dr.

A humán emlőrák direkt te
nyésztése puha agar kultúrában.
Sandbeck, J. és mtsai (Austin D i
agnostic Clin. 801 West 34): Can
cer, 1982, 50, 1150.

Tanulmányukban az újabban k i
fejlesztett puha agar rendszert al
kalmazták hum án emlőrák kultú
rában. A primer és áttétes em lő
rák növékedésén kívül leírják az 
oestrogen receptor befolyását a nö
vekedési arányra és az in vitro ér
zékenységet a különböző rákelle
nes szerekre.

225 speciment helyeztek sejtkul
túrába, amelyeket 132 primer em 
lőrákból 'és 93 áttétből vettek. A 
primer emlőrákból vett szövetek  
71%-ából, az áttétekből vettek  
75%-ából alakultak 500 000 sejtből 
álló kolóniák. Daganatsejt suspen- 
siókat készítettek csövekbe 1 X  10® 
sejt/m l koncentrációval és ehhez 
adták a vizsgálandó drog oldatot. 
Ennek koncentrációja m egfelelt az 
emberben in vivo elérhető drog 
koncentrációnak. Az egészet 1 óráig 
37 °C-on inkubálták. Kontroll
ként drog nélküli daganatsejt sus- 
pensiót tartalmazó csöveket inku- 
báltak. Ezután a suspensió'kat cent
rifugálták és élettani konyhasó o l
dattal kétszer átmosták. A kultú
rákban a 14. napon megszámolták 
a kolóniákat. A szövettani és a 
meztelen egérbe oltásos vizsgálatok 
megerősítették, hogy a kolóniák 
emlőrák sejtekből állottak.

176 in vitro kemoterápiás drog 
tesztben a klinikai kezelésben  
szokványosán alkalmazott szerek: 
doxorubicin, 5-Fu, methotrexat, 
mitomycin-C és vinblastin mutat
tak in vitro valamelyes aktivitást, 
azonban ez nem volt olyan drámai, 
mint amilyent ezekkel a konven
cionális ágensekkel a klinikámban  
láttak.

A további vizsgálatokat az em lő
rákból nyert kolóniák számának 
javítására kell összpontosítani és 
a rendszer prospektiv felhasználá
sára, új gyógyszerek screenelésére 
a humán emlőrák kezelésében.

Páka László dr.

Multimodalitásos terápia az emlő 
angiosarcoma kezelésében. Aut- 
man, K. H. és mtsai (Sidney Fär
ber Cancer Inst. Boston MA -02115): 
Cancer, 1982, 50, 2000.

Az emlő 1907-ben leírt angiosar- 
comájából eddig 100 esetet közöl
tek. Ezek közül csak 5 beteg élt 
tünetmentesen több mint 5 évig. 
Ezért tartották 5 esetük közlését, 
akiket műtéttel, besugárzással, és



adjuváns kemoterápiával kezeltek 
1977 és 1979 között, figyelem re m él
tónak.

A műtét a daganat alapos ki
metszéséből állott, 2—2 cm-rel a 
daganat szélétől. A m űtét után, há
rom héten belül kezdték meg a 
kemoterápiát napi 600 m g/m 2 test
felület cyclophosphamiddal. Az e l
ső és a második napon 60 mg/m2/ 
nap adriamycint és 400 m g/m2/nap 
decarbazint (DTIC) adtak és ezt 
21 nap múlva megism ételték addig, 
amíg az adriamycin összadagja a 
450 m g/m 2-t elérte. A toxicitás 
mérsékelt émelygésből, hányásból, 
alopeciá'ból és myelosuppressióból 
állott.

A sugárkezelést linearis accele- 
ratorral végezték, a betegek 36— 
52 nap alatt 4600—5000 rád össz- 
dózist kaptak 200 rados frakciók
ban.

A betegek túlélése 6—38 hónap 
volt tünetmentesen. A bőráttétek
ben nem találtak oestrogen recep
tort. A betegek nem reagáltak ta
moxifen és megoestrol kezelésre. 
A korai felismerést késleltette a 
félrevezető mammographiás lelet. 
A biopsia eredményei sem m eg
bízhatóak.

Az ismertetett kezelés eredmé
nyéről még korai lenne végleges 
álláspontot kialakítani. Az eredmé
nyek mindenesetre jobbak a ko
rábbi 22 hónapos átlagos túlélésnél.

Páka László dr.

Steroid-hormon receptorok em
lőráknál. K. Kiinga és m tsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 313.

Egyre inkább terjedő vizsgálat: 
az emlőrák hormonreceptor meg
határozásának legfontosabb elm é
leti 'és gyakorlati vonatkozásait is
mertetik a szerzők. A rövid, össze
foglaló jellegű áttekintés megálla
pításai a legismertebb irodalmi 
adatok mellett saját eredményekre 
is támaszkodnak.

A steroid-lhormon receptorok 
olyan celluláris proteinek, melyek 
a m egfelelő hormonnal fajlagosan 
kapcsolódva komplexet képeznek, 
mely bizonyos strukturális változá
sok után a sejtmagba kerül. Itt a 
kromatinhoz kötődve serkenti az 
RNS- és fehérjeszintézist. Bár bio
lógiai szerepét tekintve az utóbbi, 
intranukleárisan ható komplex a 
döntő, metodikai nehézségek miatt 
ma még csak az intracitoplazmati- 
kus receptorok, elsősorban az oest- 
radiol 17B(ER) és a progesteron 
(PR), rutinszerű meghatározására 
van lehetőség.

Az ER receptor-szint ’és a bete
gek életkora, elsősorban menopau
salis állapota, között szoros korre
láció mutatható ki. Praemenopau- 
sában, fiatal betegek között jóval 
kevesebb a receptor-pozitív daga
nat. PR esetében nem tudtak ha
sonló összefüggést kimutatni.

A receptor-pozitív tumorok több
sége, főleg az idősebb korosztályok
ban, szövettanilag magasan diffe
renciált, Нз-thymidin felvétellel

mért in vitro proliferációs rátájuk 
és öhemosensivitásuk viszonylag 
alacsony. A receptor-negatív daga
natoknál ezekkel ellentétes tenden
ciákat észleltek.

Jó egyezést mutat a primer tu
morok és metasztázisaik receptor
képe. A túlélési idők, ill. a reci- 
divamentes intervallumok tartama 
a receptor-tartalommal párhuza
mosan változik.

A receptormeghatározásnak az 
eddigi eredmények alapján a prog
nózis felállításában, a későbbiek
ben pedig a várhatóan leghatáso
sabb adjuváns kezelésmód (hor
mon, cytostatikum vagy ezek kom
binációja) kiválasztásához nyújtott 
információk útján — a prognózis 
kedvező befolyásolásában juthat 
egyre nagyobb szerep.

Gábor Zsuzsa dr.

A lymphocyta subpopuláciők 
azonosítása és jelentősége humán 
emlőrák szövetben. Shimoka Waro 
Izuri és mtsai (Dept. Path. Sappo
ro Med. College, Sapporo 060, Ja
pan) : Cancer, 1982, 49, 1456.

Sok közlemény jelent meg a  
lymphocyta infiltráció jelentőségé
ről a humán rákban. Kísérletes és 
klinikai tények azt sugallják, hogy 
a cellularis immunreakcióknak ré
szük van a gazda-daganat viszony
ban. Ismeretes, hogy a lymphocyta 
infiltrációval bíró medullaris rák
nak jó a prognózisa. A szerzők 
megkísérelték kimutatni a T- és a 
В-sejt megoszlást 29 'beteg emlő
rákjában. Erre a célra indirekt 
immunperoxidase technikát alkal
maztak specifikus antihumán T- és 
В-sejt szérummal. Tanulmányoz
ták, hogy az eredmények összefüg- 
genek-e a  szövettani típusokkal, a 
klinikai stádiumokkal és a bete
gek nyirokcsomó-áttételeivel.

31 emlőrákos beteget vizsgáltak, 
akiknek életkora 28—74 évig ter
jedt. Elkészítették a stádium be
osztást és minden esetben m eg
számlálták a hónalj i nyirokcsomó- 
áttéteket. A lymphocyta infiltráció 
fokozatát így jelölték: nincs (—), 
enyhe (+ ), mérsékelt ( + + ) ,  k ife
jezett ( + + + ) •  A szövettani osztá
lyozást egymástól függetlenül, két 
gyakorlott pathológus végezte el. 
Ezután leírják a humán T- és B- 
sejt szérummal végzett immunper
oxidase technikát.

A 31 eset közül 29 volt infiltráló 
ductusrák, 15 volt scirrtius, 6 in
filtráló medulláris rák ás laphám- 
sejtes rák. A betegek közül 11 volt 
az I. stádiumban, 5 a II. stádium
ban, 11 a III. stádiumban 'és 4 a 
IV. stádiumban. 10 betegnek nem 
volt nyirokcsomó áttéte. 4 beteg 
daganatában találtak kifejezett 
lymphocyta infiltrációt, nem volt 
lymphocyta infiltrációja 8 betegnek 
11-nél enyhe infiltrációt találtak és 
8 betegben mérsékelt lymphocyta 
infiltrációt észleltek.

A normális emlő szövetben e l
szórtan találtak lympocytákat, a

mastopathiás emlőben is. Az ösz- 
szes lymphocyták В-sejtek voltak.

A 31 emlőrák közül 23-ban volt 
T-sejt infiltráció és lécben találtak 
В-sejt beszűrődést. A vizsgált em 
lőkben nem észleltek túlnyomó B- 
sejtes infiltrációt. A T-sejt infilt
ráció gyakran az emlőrák m argi
nális részén volt felismerhető. A 
diffúz nyiroksejtes infiltrációban, 
a ráksejtek közelében a medulláris 
és a papillotubuláris rákokban fő
leg T-sejteket találtak, ezt észlel
ték a daganat központjában és a 
rákfészkekkel érintkezve. Ezeken 
a helyeken ritkán fordultak elő B- 
sejtek. T-sejt infiltrációt figyeltek  
meg a rákszövet stromájában is. 
T-sejtek infiltrálták a laphámsej- 
tes és a Paget-rákot is. A m edulla
ris rákban sok lymphocytát, főleg 
T-sejteket láttak közvetlen érint
kezésben a ráksejt fészkekkel.

A szövettani típus és a T-sejt in
filtráció közötti viszonyt illetően  
azt találták, hogy a scirrhus nem  
válaszolt T-sejt infiltrációval, míg 
a papillotubuláris rákban, amelyet 
viszonylag benignusnak tartanak, 
sűrű T-sejt beszűrődést észleltek.

A lymphocyta infiltráció ritka 
volt az előrehaladott stádiumban. 
A nyirokcsomó-áttét mentes ese
tekben sűrű lymphocyta infiltráció 
volt jelen. .

Tanulmányuk tisztázta azt, m i
szerint a lymphocyta infiltrációban 
talált T-sejtek kapcsolatban van
nak a klinikai stádiumokkal és a 
nyirokcsomó-áttétekkel, valamint a 
szövettani típusokkal. A jelen p il
lanatban nem állíthatjuk, hogy a 
T-sejteknek direkt szerepe van a 
beteg ráksejtjeinek elpusztításá
ban. Bár állatkísérletekben kimu-
lauaK, nogy a 1-seji роршасюпак 
legalábbis egyrésze suppressiós ha
tást gyakorol a ráksejt növekedés
re. További vizsgálatokat kellene 
végezni a T-sejt alfajok megkülön
böztetésére: vannak-e segítők, e l
nyomók, effektorok, és tisztázni 
azok szerepét a rák elleni helyi 
válaszban. Pófca Lás2ÍÓ dr_

Adriamycin kombinációk az elő
rehaladott emlőrák kezelésében. (A
Délnyugati Onkológus Csoport ta
nulmánya.) Tranum, B. L. és mtsai 
(500 So. Univ. Suite 401, Little 
Rock, AR 72205): Cancer, 1982, 49, 
835.

Az Adriamycin (doxorubicin) be
vezetése az emlőrák kemoterápiá
jába nagy előrelépés volt: 30—40%- 
os válaszról számoltak be, de a ha
tás nem maradt tartós. Egyes inté
zetekben az Adriamycinnek cyclo
phosphamiddal, 5-fluorouracyllal 
történt kombinációjával jobb ered
ményeket értek el. Ezért a South
west Oncology Group randomizált 
klinikai kísérletet végzett Adriamy
cinnek cyclophosphamiddal, vin- 
cristinnel, methotrexattal, 5-Fu-val 
és prednisolonnal való kombináció
jával.

497 szövettanilag igazolt előre
haladott emlőrákos beteget sorol-



tak be a tanulmányba. Ezek közül 
448 volt értékelhető. 3 kombinációt 
próbáltak ki: Adriamycin +  cyclo- 
phosphamid (AC); Adriamycin +  
cyclophosphamid -j- 5-Fu (FAC); 
Adriamycin +  cyclophosphamid -j- 
metlhotrexat +  5-Fu +  predniso- 
lon (A +  COMFP). Minden har
madik héten Adriamycint kaptak 
és a 64. naptól kezdve a COMFP 
kemoterapeutikumokat, hogy az 
Adriamycinnel elérjék a korai jó
tékony hatást és azután adták a 
teljes COMFP rezsimet. Előzőleg 
teljes klinikai és laboratóriumi ki
vizsgálást végeztek.

A m ájáttétes betegek az első két 
kúrában 25%-kal kevesebb kemo- 
terapeutikumot kaptak a túlzott to
xikus hatás elkerülése végett. Min
den újabb kúra előtt ellenőrizték a 
vérképet.

Teljes válasznak (CR) ítélték 
meg, ha minden mérhető mani- 
fesztáció legalább négy hétre e l
tűnt, részleges válasznak (PR) a 
manifesztációk átmérőjének 50%- 
os csökkenését; javultnak (I)<50%- 
os meg kisebbed és t legalább 3 hó
napos időtartamra; stabilnak a be
tegséget, ha az elváltozások leg
alább 2 hónapig nem növekedtek; 
fokozódnak, ha a mérhető mani
fesztációk egyértelműen nőnek. A 
csontfájdalmak csökkenését pozitív 
válaszként értékelték. Toxikus tü
netek fellépése esetén a következő 
kúra adagját csökkentették. A be
tegek 3Д része 50 éven aluli, 14%- 
uk menopauzában volt.

Az eredmények: AC kombinációt 
követően CR és PR válasz volt 
44%-ban; AFC kombinációra CR 
és PR választ kaptak 48%-ban. A 
túlélés átlagos időtartama 89 hét

volt az AC csoportban, 84 hét a 
FAC-ben és 76 hét az A -j- COMFP- 
csoportban, tehát az egyes csopor
tok között nem volt szignifikáns 
különbség. A CR +  PR választ 
adók átlagos túlélési ideje 102 hét, 
a választ nem  adóké 57 hét volt.

A FAC csoport 40%-ában volt 
2000/g.l alatti leukopenia; az AC 
csoportban 30%-ban; az A +  
COMFP-ben 29%-iban. Kevesebb 
mint 25 000/pl-es thrombocytopenia 
a betegek 2%-ában fordult elő. 2 
beteg halt meg leukopeniában és 
kettő vérzékenységben. 8%-ban ta
láltak ém elygést vagy hányást. 5 
cardiovascularis halált tulajdoní
tanak az Adriamycinnek: 3 hirte
len halál fordult elő közvetlenül az 
első vagy a második Adriamycin 
adag beadása után, 2 progresszív 
kongesztív szívelégtelenség formá
jában, ezek mind 400 mg/m2 Adria
mycint kaptak.

Az egyes szervek daganatai kö
zül a tüdő 50%-a, a mellhártya 
52%-a, a máj 40%-a, a csont 25%-a 
és a bőr 30—80°/o-a adott pozitív 
választ.

A jelen tanulmány során kide
rült, hogy az AC kombinációt 
könnyű adagolni, de nem ad olyan 
tartós eredményt, mint a FAC; az 
A +  COMFP kombináció sok drog 
hatásának teszi ki a beteget, de 
nincs előnye a túlélést illetően.

Mivel a  válasz és a válasz tarta
ma m inden Adriamycin kombiná
ció esetében hasonló volt, más ki
egészítő kezelést kell keresni. A 
hormon receptor tesztelés alapján 
kiválasztott kiegészítő kezelés ígé
retesnek tűnik az emlőrákos bete
gek kezelési eredményének fokozá-
sában- Páka László dr.

Familiáris fiatalkori colon poly- 
posishoz társult colonrák. Rozen, 
P. Baratz, M. (Dept. Gastroentero
logy, Idhilov Hosp. Weizmann Str. 
Tel-Aviv, Izrael): Cancer, 1982, 49, 
1500.

A familiáris juvenilis colon po- 
lyposishoz ritkán társul colonrák. 
A közlemény anya és fia m ultiplex  
juvenilis colon polypositasát írja 
le. Az 58 éves anyában colon ade
nocarcinoma fejlődött ki anélkül, 
hogy a colonban adenomatosus po
lipok lettek volna. A daganatos 
vastagbél szakaszt reszekálták, de 
egy évvel később az anastomosis 
szomszédságában kiújulást és poli
pokat mutattak ki. 30 éves fiának  
15 éves kora óta végbél polypusai 
voltak. Mivel anyjánál colonrák 
alakult ki és a colonoscopia a rec- 
tumtól a coecumig számos polipot 
mutatott ki, subtotális colectomiát 
végeztek ileorectalis anastom osis- 
sal. A reszekció után a rectumban 
is jelentkeztek polipok, ezeket 
egyenkint eltávolították.

Egyik esetben sem volt m eg a 
polypus adenomatosusnak igazi bi
zonyítéka. Okoskodással fel lehet 
tételezni, hogy a rák egy polypus 
adenomatosusból indult ki és azt 
destruálta, vagy a rák a juvenilis 
polipban lévő dysplasiás glandulá- 
ris hámból indult ki.

Az esetekből azt a tanulságot le 
het levonni, hogy a felnőttkorban 
a  m ultiplex juvenilis colon polypo- 
sist szorosan kell ellenőrizni. Kü
lönösen, ha a biopsiával nyert 
anyagban hámdysplasiát találunk.

Páka László dr.
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KÖNYVISMERTETÉS

Hämodynamik der häufigsten 
Herzfehler: ihre Bedeutung für 
Anästhesie, Operation und Prog
nose (A leggyakoribb szívhibák he- 
modinamikája: jelentősége az
anesztézia, műtét és prognózis 
szempontjából) Szerk.: Reichelt, W. 
Társszerzők: Frank, G., Meihler,
D. , Piepenbrock, S., Schleussner,
E. , Stütz, Beate, Weber, L., Stutt
gart; N ew  York; Thieme, 1982. 164. 
old. 51. ábr., 5. tábl. Ára: 64—DM

A könyvet fiatal aneszteziológus 
orvosok és technikusok számára ír
ták, akiket a képzésük során a 
szívsebészeti műtétekhez osztanak 
be. A cél az volt, hogy a pályakez
dők a munkájukhoz szükséges lé
nyeges információkhoz jussanak 
ezen a  területen is, könnyen és 
anélkül, hogy a speciális kardioló
giai és szívsebészeti irodalomban 
hosszasan elmélyednének.

A kiadó-szerkesztő és a társszer
zők — akik kevés kivétellel anesz
teziológusok — abból a helyes 
alapgondolatból indulnak ki, hogy 
a szívhibák hemodinamikájának 
alapos ismerete teszi lehetővé a 
szívműtétek alatt és a műtét utáni 
időszakban előforduló keringési 
szituációk, speciális komplikációk 
felismerését és értő kezelését.

A könyv, bevezetőül ,a hemodi
namikai alapfogalmakkal ismerteti 
meg az olvasót, röviden, definíció 
szerűen, a keringési paraméterek 
normális értékeivel. A legterjedel
mesebb fejezetet — okkal — a 
„kardiovaszkuláris hatású” gyógy
szereknek szentelik (146 irodalmi 
adattal). A gyógyszereket a farma- 
kologiai hatásmechanizmus szerint 
tárgyalják, a hemodinamikai indi
kációkat csak egy kis táblázat (1. 
tábl.) foglalja össze nagyon rövi
den. (Az indikációs táblázatban 
azonban hibásan került az ob
struktiv kardiomiopátiával egy ro
vatba az inotrop hatású Phenyl- 
ephrin.) Sajnálatos, hogy ebben a 
fejezetben az antiaritmiás szereket 
nem találja meg az olvasó, és azt 
sem, hogy m it kell tudni a digita
lis és a ß-receptor blokkolók alkal
mazásáról a műtéti időszakban.

A leggyakrabban operált szívbil
lentyűhibák, veleszületett szívhi
bák, a hipertrófiás obstruktiv kar- 
diomiopátia, az isémiás szívbeteg
ségek fejezetei következnek ezután 
és az intraaortikus ballonpumpa 
kezelés ismertetésével zárul a 
könyv.

Jó a fejezetek — a szívhibák — 
egységes tárgyalási rendje: anató
mia, gyakoriság és betegséglefo
lyás, hemodinamika, műtét, anesz
tézia, posztoperatív lefolyás, iroda
lom. Az aneszteziológus ismeretei 
ilymódon nem korlátozódnak a 
szorosan vett aneszteziológiai ten
nivalókra, hanem képet kapnak az

operált beteg betegségéről, a mű
téti megoldás lényegéről és a prog
nózisról is: műtét nélkül (a beteg
ség „természetes” lefolyásával fog
lalkozó fejezetben) és műtéttel 
(posztoperatív lefolyás). Az isme
reteket röviden, mondanivalóit tö
mören adja elő, 154 oldalon, 51 
ábra és 5 táblázat segítségével sok 
információt ad, aki pedig részlete
sebben is kíván tájékozódni, meg
teheti a bőséges irodalomjegyzék 
segítségével.

Didaktikai szempontból azonban 
sokkal jobb lehetne a könyvecske, 
ha tételesen és sorrendben felso
rolná a konkrét szituációban köve
tendő tennivalókat. A beavatkozá
sok rendszerint halaszthatatlanok, 
nem engednek m eg semmi téve
dést, ezért nem helyes bizonytalan 
rögtönzésre bízni a hemodinamikai 
törvényszerűségek adaptációját. A 
tárgyi tudás ebben az esetben a 
tennivalók sorozatának ismeretét 
jelenti, egy bevált rutin elsajátí
tását. Különösen szegényesek ia 
posztoperatív időszakkal foglalkozó 
fejezetek, itt sakkal több a tenni
való, többet kell tudni a beteg ke
zeléséről, hiszen a posztoperatív 
időszak a műtét sikere szempont
jából döntő lehet. A kamrai sep- 
tumdefektus palliativ műtétének 
(„banding”) speciális aneszteziolo- 
giai tennivalóiról sem található a 
könyvben kellő tájékoztatás.

Kinek ajánlható a könyv? Nos, 
komolyan kell venni az alcímet és 
az előszót: fiatal aneszteziológus 
orvosaknak. De felhasználható a 
medikus oktatásban, az anesztezio
lógus nővérképzésben is oktatási 
segédanyagként, sőt — hozzátehet
jük — a szívsebészeti anesztezioló
giai gyakorlatban szerzett ismere
tek igen jól hasznosíthatók később 
is, az általános aneszteziológiai 
gyakorlatban. Ám mindenképpen 
csak „első könyv” lehet — kardio
lógus és szívsebész szakorvos jelöl
teknek kevés. „ „  . jFelkai Béla dr.

Baumgartner, R., Ochsner, P. E., 
Schreiber A.: Checkliste Orthopä
die. (Az orthopaedia pontokban.) 
Thieme, Stuttgart, 1983. 376 oldal, 
220 ábra. Ára: 36,— DM.

A kötet a hazai „A gyakorló or
vos könyvtára” című sorozathoz 
hasonló „Checklisten der aktuellen 
Medizin” zsebkönyvsorozat tagja. 
Három fő fejezetre tagolódik. Az 
első az orthopaediai vizsgálómód
szerek rövid áttekintését adja. A 
második a fontosabb megbetegedé
sekkel, ezek vizsgálatával és diffe
renciáldiagnosztikájával, a kezelési 
lehetőségek áttekintésével — bele
értve a műtéti indikációt is — és a 
prognózissal foglalkozik. A fejezet

végén az ortetika és a protetika rö
vid ismertetése található. A har
madik fejezet a fontosabb műtétek 
indikációját, elvét, műtéti techni
káját, esetleges variációit, a prae- 
és postoperativ kezelést, a szüksé
ges speciális műszereket tárgyalja. 
Valóban a lényeges dolgok vannak 
pontokba szedve, felsorolva. A 
három fejezet az oldalak eltérő szí
nezésével szembetűnően elválik  
egymástól.

A második és harmadik fejezet 
általános és részletes részből áll. A 
második fejezet általános részé
ből hiányzanak az anyagcsere-be
tegségek és az achondroplasia ki
vételével a törpenövéssel járó 
rendszerbetegségek. Ezzel szemben 
relatíve részletes ismertetés talál
ható a gyulladásos megbetegedések
ről, a „rheumatológiai” kórképek
ről. A részletes rész nem említ né
hány olyan gyakori kórképet, mint 
a Dupuytren-kontraktúra, a patta- 
nóujj, vagy a Volkmann-kontraktú- 
ra. Általában — és ez a harmadik 
fejezetre is vonatkozik — az alsó 
végtagokat a felső végtagoknál 
részletesebben tárgyalja. Nagy eré
nye viszont, hogy külön cím alatt 
foglalkozik néhány, többnyire iat- 
rogen problémával és megoldásuk
kal, mint pl. az infect álízület, a 
fertőzött endoprothesis, a septicus 
problémák általában, az instabil 
bokaízület stb., amelyekről sok 
egyébként jó könyv szemérmesen 
hallgat. A betegségek mellett né
hány súlyos mozgásfogyatékosság 
fő problémáit is felsorolja (pl. in
fantilis cerebralis paresis, m yelo
dysplasia, paraplegia). A műtéti 
részben a biopsiát, az autolog csont 
vételét és az amputációkat is külön 
cím alatt tárgyija.

Az egyes betegségekkel, műtétek
kel kapcsolatban hasznos utalások 
találhatók a könyv más részeire, fe
jezeteire. A sok rajzos ábra — nagy 
részük kétszínnyomásos — nagyon 
jól szerkesztett, informatív, köny- 
nyen megérthető. A hazai kiadvá
nyokban hasonlóan bőséges és hasz
nos ábraanyag ritkán található. Az 
előforduló néhány sajtóhiba nem  
jellemző a Thieme kiadóra.

Végül fontos kérdés, kinek a ré
szére írták a könyvet? Mindenek
előtt az általános orvosok és más 
szakmabeliek forgathatják haszon
nal, ha egy-egy orthopaediai be
tegséggel, műtéttel kapcsolatos tájé
kozódásra van szükségük. Elősegít
heti a konzíliumba való bekapcso
lódást, az utókezelést, a gondozást. 
Hasznos segédeszköz lehet a m oz
gásszervi betegségek kezelésében, 
rehabilitációjában résztvevő többi 
team-tag, pl. nővér, fizioterápiás 
asszisztens, gyógytornász, ortopéd- 
műszerész részére is. A szerzők or
vostanhallgatók részére is ajánlják 
könyvüket. Kétségtelen, hogy az 
bizonyos lexikális ismeretanyag el- 
sajátítátásra alkalmas, de szerkeze
ténél fogva nem teszi lehetővé a 
szakmai gondoskodásmód kialakítá
sát.

Kullmann Lajos dr.



Köteles Gy.: X-ray diagnosis in 
neonates (Űjszülöttkori röntgen
diagnosztika). Akadémiai Kiadó, 
Budapest 1982, 174 old.

Ebben a könyvben benne van az 
újszülöttkori radiológia sűrített 
formában. A bevezető rész vizs
gálati technikával, módszerekkel, 
röntgenképekkel, sugárvédelemmel 
foglalkozik, nem feledkezve meg az 
ultrahangeljárásról és a computer 
tomográphia értékeléséről sem. A 
részletes tárgyalás sorra veszi a 
légúti, a nagyér és a szív, a gyomor 
és a bélhuzam, az urogenitalis és a 
csonrendszer megbetegedéseit, ill. 
fejlődési rendellenességeit. Az 
egyes fejezetek elé általános ism er
tetést, epidemiológiai adatokat bo
csát. A betegségek tárgyalását rö
vid áttekintéssel kezdi, melyben 
dióhéjban benne van mindaz, amit 
a röntgenesnek tudni kell, ha he
lyes irányban akar indulni, és a 
kapott adatokat helyesen akarja ér
tékelni. Szinte magunk előtt látjuk 
a vizsgálandó beteget, és érezzük, 
bár nem írja, hogy ezt ő maga meg 
is teszi. Ilyen módon, nagyon he
lyesen, a klinikai és röntgentüne
tek egybevetéséből állapítja meg a 
kórismét. A röntgentünetek felso
rolása a klinikai tünetek után kö
vetkezik. Részletes, pontos, a legfi
nomabb részletekre is kiterjeszke
dik. Ide csatlakozik az igen széles 
körű, nagy tapasztalatokról tanús
kodó differenciáldiagnosztikai rész. 
Nemegyszer kitér a szokásos the- 
rápiás eljárásokra is. Teszi ezt nem 
túlkapásból, hanem, hogy az így 
kialakult helyzetnek várható rönt
genképét is elemezhesse, pl. a 
Hirschsprung-féle betegnél. Mon
danivalóját kitűnő röntgenképek
kel, időszerű irodalmi idézetekkel 
támasztja alá. Az áttekinthetősé
get nagyban segítik az összefoglaló 
táblázatok, sematikus rajzok. El
mondhatjuk, hogy a könyv az új
szülött ágyánál fölmerülhető radio
lógiai problémák megoldásában 
szélesen kiterjedő megoldást ad. 
A könyv jól szerkesztett, logikus, 
áttekinthető, nyomdatechnikailag 
kifogástalan, világszínvonalt kép
visel. Bizton elengedhetetlen segít
sége lesz a radiológusnak, de ha
szonnal veheti kézbe a gyermek- 
gyógyász is.

Gefferth Károly dr.

Sachsenweger, M.: Nahsehproben 
und ergophthalmologische Sehtests.
VEB Georg Thieme Verlag, Leip
zig, 1982. 44 vizsgálótábla, 1 színes, 
2 vakírásos tábla. 23,— DM.

Az utolsó évtizedben az ergoph- 
talmologia jelentősége megnöve
kedett, elsősorban a munkavégzés 
vizuális követelményeinek növek
vő fontossága, valamint a rehabi
litáció, az alkalmasság meghatáro

zása és látáskárosodások megelő
zése következtében. Ezeknek a sze
mészeti problémáknak a minden
napos vizsgálatához a differenciált 
vizsgáló tesztek hiányosak. Ezen a 
hiányosságon segít a kiadvány a 
szerző által szerkesztett 47 külön
böző vizsgáló teszt közreadásával. 
A tesztek egy része a látásélesség 
pontosabb és különböző jelekkel 
történő meghatározására szolgál, 
megkönnyítve a szimuláció vagy 
agraváció leleplezését. A speciális 
vizsgáló tesztek bizonyos foglalko
zások, ill. munkahelyi feladatok lá
táskövetelményeinek megfelelő 
vizsgálatokat tartalmaznak, figye
lembe véve pl. a nyomdatechnika 
betűtípusait, térképészeti jeleket, 
szabásminták sajátosságait, műsze
rek skáláinak leolvasásához szük
séges követelményeket, mikroszko- 
pizálásnál, műszaki rajzok szer
kesztésénél vagy értékelésénél adó
dó különleges látásfeladatokat stb. 
Egy-egy egyszerű teszt szolgál a 
centrális látótérmező hibáinak 
megállapítására és a térlátás vizs
gálatára. Végül a rehabilitáció cél
jait szolgálja a Braille ABC-t és a 
vakírással jelölt mértani alakzato
kat tartalmazó két tábla.

A kiadvány a mindennapos 
szemészeti vizsgálatok megkönnyí
tésére és differenciálására hasznos 
és újszerű teszteket tartalmaz, m e
lyeknek hazai alkalmazhatóságát 
csak a német nyelvű szöveges fel
adatok nehezítik meg.

Jobbágyi Péter dr.

Pape, K. (szerk.): Acta Chirurgiae 
M axillo-Facialis 7. kötet: Kiefer- 
Gesichts-Chirurgie im Kindesalter.
J. A. Barth, Leipzig, 1982. 243 oldal, 
185 ábrával és 50 táblázattal. Ára: 
48,— M.

Az Acta Chirurgiae M axillo-Fa
cialis olyan sorozat, amely az In
ternationale Gesellschaft für Kie
fer—Gesichts—Chirurgie (Nemzet
közi Arc-Állcsontsebészeti Társa
ság) tudományos rendezvényeinek 
anyagát adja közre pár évenként 
polygraphiák formájában. Több a 
kongresszusok excerptáinál, a szö
vegbe az előadók a hozzászóláso
kat is beépítik és irodalmi jegyzé
ket közölnek. Korábbi kötetek az 
arc plasztikával, a nyaki sebészet
tel, a szájsebészeti-gégészeti trau
matológiával, a m axillo-facialis tu
morokkal foglalkoztak. A 7. kötet 
az ENSZ által szervezett Gyerme
kek Éve jegyében három kongresz- 
szus — Toulouse 1978, Prága 1979, 
Los Angeles 1979 — anyagából kö
zöl 71 gyermekkori szájsebészettel 
foglalkozó előadást. Minden föld
rész legnevesebb intézm énye szere
pel, a szerzők zöme európai, négy 
közlemény magyar szerzők munká
ja.

A könyv két fejezetre osztott. Az 
első 50 előadás a gyermekkor álta
lános szájsebészeti kérdéseivel fog
lalkozik, a második fejezet 21 elő
adásának tárgya onkológia. Mind
két részben az ambuláns ellátást 
meghaladó súlyosságú, fekvőosztá
lyos kezelést igénylő betegségeket 
tárgyalnak. Az előadások sokolda
lúsága nehezíti a témakörök szerin
ti szigorú csoportosítást. Tovább 
színezi az anyagot, hogy a szerzők 
negyedrésze nem szájsebész, hanem  
fül-orr-gégész, szemész, idegsebész; 
így a határterületek szakértőinek 
állásfoglalása a team munka fon
tosságáról ismételten hangsúlyt 
kap.

Az első részben több előadás fog
lalkozik az angiomák embolizáció- 
jával, a jóindulatú daganatok sebé
szetével. Tíz előadás traumatológiai 
tárgyú, a frontobasalis törésektől a 
posttraumás ankylozisig sok kér
dést részleteznek, útmutatást adnak 
a korszerű ellátáshoz. Csak néhány 
közlemény témája fejlődési rendel
lenesség, többen tárgyalják a den- 
tális eredetű orr-melléküreg gyul
ladásokat.

Az onkológiai fejezetben helyet 
kap néhány experimentális tanul
mány. Főleg az oro-facialis gyer
mekkori tumorok sebészi megoldá
sáról és plasztikai, fogászati-prote- 
tikai rehabilitációs módszerekről 
olvashatunk. Szerzők egész sora 
hangsúlyozza a TNM rendszer gya
korlati hasznosságát, egyetértenek 
a sebész és onkológus koordinált 
munkájának szükségességével. 
Nem szocialista országok előadói 
szinte fogalmazzák a nálunk már 
évtizede jól működő stomato-onko- 
logiai hálózat szükségességének igé
nyét. Többen hangsúlyozzák azt, 
hogy radikális sebészi beavatkozá
sok és hasadék sebészet csak jó 
anaesthesiológussal, intenzív ellátá
si lehetőséggel a gyermek szakor
vossal megerősített szájsebészete
ken végezhető, vagy ilyen feltétele
ket biztosító gyermeksebészeti osz
tályokon, konzíliumban.

A könyv szerekezete a téma sok
oldalúsága ellenére is jól áttekint
hető. A közlemények háromnegyed 
része német, a többi angol és fran
cia nyelvezetű. A nyomdai k ivitel a 
J. A. Barth kiadótól már megszo
kottan magas színvonalú, a kiváló 
minőségű fényezett papíron tökéle
tesen értékelhetők a röntgen-felvé
telek és fényképek is.

A könyv beszerzése feltétlenül 
ajánlható a hazai szájsebészeti és 
gégészeti osztályoknak. Hasznos le 
het gyermeksebészettel foglalkozó 
szakemberek számára. Szájsebésze
ti szakvizsgára készülők figyelmébe 
különösen ajánlható, m ivel nehe
zen összeszedhető témakört foglal 
egybe.

Ackermann Alajos dr.



A Pest megyei Flór Ferenc Kór
ház Tudományos Köre (Kerepes- 
tarcsa)
1984. február 9-én, csütörtökön dél
után 14 órakor
a Kórház előadótermében tudomá
nyos ülést tart.

A II. Belosztály részvétele a Flór 
Ferenc Kórház progresszív betegel
látásában

1. Meskó Éva dr.: Bevezető.
2. Zalléi János dr., Kovács And

rás dr.: Coronaria őrzőnk 2 éves 
működése során nyert tapasztala
taink.

3. Szabó Sándor dr., Zallel János 
dr., Kovács András dr.: Cardioió- 
giai ambulantiánk szerepe osztá
lyunk szívbetegeinek ellátásában 
(esetismertetéssel).

4. Pécsvárady Zsolt dr., Meskó 
Éva dr., Tóth Edit dr., Németh Jú
lia dr.: Pest megye belgyógyászati 
érambulantiájána'k működése.

5. Pécsvárady Zsolt dr.: Angio- 
graphias vizsgálat ritka szövődmé
nye (esetismertetés).

6. Riss Éva dr., Horváth Mária 
dr., Békési Gábor dr.: Endokrinoló
giai ambulanciánk működésével 
szerzett tapasztalataink.

7. Horváth Mária dr.: Esetismer
tetés.

A Magyar Fogorvosok Egyesüle
te Középmagyarországi Területi 
Szervezete

1984. február 10-én, de. 8,30 óra
kor
a Sem m elweis OTE Szájsebészeti 
és Fogászati Klinikán (VIII., Mária 
u. 52.) tudományos ülést tart.

1. Bőgi Imre: A retrognathiák se
bészi korrekciója. Felkért hozzá
szóló: Tamás Ferenc dr.

2. Pulay György:  Háborús arc
állcsont sérülések plasztikai re
konstrukciója.

Felkért hozzászóló: Bőgi Imre dr.

A Magyar Ortopédiai Társaság, a 
Magyar Reumatológusok Egyesüle
te

1984. február 11-én, 9 órakor 
a Sem melweis OTE Ortopédiai Kli
nika nagytermében (XI. Karolina 
út 27.) „A térd arthrosisról” tudo
mányos ülést tart.

Moderátor: Prof. Riskó Tibor.
1. Módis László: Üjabb m egfi

gyelések a porc biokémiájáról és 
pathológiájáról.

2. A térd arthrosisát kiváltó té
nyezők:

Lénárt György: A térdízület fej
lődési rendellenességei és gyermek
kori betegségei.

Sükösd László, Krakovits Gábor: 
A térdízület sérülései.

Massányi Lajos: A térdízület 
sportsérülései.

3. Genti György: A térdarthrosis 
klinikai képe, diagnosztikus krité
riumai és a funkció megítélése.

4. Szepesi Kálmán, Kiss Imre: A 
patellofemoralis ízület arthrosisa.

5. Richter András: A  térd arth
rosis konzervatív kezelése.

6. Szepesi János: Kémiai syno- 
vectomia a térdízületen.

7. Cser Imre, Mészáros Tamás: 
Magas tibia osteotomia a térdarth
rosis gyógyításában.

8. Badó Zoltán:  Tapasztalataink 
térdízületi endoprotézisekkel.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága Pacemaker-Arrhythmia Mun
kacsoportja

1984. február 13-án, hétfőn, 18 
órakor
Budapesten, az Orvostovábbképző 
Intézet Oktatási épülete nagyter
mében (XIII. Szabolcs u. 35.) tudo
mányos ülést tart.

1. Szilágyi L., Gara I., Déry T., 
Farkas A.: Lassú progressziójú, 
hosszú QT szindróma.

2. Czakó E., Szatmáry L., Solti F.: 
Színuszcsomó potenciál regisztrálá
sának jelentősége a színuszcsomó 
működésének megítélésében.

3. Szatmáry L., Czakó E., Solti
F.: Az autonóm blokád jelentősége 
a színuszcsomó betegség kórisméjé
ben.

4. Littmann, L., Tenczer J., Roh- 
la M., Fenyvesi T.: A  „gap” jelen
ségek megnyilvánulási formái.

5. Paróczay M., Kárpáti E., Solti
F., Czakó E., Szatmáry L.: Üj an- 
tiaritmiás szer (RGH 2957) elektro- 
fiziológiai sajátságai.

Az előadásokat vita követi.

A Korányi Sándor Társaság és az 
MTA Orvosi Tudományok Osztálya

1984. február 13—14-én 
Budapesten, az MTA Nagytermé
ben rendezi a Korányi Sándor Tár
saság Nagygyűlését.

Téma: A transplantatio.
Február 13. de. 9 óra
Schuler D. (Bpest): Gyermekko

ri malignus betegségek gyógyításá
nak eredményei és hatásuk a ké
sőbbi életkorra és a családra {Ko
rányi Sándor-emlékelőadás).

A Korányi Sándor-emlékérem  
átadása.

V ese-transplantatio.
Referátumok.
Kakuk Gy. (Debrecen): Haemo- 

dialysis-program.
Taraba I. (Bpest): Peritonealis 

dialysis.
Petrányi Gy. (Bpest): A hiszto- 

kompatilitási rendszer és a szerv- 
átültetés.

Perner T. (Bpest): Sebészeti vo
natkozások.

Előadások:
Járay J., Perner F., Alföldy F., 

Hídvégi M. (Bpest): Vese-transz- 
plantált betegek akut rejekciójá- 
nak a felismerésében és elkülöní
tésében szerzett tapasztalataink.

Körmendi F., Perner F., Al földy
F., Járay J., Petrányi Gy. (Bpest): 
Human vese allograft finomtű-as- 
pirációs biopsiájával szerzett ta
pasztalataink.

Kiss É., Gál Gy., Gróf J., Csaj
bók E., Szenohradszky P. (Szeged): 
A kilökődő transzplantált vese ma
radék funkciójának jelentősége az 
uraemiás peptidek kiürítése szem 
pontjából.

Csajbók E., Szenohradszky P., 
Marofka F., Kalmár N. K. (Sze
ged) : Késői vascularis szövődmé
nyek vese-transzplantáltaknál.

Gyarmati J., Lőcsey L., Kakuk  
Gy., Dévényi K., Sikula J., Leövey  
A. (Debrecen): Csont- és lágyrész
elváltozások progressziója hemo- 
dialízis kezelés alatt.

Ónody K., Gyódi É., Perner F., 
Petrányi Gy. (Bpest): A kevert 
lymphocyta kultúra reaktivitás — 
összefoglaló értékelés.

Pócsik É., Ónody K., Gyódi I.-né 
Báthory G., Petrányi Gy. (Bpest): 
Kevert lymphocyta kultúra reak
ciót gátló és feltételezetten vese
túlélést elősegítő savófaktor vese- 
recipiens serumában.

Darvas K., Hídvégi M., Antony  
P., Pinkola K., Perner F. (Bpest): 
Módosított neurolept-analgesia al
kalmazása veseátültetés során.

Du. 15 óra
Lőcsey L., Kakuk Gy. (Debre

cen) : Hosszú távú (4— 12 éves) 
haemodialysis-kezeléssel szerzett 
tapasztalatok.

Kaiser G., Alföldi E., Petri I., 
Szenohradszky P., Csajbók E. 
(Szeged): Szérum antitest és im
munkomplex vizsgálatok vese- 
transzplantált betegeken.

Petri 1., Kaiser G., Szenohradsz
ky P., Csajbók E. (Szeged): Prog
nosztikus értékű immunológiai és 
farmakokinetikai vizsgálatok kró
nikus uraemiás és vese-transz
plantált betegeken.

Worum I., Csongor J„ Szabó T., 
Kakuk Gy., Lőcsey L. (Debrecen): 
A testösszetétel elemzése haemo- 
dialysis-programban kezelt, majd 
sikeres veseátültetésben részesült 
betegeknél.

Kerekasztal-megbeszélés
Tárgy: A veseátületés
Moderátor: Szécsény A.
Résztvevők: Baranyai M. (Hat

van), Csajbók E. (Szeged), Gyódi 
É. (Bpest), Járay J. (Bpest), Makó 
J. (Bpest), Maros fi S. (Bpest), Pet
ri G. (Szeged), Pintér J. (Debre
cen), Varga P. (Bpest).

Február 14. de 9 óra
Szaruhártya-átültetés
Referátum
Alberth B. (Debrecen): A cornea 

transplantatio aktuális kérdései.



Előadások
Kelenhegyi Cs. (Debrecen): A 

:ellularis immunreaktivitás köve
téses vizsgálata cornea-transplan- 
tatio után.

Berta A. (Debrecen): A könny 
fehérje-összetételének változása a 
keratoplasztikát követő transzplan- 
tátum-rejekció során.

Csontvelőátültetés
Referátumok.
Hollán Zs. (Bpest): A csontvelő

átültetés aktuális kérdései.
Kelemen E. (Bpest): Csontvelő- 

átvitel idült granulocytás leuk- 
aemiában.

Szabó L. G. (Hatvan): Állatkí
sérletes tapasztalatok csontvelőát
vitellel.

Előadások.
Jánossá M., Kelemen E., Triska 

É., Pajor A., Zsolnay B. (Bpest): 
Foetalis csontvelősejtek alkalmazá
sa súlyos aplastikus panctopeniá- 
ban.

Váradi A., Mohácsi J., Jánossá 
M., Szalay F., Gara A., Kelemen  
E. (Bpest): Csontvelőátültetés elő
készítéséből származó immunde
fektus ritka szövődménye: myocar- 
dialis infarctus gomba-sepsis kap
csán.

Magyar T., Kelemen E., Jánossá 
M., Gräber H. (Bpest): Antibioti- 
kus kezelés jelentősége csontvelő- 
transzplantált felnőttek infekciói - 
ban.

Ér- és szívbillentyű-átültetés
Referátumok
Árvay A. (Bpest): A koszorúér

szűkület sebészi kezelése.
Kovács G. (Szeged): Szívbillen

tyű-átültetés.
Szabó Z. (Bpest): Az alloplaszti- 

kus transplantatio jelentősége az 
ér- és szívsebészetben.

Du. 15 óra
Máj- és pancreasátültetés
Referátumok
Kupcsulik P. (Bpest): A májátül

tetés klinikai vonatkozásai.
Flautner L. (Bpest): A pancreas- 

átültetés klinikai vonatkozásai.
Előadások

Darvas K., Faller J., Kupcsulik  
P., Szécsény A. (Bpest): Az első ha
zai májátültetés klinikai esetismer
tetése.

Szende B., Lapis К., Rot A., Ta
kács L., Szécsény A. (Bpest): Az 
első hazai májátültetés morphcló- 
giai vonatkozásai.

Alánt O., Horányi J., Gerő L., 
B. Kiss I., M. Keszthelyi L. (Bpest): 
Pancreas-sziget tnansplantatiójának 
egyes kérdései.

Csont- és lágyrész-átültetés
Referátum
Szabó Gy. (Bpest): A fej és nyak 

rekonstrukciós sebészetéhez fel
használható csont- és lágyrész- 
transzplantátumok.

Előadások.
Borbély L., Kovács A. (Bpest): 

Myocutan homotranszplantátumok 
alkalmazása a fej és a nyak daga
natainak helyreállító sebészetében.

Bánhidy F., Kásler M. (Bpest): 
Garat- és szájüreg defektusok re
konstrukciója myocutan lebeny ho- 
motranszplantátummal.

Ürmösi J., Szabó I. (Bpest): Á ll
csont-defektusok pótlása borda- és

csípőcsont-autotranszplantátum-
mal.

Ribári  O., Takáts J. (Szeged): 
Középfül homograft alkalmazása a 
fülsebészetben.

Boros A. (Szikszó): A hasfalba 
ültetett irha és az általa indukált 
reakció histologiai vizsgálata.

Horányi J., Alánt O., Gláz E., 
Kiss T., Szende B. (Bpest): Kryo- 
preservált mellékvesekéreg auto- 
transplantatiója.

A Fővárosi István Kórház Tudo
mányos Bizottsága

1984. február 14-én, 13,30 órakor 
a Kórház kultúrtermében (IX. 
Nagyvárad tér 1.) tudományos 
ülést tart.

1. Király Lívia dr.: Légiónelló- 
zis, mint a járványügy aktuális 
problémája.

2. Bertalan Imre dr.: Gócfertő
zés, ahogy a fogorvos látja.

3. Kovács Béla dr., Lengyel Má
ria dr.: Szívbetegek fogászati ellá
tása.

A Győr-Sopron megyei Kórház
1984. február 14-én, 14 órakor 

Győrben, a Kórházban (Zrínyi u. 
13.) kerekasztal-konferenciát ren
dez.

Tárgy: Pajzsmirigy daganatok
diagnosztikája és therápiája.

Moderator: Láng László dr.
Résztvevők: Andréka Bertalan 

dr. (izotópdiagnosztika), Gzigánv 
Jenő dr. (thermographia), Horváth 
Ottó dr., Tóth Veronika dr. (cyto- 
diagnosztika), Mátrai Tamás dr. 
(sebészet), Kiss Turay Gyula dr. 
(onkoradiológia).

A Fővárosi János Kórház Tudo
mányos Bizottsága

1984. február 16-án, 14 órakor 
a Kórház tantermében továbbkép
ző jellegű kerekasztal-megbeszélést 
rendez.

Tárgy: A cukorbetegség korszerű 
szemlélete.

Moderátor: Prof. Magyar Imre.
Résztvevők: Halmos Tamás dr., 

Fövényi József dr., Baranyi Éva dr.. 
Tamás Gyula dr., Madácsy László 
dr., Brooser Gábor dr. és Békefi 
Dezső dr.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága, a Magyar Gyermekorvosok 
Társasága Gyermekkardiológiai 
Sectiója

1984. április 7-én, de. 
Székszárdon tudományos ülést ren
dez.

Témája:
„Kazuisztikai bemutatások a gyer
mekgyógyászat és a gyermekkar
diológia határterületeiről.”

Előadások bejelentési határideje 
1984. február 25. Cím: prof. Kam a
rás János, Budapest, Pf. 88, Orsz. 
Kard. Int. 1450

Helyreigazítás: Az Orv. Hetil. 
1983, 124, 46. számában megjelent 
„Az utolsó nagy kolerajárvány de
mográfiai és epidemiológiai képe 
Európában és az Egyesült Államok
ban (1872—73)” c. Horus cikkben 
elírás történt. A 2826. oldal 1. be
kezdésének 2. mondatában Tolna 
megye szerepel Torna helyett.



Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1083. november havi fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az  enterális úton terjedő fertőző betegségek közül 
a salmonellosis és a dysenteria megbetegedések száma 
csökkent az előző hónaphoz képest. A salmonellosisok 
száma a szeptemberi maximumot követően hónapról 
hónapra folyamatosan csökkent, azonban a tárgyhavi 
bejelentések száma így is csaknem kétszerese volt a 
médián értékének. Augusztus óta dysenteria megbete
gedések száma is folyamatosan csökkent, a november 
hónapban jelentett esetek száma a médián értékével 
csaknem megegyezett, de kevesebb volt az elmúlt év 
azonos időszakában jelentettnél. A dyspepsia coli be
jelentések száma hónapok óta közel azonos szinten  
maradt. Az év során eddig jelentett összes megbete
gedés száma alacsonyabb volt az elmúlt év hasonló 
időszakában jelentettnél és a szummációs médián ér
tékénél is. Az elmúlt 4 hónap során nem változott lé
nyegesen a hepatitis infectiosa megbetegedések ha
vonkénti bejelentési száma. A novemberben nyilván
tartásba került esetek száma nem tért el lényegesen  
az előző év hasonló időszakában jelentett esetek szá
mától, azonban csak mintegy fele volt a médián ér
tékének.

A jellemző szezonalitásnak megfelelően valameny- 
nyi cseppfertőzéssel terjedő betegség száma emelkedett 
az előző hónaphoz viszonyítva. A scarlatina megbete
gedések száma kevesebb volt az előző év hasonló idő
szakában jelentettnél, a médián értékével megegyezett. 
12 sporadikus morbilli megbetegedést jelentettek. A 
rubeola és a parotitis epidemica megbetegedések szá
ma a médián értékét jelentősen meghaladta.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül kissé 
több meningitis serosát és kevesebb encephalitis in- 
fectiosát jelentettek, mint az előző hónapban, mindkét 
betegség bejelentési száma alacsonyabb volt a médián 
értékénél.

A tárgyhónapban egy importált malária megbete
gedés került a nyilvántartásba.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1983. november+

Betegség
November 
1983. 1982.

Jan u á r 1. 
M ediánl 983. 
1977

—november 30.+ 
1982. Medián 

1977—81

Typhus abdominalis 3 1 9 10 21
Paratyphus — 1 — 3 2 1
Salmonellosis 685 743 379 9 021 9 046 5 523
Dysenteria 501 751 489 6 603 7 507 5 333
Dyspepsia coli 38 41 41 430 560 661
Hepatitis inf. 347 347 766 3 582 3 780 6 546
Poliomyelitis — — 1 — — 1
Diphtheria — — — — — 1
Scarlatina 1 224 1 572 1 226 12 789 11 151 10 467
Morbilli 12 50 55 285 2 593 340
Rubeola 839 553 476 27 495 16 280 6 979
Parotitis epid. 4 376 4 057 3 768 37 081 36 420 4 032
Pertussis 1 3 1 14 46 28
Meningitis epid. 7 5 5 64 59 87
Meningitis ser. 38 84 45 395 588 587
Encephalitis inf. 24 31 31 361 562 445
Mononucl. inf. 58 87 48 702 703 522
Keratoconj. epid. 14 1 2 485 21 79
Malaria r 4* — 15* 24* 7*
Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 13 26 14 222 166 202
Tetanus — 4 3 26 40 45
Anthrax — 1 — — 1 —

Brucellosis 2 3 2 10 27 40
Leptospirosis 5 2 4 33 27 44
Tularemia — 1 3 7 39 14
Ornithosis — — — 1 1 7
Q-láz — — — 1 5 11

— — — — — —

Taeniasis 9 3 3 55 51 47
Toxoplasmosis 17 22 6 165 103 62
Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— — — — 7 1

gyanús sérülés 157 148 138 1 706 1 833 1 791

+ Előzetes, részben t is z títo tt adatok. 
* Im p o rtá lt esetek.

M A G Y A R
T R A U M A T O L Ó G I A ,  O R T H O P A E D IA  

É S  H E L Y R E Á L L ÍT Ó  S E B É S Z E T  
1983. 3. s z á m

M ike G yörgy, B e lley  Á rp á d : A csípő- 
d y sp la s ia  és a  P e rth e s-b e te g sé g  k a p 
cso la ta .

H alas László, K á rp á ti V ilm os: S zep tikus 
á lízü le tek  kezelése  lem ezes o steosyn- 
th es isse l.

Z sern av iczk y  J., F a r id  F . : A csípő to - 
tá la r tro p la sz tik a  ta r tó ssá g a  és a p ro té 
zis csere .

S ch erfe l T ibor, N em es Z o ltán : Rövid 
idő a la tt  k ia lak u ló , m u n k a k é p te le n sé 
g e t okozó te n y é r i haem an g io m a.

S im o n k a  Já n o s  A urél, K iss G yula, E nd-
rő d i Já n o s :  M űté ti e ljá rá so k  a h ü 

v e ly k u jj érző fu n k c ió já n a k  h e ly re á llí
tá s á ra .

Jó z sa  László, B á lin t B. József, D em el 
Z suzsa, R éffy  A n ta l : A teno tó m iás 
izo m k áro so d áso k  re s titú c ió ja  ín v a r-  
r a t  u tá n  I. K ísé rle te s  v izsgálatok .

B ános G yörgy, K ra sz n a i Is tv án , N acsa 
L ászló , N agy L eh e l: N ervus rad ia lis  
in v e r le rá lt  sé rü lé se  m ia tt  végzett 
P e r th e s-m ű té t.

D re iss ig e r  Im re , P a lk o n y a y  G áb o r: 
K isd e d k o rb an  é sz le lt g ü m őkóros el
v á lto zás a n ag y to m p o ro n .

P e ste ssy  Jó z se f: A h ü v e ly u jj k e ttő s 
f icam a.

P este ssy  Jó z se f : A kéz sa jk a c so n tjá n a k  
tö rés n é lk ü li ficam odása .

P eth ő  F erenc , V ekszler G yörgy , S zek ér 
K álm án, H am za A n n a : A k u t h á tsó 
alsó  fali m y o k ard iá lis  in f a rk tu s  és 
k o p o n y a-ag y sé rü lé s  eg y ü ttes  e lő fo rd u 
lása.

V ajda A ndrás, B ak ay  E n d re , C sató 
Z suzsa: M e tastas isn ak  ta r to tt  h y p e r -  
p a ra th y re o tik u s  cson t fe lr itk u lá s .

F Ü L — O R R - G É G E G Y Ó G Y A S Z A T  
1983. 4. szá m

C zigner Je n ő  d r . : H irte len  m e g sü k e tü -  
léshez vezető  sp o n tán  k e re k a b la k  
m em b rán  ru p tú ra  e red m én y es  m ű té ti 
zárása .

U ngor K áro ly  d r . : P ra e m a lig n u s  és m a 
lignus fü l-o rr-g ég észe ti fo ly a m a to k  a 
tüdő o sz tá ly o k  betegeinél.

T ak ács Já n o s  d r. és R ibári O ttó d r . : K ö
zépfü l h o m o g ra ft kész ítése  és fe lh a sz 
nálása .

Ja k a b  G yörgy  d r . : Az u ltra h a n g v iz sg á 
la t lehetőségei az a rcü reg  b e teg ség e i
nek  d iag n o sz tik á já b an .

P y te l József d r., B a u e r M iklós d r., P ö r-  
czi Jó z sef d r. és T óth  B éla d r . : A 
psychogen  h a llá scsö k k en ésrő l.

B e rény i Im re  d r. és Jó r i Jó z sef d r . : Az 
o titis m edia  e x su d a tiv a  k ó rism ézése  és 
kezelése.

T o lnay  S á n d o r  d r., Kocsis Z so lt d r. és 
C zibrány i J u d i t  d r . : M a csk ak a rm o lás i 
betegség  a  su b m a n d ib u la ris  te rü le te n .

G ábor Éva d r. és Szűcs L ászló  d r . : 
M elkersson—R o sen th a l-b e teg ség  a típ u -  
sos, gégészeti lako lizáció jú  fo rm á ja .

R épássy  G ábor d r., C zigner Je n ő  dr., és 
L ap is K áro ly  d r . : A su p ra g lo ttik u s  
g égerák  te r je d é se  re a k tív  kö tőszöveti 
e lvá ltozások  fin o m sze rk eze ti v o n a tk o 
zásai.

P luzsnov  M. Sz., V alizade  A. R., L opot- 
ko A. I., Iv an o v  В. Sz., M erku lov  V. 
G., N akafisz  J . A., R o k o m an y u k  V. 
I.: A rh in o s in u s itise k  d iag n o sz tik á já 
n a k  és k eze lésén ek  időszerű  k é rd é 
sei.

M ikrazizov K. D .: A felső  lég u tak  á lla 
po ta  a s th m á s b e teg ek b en .

M O R P H O L O G IA I  É S  I G A Z S Á G Ü G Y I  
O R V O S I S Z E M L E  

1983. 4. s z á m

D aróczy J u d it  d r . : A d e rm alis  n y iro k 
erek  fu n k c io n á lis  m orfo ló g iá ja .

A ntal M agdolna d r., M ucsi G abrie lla  
F lu n itraze p am  a lk a lm a z á sa  a k e tam in  
okozta  m o rfo lóg ia i re tin a  e lváltozások  
m egelőzésére.

B alázs M árta  dr., S ch a ff  Z suzsa dr., 
Ihász  M ih á ly : F e ln ő ttk o ri p leom orph  
rh ab d o m y o sa rco m a  e le k tro n m ik ro sz 
kópos v izsgála ta .

Z so lnai B éla dr., G yévai A ngela d r . : 
S u rfa c ta n t sz in téz is in d u k c ió ja  k o r-  
tik o sz te ro id o k k a l f ia ta l h u m á n  m ag 
zati tüdőben .

D. F e lsc h er d r., J . H eu sch k e l d r . : Ia tro -  
gén  fe rtő tlen ítő sz e r  (fenol, fo rm alin , 
fo rm aldeh id , m etan o l) in h a lác ió  ú j 
sz ü lö ttk o rb an .

P ap p  M iklós d r.. F o d o r Is tv án  dr., V ar
ga G ábor d r., F o lly  G áb o r dr., F eh é r 
S án d o r d r . : Az ex o c rin  p an c reas  szö
veti k á ro so d ása , p ro te in  dugók  k e le t-
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kezése p a tk á n y o k b a n  ta r tó s  a lk o h o l
bevitel so rán .

Szeifert G yörgy  dr.. M ikó T iv a d a r  dr., 
M olnár P é te r  d r . : H alá los v érzéshez  
vezető m u ltip le x  a r té r iá s  c a lib e r-p e r-  
sistencia  g y om orban .

K osa F erenc  dr., S zen d rén y i J ú lia  dr., 
Tóth V aléria  d r . : F ogak  tra n sz p a re n -  
c iá ján ak  v izsg á la ta  az é le tk o r  m egál
lap ításá ra .

K ru tsay  M iklós d r . : A fe rr i- fe r r ic ia n id  
reakcióról.

B ozóky B éla dr., M in k e r E m il d r., B ara  
D énes d r . : N euro h isz to ló g ia i e lté ré sek  
card iogén  shock b an .

B alázs L ujza  dr., M átyás G y ö rg y  d r .: 
Az im m u n p ero x id áz  reak c ió ró l.

Evelio M oreira Diaz, M ario  Dell V alla 
Ruiz, L uisa R, A lo n so : M aradó  h á r 
m as n ag y ő rlő k  k o ro n a  k ö rü li  ta s a k ja i-  
n ak  szövettan i és rad io ló g ia i ö sszeh a 
sonlító  v izsgálata .

M A G Y A R
T R A U M A T O L Ó G IA ,  O R T H O P A E D IA  

ÉS H E L Y R E Á L L ÍT Ó  S E B É S Z E T  
1983. 4. szám

R en n er A n ta l: A haza i kézseb észe t fe j
lődése.

V izkelety T ibor, C so rba  E rn ő , B a rn a  
Ju d it:  A v ég tag fe jlő d ési re n d e lle n e s
ségek kezelése.

S án th a  A n d re a : A lk ari é rn y e le s  sza
bad lebeny  á tü lte té se  m ik ro seb észe ti 
m ódszerrel.

Z im m erm ann  Is tv á n : In tra o sse a lis  d ró t
v a rra t a lk a lm azása  a  kéz csöves cso n t
ja in a k  tö réskeze lé séb en .

Józsa  L ászló : A ten o to m iás iz o m k áro 
sodás re s titú c ió ja  ín v a r ra t  u tá n . II. 
E m bereken  végzett m egfigyelések .

Salacz T am ás, G y árfá s  E n dre , N agy  E r
nő, F ekete  K á ro ly : Új sz em p o n to k  a 
té rd ízü le t sza lag sé rü lé se in ek  d iag n o sz
tik á jáb an .

F ekete  K ároly , Salacz T a m á s : K ö n y ö k 
ízü leti m ozgásfe lszabad ító  m ű té tek .

N agy E rnő, Z o lczer László, G y á rfá s  F e 
renc, T ak á ts  E rzséb e t: R ad io -ca rp a lis  
sza lagsérü lések  rö n tg en d iag n o sz tik á ja  
(scapho lo -lu n aris  in s ta b il i tá s ) .

F ekete  G y ö rg y : R osszul g y ó g y u lt b o k a 
tö rések  h e ly reá llító  m ű té té i.

S án tha  E rn ő : A sz é k e sfe h é rv á ri t r a u 
m atológiai osz tá ly  h á ro m  éve.

M A G Y A R  O N K O L Ó G IA  

1983. 4. szám
Á rva P é te rn é , B odó M iklós d r., S ugár 

Já n o s d r . : A c ito lóg iai e lő szű rő  
asszisz tens-képzés első 10 éve.

T ern a i A ntal dr., V ásárh e ly i B éla  dr., 
Beliczay T am ás d r., V eszelovszky 
Iv án : N őgyógyászati c ito d iag n o sz tik á - 
val e lé rt e re d m é n y e in k  szervezett 
m é h n y ak rák sz ű rés  k ap csán .

P erneczky  M ária d r., N agy T am ás dr.. 
L ux Já n o s  d r . : A ce rv ix  ca rc in o m a 
cyto lógiai szű résév e l sz e rz e tt ta p a sz 
ta la ta in k .

P ap p  Hona dr., B a jza  Y vonne d r., B a j- 
ta i A ttila d r. és F igus I. A lb ert d r . : 
Endoszkópos p o ly p ek to m ia  a  nyelőcső  
és gyom or p ro tu d á ló  (I. tip .) ko ra i 
carc inom áinál.

T ihany i M iklós d r., S zilágyi K áro ly  dr., 
Kiss T ibor d r., T a k á tsy  Z o ltán  d r . : Az

ep e h ó ly a g rá k  k ite r je d é se  és a tú lé lés 
k ö zö tti kapcso la t.

T om p a A n n a  dr., G a lam b o s Éva dr., 
S tra u sz  Já n o s  d r . : D ire k t m u tagenezis 
te sz t ip a r i  m u n k á so k  és tü d ő tu m o ro s  
b e teg ek  lim focitá in .

K o n d ás Jó z se f  d r . : А ТА és TI h ó ly ag 
d a g a n a to k  m ű té ti kezelése.

F á tra i  Z suzsa  d r., S m id  E rzséb e t d r . : 
W ald en s trö m -m ak ro g lo b u lin aem iáb a n  
ész le lt k e ttő s  IgM p a rap ro te in a em ia .

M ajor Je n ő  dr., S zende B éla d r., L apis 
K áro ly  dr.. T hész Z su zsan n a  d r . : F o 
k o zo tt ,,S is te r  C h ro m atid  E x ch an g e” 
(SCE) in d u k á lh a tó sá g  D o w n -k ó ro s be
teg ek  lim fo c itá ib an  k is  dózisú  m etil- 
k o la n tré n  kezelés h a tá sá ra .

H egyi P á l d r., P ru g b e rg e r  Em il d r., L u 
gosi L ászló  d r . : P h ag o cy ta  te v é k e n y 
ség  v izsg á la ta  p e r ifé r iá s  v érb en  tü d ő 
d a g a n a to s  b e teg ek n é l im m unkezelés 
e lő tt és a la tt.

Szy S á n d o r  d r., H egyessy  A nna dr.. B á
l in t  I s tv á n  d r . : A lap o s cson tok  
E w in g -sa rc o m á já ró l.

S tra u sz  Já n o s  d r., F o rra i Is tv án  d r . : A 
tü d ő  p se u d o ly m p h o m ája .

M A G Y A R  R A D I O L Ó G IA  
1983. 4. szám

V arg h a  G yula  d r., B a ra n y a i T ib o r dr., 
A ra n y  László d r., és K iss Im re  d r . : A 
s in u so id -re n d sz e r  rö n tg en m o rfo ló g iá 
ja  k ó ro s e lv á lto záso k b an .

K agel K arl-O tto  dr., D ö b ren te  Z oltán  
d r., K elem en  Já n o s  d r., Szabó E rzsé
b e t d r . : A p e rk u tá n  tra n sz h e p a tik u s  
ep e ú t-d re n á z z sa l sz e rz e tt ta p a sz ta la 
ta in k  e lzáródásos sá rg aság b an .

B alogh  Is tv án  dr., B á to rf i Jó z se f  dr., 
D em ete r  Jo lá n  d r., V ám os M árta  dr. 
és Ihász  M ihály  d r . : A p rox im alis 
sz e lek tív  v ago tom ia  (PSV) rad io lóg ia i 
v o n a tk o zása i.

F a rk a s  Istv án  dr. és P a tk ó  A ndrás d r . : 
K órok i összefüggések  és d iag n o sz tik a i 
n eh ézség ek  az o p e rá lt  g y o m rú  be te 
g ek  h a sn y á lm ir ig y  - és epem eg b eteg e
déseiben .

K ocsis Ju lia n n a  d r., G á sp á r  László dr. 
és L ászló  F e ren c  d r . : A h y p o p h y sis  
m ik ro a d e n o m á k  rad io ló g ia i d iagnosz
tik á ja .

R éti G. P é te r  dr., és S zilágy i M arianne 
d r . : A d a to k  a re tro re c tá lis  té r  á tlagos 
szé lesség én ek  m e g h a tá ro zásáh o z  cél
zo tt fe lv é te li (sp o rtfilm ) k am eráv a l.

B essen y e i C ecília és T a k á c s  G y u lán é : 
A sszisz tensképzés és to vábbképzés , 
a ssz isz ten sn ő i szem szögből.

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  
1983. 4. szám

T ak ács  S ándor, T a tá r  M. A lb e rt: M ikro
e lem ek  a k ö rn y e z e tb e n  és az em beri 
sz e rv e k b en .

L eh o tczk y  K ornélia , M. S zeberén y i J u 
dit, T á tra i E rzsébet, K iss A n n a : Ál
la tk ísé r le te s  ad a to k  az új szerveso ldó- 
sze r-k év e rék , az A ro m ato l a k u t és 
sz u b a k u t to x ik u s  h a tá sa iró l.

M edve F erenc , Cziczó T ibo r, Szeili J ó 
zse f: A levegő szálló  p o r-sz e n n y e z e tt
sé g én ek  v izsg á la ta  k ü lö n ö s  tek in te tte l 
D eb recen  fo rg a lm i c so m ó p a n tja ira  és 
lak ó te rü le te ire .

L án y i Béla , F o d o r T am ás, K onkoly  
T h ege M arianne, S zen tm ih á ly i A nna,

B arcs Is tv á n , S terteczk y  Z só f ia : Az 
orvosi b ak te rio ló g ia i d iag n o sz tik a  új 
e red m én y e i és szabályai V III—XI.

B arcs Is tv á n : K oag u láz-n eg a tív  sta p h y - 
lo coccusok  és László K ó rh áz  beteg 
an y ag áb a n .

R od ler M iklós, S zin ta iné  D obrád i Jú lia : 
R u tin  m ó d sz e r  az an ae ro b  b a k té r iu 
m ok b io k ém ia i e lkü lö n ítésé re .

K iss P iro sk a , L án y i Béla, Bódi Á rpád. 
F o d ré  Z s ó f ia : P seu d o m o n as ae ru g i
n o sa  sz e ro c so p o rto k  e lte r jed tség e  Sze
ged v á ro s  ivóvizébe.

S ch ie fn er K á lm á n : A fe lsz ín i- és p a r t i
szű résű  iv ó v ízn y erés h ig iénés bioló
giai v iz sg á la tá n a k  ta p asz ta la ta i.

B ózsik B é la  P á l : S zám ítógépes p ro g 
ram  a k o m p le m e n t im m u n h em o litik u s 
a k tiv itá sá n a k  m e g h a tá ro zásá ra  H ew lett 
—P a c k a rd  HP-67 típ u sú  p ro g ram o z
h a tó  szám ológéppel.

T ak ács S án d o r, Z ak a r G ábor, T a tá r  Al
b e r t :  A sz é ru m  réz  és cink  k o n c e n trá 
c ió ján ak  v á lto zása  a réz és c in k  d ia
lízis so rán .

Seregi Ju d it, T ornai É va: A m a g y a ro r
szági isko laeg észség ü g y  tö ré n e te  I.

Szita Jó z se f :  A bak te rio ló g ia i d iagnosz
tik a  fe jle sz té sén ek  n éh án y  lehetősége 
egy n o rv ég ia i ta n u lm á n y ú t ta p a sz ta 
la ta i a la p já n .

M A G Y A R  R E U M A T O L Ó G IA  
1983. 4. szám

K ávai M ária  d r., Z sindely  A ttila  dr., 
S on k o ly  I ld ik ó  dr., M ajor M arianna 
d r., K risz tiá n  Ju d it  dr., S zegedi G yula 
d r . : M onoc ita  ak tiv itás  je le i lu p u s 
e ry th e m a to su sb a n .

T em esv ári P é te r  dr., J u d a h  A. D enburg , 
P au l G róf, D aram  P. S in g a l: P sycho- 
n eu ro im m u n o ló g ia  és a sy s te m á s lu 
p u s e ry th e m a to su s  n e u ro p sy c h iá tr ia i 
szövődm ényei.

R a jtá r  M ária  d r . : Izületi szc in tig rá fia  
a k lin ik a i g y a k o rla tb an .

P o ó r G y u la  d r . : A cson tok  calcium  
m etab o lizm u sá ró l. II.

G y u rák o v its  A n d rás  d r . : E gy T auredon  
k ezelésbő l lev o n h a tó  tan u lsá g o k .

Szász F e re n c  d r . : L okális h y d ro co rtiso n  
in filtrá c ió  k ö v e tk ez téb en  k ia la k u lt 
b ő r-a tró f ia .

B orbás É v a  d r., B álin t G éza d r . : A 
té rd íz ü le ti sy n o v itisek  d iffe ren c iá l
d ia g n o sz tik á ja  IV.

S Z E M É S Z E T  

1983. 4. szám
B e n d e n ritte r  F e re n c : A m ag y aro rszág i 

tra c h e o m a  e llen i védekezés rö v id  tö r 
ténete .

F o llm an n  P iro sk a  és D am ián  T ibo r: 
A to n o m éte r-v iz sg á ló á llo m ás 15 éves 
ta p a sz ta la ta i.

O láh M ik lós: G onioscopia je len tősége  
a  g lau co m a  e llen i m ű té tek  in d ik ác ió 
jáb an .

H am m er H elga, N yíri S án d o r és Zoliéi 
M a g d o ln a : A h y a lo cy ták  m acro p h ag  
tu la jd o n sá g a in a k  v izsgálata .

K erek  A n d rea  és D eák G y ö rg y : A blatió t 
okozó ch o rio id e a  h aem ang iom a.

Rigó G y u la : A L eber-fé le  o p tik u s  at- 
ro p h iá ró l.

P á lf ia  E r n ő : A P o la te s t k észü lék rő l és 
e ljá rá sró l.

K iad ja  az I fjú sá g i L apk iadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld ányban  
A k ia d á s é r t  fe lel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 

T e le fo n : 116-660
T erje sz ti a M agyar P osta . E lő fize thető  b árm ely  postah iv a ta ln á l, 

a P osta  h ír la p ü z le téb en  és a P o s ta  K özpon ti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

közvetlenü l vagy  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p én z fo rg a lm i je lző szám lára . 
S zerk esz tő ség : 1363 B u d ap est V., M ünn ich  F e ren c  u. 32. I. T e le fo n : 325-109, ha  nem  fe le l: 327-530/135 

E lő fize tési díj egy év re  600,— F t, n eg y ed év re  150,— F t, egyes szám  á ra  12,— F t

84.0045 T ip o g ra fik a  A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — Íves m ag asn y o m ás — Felelős v ezető : S zláv ik  A ndrás v ezérigazgató

INDEX: 25 674 ISSN 0030—6002



A Z  E G É S Z S É G Ü G Y I  

D O L G O Z Ó K

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a : 
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  
ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BODA DOMOKOS DR. 
BRAUN PÁL DR. 
ECKHARDT SÁNDOR DR. 
FŰZI ISTVÁN DR. 
HIRSCHLER IMRE DR. 
JOBST KÁZMÉR DR.
LAMPÉ LÁSZLÓ DR. 
OZSVÁTH KÁROLY DR. 
PETRÁNYI GYULA DR. 
PETRI GÁBOR DR.
RÁK KÁLMÁN DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  
TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

M u n k a t á r s a k  :

PAPP MIKLÓS DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
BTAGE ZSUZSANNA DR. 
WALSA RÓBERT DR. 
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR. 
VÉRTES LÁSZLÓ DR. 
HÍDVÉGI JENŐ DR

*

125. ÉV FO L Y A M

*

7. SZÁM

*

1984. FEBRU Á R 12.

T f l L OMJ E C YZ t K

Hollán Zsuzsa dr., Füst György dr. 
és Horváth Attila dr.:
Egy sajátos szerzett immunihiányos
szindróma — az AIDS .......................................  375

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Földes János dr., Bános Csaba dr.,
Krasznai István dr.,
ifj. Petrányi Gyula dr. és Steczek Katalin:
Radiojód terápia hatása a szérum calcitonin 
'tartalomra Basedow-kóros 'betegeken ........... 383

Túri Sándor dr., Havass Zoltán dr. 
és Bodrogi Tibor dr.:
Vizelet ciklikus AMP, prosztaglandin E 
és szérum parathormon vizsgálatok  
gyermekkori nephrosis szindrómában 
és vesekövességben ................................................ 387

ÜJABB VIZSGÄLÖ e l j á r á s o k

Berkessy Sándor dr.:
A  myelo-monocyták magjának oxaláttal 
indukált rad-iál-segmentatiója
mint cytológiai marker .......................................  395

A GYAKORLAT

Prinz Gyula dr., Tajti Géza dr. 
és Ferencz Adrienne dr.:
Miért késik a hastífusz felismerése? ........... 397

Pap Sándor dr. és Baradnay Gyula dr.:
A colostoma irrigatiós kezelése .......................  405

MÓDSZERTANI LEVÉL

Szakmai irányelvek a Genetikai
Tanácsadók működéséhez ...................................  405

Beszámolók, jegyzőkönyvek  ...................................  409

Folyóiratreferátumok ................................................ 413

Könyvismertetés  ............................................................ 429

Megjelent ........   428

Hírek  ................................................................................  431

Pályázati hirdetmények  .....................     430
1



TOBANUM TABLETTA

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg 
receptorblokkoló, a farmakológiai és a klinikai vizsgálatok
ban a propranololnál 3—10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranololum hydorchloricumot tartal
maz.

JAVALLATOK
— Hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,
— különböző szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiós obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).

Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikummal nem 
kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó 
szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, 
metabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű 
súlyos obstruktiv légzési elégtelenség, bradycardia. Elegendő 
tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javallt. 
Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma.

ADAGOLÁSA
Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2—3XV2 tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmad- 
naponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi 
adagja 10—20 mg, maximálisan 45 mg. A mellékhatások kö
zül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, 
obstruktiv légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása, 
az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása 
során spontán megszűnhet.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATASOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg 

neuronbénítókkal,
-inzulinnal és orális antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi 
ellenőrzés mellett történhet.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben, a vércukorszint 
időnkénti ellenőrzése szükséges és az antidiabetikum-ada- 
got adott esetben újra be kell állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST



HOLLÁN ZSUZSA DR., 
FÜST GYÖRGY DR. 

ÉS HORVATH ATTILA DR.

Egy sajátos szerzett immunhiányos 
szindróma — az AIDS
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet és az 
Országos Bőrgyógyászati és Nemikórtani Intézet

Szerzők ism erte tik  a szerzett im m unhiányos szind
róm ának (acquired im m une deficiency syndrom e, 
AIDS) nevezett, valószínűleg fertőző m ikroorganiz
m us által okozott kórképet. B em utatják  a  szindró
m a 1981-ben le írt első ese te it és igen gyors te rjed é
sét először az E gyesült Á llam okban, m ajd  a Föld 
egyéb terü le te in  is. T árgyalják  az AIDS definíció
já t, legfontosabb klin ikai tünete it, terjedési m ód
ja it, m ajd  b em u ta tják  azokat a lakosságcsoportokat 
(homoszexuális férfiak , narkom ániások, haem ophi- 
liások), am elyekben a betegség leggyakrabban  je 
lentkezik, és ism erte tik  az AIDS terjedését elősegí
tő  rizikófaktorokat. A szindróm a im m unológiájának 
és a pathogenezisére vonatkozó elm életéknek rövid 
ism ertetése u tá n  részletesebben tárgyalják  az AIDS 
felism erésével, bejelentésével és megelőzésével k ap 
csolatos in tézkedéseket, v a lam in t az AIDS-es be
tegek ápolására vonatkozó legfontosabb hygiénés 
rendszabályokat. Végül az A IDS-el kapcsolatos h a 
zai ku ta tásokat és k u ta tási te rv ek e t foglalják össze.

A  peculiar acquired im m une deficiency syndrom e  
— the A ID S. A uthors rev iew  th e  m ost im portan t 
data abou t AIDS (acquired im m une deficiency 
syndrom e) a  recently  appeared  disease probab ly  
caused by a transm issib le  agent. F irst cases descri
bed in the  U nited  S tates in  1981 and the fast spread 
of the  disease in  A m erica, A frica and Europe are 
shown. D efinition, m ost im p o rtan t sym ptom s, w ays 
of transm ission  as w ell as risk  groups (hom osexual 
males, in travenous d rug  abusers, haem ophiliacs) 
a re  discussed and  the  m ost im p o rtan t risk  factors 
facilitating  the  developm ent of AIDS in these 
groups are  shown. A fte r sh o rtly  sum m arizing im 
m unology of th e  AIDS and  theories about the pa- 
thogenezis o f th e  disease, tasks an d  regulations ne
cessary fo r early  recognition, no tification  and p re 
vention of A ID S as w ell as precautions advised in  
providing care to  AIDS p a tien ts  are  discussed. 
Finally  recen t studies and  research  projects in  
H ungary  concerning AIDS a re  reviewed.

A szerzett im m unfaiányos betegségek egy ú jonnan  
elkü lön íte tt csoportja  m a világszerte angol elneve
zéséből (acquired im m une deficiency syndrom e) 
képzett betűszóval, m in t AIDS v á lt közism ertté. 
Д  legutóbbi időben je len tkezett, gyorsan terjedő  
m egbetegedés. Az eddig  észlelt esetek túlnyom ó 
többsége a lakosság bizonyos csoportjaiban, leg
gyak rabban  hom oszexuális fé rfiak b an  m utatkozott, 
a  legjellem zőbb tü n e tek  a K aposi-sarcom a és az ún. 
opportun ista  fertőzések* *. A betegség igen súlyos, 
a  diagnózis fe lá llításá t követő  néhány  hónapon, de 
legkésőbb 1—2 éven belül halálos k im enetelű. Etio- 
lóg iáját és pathom echanizm usát nem  ism erjük , 
igen valószínűnek látszik, hogy fertőző ágens okoz
za, és az is, hogy elsősorban hom oszexuális (ritkáb-

R övid ítések jeg yzéke
AIDS =  acquired immune deficiency syndro

me, szerzett immunhiányos szindróma 
CDC =  Centers of Disease Control 

DNCB =  dinitrochlorobenzén 
HBV — hepatitis B-virus 

HTLV =  human T-sejtes leukaemia-virus 
MMWR =  Morbidity and Mortality Weekly Re

port
NK-sejt =  natural killer sejt, természetes ölősejt 
ОКТ, Leu: lymphocyták különböző szubpopulá- 

cióival reagáló monoklonális ellen
anyag-sorozat

PcP =  Pneumocystis carinii pneumonia

* Az opportunista fertőzéseket olyan kórokozók 
váltják ki, amelyek ép immunrendszerű egyénben nem  
okoznak megbetegedést.

A témához tartozó referátumok a „Folyóiratre
ferátumok” Szerzett immundefektus (AIDS) cimü al- 
rovatában találhatók.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 7. szám 
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ban heteroszexuális) nem i érin tkezés vagy vér ill. 
vérkészítm ények ú tján  vagy fertőzö tt injekciós tűk  
használata á lta l terjed .

Az AIDS kezdetben az E gyesült Á llam okban je 
lentkezett, de rövidesen á tte r je d t E urópára is. Az 
E urópában észlelt esetek szám a az elm últ néhány  
hónap so rán  jelentős m érték b en  m egnőtt, az eu ró 
pai országok közel felében je len tkezett m á r a m eg
betegedés. Figyelem be véve hazán k  nagy idegen- 
forgalm át, valószínűnek látszik, hogy az AIDS M a
gyarországot sem  kerü li el. M indenesetre e rre  az 
eshetőségre fel kell készülnünk, összefoglalónk fő 
célja ezért az, hogy a betegség já rv án y tan á ra  vo
natkozó alapvető  adatok  rövid bem utatása  u tán  is
m ertesse az AIDS pontos defin íció ját, a diagnózis 
fő k rité rium ait, továbbá a m egbetegedésnek legin
kább  k ite tt ún. rizikócsoportokat, és így elősegítse 
az esetleg hazánkban  jelentkező AIDS m egbetege
dések felism erését és tovább terjedésének  ko rlá to 
zását. Ennek az érdekében  a hazai egészségügyi 
szolgálatra ú j fe ladatok  h á ru ln ak  m ár m a is, egye
sek csak a betegség előfordulása esetén válnak  
szükségessé. Ism erte tjük  az A ID S-re vonatkozó ed 
digi hazai vizsgálatokat és k u ta tá s i terveket. A be
tegség etiológiájával, pathom edhanizm usával és 
im m unológiájával kapcsolatos, m a még javarészt 
m egoldatlan p rob lém ákat csak röviden és gyakor
lati szem pontból tárgyaljuk .

A z A ID S  első m egjelenése, a betegség epide
miológiájára vonatkozó legfontosabb adatok

1981. jún iusában  je len t m eg az A tlan tában  
(USA) székelő C enters of D isease C ontrol (a továb
biakban : CDC) á lta l rendszeresen k iado tt M orbidity  
and  M ortality  W eakly R eportban  (a tovább iakban : 
MMWR) egy közlem ény Pneum ocystis carinii pneu
m onia és egyéb fertőzések (cytom egalovirus pneu
m onia, candidiasis) előfordulásáró l 5 k o rábban  375



egészséges, fiatal (29—36 éves), hom oszexuális fé r
fib an  1980. októbere és 1981. m áju sa  között (3). 
Ezeknek az eseteknek az érdékességét az képezte, 
hogy korábban Pneum ocystis carin ii pneum oniát 
(PcP) csaknem kizáró lag  súlyosan im m unszupresz- 
szá lt betegekben észleltek. Röviddel ezu tán , 1981. 
jú liusában  hasonló, de sokkal nagyobb betegcso
p o rtra  kiterjedő közlem ény lá to tt napv ilágo t ugyan
eb b en  a k iadványban (4). Az ad a to k a t leíró  nagy lé t
szám ú m unkacsoport a rró l szám olt be, hogy  a leg
u tóbb i 2 és fél év során  (tehát 1979 óta) 26 fia ta l (26 
— 51 éves) hom oszexuális férfiban , ak ik  New York 
v á rosában  vagy C aliforn iában  éltek, diagnosztizál
ta k  Kaposi-sarcom át. A K aposi-sarcom a idősebb, 
60 éven  felüli férfiakon  jelentkező, a  b ő rre  lokalizá
lódó, krónikusan lefolyó (átlagos tú lélés 8— 13 év) 
m alignus tum or. A hom oszexuális fé rfiak b an  azon
b an  lényegesen súlyosabb, gyorsan progrediáló  da
g a n a to t találtak. K özülük hétben o p p o rtun ista  fe r
tőzések is kifejlődtek. U gyanebben a közlem ényben 
szám oltak  be ú jabb 10 PcP észleléséről is kalifor
n ia i hom oszexuálisokban. A CDC m á r ek k o r felve
te tte  annak  a lehetőségét, hogy a K aposi-sarcom a, 
a PcP  és az egyéb súlyos fertőzések a hom oszexuá
lisok között valam ilyen módon összefüggenek egy
m ással. Mivel ko rábban  hasonló szövődm ények ki
a lak u lásá t észlelték nagy  dózisú im m unszupresszív 
kezelésben részesülő vese-transzp lan tá ltak  között, 
kézenfekvő volt a lehetőség, hogy a fen ti tünetek  
k ialaku lásának  fő oka a betegek im m unrendszeré
nek  ism eretlen okból k ialakuló  deficienciája. A nnál 
is in k áb b  valószínűsíthető volt ez, m e rt a betegek
ben  gyakran észlelt P cP  és egyéb fertőzések (pl. 
oralis candidiasis, generalizált herpes sim plex vagy 
CMY-infekció) egészséges im m unrendszerű  egyé
nekben  nem vagy csak igen r itk án  fejlődnek ki, 
te h á t ún. feltételes fertőzéseknek (a fe lté te l: az im - 
m undeficiencia), opportun ista  in fekcióknak  tek in t
hetők.

A m egbetegedések a lap já t képező im m undefi- 
ciencia legfontosabb jellem zőit 1981. decem berében  
G ottlieb  és mtsai. (22) írták  le. B izonyíto tták , hogy 
a betegekben elsősorban a sejt közvetíte tte  im m un
válasz károsodott, és le írták , hogy a  T -sejtek  egyik, 
m onoklonális an titestekke l felism erhető  szubpopu- 
láció jának, a helper/indueer T -lym phocytáknak  a 
szám a igen erősen, sokszor n u llá ra  csökken a bete
gek vérében.

A következő, igen lényeges k lin ik a i m egfigye
lés 1982. m ájusában  lá to tt napvilágot, ugyancsak 
M M W R-ben (5). A 3 város (A tlanta, New  York és 
S an  Francisco) különböző egészségügyi in tézm é
nyeiben  dolgozó orvosokból álló m unkacsoport
1981. októbere óta, te h á t fél év  a la t t  57 homosze
xuális  férfiban (átlagéletkor 33 év) perzisztens 
(több, m in t 3 hónap ja  tartó), g enera lizált (2 vagy 
több  ex trainguinális helyen  jelentkező) lym phade- 
n o p a th iá t észlelt. A  betegekben sem m iféle olyan 
betegséget nem ta lá ltak , am elyek á lta láb an  nyirok
csom ó-duzzanatot idéznek elő. M ivel egy betegben 
K aposi-sarcom a fe jlő d ö tt ki, és m ivel több beteg
b en  hasonló im m unológiai e lváltozásokat észleltek, 
m in t a korábban opportun ista  fertőzésekben és/ 
vagy  K aposi-sarcom ában szenvedőkön, felm erült 
az a lehetőség, hogy a lym phadenopath ia  e súlyos 
m egbetegedések kora i, prodom ális fáz isá t képezi.

A következő hónapban  ú jabb  lényeges m egfi
gyelések kerülnek közlésre. A CDC 1982. jún iusá-

■ b an  elemezte az új betegség (elnevezése ek k o r kö- 
376 rü lírv a : ..Kaposi-sarcom a és opp o rtu n is ta  fertőzé

sek ko rábban  egészséges szem élyekben” volt) első 
355 b e je len te tt esetét (6). Az adatok elem zése azt 
m u ta tta , hogy a hom oszexuális férfiak  m ellett 
a rány lag  gyak ran  fo rdu l elő a  betegség in travénás 
kábítószer-élvezők között is. A betegség diagnózi
sának akkori k rité riu m ai a  következők voltak : 1. 
biopsziával b izonyíto tt K aposi-sarcom a vagy biop- 
sziával ill. tenyésztéssel bizonyíto tt életveszélyes 
opportun ista  fertőzés, 2. 60 év a la tti életkor, 3. 
im m unszupresszió t előidéző m egbetegedés vagy ke
zelés h iánya. U gyanebben a  hónapban  közölték azt 
is, hogy a K aposi-sarcom a m ellett egy m ásik m a
lignus tum or, nevezetesen a diffúz, nem -differen- 
ciált non-H odgkin  lym phom a is a  vá rh a tó n á l gyak
rabban  fo rdu l elő fia ta l hom oszexuális férfiakban .
1982. jú liusában  ezu tán  k é t olyan közlem ény jelent 
m eg az M M W R-ben, am ely a rra  m u ta to tt, hogy a 
hom oszexuálisok m ellett és a narkom ániások  m ellett 
az Egyesült Á llam ok lakosságának két m ásik cso
po rtjáb an , a  H aitiből bevándoro ltakban  (7) és a 
haem ophilia А-ban szenvedő betegekben (8) is je
len tkezhet az új m egbetegedés. 1982. szep tem beré
ben  a CDC összegyűjtötte és analizálta  a betegség 
addig b e je len te tt 593 esetét. Az analízis eredm énye
képpen m egfogalm azták a betegség új, m áig is 
használatos defin íció ját (1. később), és először hasz
n á lták  az új betegség m egjelölésére h ivatalosan  az 
acquired  im m une deficiency syndrom e (AIDS) el
nevezést.

Az AIDS epidem iológiájára vonatkozó további 
tö rtén e ti ad a to k a t m á r csak röviden é rin tjü k , mivel 
ezek m agának  a  betegségnek a  tá rgyalása  során  
részletesen ism ertetésre  kerülnek. Az adatok egy 
része az A ID S-nek a lakosság olyan csoportjaiban 
való m egjelenésére vonatkozott, am elyekben azt ko
ráb b an  nem  észlelték, így ú jszü lö ttkorban  csere- 
tran sz fu n d á lt csecsem őkben (10), A ID S-ben szenve
dő biszexuális férfiak  női partnere iben  (11), börtön- 
b ü n te tésü k e t töltő fé rfiak b an  (12), H aitiben élő hai- 
tiak b an  (32, 38). Több m egbetegedést észleltek 
E urópában  K özép-A frikából szárm azó egyének kö
zött is (13). N apvilágot lá ttak  az első ajánlások az 
AIDS m egelőzésére vonatkozóan. A betegség etio- 
lógiájával kapcsolatban a legérdekesebb inform áció 
a hum án  T-sejtes leukaem ia kórokozója (HTLV) és 
az A ID S közötti esetleges asszociáció leírása volt
1983. m ájusában  (13). A CDC folyam atosan az ese
tek szám ának  nag y arán y ú  növekedéséről szám olt 
be az Egyesült Á llam okban, így 1983. m ájusáig 
több, m in t 1200, jún ius 20-ig m ár 1641 esetet je 
len te ttek , és augusztus  végén a CDC-hez bejelen
te tt  betegek összesített szám a m eghalad ta  a  2000-t. 
Ez év október  közepén za jlo tt le a dániai A arhus- 
ban  az Egészségügyi V ilágszervezet égisze a la tt az 
első AIDS-szel foglalkozó európai értekezlet, ahol 
lehetőség ny ílo tt az E urópában diagnosztizált 
A ID S-esetek első összefoglaló á ttek in tésére. Az ösz- 
szegyű jtö tt adatok  elem zése az Egyesült Á llam ok
hoz hasonlóan az esetszám  folyam atos, nagyarányú  
növekedését m u ta tta  a legutóbbi hónapok során (2).

Az U SA -ban 1983. szep tem ber 2-ig 2259 beteget 
je len te ttek  a  CDC-nek. A bejelentések 10% -a (231 
beteg) 1981-ben, 39% -a (883 beteg) 1982-ben, 48n/0-a 
pedig (1087 beteg) 1983-ban tö rtén t meg, 1981 előtt 
58 olyan beteget d iagnosztizáltak, ak iknek  a beteg
sége a CDC k rité rium ok  a lap ján  A ID S-nek volt m i
nősíthető. B ár a b e je len te tt m egbetegedések zöme 
(65%-a) 4 nagyvárosból: New Yorkból, San F ran - 
ciscóból, Los Angelesből és M iamiból k e rü lt ki, az 
USA 41 állam ából je len te tték  az AIDS előfordulá
sát, és a m egbetegedés je len tkezett K anadában  is.



A b eje len te tt ese tek  szám a félévenként m egkétsze
reződik, így egyes becslések szerin t 1985-re 20 000 
esette l kell m ajd  szám olnunk (25). A legújabb ada
tok is a betegség gyors terjedését b izonyítják : 1983. 
decem ber 12-ig a  b e je len te tt betegek szám a 2952- 
re  nő tt. A d iagnosztizált betegek 93% -a férfi volt és 
elsősorban fia ta l fe lnő ttek  közül k e rü lt ki, 47% -uk 
30—39 éves volt. A betegek 52% -a PcP-ban, 26% - 
uk  K aposi-sarcom ában, 7% -uk m indkét m egbete
gedésben együ ttesen  szenvedett, m íg a többi be
tegben  (15%) a  diagnózis egyéb opportun ista  fe rtő 
zés volt. A le ta litás 41%, azonban az 1981-ben vagy 
ko rábban  b e je len te tt betegek közül m ár csak n é 
h án y  él.

Az európai já rv án y tan i adatok hasonlóak a CDC 
á lta l közreadott U SA -beliekhez (2). Az ez év (1983) 
ok tóber közepéig észlelt 267 eset közül 164-et (61%) 
1983-ban diagnosztizáltak, ezen belü l is jellem ző a 
bejelentések kum uláció ja  1983. II. félévében. Eddig 
összesen 15 eu rópa i országból, köztük  egy szocialis
ta  országból (Csehszlovákia) je len te ttek  AID S-t, 
legnagyobb szám ban Franciaországból (94), az 
NSZK-ból (42) és Belgium ból (38). A betegek 74% -a 
az európai országok állam polgárai közül k e rü lt ki, 
m íg 26% -uk E urópán  kívüli országokból, elsősorban 
K özép-A frikából jö tt, többny ire  gyógykezelés cél
jából F ranciaországba és Belgium ba. Az európai 
országok á llam polgáraiban  je len tkezett betegség fő 
jellem zői hasonlóak vo ltak  az U SA -ban diagnoszti
zá lt betegekben ta lá ltakhoz. A betegek 87%-a férfi 
volt, közel 50% -uk a 30—39 éves korcsoporthoz 
ta rtozo tt, opp o rtu n is ta  fertőzések 58% -ban. K apo- 
si-sarcom a 23% -ban, a  kettő  együ ttesen  16% -ban 
jelen tkezett. A közép-afrikai e rede tű  betegek ep i
dem iológiai és k lin ik a i adatai az eu rópaiak tó l és 
am erikaiak tó l sok tek in te tb en  eltérőek  voltak, a 
betegek között lényegesen több volt a  nő, a K aposi- 
sarcom a arány lag  r itk á n  fo rdu lt elő, az opportun is
ta  fertőzések közül nem  a  PcP, hanem  a toxoplas
mosis, cryptococcosis és az atípusos tuberculosis do
m inált.

A z  A ID S  definíciója, a diagnózis kritérium ai
A  CDC álta l használt, az aarhusi konferencián  

E urópára  nézve is kötelezően elfogadott definíció 
a következő (9):

1. Az AIDS diagnózisa olyan betegekben állít
ha tó  fel, ak iknek  m egfelelő  m ódszerekkel diagnosz
tizá lt betegsége valószínűsíti a  se jt-kö zve títe tte  im 
m unvá lasz hiányosságát, és akiknél

2. nem  áll fe n n  a sejtes im m unvá lasz deficien- 
ciáját vagy a szervezet védekezőképességének egyéb 
típusú  csökkenését előidéző más ism ert ok.

Az első pon tb an  em lített, a se jt-közvetíte tte  
im m unválasz gyengülésére m u ta tó  betegségek a 
K aposi-sarcom a m e lle tt a  PcP és az egyéb oppor
tun ista  fertőzések, am elyeket az 1. táblázatban  
fog la ltunk  össze.

M int látható , v írusok, bak térium ok, gom bák 
és protozoonok á lta l előidézett infekciók is szere
pelnek az AIDS-es betegekben  eddig észlelt oppor
tu n is ta  fertőzések között (23). Ezeknek a fertőzé
seknek közös jellem vonása, hogy súlyosak, több 
közülük gyógyszeresen nem  befolyásolható, és igen 
gyak ran  vezetnek a beteg  halálához. Az A ID S-re 
jellem ző, és éppen  a  sejtes im m unválasz gyengülé
sével m agyarázható , hogy e fertőzések sokszor szi
m u ltán  jelentkeznek, vagy  az egyik fertőzés lezaj
lásá t követően rövidesen k ifejlődik  a  m ásik. Igen 
gyakori a gyom or-béltrak tus érin tettsége, az 
2

1. táblázat Az A ID S -e s  betegekben leggyakrabban ész
le lt opportunista infekc iók

1. Bakteriális fertőzések  
Mycobacterium avium- 
intracellulare (disszemi- 
minált)
Mycobacterium tuberculo
sis (disszeminált) 
Legionellosis 
Listeriosis

2. Vírus fer tő zések
Cytomegalovirus (dissze
minált pneumonia, retinitis, 
encephalitis)
Epstein-Barr virus (dissze
minált)
Herpes simplex virus (disz- 
szeminált, extensiv lokális) 
Herpes zooster 
Progresszív multifocalis 
encephalitis

3. G om bás fertőzések  
Aspergillus pneumonia 
Candida albicans (oralis 
infectio, oesophagitis, en
teritis, disszeminált fertőzés) 
Cryptococcus neoformans 
(meningitis, disszeminált 
fertőzés)
Histoplasma capsulatum 
(disszeminált)
Petriellidium boydii 
(pneumonia)

4. Parazitás fertőzések  
P neum ocystis  carinii 
(pneumonia, retinitis) 
Giardia lamblia 
Entamoeba histolytica 
Toxoplasma gondii 
(encephalitis) 
Cryptosporidium 
(enteritis)
Isospora belli (enteritis)

észlelt betegségek közül kiem elkedik  gyakorisá
gában  az o rálisan  és oesophagusban kifejlődő can
didiasis, va lam in t az igen súlyos hasm enés fo rm á
jáb an  m utatkozó cryptosporodium -fertőzés. A rán y 
lag gyakran  fo rdu l még elő az A ID S-ben a  dissze
m inált M ycobacterium  av ium -in tracellu lare  in fek 
ció is. A definícióban a „m egfelelő m ódszerekkel 
diagnosztizált betegség” az t je len ti, hogy az ad o tt 
opportun ista  fertőzés fen n á llásá t adekvát m ik ro 
biológiai techn ikákkal igazolni kell. Az infekciók 
többségének esetében  ez a kórokozó kitenyésztését 
jelenti, néhány  fertőzésben, ahol a  tenyésztés m ód
szere még nincs kidolgozva (pl. PcP, cryptosporo- 
diasis) a kórokozónak a biopsziás m intában, b ro n - 
chus-m psófolyadékban ill. a  székletben való köz
vetlen  m ikroszkópos k im u ta tása  a követelm ény.

Az AIDS-es betegekben észlelhető Kaposi-sar
coma  k lin ikum a — m in t ezt m ár em líte ttük  — e lté r 
a betegség hagyom ányos form ájátó l, de nagy  m é r
tékben  hason lít a veseátü lte tés u tán i im m unszup- 
resszív kezelésben részesü lt betegekben ta lá lt ese
tekhez. A hagyom ányos fo rm átó l eltérően, ahol a 
tu m o r az alsó végtagon jelen tkezik , és igen lassan 
progrediál, az A ID S-ben a dag an a t m egjelenhet a 
törzs-, a felső végtagok-, a n y ak  vagy a fej bőrén, 
vagy a  gyom orJb é ltrak tu s  n y á lk ah á rty á ján  is, korai 
tü n e t a lym phadenopath ia. A betegek többségében 
a betegség igen h am ar rá te rje d  a  belső szervekre is, 
gyakorlatilag  valam ennyi szerv  é r in te tt lehet (23), 
és így a  további progresszió is gyors, am elyet az 
esetek  egy részében m ég opportun ista  fertőzés is 
súlyosbít. Term észetesen a  K aposi-sarcom át is m in 
dig szövettani v izsgálattal kell igazolni.

Az eddig le írtakbó l jól lá tha tó , és ezt kü lön  is 
hangsúlyozni szeretnénk , hogy az AIDS diagnózisa 
—- m ikrobiológiai és/vagy labo ra tó rium i m ódszerek
kel a lá tám aszto tt k lin ika i diagnózis. Ez m ás sza
vakkal azt jelenti, hogy az im m undeficiencia fen n 
állását m aguknak  az opportun ista  fertőzéseknek a 
diagnosztizálásával igazoljuk, és nem  felté tlenül 
szükséges éhhez az im m unológiai m etodikák a lk a l
m azása. Ez annál is inkább  így van, mivel a később 
tárgyalandó  im m unológiai labora tó rium i rendelle
nességek az AIDS-es betegek tú lnyom ó többségé
ben  k im u ta th a tó k  ugyan, de k ivételek  azért ak ad 
nak. Az im m unológiai vizsgálatok elvégzése u gyan- 377



akkor, ha a diagnózis felállításához nem  is nélkü
lözhetetlen, tudom ányos szem pontból igen lényeges 
lehet.

Ugyancsak elsősorban klinikai vizsgálatokon 
alapul az im m undefek tust okozó egyéb ism ert be
tegségek kizárása, m ely a definíció szerin t is esz- 
szenciális jelentőségű az A ID S-diagnózis feállításá- 
ban; haem atológiai- és egyéb m alignus folyam atok, 
p rim er im m undeficiencia, acu t v irus- vagy  parazi- 
tafertőzásek jönnek i t t  elsősorban szóba.

Ha az ism erte te tt k rité riu m o k a t szem  e lő tt ta r t
ják, és ha a megfelelő m ikrobiológiai h á tté r  is ren 
delkezésre áll, a m ár kifejlődött, m anifeszt AIDS- 
nek a diagnosztizálása a rány lag  nem  nehéz feladat 
és a diagnózis fe lá llítását az is m egkönnyítheti, ha 
az ism ert rizikócsoportok (1. később) tag ja i közül 
kerül ki a beteg. Sokkal nagyobb és m a is világ
szerte m egoldatlan p rob lém át je len t az A ID S korai 
stádium ban való felism erése. A betegség kórokozója 
nem  ism eretes, és így specifikus d iagnosztikus teszt
tel nem rendelkezünk. L eírtak  több olyan labora tó 
rium i vizsgálatot, am elyek alkalm asnak  látszanak  
a korai diagnózis céljára, m in t pl. a b é ta -2-m ikro- 
globulin- (18), vagy az ún. savlabil a lpha-in terferon  
(16) koncentráció m eghatározását betegek vérében. 
L vizsgálatokat azonban m ég nem  ellenőrizték  ele
gendő szám ú betegen ahhoz, hogy valódi értékük  
m egállapítható  lenne. Az AIDS-es betegektől szár
mazó, a korai tü n e tek re  vonatkozó re tro sp ek tív  (és 
így szükségképpen kevéssé m egbízható) adatok 
alap ján  ítélve számos k lin ik a i szim ptóm a is képez
heti az AIDS első jeleit. Ezek közül a leggyakorib
bak a következők (e tü n e tek  akkor értékelhetők , ha 
legalább 3 hónapig fennállnak , és ism ert okkal 
nem  m agyarázhatók ): lym phadenopath ia  legalább 
2 nem -inguinális helyen, a testsúly legalább 10% - 
ának elvesztése, in te rm ittá ló  vagy fo lyam atos 38 °C- 
fokos vagy ennél m agasabb  láz, hasm enés, fá rad t
ság — rossz közérzet és é jszakai izzadás. H a ezekhez 
a klinikai tünetekhez m ég a tovább iakban  részle
tezendő im m unológiai rendellenességek is tá rsu l
nak, az AIDS gyanú ja  fe lá llítható . A CDC m ost in 
duló v izsgálatsorozatában az ún. „AIDS'-related 
com plex” csoportba soro lják  a beteget akkor, ha a 
felsorolt k linikai je lek  közül legalább 24iöz leg
alább 2 im m unológiai v izsgálati rendellenesség is 
társul. Ez azonban csak a  tudom ányos, prospektiv  
vizsgálatok céljára kidolgozott k rité rium . Ezt vagy 
más hasonló kiválasztási szem pontot alkalm azva 
azonban, a korai A ID S-re gyanús betegek nagy  va
lószínűséggel k iszűrhetők. Igen lényeges, hogy e 
betegeket ezu tán  szoros orvosi felügyelet, gondozás 
a la tt ta rtsák . B ár az ily  m ódon k iszű rt betegeknek 
más „endém iás” te rü le tek en  is csak kis hányadá
ban  fejlődik ki az AIDS, p reven tív  szem pontból is, 
tudom ányos célokra való ad a tg y ű jtésre  is igen 
lényeges lehet a folyam atos gondozás.

A  legfontosabb rizikócsoportok, r iz ikó tényezők
A CDC legújabb ad a ta i szerin t az AIDS a la

kosság alábbi csoportja iban  jelentkezik  a legna
gyobb gyakorisággal; hom oszexuális vagy  biszexuá
lis férfiak  (71%), pa ren te rá lisan  a lka lm azo tt kábí
tószert élvezők (17%), H aitiből szárm azó egyének 
(5%), haem ophiliások (1%). H asonlóan oszlanak 
meg az esetek a fő rizikócsoportok k ö zö tt az euró
paiak között is: a betegek  78% -a hom o- vagy bi
szexuális férfi, a rány lag  kisebb a narkom ániások 
(3%), de nagyobb a  haem ophiliások (5%) száma. A 
felsoroltakon kívül a lakosság alábbi csoportjaiban 
jelen tkezett az AIDS a  sta tisztikai vé le tlen  szerint 
várhatónál nagyobb a rá n y b a n : transzfúziós keze

lésben részesült csecsemők és felnőttek , b ö rtönbün
te tésüke t töltő férfiak , AIDS-es betegek  női nemi 
partnere i, a fő rizikócsoportba tartozó szülök gyer
m ekei (37). Földrajzilag  a betegség e lte r jed t -magá
ban  H aitiben  és K özép-A frikában is.

A tovább iakban  röviden ism erte tjü k  azokat az 
adatokat, am elyek a fő rizikócsoportokban a  beteg
ség a rán y lag  gyakori m egjelenését m agyarázzák, 
vagy m agyarázni látszanak. — 1983 augusztusában 
Jaf f e és m tsai (26) az Egyesült Állam ok több részé
re is k iterjedő  pontosan m egtervezett és k iv ite le
zett szám ítógépes vizsgálatokat végeztek az AIDS 
fő rizikó tényezőinek m egállap ítására  hom oszexuá
lis fé rfiak  között. 50 AIDS-es beteget és 120 életkor 
és szociális jellem zők szerin t a betegekkel m egegye
ző, ugyancsak hom oszexuális egyén t hasonlíto ttak  
össze a szexuális ak tiv itás in tenzitása, a  nem i é r in t
kezés jellege, a  kábítószer és a szexuális s tim u lán 
sok élvezete, a nem ibetegségek korább i előfordu
lása és egyéb fak to rok  szem pontjából. A korábbi 
hasonló v izsgálatokkal m egegyezően a  leglényege
sebb különbség a ké t csoport között a nem i p a rt
nerek  évi szám ában  m utatkozott. Ez a  szám  több, 
m in t kétszer ak k o ra  vo lt a  betegekben (61 p a r tn e r ) ; 
m in t a kon tro llokban  (27). Szignifikáns, de az előb
binél lényegesen kisebb különbséget észleltek a 
non-B  hepatitis  és a syphilis korábbi előfordulásá
ban, a bélben élősködő paraziták  elleni kezelés vo
natkozásában  és az illegális kábítószerek élvezeté
ben. A szexuális s tim ulánskén t a lkalm azo tt am ilnit- 
r ite t a kontro llok  is ugyanolyan  g y ak ran  használ
ták , -mint a betegek. Ügy látszik, hogy a m egbete
gedés előfordulásával a prom iszkuitás m értéke  van 
a legszorosabb összefüggésben. Ez többféle módon 
is m ag y arázh a tó : m aga a  hom oszexuális nem i é rin t
kezés a  heteroszexuális koitusszal e llen té tben  á lta
lában  nyálkahártyalaesióval já r  együ tt, am ely elő
segítheti m ind egy felté te lezett kórokozónak, m ind 
pedig a sperm ium oknak  a p a rtn e r szervezetébe való 
behato lását. U gyanakkor a nem ibetegségek és egyéb 
infekciók következtében gyakori a sperm a fertő- 
zöttsége is. Egy további olyan fak to r, am ely  felelős
sé tehető  az AIDS kiem elkedő gyakoriságú  előfor
d u lásáért a hom oszexuális fé rfiakban  a sejtes im 
m unitás gyengülése, am ely a tünetm en tes hom o
szexuálisokban is k im uta tható . Az ez t bizonyító 
sa já t vizsgálati eredm ényeinkre és külfö ld i adatok 
ra  rövidesen v isszatérünk.

— Az in trav én ásán  ad o tt káb ítószer abusus 
esetén  a  legegyszerűbb és egyben legvalószínűbb 
m agyarázata  az AIDS halm ozódásának az, hogy a 
drogok alkalm azása so rán  a legelem ibb hygiénés 
rendszabályokat sem ta r tjá k  be, többen használnak 
egym ás u tán , fertő tlen ítés nélkül tű t  és fecskendőt. 
Term észetesen m ás fak torok  szerepe sem  zárha
tó ki.

— A haem ophiliások és különösen az állandó 
kezelésre szoruló súlyos haem ophiliások is a fertő 
zött vérkészítm ények ú tján  k ap h a tják  m eg a beteg
séget. Egyes adatok  szerin t (1. később) azonban e 
betegék im m unrendszere  sem ép, am i szin tén  köz
rem űködhet az AIDS k ialakulásában . Többen is 
v izsgálták a te ráp ia  különböző form áinak  szerepét 
az AIDS kifejlődésében a haem ophiliások között. Az 
egyértelm ű következtetések levonását az ilyen bete
gek re la tíve  kis szám a (15 az U SÄ -ban) nem  teszi le
hetővé, m égis úgy látszik, hogy a  sok ezer donor 
k evert véréből készült VIII. fak to r-koncen trá tum  
veszélyesebb, m in t a csak néhány  véradóból szár
mazó kryoprecip itá tum . Az egyéb vérre l közvetíte tt 
infekciókhoz hasonlóan a térítésm entes véradóktól



levett vérrel is k isebb az A ID S-átvitel valószínű
sége.

— Nehéz feladat a fö ldrajzi tényezők szerepét 
m egm agyarázni, annál is inkább, m ert ez a kérdés 
politikai érzékenységet is é rin t, és szenvedélyes 
nacionalista tiltakozásokra is vezetett m ár (24). 
Többféle elm élet lá to tt eddig napvilágot az AIDS 
H aitiban  és K özép-A frikában való gyakori e lőfor
dulásának  m agyarázatára , közöttük olyan is, am ely 
K özép-A frikában egy v írusm utáció t feltételez, m ely 
azu tán  az AIDS helyi m egjelenésére és H aitin  ke
resztül való tovább terjedésére  vezetett volna. Ez 
azonban nincs bizonyítva.

Etiológia, pathogenezis
M int m inden ism eretlen  kórokú betegség, az 

AIDS esetében is számos, az e tio lógiára és pa tho - 
genezisre vonatkozó feltételezés lá to tt napvilágot, 
am elyekre később m ég visszatérünk . A legvalószí
nűbb, leginkább elfogadott feltételezés azonban az, 
hogy a betegséget fertőző m ikroorganizm us okoz
za. Ezt a felfogást a következő m egfigyelések tá 
m asztják  alá: — az A ID S-esetek nyom onkövethető 
láncszerű átv itele egym ással szexuális kapcsolatban 
levő hom oszexuális fé rfiak  között. A lánc m a m á r 
10 különböző városban  élő 40 betegre terjed  ki (23).

— az AIDS előfordulása biszexuális AID S-be- 
tegek női nem i partnere iben , ill. néhány  esetben 
m indké t nem ű AIDS-es vagy a rizikócsoportok va
lam elyikébe tartozó szülőkkel egy h áztartásban  élő 
gyerm ekek között (44).

— az európaiak  között előforduló AIDS-esetek 
többségében k im u ta th a tó  volt, hogy a betegek 2 
éven belül az U SÁ -ban já rta k  és o tt hom oszexuális 
nem i kapcsolatot lé tesíte ttek . H asonló kapcsolatot 
b izonyíto ttak  néhány  esetben  h a iti  biszexuálisok és 
U SA-beli hom oszexuálisok között is (38).

— végül a vérre l tö rténő  á tv ite l nagy valószí
nűsége haem ophiliások és tran szfundá ltak  esetében. 
Egy vércserén á tese tt és 9 hónap  m úlva A ID S-ben 
m eghalt újszülött esetében az t is s ik erü lt bizonyí
tan i, hogy a donorok egyike a  véradás idején ugyan 
egészséges, de később az AIDS jellem ző tüne te it 
m uta tó  hom oszexuális férfi volt.

A legvalószínűbb feltételezés szerin t az AIDS 
kórokozója új, eddig nem  ism ert m ikroorganizm us, 
vagy m ár ism ert m ikroorganizm us új variánsa. A 
gyanúba vett ism ert fertőző ágensek szám a igen 
nagy, kom olyabb fo rm ában  azonban  eddig 3 m ik 
roorganizm us, ill. ezek ú jonnan  keletkezett m u tán 
sainak  kórokozó volta m erü lt fe l: a cytom egaloví- 
rusé (CMV), a hum án  T-sejtes leukaem iák egy kö
rü lír t  csoportját okozó vírusé (HTLV*) és legújab
ban  a hepatitis  В v írusé  (HBV). E kérdéssel, a pa- 
thom echanizm usra vonatkozó a lte rn a tív  elm életek
kel és az AIDS im m unológiájának teoretikus p rob
lém áival hely h iányában  nincs m ódunkban  részlete
sen foglalkozni. A közeljövőben az O rvostudom ány 
ak tu á lis  problém ái sorozatban részletes referá tum  
jelenik  meg ezekről a kérdésekrő l (19). így  m ost csak 
igen röviden: A CMV etiológiai szerepe elsősorban 
azért m erü lt fel, m ert hom oszexuálisokban gyakori 
e v írussal való fertőződés, a  CMV m ononukleosis 
gyak ran  fejlődik ki im m unszuprim ált transzp lan- 
tá lt betegekben, továbbá szerológiai és géntechnikai 
vizsgálatok szerint a  CMV gyakran  asszociálódik 
a K aposi-sarcom ával. A CM V-fertőzés azonban az 
egész populációban is gyakori, és az A ID S-betegek-

* Human T-sejtes leukaemia vírus.

bői k iten y ész te tt CM V-törzsek sem m ilyen, a többi 
törzstől e lté rő  jellegzetességet sem m u ta ttak  (29).

A HTLV és az AIDS asszociációját ez év  m á ju 
sában egy am erikai és a francia  m unkacsoportnak  
a Science-ben m egjelent közlem ényei v e te tték  fel. 
Az am erikaiak , Gallo és m tsai a H TLV-re jellem ző 
D N S-szakaszt ta lá ltak  2/33 AIDS-es betegben (22), 
és fertőző H T L V -partiku lát izoláltak 2/20 AIDS-es 
beteg T -sejtjeiből (20). Egy betegből a franc iák  a 
HTLV-vel rokonságban álló, de ezzel nem  azonos 
re trov írust izoláltak (1). Ezenkívül Gallo m u n k a- 
csoportja HTLV-ellenes an tite s tek e t m u ta to tt ki 
19/75 A IDS-es betegben, m íg a  36 kon tro ll közül 
csak kettőnek  a vérében (17). M indezek az adatok, 
b ár érdekesek, nem bizonyítják  egyértelm űen a 
HTLV vagy rokon re trov írusok  és az AIDS közötti 
etiológiai összefüggést, h iszen csak a betegek egy 
részében k ap tak  pozitív eredm ényeket, és az sem 
kizárható, hogy a HTLV csak egyike az A ID S-es 
betegekben kifejlődő opportun ista  fertőzéseknek.

A HBV v írus etiológiai szerepére vonatkozóan 
legújabban k é t közlem ény is napvilágot lá to tt (35, 
41). M indkettőnek a k iindulópontja  az AIDS és a 
H BV -fertőzés rizikócsoportjainak nagyfokú hason
lósága, ill. az a m egfigyelés, hogy az AIDS és a 
HBV-esetek korcsoport-eloszlása szinte k ísé rte tie 
sen hasonló, az egyetlen különbség az, hogy a gör
be csúcsa az AIDS esetében m in tegy  10 évvel idő
sebb korcsoportra  esik. Az egyik ku tatócsoport az 
összefüggéseket azzal m agyarázta , hogy az AIDS 
kórokozója (hasonlóan az ún. delta ágenshez) a 
HBsAg-n belül helyezkedik el, ezzel eg y ü tt kerü l 
a szervezetbe, és a HBV-vel együ tt m űködik közre 
az AIDS k ia lak ításában  (35). A m ásik elm élet (41) 
az A ID S-et a H BV-fertőzés késői következm ényé
nek ta rtja . A fen tiek  fő szépséghibája: k ísérleti b i
zonyíték nélkü li hipotézisek. Ha azonban a k á r  
részlegesen is igaznak bizonyulnának , ez gyakor
lati szem pontból igen lényeges lenne, hiszen a spe
cifikus kórokozó ism erete nélkül, egyszerűen a HB- 
vakcina segítségével lehetővé válna az AIDS p re
venciója. Érdekes, hogy az eddig igen korlátozott 
szám ú előzetes ada t a rra  m u ta t, hogy a vakcináit 
hom oszexuálisok között az AIDS fele olyan gyako
risággal fordul elő, m in t a nem -vakcináit hom o
szexuális kon tro llok  között (46).

Végül n éh án y  szó a  pathogenezisnek a fertőző 
ágens szerepét tagadó elm életeiről. Az egyik elm é
let szerint a szindróm a oka egyedül a rizikócsopor
tok tag ja inak  csökkent im m unválasz-készsége (30), 
a m ásik elm éle t az AIDS keletkezését úgy m agya
rázza, hogy a nagyszám ú p a rtn e r  fertőzött, leuko- 
cytákkal k ev ert sperm ájá t ill. a  v é r ú tján  bek erü lt 
fehérvérsejteket a beteg szervezete idegennek ism e
ri fel, és az így keletkező g raft-versus-host vagy 
host-versus-g raft reakció vezet végül a szindróm a 
k ia lakulására  (45). Az elm életek é rték é t csak a  jövő 
(rem élhetően közeljövő) fogja eldönteni.

A z A ID S im m unológiája
Az im m unrendszer károsodása A ID S-ben olyan 

sokrétű, az e rre  vonatkozó ku ta tások  m ár eddig 
is annyi érdekes eredm ényt hoztak, hogy ezek te l
jességre törekvő ism ertetése e h e ly ü tt nem  lehetsé
ges, így csak a legjellem zőbb elváltozásokra té rü n k  
ki. Ezeknek az elváltozásoknak egy részét valószí
nűleg a kórokozó ágens közvetlenül idézi elő, m ás 
rendellenességek reak tív  jellegűek, vagy az ére tlen  
im m unsejtek  burjánzása  következm ényeinek te 
kinthetők.

Az A ID S-re tipikus, legkorábban  észlelt elvál
tozások a T -lym phocytáknak  ili. e  lym phocyták
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egyik szubpopulációjának szám ában, ill. e lym pho
cyták  funkcióiban m u ta th a tó k  k i (40).

Az AIDS m anifeszt form áiban , de sokszor m ár 
a prodrom ális szakban is lym phocytaopenia a lak u l 
ki, és csökken a T -sejtek  rozetta-techn ikával vagy 
m onoklonális ellenanyagok segítségével m eg h atá ro 
zott abszolút száma. A T -se jtek  k é t fő szubpopulá- 
ciója közül az ún. szupresszor/cytotoxikus szubpo- 
puláció (ez az OKT 8 vagy  a  Leu—2 j. m onoklonális 
ellenanyagokkal m u ta th a tó  ki) abszolút szám a á lta 
lában  nem  változik, arányszám a az össz-lym phocy- 
tákon  belül kissé megnő. A m ásik, h e lper/inducer- 
nek  nevezett szubpopuláció (ezék a  lym phocyták  az 
OKT 4 vagy Leu—2 j. an tite s tek k e l reagálnak) m u 
ta tja  a legdrám aibb változást A ID S -ben : e  se jtek  ab
szolút szám a és arányszám a is igen erősen, sokszor 
csaknem  0-ra csökken, vagy  e sejtek  k i sem  m u ta t
hatók a beteg  vérében. E nnek  m egfelelően a  k é t 
szubpopuláció százalékos előfordulásának  a rán y a  
(ezt á lta láb an  leegyszerűsítve OKT 4/8 arán y n ak  
jelölik az irodalom ban) a  no rm ál érték tő l, am ely a 
különböző labo ra tó rium okban  erősen eltér, de á lta 
lában közelebb van  a  24röz, m in t az 1-hez, lénye
gesen alacsonyabbra, 1 a lá , súlyosabb esetekben, 
különösen opportun ista  fertőzésekben szenvedő be
tegekben 0,1 alá  vagy egész 0-ra csökken. Érdekes, 
hogy a perifériás vérihez hasonló OKT 4/8 a rá n y - 
változás m u ta th a tó  k i a  betegék nyirokcsom óiban 
is (36).

Feltételezik és az t lá tszanak  m egerősíteni az 
AIDS-ben k ap o tt eredm ények  is, hogy a helper 
lym phocyták esszenciális szerepet já tszan ak  a se jt
közvetítette  im m unválasz k ia lak ításában , am ely 
éppen azok ellen a kórokozók elleni védekezéshez 
szükséges, am elyek az o p p ortun ista  fertőzéseket 
előidézik. Az im m undeficiencia pontos m echaniz
m usát azonban még n em  ism erjük. A se jtes im 
m unválasz gyengülését közvetlen  funkcionális vizs
gálatokkal i s ' a lá  leh e t tám asztan i (40). Így az 
AIDS-es betegekben igen sokszor te ljesen  negatí
vak az azokkal az an tigénekke l végzett késői típusú  
bőrpróbák, am elyek a  lakosság tú lnyom ó többségé
ben pozitív e redm ényt adnak . Ezekkel az an tigé
nekkel ugyanis a legtöbb fe lnő tt em ber é le te  során 
találkozott. U gyancsak jellem ző a  betegék  lyrnpho- 
cytáinak csökkent proliferációs készsége a  T -sejte- 
k e t közvetlenül stim uláló  mi-togénekkel, pl. a  phy- 
töhaem agglutininnel végzett in  v itro  kezelés u tán .

2. táblázat Fiatal hom oszexuális és heteroszexuális fé r 
fia k  DNCB szenzibilizációja

Jól szen- 
zibílizáló- 
dott

Gyengén*
szenzibilizá-
lődott

nem szén-" 
zibilizá- 
I ód ott

Homoszexuális 
No 116 
(14—34 év)

54
46,6%

42
36,2%

20
17,2%

Heteroszexuális 
No 220 
(15—34 év)

164
74,6%

44
20,0%

12
5,4%

A heteroszexuális csoport a klinika válogatás nélküli fiatal nem 
homoszexuális férfi betegeiből állt.
* csak a legkoncentráltabb DNCB-oldattal mutatott reakciót. 

380  "  a legkoncentráltabb DNCB-oldattal sem mutatott reakciót.

G yengült funkció t ta lá ltak  a  sej t-közvetí te tte  im 
m unválasz T -sejt függő cytotoxikus ak tiv itásában  
és az ún. term észetes ö lősejt (NK-sejt) cytotoxici- 
tásában  is. Érdekes, hogy a legújabb k ísérle tek  sze
r in t e csökkent funkciók egy részét legalábbis in 
v itro  korrigá ln i lehet az im m unrendszer á lta l te r
m elt és egyes T -sejtek re  ható  szolubilis m ediáto- 
rok, pl. az in te rleuk in—2 (43) vagy egy thym ushor- 
m on analóg, a thym open tin  (34) segítségével.

K evésbé lá tványosak  a  hum orális im m unválasz 
rendellenességei az A ID S-ben, a В-sejtek  szám a ál
ta lában  norm ális, az im m unglobulinok- (IgG, IgM, 
IgA, IgE) koncentráció ja kissé megnő, és több vizs
gált an tite s t koncentráció ja  is norm álisnak  bizo
nyult. A legújabb  vizsgálatok szerin t (28) azonban 
az A ID S-es betegek hum orális im m unválasza is 
károsodo tt: poliklonális В-se jt aktiváció m u ta th a tó  
ki e  betegek vérében (ennek következm énye az 
im m unglobulin-koncentráció  és a keringő im m un
kom plexek szin tjének megnövekedése^). A B-lym - 
phocyták  nagy  része te h á t „k ié rt” an titest-term elő  
sejtekké, e  sejtek  p ro d u k á lják  a m ár ism ert an ti
génekkel szem beni e llenanyagokat. Nagy m érték
ben csökkent azonban, a  betegek vérében  a  B-sej- 
tek re  ható  m itogénekkel stim ulálható , te h á t még 
„m ozgósítható” В-sejtek  szám a, és ennek  m egfele
lően a  betegek ellenanyag-válasza is csökken olyan 
an tigénekkel szemben, am ellyel ko rábban  m ég nem  
találkoztak  (28). Az A ID S pathom eohanizm usa 
szem pontjából döntő kérdés az, hogy a m anifeszt 
A ID S-ben m egism ert im m unológiai rendellenessé
gek fennállnak-e  a rizikócsoportokba tartozó  tü n e t
m entes egyénekben is. E nnek  a  kérdésnek  a tan u l
m ányozása céljából az elsők között végzett egyi
kü n k  (H. A.) m u n k atá rsa iv a l együ tt vizsgálatokat.

A hom oszexuális fé rfiak  között a nem i úton 
terjedő  fertőzések gyakoribb  előfordulása a venero- 
lógiában ism ert tény. E nnek  o k á t a  hom oszexuális 
m ag a ta rtá s  jellegzetességeiben, áz állandó és gya
kori partnercserében , a  prom iszkuitásban  lá tják . 
A részben  önként jelentkező, részben a venéroíógiai 
fertőző-forrás k u ta tás  so rán  fe ld e ríte tt hom osze
xuális (vagy biszexuális) fia ta l férfiak  vizsgálata
k o r szem betűnő volt az a  tény , hogy 27% -ában az 
eseteknek  általános, perzisztáló lym phadenopath ia  
vo lt tapasztalható . N agyon gyakran, az eseteknek 
csaknem  % -ában  szerepel anam nézisükben her
pes sim plex (herpes progenitalis) fertőzés. G yako
ribbak  vo ltak  az egyéb derm atovirozisok is (condy
lom a acum inatum , v e rru ca  vulgaris).

A celluláris im m unválasz in vivo v izsgálatára 
a lkalm as DNCB ep icu tan  teszt (quan tá lt reexpozi- 
cióval*, 6 különböző koncentráció jú  DNCB-oldatot 
használva) alkalm azásával bizonyítható volt, hogy 
a  fia ta l tünetm entes, m ag u k a t egészségesnek érző 
hom oszexuális (vagy biszexuális) férfiak  sta tiszti
kailag  is é rtékelhető  m értékben  kevésbé voltak 
szenzihilizálhatók DNCB-vel, m in t a  k o rb an  hozzá
ju k  hasonló nem  hom oszexuális férfiak  (2. táblázat). 
A 116, 14 és 34 év  közötti hom oszexuális fé rfi közül 
62 (53,4%) egyálta lán  nem , vagy csak alig volt 
szenzibilizálható. Csak 54 (46,6%) reag á lt kielégítő 
m ódon a  DNCB-re. A  220, 15—34 év  közötti, kon t
ro llkén t használt nem  hom oszexuális fé rfi közül 
56 (25,4%) nem , vagy  a lig  volt szenzibilizálható, 
nagyobb hányaduk  (74,6%) azonban jól szenzibili-

* A DNCB-oldat kétszeri epicutan alkalmazásával, 
a sejt közvetítette immunválasz vizsgálata céljából 
végzett szenzitizáló eljárás.



zálódott. A k é t csoport között a különbség erősen 
szignifikáns (p <  0,001). ■

Ezek az  előzetes v izsgálati eredm ények a rra  en 
gednek következtetn i, hogy a  hom oszexuális (és b i
szexuális) fia ta l férfiak  celluláris im m unválasz- 
készsége csökkent, még ■ azokban  az esetekben  is, 
ahol ennek  a  ténynek k lin ika i m egnyilvánulásai 
nem  lá thatók .

H asonló eredm ényeket k ap tak  m ás im m unoló
giai m ódszereket (T-szubpopuláció m eghatározása, 
in  v itro  T -se jt funkciós vizsgálatok) használva kü l
földi k u ta tó k  is (39). A se jtes im m unválasz gyen
gülésére m u ta tó  m egfigyeléseket közöltek AIDS- 
tünetm entes haem ophiliás betegekben (15), m ég 
olyan korcsoportokban  (gyerm ekek, serdülők) is, 
am elyekben az AIDS előfordulása igen r itk a , ill. 
olyan országokból (Ausztrália) is, ahol a betegséget 
eddig m ég nem  észlelték (42).

T enn iva lók  az A ID S felism erése, bejelentése, 
kezelése és ápolása terén

A betegség  nagyobb a rá n y ú  elterjedésének  fel
ism erése előbb az Egyesült Á llam okban, m ajd  E uró
pában is a r ra  késztette az egészségügyi hatóságokat, 
hogy m egtegyék  a szükséges in tézkedéseket és a ján 
lásokat bocsássanak ki a be tegek  ápolásával k ap 
csolatos hygién iás rendszabályokról. Az am erikai 
AIDS kutatócsoportok  (14) m elle tt ilyen a ján lás t 
kü ldött szé t pl. az Európa Tanács és legú jabban  
az aarhusi eu rópai A ID S-értekezlet is. Term észete
sen a transzfúziós központok i s . k ibocsáto tták  ja 
vasla ta ikat a véradással kapcsolatos, az AIDS v é r
rel való te rjed ésé t m eggátolni h iv a to tt rendszabá
lyokról (27). A továbbiakban  elsősorban az a ján lá 
sok szerin t ism erte tjük  a szükséges tennivalókat.

1. A legelső, az AIDS á lta l még nem  é rin te tt 
országokban is (így hazánkban  is) e lengedhetetlen  
tennivaló az orvosok tá jékoz ta tása  szóban és írás
ban az A ID S-ről. Ezt a célt szolgálja a referátum , 
és az előkészületben levő A ID S-tém ájú  egyéb ösz- 
szefoglalók is. Előadások hangzo ttak  el ill. hangza
nak el a közeljövőben a betegségről a v értran sz fú 
ziós hálózat vezetői, a haem atológusok, az epide- 
m iológusok és a bőr- és nem ibeteggondozók vezetői 
részére, és e lőadásokat ta r to tta k  több m ás országos 
intézetben is.

2. A m ásodik  feladat az A IDS-es és az A ID S-re 
gyanús b etegek  bejelentési rendszerének  m egalko
tása. Az A ID S az USA legtöbb állam ában m a m ár 
kötelezően bejelentendő betegség, és hasonló in téz
kedés van  előkészületben több  európai országban 
is. Az U SA -belI eseteket központilag  a CDC-nek 
jelentik, az eu rópai eseteket pedig  (az aarhusi é r 
tekezleten hozo tt ha tározat szerin t) a  jövőben a 
W HO-nak kell bejelenteni.

3. Igen lényeges és egyben igen kényes, felelős
ségteljes fe la d a t a  lakosság tá jékoz ta tása  az A IDS- 
ről oly m ódon, hogy a tá jékoz ta tás eljusson a riz i
kócsoportok tagjaihoz is. E célra term észetesen 
m inden töm egtájékoztatási eszköz, tehá t a sajtó, 
a rádió és a  televízió is igénybe vehető, m inden  
nyilatkozónak tu d a táb an  kell azonban  lennie a fe
lelősségnek és az anyagokat közlés ill. sugárzás 
előtt fe lté tlenü l ism ételten ellenőrizni kell. A nem  
megfelelő, nem  kellően m egalapozott tá jékozta tás 
könnyen vezet ugyanis pánikhoz, m in t ahogy az 
USA-han és N yugat-E urópában  ez sokszor b e  is 
következett, és a  rizikócsoportok tag ja inak  (m in
denekelőtt a hom oszexuálisoknak) a diszkrim ináció
jához, sőt a betegek ápolásának m egtagadásához 
vezetett. Igen lényeges annak  hangsúlyozása, hogy 
a betegség nem i érintkezés és paren terális  vérbe

vitel ú tján  terjed , teh á t az alkalm i, rövid ideig 
ta rtó  érin tkezés során  en te rá lis  úton vagy csepp
fertőzéssel a betegség nem  vihető  át. Igen fontos 
a m egfelelő tá jékoztatás azé rt is, hogy a  rizikócso
portok tag jai a  m egfelelő inform ációk b irto k áb an  
önkéntesen  vá ltoztassanak  életm ódjukon, így 
csökkentsék szexuális p a rtn e re ik  szám át, és kon
dom m al védekezzenek a  nem i ak tu s  során. M ár v an  
pozitív példa a rra , hogy az ilyen tá jékoztatás ha
tására  bekövetkezett a hom oszexuális prom iszkui- 
tásnak  a nem ibetegségek r itk áb b  előfordulásában 
m egnyilvánuló csökkenése.

Igen fontos term észetesen  az AIDS-es vagy  e 
betegségre gyanús betegek  tá jékozta tása  is k é t 
szem pontból: lehetőség szerin t m eg kell győzni a 
betegeket arról, hogy nem i érin tkezés ú tján  ne  te r 
jesszék a betegséget és fe lh ívn i a figyelm et a rra , 
hogy kerü ljenek  m inden  alkalm at, am ely az oppor
tun ista  in fekciókkal való m egfertőződésüket okoz
h a tja  (beteglátogatás, a  hygiéniás rendszabályok 
be nem  ta rtá sa  stb.)

4. Szigorúan kell venni m inden  véradással és 
vérkészítm énnyel való kezeléssel kapcsolatos olyan 
rendszabályt, am ely  az egyéb, vérre l á tv ihető  k ó r
okozók m elle tt az AIDS átv ite lének  valószínűségét 
is csökkentheti. A leg fo n to sab b : ilyen rendszabá
lyok a következők:

— a  rizikócsoportok tag ja in ak , elsősorban a 
hom oszexuálisoknak a m eggyőzése arról, hogy ne 
ad janak  vért. Ez adm in isz tra tív  rendszabályokkal 
nem  lehetséges, e tika ilag  elképzelhetetlen  a dono
rok m egkérdezése arró l, hogy  m ilyen a szexuális 
o rientáltságúak. Az egyetlen  lehetséges (de nyuga ti 
tapasztalatok  szerin t eredm ényes) ú t az önkéntes
ség, am ely csak meggyőző tá jékoz ta tás ú tján  é rhető  
el. U gyanakkor a donorokat az eddiginél is gondo
sabban kell kivizsgálni. (A legtöbb országban a v é r
adó eddig csak kérdő ívet tö ltö tt ki, vérnyom ását,
Hb- és/vagy H tk -é rték é t v izsgálták, a hepatitis  В 
és sypihilis-szűrés m ellett.)

— igen lényeges a felesleges transzfúziók ad á
sának elkerülése, az ezzel kapcsolatos továbbkép
zést még tovább kell fo ly tatn i, szóba jön (ahol ez 
lehetséges) az autológ tm nszfúziók  szám ának a  nö
velése is.

— m ivel a  kryoprecip itá tum -kezelés a tisz títo tt 
VIII. fak to rnál kevésbé veszélyes az A ID S-átvitel 
szem pontjából, tö rekedn i kell olyan országokban is 
e  készítm ény előállításának  fokozására, ahol eddig  
szinte kizárólag gyári V III-as fak to rkészítm ény t 
használtak . Az enyhe haem ophiliásoknak és az 
ú jonnan  diagnosztizált betegeknek  csak k ryopreci- 
p itá tum ot szabad adni, és erősen m érlegelni kell 
az e lek tív  sebészeti beavatkozásokat is. H angsú
lyozzák (és ez különösen a- nyugat-európai orszá
gokban je len t problém át), hogy  'a haem ophiliások 
kezelésére használt vérkészítm ények  előállításában 
az’ egyes országoknak nem zeti önellátásra kell tö 
rekedniük. N éhány nagy g y ár az utóbbi időbén 
hőkezelt VIII. fa k to r  k o n ceü trá tum ot hoz fo rga
lom ba. A hőkezelés nagy  valószínűséggel csökkenti 
a fertőzés-átv itel veszélyét, a ' kórokozó ism eretlen  
volta m ia tt azonban nem  lehe tünk  biztosak abban , 
hogy a hőkezelt készítm ények te ljesen  veszélytele
nek. A hőkezelt készítm ények esetleges im m unizá
ló hatása  sem ism ert még.

5. M inthogy az AIDS szexuális kon tak tus és 
fertőzö tt vérnek  paren tá lis  be ju tása  ú tján  terjed , 
hasonlóan a h epatitis  В-vírushoz, a javaso lt hygié- ( y j f  
nés rendszabályok nagyon hasonlóak ahhoz, am e-
lyet a hepatitis  В-s betegek ápolásánál a lkalm az- ——— 
пак. E rendszabályok fő célja az, hogy elkerü ljék  381



az egészségügyi dolgozók bőrének  vagy n y á lk ah á r
ty á ján ak  szennyeződését az A ID S-ben szenvedő 
vagy e rre  gyanús beteg vérével vagy excrem en tu - 
m aival. A legfontosabb jav aso lt intézkedések a kö
vetkezők :

— a betegeket fertőző betegek kezelésére spe
cializált kórházba kell fek te tn i, és lehetőség sze
r in t egyágyas szobában elhelyezni (különösen a 
hasm enéses vagy zavarodott betegeket).

— a legnagyobb óvatosság szükséges, hogy a 
fertőzö tt tűkkel vagy egyéb éles eszközökkel a dol
gozók m eg ne sértsék m agukat. A m ikor fertőző 
anyagokkal kell dolgozni, gum ikesztyű t és védőru 
háza to t kell viselni. A betegektő l szárm azó m inden 
m in tá t „fertőző” jelzéssel kell e llá tn i és óvatosan 
kell szállítani.

— nagy  óvatosságot kell tan úsítan i a fertőzö tt 
ru h an em ű k  és tárgyak  kezelésében, a m osás vagy 
eldobás e lő tt ezeket fe rtő tlen íten i kell.

— az AIDS-es betegek boncolását is az erősen 
fertőző betegek sectiojánál kötelező óvórendszabá
ly o k a t be ta rtv a  kell végezni.

— az AIDS-es vagy  e rre  gyanús betegekből 
szárm azó anyagokat vizsgáló lábo ra tó rium okban  is 
a fertőző laboratórium okra vonatkozó rendszabá
lyok szerin t kell dolgozni: p ipettázn i csak au tom ata  
p ipe ttáv a l szabad, gum ikesztyűben  és védőruháza t
ban  kell dolgozni, és ezeket a labo ra tó rium  elha
gyása e lő tt m inden nap  biztonságos helyen  kell 
gyű jten i és fertőtleníteni. A v édőruháza tra  vagy a 
m unkaaszta lra  kerü lt v é r- és egyéb fo ltokat azon
nal fertő tlen íten i kell, és fertő tlen íten i kell a mosás 
vagy eldobás előtt m inden , a betegtől szárm azó 
anyaggal szennyeződött labora tó rium i eszközt és 
tá ro lóedény t is.

6. Az AIDS-s betegek te ráp iá já ró l sajnos ma 
m ég nem  lehet sokat írn i. S ok fa jta  kezelést k ipró
b á ltak  a csontvelőátültetéstől az in te rfe ronon  á t a 
különböző thym oshorm onokig, am elyekkel a defi
ciens im m unrendszer funkció it igyekeztek norm ali- 
zálni, azonban mind ez ideig sikertelenül. Jelenleg 
az opportun ista  fertőzések m egfelelő gyógyszerek
kel való leküzdése (ahol ez egyálta lán  lehetséges) 
az egyetlen  lehetőség, am ellyel a beteg  é lete  meg
hosszabbítható, de az eddigi tapasztalatok  szerin t 
ezt azonos vagy más kórokozókkal való ú jra fe rtő - 
ződés követi. Véglegesen gyógyult betegről eddig 
m ég nem  számoltak be.

A z  A ID S-szel kapcsolatos ku ta tás M agyarországon
1983 decem berében kezdődtek el (m integy fél

éves intenzív előkészítő m u n k a  után) az Országos 
H aem atológiai és V értranszfúziós In tézet és a Na
tional Institutes of H ealth  (Bethesda, USA) közös 
vizsgálatai, amelybe m ás országos intézetek  (Orszá
gos Bőrgyógyászati- és N em ikórtan i In tézet, Orszá
gos R heum a- és F iziko teráp iás In tézet, Országos 
Csecsemő- és G yerm ekgyógyászati In tézet) is be
kapcsolódnak. A vizsgálat célja az, hogy klinikai 
és im m unológiai v izsgálatok segítségével felm érje 
a legfontosabb AIDS rizikócsoportok (haem ophiliá- 
sok, homoszexuálisok, po ly transfundá ltak ) á lta lá
nos egészségi á llapo tá t (különös tek in te tte l az 
A ID S-re és az ennek prodrom ális szakaszára je l
lem ző tünetekre), és im m unológiai á llapotát. Egy 
m ások által még nem  vizsgált csoportra is k ite r
jesz tjü k  a vizsgálatokat. A zokat a gyerm ekeket 
fog juk  ellenőrizni, ak ik  ú jszü lö ttko rukban  csere- 
transzfúzión  estek át, és ek k o r ére tlen  im m unrend
szerük nagym ennyiségű, különböző fa jta  an tigén
nel k e rü lt érintkezésbe. M ivel az AIDS pathom e- 
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a szervezetbe a hom oszexuális nem i érin tkezés vagy 
vérbevitel kapcsán ism ételten beju tó  an tigénekkel 
szem beni im m unreakció  szerepe, és mivel tud ju k  
azt is, hogy az előzetes vérátöm lesztések befolyá
solják a transzp lan tá tum ok  kilökődését a betegek 
szervezetéből, a cseretranszfundáltak  vizsgálatától 
ú jabb  é rtékes inform ációk várhatók  az an tig én 
tú lterhelésnek  az im m unrendszerre  gyakorolt h a tá 
sáról.

A v izsgálat három  részből áll, az anam nézis 
kérdőíves feldolgozásából, az orvosi vizsgálatból és 
végül á lta lános és im m unológiai laboratórium i vizs
gálatokból (T-sejt-szubpopulációk, kom plem ent, 
im m unkom plex-m érések, beta-2-m ikroglobulin- és 
in terferon -m érés).

A nnak  érdekében, hogy a leginkább veszélyez
te te tt hom oszexuális férfiak  közül az esetleges 
A ID S-prodrom ális fázisban levőket k iszűrjük , a 
vizsgálandó hom oszexuálisokat is m ár azok közül 
választjuk  ki, ak ik  az előzetes DNCB-szenzitizálás 
során anerg iásoknak  bizonyultak.

A k u ta tás i p rogram  a tudom ányos cél m elle tt 
begyakorolt m unkacsoporto t a lak ít ki, am ely al
kalm as lesz az A ID S-gyanús betegek kivizsgálására.
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Radiojód terápia hatása a szérum calcitonin 
tartalomra Basedow-kóros betegeken
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.) és Fővárosi János Kórház Izotóp Laboratórium 
(főorvos: Salamon Ferenc dr.)

Radiojód te ráp ia  u tán  a Basedow -kóros nők egy ré
szében csökken a szérum  calcitonin ta rta lm a  és ez
zel egyidejűleg m egnövekszik a trijod thy ron in  kon
centráció. A calcitonin szint á tm eneti csökkenését 
összefüggésbe hozzák a parafo llicu laris sejteket ért 
nagy besugárzással, am elynek a következm énye a 
calcitonin képzés zavara. U gyanakkor a trijo d th y ro 
nin elválasztás fokozódását a besugárzás következ
m ényeként kéletkezett pajzsm irigy  destrukcióra 
vezetik vissza. A szérum  calcitonin tarta lom  csökke
nése csak rövid ideig ta r t, nem  változ ta tja  meg a 
szérum  Ca koncentrációt, s így valószínűtlen az a 
feltételezés, m ely szerint rad io jód  te ráp ia  u tán  a 
calcitonin secretio m egváltozása késői csontrend
szeri szövődm ények okozója lehet.

E ffec t of 1111 therapy on serum  calcitonin level in  
patien ts w ith  G raves’ disease. In  a  group of pa
tien ts su ffering  from  G raves’ disease a tran s ito ry  
fall of serum  calcitonin level and  an  increase of 
triiodo thyron ine  concentration could be detected 
a fte r 131I therapy . The tran s ien t decrease of the  
calcitonin value m ight be re la ted  to  th e  high rad io 
sensitiv ity  of the  parafo llicu lar cells and  to a con
secutive im pairm ent of calcitonin production, 
w hile th e  rise of triiodo thyron ine  secretion could 
be explained by the  rad iation  induced destruction  
of the thy ro id  gland. The drop of serum  calcitonin 
level lasted  only fo r a short period  and did not 
affect serum  Ca concentration, th u s  th e  assum ption 
is highly  im probable th a t tem p o ra rily  a ltered  cal
citonin secretion involves la te  consequences to  the  
skeletal system  a fte r  131I therapy .

Sokan vizsgálták a rad io jód  te ráp ia  ha tásá t a 
pajzsm irigyre. E m egfigyelések elsősorban a 131I 
kezelésnek a thyreoidea fo llicularis se jtje ire  k ife j
te tt  h a tására  te rjed tek  ki. U gyanakkor nem  vették  
tek in te tbe  a parafo llicu laris (C) sejteket é rt irrad ia- 
tiót. T hurston  és W illiam s  1982-ben állatokon vég
zett k ísérleteikben k im u ta tták  azt, hogy a calcito- 
n in t képző parafollicularis sejtek  sugárérzékeny
sége m eghalad ja  a follicularis se jtekét (12). Pajzs
m irigy m edullaris carcinom ában a m ű té te t követő 
kiegészítő radiojód kezelés, ill. külső besugárzás 
eredm ényéről ellentétesek a vélem ények (2, 4, 9/b, 
11), néhány  esetben a szérum  calcitonin tarta lom  
csökkenését figyelték meg. E kérdés tisztázása 
még további v izsgálatokat igényel.

Negyven év feletti B asedow -kóros, hyp erth y 
reosisos betegeken gyakorta  végzünk rad io jód  te 
rápiát, ilyenkor azonban a 131I dózisa jelentősen ki
sebb annál, m in t am it a pajzsm irigy  carcinom a ke
zelésekor adunk. Jelen  v izsgálatainkkal a követke
ző kérdésekre igyekeztünk választ kapni: 1. a hy- 
perthyreosisban  alkalm azott rad io jód  te ráp ia  meg
változtat ja -e  a Ct secretió ját is olyan m értékben, 
hogy az k ih a t a szérum  Ct ta r ta lo m ra ; 2. 131I keze
lés u tán  a szérum  Ct és trijo d th y ro n in  (T3) ta r ta l
m ának a m egváltozása m u ta t-e  összefüggést: 3. a
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Ct ta rta lo m n ak  esetleges m egváltozása befolyá
solja-e a szérum  Ca k oncen trác ió ját; 4. a szé
rum  Ct ta rta lm án ak  a csökkenése elég hosszú 
ideig ta r t-e  ahhoz, hogy annak  a k linikai je 
lentőségével szám olhassunk. A fe lte tt kérdé
sek tisz tázására  hyperthyreosisos, Basedow -kóros 
nőbetegeken radiojód te ráp ia  u tá n  egy hétig  n a 
ponta, m ajd  ezt követően egy hónap  m úlva m eg
hatá ro z tu k  a szérum  Ct, T:i és C a-ta rta lm át.

M ódszerek
A vizsgálatokat 40—50 év közötti Basedow-kóros 

hyperthyreosisos nőbetegeken végeztük el. A diagnó
zist minden esetben a klinikai képen kívül a szérum  
thyroxin (T4) és trijodthyronin (T:i) tartalma is alátá
masztotta. A radiojód kezelést a 131I olyan adagjával 
végeztük el, amely előzetes számítások szerint a pajzs
mirigyre kb. 70 Gy (7000 rád) sugárdózist ad le. A be
sugárzáshoz szükséges radiojód m ennyiségét (160—300 
MBq) módosított Marinelli-formula szerint határoztuk 
meg (6), tekintetbe véve a pajzsmirigy maximális ,31I 
felvételét, az effektiv félidőt és thyreoidea tömegét. Az 
utóbbit scintigraphiás módszerrel planimetriás úton 
határoztuk meg (7). A betegektől a radiojód terápia 
előtti napon, ill. a ,31I beadását megelőzően (a két ér
ték átlaga adta a kiindulási értéket), majd ezt követően 
egy hétig mindennap, ill. a i3lI terápia után egv hónap
pal reggel éhgyomorra vért vettünk. Ct. T-, és Ca meg- 
határozás céliából. A szérumokat a vizsgálatok elvég- VT/T  
zéséig —20 C°-on tároltuk és az egv sorozatba tartozó X  X
szérumok hormontartalmát egyidejűleg határoztuk ___
meg. JöJ



1. táblázat Szérum calcitonin  tartalom  százalékos változása (alap érték = 100%) radiojód terápia után hyperthy- 
reosisos nőkön. (N. S. = nem szignifikáns)

„A" csoport Alap érték Szérum calcitonin tartalom %-os változása radiojód terápia után
(alap ért^k = 100%)

n = 10 1 2 3 4 5 6 7 30 nap
Átlag 93,20

pg/ml
90 83 73 70 82 88 94 95

95%-os megbízható- 82,4— 82— 73— 62— 61 — 74— 74— 88— 89—
sági határ 104,4 98 93 84 81 90 102 100 101
P <0,05 <0,01 <0,001 <0,001 <0,01 N. S. N. S. N. S.

„B" csoport 
n = 7 
Átlag 91,90 98 103 106 105 98 105 100 101

95%-qs megbízható-
pg/ml
73— 92— 96— 98— 99— 9 3 - 97— 9 7 - 91 —

sági határ 110 104 105 114 111 ЮЗ 113 ЮЗ 111
P N. S. N. S. N. S. N. S. N. S. N. S. N. S. N. S.

„A" és „B" csoport %-os calcitonin változásainak az összehasonlítása 
P N. S. <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 0,05 N. S. N. S.

A szérum Ct tartalmát Immune Nuclear Corp. 
calcitonin II. humán RIA kit segítségével határoztuk 
meg (ref. standard: WHO 70/234). A módszer érzékeny
sége kb. 15 pg/ml-nek, az intraassay variatiós koeffi
ciens <  7%-nak bizonyult. E vizsgáló eljárással egész
séges nők szérum Ct tartalm a 50—110 pg/m l-nek adó
dott. A szérum T/, tartalmát RK—12 kódszámú, míg a 
T;,-at RK—11 kit (MTA Izotóp Intézet, Budapest) se
gítségével vizsgáltuk.

A szérum össz-Ca tartalm át Unicam S. P. 190 
atomabsorptiós spectophotometerrel határoztuk meg. 
Mivel a hyperthyreosisos betegek hypalbuminaemiára 
hajlamosak, a szérum Ca tartalom (mmol/1) kiszámítá
sakor, annak az értékét Mosekilde és mtsai szerint (9) 
a szérum albumin (mmol/'l) változáshoz korrigál
tuk. Korrigált szérum Ca =  1,2X(0,700 — szé
rum albumin) +  szérum össz-Ca. Egészségeseken 
a szérum össz-Ca tartalma 2,25—2,65 m m ol/l-nek bi
zonyult.

A statisztikai analízist Student-féle t-próbával 
végeztük el.

Eredm ények
Az 1. táblázaton  a szérum  Ct szint százalékos 

változása (alap =  100% ) lá tható  rad io jód  te ráp ia  
u tán. A Ct válasz a la p já n  a betegek ké t csoportba 
oszthatók („A” és „B ” csoport). A szérum  alap  Ct 
ta rta lm a  (a terápia e lő tti n ap  és a kezelés reggelén

lev e tt v ér Ct ta rta lm án ak  az átlaga) a két csoport
ban  azonosnak bizonyult. Tíz betegen („A” csoport) 
a szérum  Ct ta r ta lm a  131I kezelés u tán  átm enetileg  
csökkent és ez a változás a te ráp iá t követően 5 na
pig szignifikánsnak bizonyult. Ezt követően a szé
ru m  Ct ta rta lm a  v isszatért a k iindulási értékre. 
H ét esetben („B” csoport) a radiojód te ráp ia  u tán  
változatlan  m arad t a szérum  C t ta rta lm a. A táb lá 
za t alsó részén az ,,A” és „B ” csoport százalékos 
Ct változásainak az összehasonlítása szerepel, m ely
nek  a k iértékelését két m in tás t-p róbával végeztük 
el. Ez az analízis is a rra  u ta l, hogy 131I te ráp ia  u tán  
a hyperthyreosisos nők egy részében a Ct szint csak 
á tm enetileg  változott meg.

A 2. táblázaton  lá tható , hogy az alap szérum  
%  ta rta lo m  az „A ” és ,,B” csoportban m egközelí
tően  azonos, az „A” csoportban pedig radiojód te rá 
pia u tán  a szérum  T3 ta rta lo m  százalékos m egnöve
kedése volt m egfigyelhető és ez a változás a keze
lést követő 2—4. napon szignifikánsnak bizonyult. 
131I te ráp ia  u tán  a szérum  T3 ta rta lm án ak  hasonló 
változását a „B” csoportban nem  lehete tt k im u ta t
ni.

Az ábrán  b em u ta tju k  rad io jód  te ráp ia  u tán  a

2. táblázat Szérum trijod th yro n in  tartalom  % -os változása (alap érték = 100% ) radiojód terápia után hyperthy
reosisos nőkön

',A" csoport Alap érték Szérum trijodthyronin tartalom %-os 
(alap érték = 100%)

változása

n = 8 1 2 3 4 5 6 7 nap
Átlag 4,09 nmol/l 105 122 116 117 110 109 104
95%-os megbízhatósági 3,50— 98— 107— 101 — 98— 83— 93— 91 —
határ 5,68 112 137 131 136 137 125 117
P N. S. <0,05 <0,05 <0,05 N. S. N. S. N. S.

„B" csoport 
n = 5 
Átlag 4,18 nmol/l 95 95 101 95 90 96 92
95%-os megbízhatósági 3,0— 90— 90— 95— 94— 72— 74— 85—
határ 5,36 102 102 107 106 108 118 101
P N.S. N. S. N. S. N. S. N. S. N. S. N. S.
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3. táblázat Szérum Ca tarta lom  változása 131l terápia után (átlagok és átlag  szórások)

Alap érték Szérum
1

Ca tartalom (mmol/l) 
2 3 4 5 6 7 nap

,A” csoport 2,48 2,46 2,48 2,50 2,51 2,47 2,48 2,49
n = 10 ±0,06 ±0,07 ±0,07 ±0,08 + 0,06 ±0,06 ±0,08 ±0,07
„B" csoport 2,46 2,48 2,48 2,47 2,49 2,48 2,47 2,47
n = 7 ±0,05 ±0,05 ±0,07 ±0,07 ±0,06 ±0,07 ±0,06 ±0,06

szérum  CT és T3 ta rta lm án ak  százalékos m egválto
zását (alap érték  =  100% ) az „A” csoport betegein. 
Az ábrán  az átlagok és a 95%-os m egbízhatósági 
ha tá rok  szerepelnek. Ebben a betegcsoportban a 
szérum  Ct ta r ta lm a  átm enetileg csökkent és m ajd
nem  ezzel egyidejűleg m egnövekedett a T3 kon
centráció. Az 1. és 2. táblázat ad a ta i pedig a rra  
u talnak , hogy a „B” csoportban a szérum  Ct és T3 
ta rta lm án ak  hasonló változása nem  volt k im u ta t
ható.

A 3. táblázaton  ism erte te tt adatok  azt bizo
nyítják , hogy a rad io jód  teráp ia  egyik csoport be
tegein sem v á ltoz ta tta  meg a szérum  Ca ta rta lm át.

M egbeszélés
A data ink  szerin t radiojód te ráp ia  u tá n  a hy- 

perthyreosisos nők egy részében á tm enetileg  csök
kent a szérum  Ct tarta lom , míg m ásokon ez válto
zatlan m arad t. A ké t betegcsoport között különb
séget nem  észleltünk: a vizsgált nők é le tko ra  és a 
betegség súlyossága nagyjából azonos volt, a bete
gek legalább két hónap ja  nem részesültek an tith y 
roid kezelésben, és a radiojód te ráp ia  e lő tt elvég
zett szám ításaink szerin t a pajzsm irigyre leadott 
sugárdózis m indegyik esetben kb. 70 G y-nak  felelt 
meg.

Noha a C -sejtek radiojódot nem  vesznek fel, 
vizsgálati e redm ényeinket Thurston  és W illiam s 
adatai a lap ján  (12) m egm agyarázhatjuk  azzal, hogy 
a parafo llicu laris se jtek  is érzékenyek a 131I beta 
sugárzására. A C -sejtek környezetében levő follicu
laris sejtek  felveszik a radiojódot, a béta-sugarak  3

(Százalékos változás)

Szérum calcitonin és trijodthyronin tartalom százalékos 
változása (alapérték =  100%) radiojód terápia után az 
,,A” csoport betegein (1. szöveg). Átlagok és 95%-os meg
bízhatósági határok
3

átlagos ható távolsága a szövetekben kb. fél, a m a 
xim ális ha tó távolsága pedig 2 m m -nek  felel m eg (3), 
s így a follicularis és parafo llicu laris sejteket n ag y 
jából azonos sugárdózis éri. A sugárkárosító  h a tá s  
következm énye lehet a Ct term elés, s így m ásodla
gosan a szérum  C t ta rta lm án ak  az átm eneti csök
kenése. M indazonáltal a szérum  Ct ta rta lm án ak  a 
szignifikáns m egváltozása csak a betegek egy ré 
szében volt észlelhető, és ezen esetekben is v á lto za t
lanul k im u ta th a tó  m arad t a szérum ban a C t- ta r ta -  
lom. Ezt viszont azzal m agyarázhatjuk  meg, hogy 
a C t-t a pajzsm irigyen  kívül m ég más szervek is 
term elik , b á r fő képződési helye em beren a th y 
reoidea C sejtje i. Az erről v a llo tt felfogás azonban  
még nem egységes (1).

A dataink a rró l is tanúskodnak , hogy a szérum  
Ct ta rta lm án ak  az átm eneti csökkenése v á ltoza tla 
nul hagyja a Ca koncentrációt. Ez azt b izonyítja , 
hogy am ennyiben  a Ct é le ttan i körülm ények közö tt 
szabályozza a szérum  Ca ta r ta lm á t, a szervezet 
könnyen alkalm azkodik  a csökkent Ct term eléshez.

Ism eretes, hogy radiojód te rá p iá t követően az 
esetek egy részében  átm enetileg  m egnövekszik a 
szérum  T j ta r ta lm a . Ezt a besugárzás következm é
nyeként ke le tkezett pajzsm irigy destructióra veze
tik  vissza. A d a ta in k  m egerősítik  Shafer  és N u tta l  
(10) megelőző ilyen  irányú  m egfigyeléseit. V izsgá
la ta ink  szerint ,31I kezelés u tá n  a  szérum  T3 ta r ta l 
m a csak azokon a betegeken növekedett meg, a k i
ken a Ct koncentráció  ellentétes irán y ú  csökkenése 
volt m egfigyelhető. K ézenfekvő volna e jelenséget 
ado tt esetekben a pajzsm irigyet é r t  nagyobb b esu 
gárzással m egm agyarázni. A d a ta in k  azonban nem  
erősítik  meg ezt a feltételezést, m ivel a rad io jód  
kezelés előtt e lvégzett szám ításaink szerint a th y -  
reoideára lead o tt sugárdózis m inden  esetben azonos 
(kb. 70 Gy) volt. Mivel a lead o tt sugárdózis és a 
szérum  horm on-tarta lom ban  bekövetkezett v á lto 
zás között összefüggés nem  vo lt m egállapítható , 
feltételezhető, hogy radiojód te rá p iá t követően a 
131I adagján k ívü l egyéb tényezők is hatnak  a h o r
m on secretiora.

Ü jabban m ind  több adat u ta l arra , hogy a C t 
h iánynak szerepe lehet az osteroporosis k ifejlődé
sében (5, 8). V izsgálataink szerint azonban
131I kezelés u tá n  a szérum  C t ta rta lo m  csökkenése 
csak átm eneti volt, a te ráp iá t követő 7. napon, ill. 
egy hónap m úlva a szérum  C t ta rta lm a  az e red e ti 
é rtékkel azonosnak bizonyult. íg y  valószínűtlen az 
a feltételezés, m ely  szerint rad io jód  terápia u tá n  a 
Ct secretio m egváltozása késői csontrendszeri szö
vődm ények okozója lehet.

Ezúton mondunk köszönetét Juhász Józsefné, 
Oszláncziné Jókay Ilona és Kelecsényi Endréné asz-



szisztensnőknek a vizsgálatok elvégzésében nyújtott 
értékes segítségért.

IRODALOM: 1. Austin, L. A., Heath, H.: Calcito
nin N. Engl. J. Med. 1981, 304, 269. — 2. Deftos, L. J., 
Stein, M. F.: Radioiodine as an adjunct to the surgi
cal treatment, of medullary thyroid carcinoma. J. Clin. 
Endocrin. 1980, 50, 967. — 3. Doniach, J Effects 
of radiation on thyroid funtion and structure. 
Handbook of Physiology. Endocrinology III. Ch. 
21, 359. — 4. Heilman, D. E. és mtsai: Radioiodine 
in the treatment of medullary carcinoma of the thy
roid. J. Clin. Endocrin. 1979, 48, 451. — 5. Holló I.: In
volutional osteoporosis. Therap. Hung. 1982, 30, 59. — 
6. Krasznai 1., Földes J.: Gamma sugárzó radioaktív 
izotópok orvosi alkalmazásának néhány fizikai problé
mája in vivo vizsgálatok esetén. Fizikai Szem le 1962, 
12, 271. — 7. Krasznai I., Földes J.: Pajzsm irigy súlyá
nak in vivo meghatározása scintigraph készülékkel.

Orv. Hetil. 1961, 101, 2178. — 8. McDermott, M. T. és 
mtsai: Reduced bone m ineral content in totally thy- 
roidectomised patients: possible effect of calcitonin 
deficiency. J. Clin. Endocr. 1983, 56, 936. — 9. Mose- 
kilde, L. és mtsai: Effect of antithyroid treatment on 
calcium phosphorus metabolism in hyperthyroidism. 
Acta Endocrinol. 1978, 87, 743. — 9/b. Saad, M., S. Gui
do, J. J., Samaan, N. A.: Radioactive iodine in the 
treatment of medullary carcinoma of the thyroid. J. 
Clin. Endocrin. 1983, 57, 124. — 10. Shafer, R. B., Nut- 
tall, F. Q.: Acute changes in thyroid function in pa
tients treated with radioactive iodine. Lancet 1975, 
11, 635. — 11. Simpson, W. J.: The eradication of m e
dullary thyroid cancer by extrarenal radiation. 12. 
ETA Meet. 1982, Ann. d’endocrinologie 1982, p. 79 A. 
— 12. Thurston, W., Williams, E. D.: The effect of ra
diation on thyroid C-cells. Acta Endocrinol. 1982, 99, 
72.
(Földes János dr., Budapest,  Korányi S. u. 2/a 1083)

• •

SZAKKONYVIZOIOAIAT
ajánlata

. . . .  pld. Bartha László: Röntgendiagnosztikai
tévedések keletkezése és m egelőzése 39,—

.. pld. Berényi Mihály: Urolithiasis
vesekőbetegség .......................................  70,—

..  pld. A biofizika alapjai.
Szerk. Tarján Imre ...............................  85,—

..  pld. Budai József—Nyerges Gábor:
Védőoltások ................................................ 37,—

..  pld. Chatel Rudolf: Hipertónia ..................  59,—

..  pld. Csaba György:
Orvosi biológia. 2., átd. kiadás ............ 190,—

..  pld. Endres Pongrác: Pathológia.
1—2. kötet ....................................................  316,—

..  pld. Fábián. T.—Huszár Gy.—Götz Gy.:
Bevezetés a fogpótlástanba.
2., átd. kiadás ...........................................  160,—

.. pld. Follmann Piroska: A  glaukómás
beteg vizsgálata .......................................  35,—

..  pld. Galgóczy József: Gombás betegségek 189,—

.. pld. A gyakorló orvos enciklopédiája.
1—4. kötet. Szerk. Trencsényi Tibor.
2., átd. bőv. kiadás ...................................  413,—

.. pld. lnovay János—Bartha Miklós:
Fogászati és szájsebészeti
érzéstelenítés ...........................................  66,—

..  pld. Juhász Pál:
A  klinikai neurológia alapvonalai ... 174,—

.. pld. Kertai Pál: Közegészségtan ..............  209,—

..  pld. Kéty i István:
Mikrobiológiai genetika ........................ 31,—

. . pld. Klinikai endocrinológia. 1—2.
Szerk. Gláz Edit .......................................  380,—

..  pld. Korányi György:
Üjszülöttkori fertőzések ........................ 56,—

..  pld. Lozsadi Károly: A  veleszületett
szívbetegségek klinikopatológiája .......  152,—

.. pld. Magyar Imre: Belbetegségek elkülönítő
diagnózisa. 1—3. kötet. 4., átdolg.
bőv. kiadás ................................................ 498,—

.. pld. Orvosi mikrobiológia — immunitástan —
parazitológia. Szerk. Vaczi Lajos.
2., átdolg. kiadás ...................................  175,—

. .. . pld. Oxyologia. Szerk. Bencze Béla
(AESCULAP) ...........................................  84,—

.. ..  pld. Perinatális ellátás.
Szerk. Véghelyi Péter ...........................  49,—

. . .  . pld. Széplaki Sándor:  Az ischaemiás 
szívbetegek ambuláns vizsgálata
és kezelése .................................................... 91,—

. . . .  pld. Szív- és érrendszeri betegségek.
Szerk. Jánosi András—Arnold Csaba 70,— 

..  . .  pld. Watson, J. D.:
A  gén molekuláris biológiája ...............  175,—

A könyvek megrendelhetők a k i t ö l t ö t t ,  kivágott 
hirdetési szelvényen vagy levelezőlapon, postai szállí
tással részlet-, ill. készpénzfizetéssel. 300 Ft f e l e t t  
4 havi, 800 Ft f e l e t t  6 havi r é s z l e t f i z e t é s i  
k e d v e z m é n y t  adunk, 5%-os kezelési költséggel. 
Közületek részére 1000 Ft a l a t t  utánvétellel, 1000 
Ft f e l e t t  8 napon belüli átutalással szállítunk.
Megrendelés TELEXEN is: 22-4914 MNKV. H. A pos
taköltséget felszámítjuk.

Címünk: MŰVELT NÉP KÖNYVTERJESZTŐ 
VÁLLALAT

Szakkönyvszolgálat, Budapest, 5. Pf. 370. 1370

A megrendelő neve: .......................................................

Címe (irányítószámmal): ...............................................

Részletnél: Szül. hely, év: ...........................................

Anyja neve: ........................................................................

Szem. ig. szám: ...............................................................

Munkahely: .......................................................................

Kelt.: ....................................................................................
a megrendelő aláírása

MŰVELT NÉP KÖNYVTERJESZTŐ VÁLLALAT



turi sandor  d r , Vizelet ciklikus AMP, prosztaglandin E
HAVASS ZOLTÁN DR. . - .

és bodrogi tibor dr . és szérum parathormon vizsgalatok
gyermekkori nephrosis szindrómában 
és vesekövességben
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A szerzők nephrosis szindróm ás, veseköves és kont
roll gyerm eken vizsgálták, hogy a vesefunkciós 
változás h átterében  hogyan alakul a renális PGE 
és a vizelet cAMP kiválasztás m értéke és egymás
hoz való viszonya. A nephrosis szindróm ás betegek 
esetében a kontrollokhoz képest szignifikánsan m a
gasabb PG E ü rítést észleltek, egyidejűleg a vizelet 
cAMP kiválasztásuk szignifikánsan alacsonyabb 
volt. A percdiurézis, a k rea tin in  clearance, vala
m int a vizelet PGE koncentráció  között pozitív kor
relációt lehe te tt m egfigyelni. U gyanekkor a vizelet 
cAMP az ozm otikus te tővel (Uosm/P osm) ill. a vizelet 
ozm olalitással összehasonlítva pozitív, a percdiuré- 
zissel pedig negatív  korreláció t m u ta to tt. Ennek 
m egfelelően ebben a ké t csoportban negatív  korre
láció volt a PGE és a cAM P ürítése  között. Vesekö
ves esetekben — ta rtó san  bő fo lyadékfelvétel mel
le tt — a percdiurézis és a PGE, ill. vizelet cAMP 
közötti összefüggések nem  voltak  m egfigyelhetők.

A renális p rosztaglandinoknak (PG) fontos sze
repük  van  a vese hem odinam ikájának  szabályozá
sában (3, 5). A PG I2 keringő vazodilatációs horm on
ként funkcionál (4), az ugyancsak értág ító  PGE2 
pedig elsősorban a szintézis helyén fe jti ki hatását 
(9). A vére llá tás fokozásával m indkettőnek  fontos 
szerepe lehet az ischem iás vesekeringés jav ításá
ban. R enovaszkuláris h ipertón iában  (33), krónikus 
m ájbetegséget kísérő n ephropath iában  is bizonyí
to tt a PG -ok jelentősége (34). B lu m  és m tsa i (7) nem 
term inális veseelégtelenségben szenvedő esetekben 
szoros korreláció t észleltek a vesekárosodás és a 
PGE ürítés nagysága között, am elynek a csökkent 
RBF jav ításában  kom penzatórikus funkciója lehet.

E m ellett az E és A sorozatba tartozó  PG-ok 
fokozzák a N a- és v ízürítést. Így egyes poliuriával 
já ró  kórképekben: B artter-sz ind róm ában  (24), 
nephrogen diabetes insip idusban  (6, 25, 29) a PG 
szintézist gátló  indom ethacinnak an tid iu re tikus ha
tása  van. G rantham  és O rlo jf (11) k im u ta tták , hogy 
a vazopresszin (VP) és a PGE] külön-külön stim u-
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U rinary cyclic AM P, prostaglandin  E and serum  
parathorm one exam inations in  children w ith  n ep h 
rotic syndrom e and urinary stone form ers. U rin a ry  
p rostag land in  E and  cyclic A M P excretion p a ra l
leling the  changes of kidney function  w ere stud ied  
by  radioim m unoassay in ch ild ren  w ith  nephro tic  
syndrom e, calcium  containing nephro lith iasis and  
in  control cases as well. S ign ifican tly  elevated u r i
n a ry  prostag landin  E am m ounts w ere found in 
nephro tic  cases, sim ultaneously, u rin ary  cyclic 
AM P excretion decreased significantly . T here w as 
a defin ite  correlation  betw een  daily  p rostag landin  
E excretion  and  creatin ine clearance as well as th e  
d iuresis per m inu te  in the g roups of controls and 
nephro tic  syndrom e. In addition , th e re  was a posi
tive  correlation  betw een th e  u r in a ry  cyclic AM P 
and  osm olality values (UoslnL osm/ P osm), on the  o th e r 
h an d  an  inverse correlation  w as found  betw een th e  
fo rm er and  the  am ounts of u rin e  excretion p er m i
nu te . Consequently, there  w as a  negative co rre la
tion  betw een th e  values of p rostag land in  E excre
tion  and  u rin a ry  cyclic AMP, w hich  relates to  th a t  
th e  la tte r  functions fo r vasopressin  m ediator. These 
re la tions w ere no t observed in  th e  cases of calcium  
contain ing  u rin a ry  stone fo rm ers during  a p e rm a
n en t slightly increased w ater in take .

lá lják  az adenyl-cyclaset és a c ik likus AM P (cAMP) 
term elést. Egyidejűleg hatva  azonban  kom petitive 
gáto lják  egym ást az adenyl-cyclase rendszer recep
to ra ihoz  való kötődésben. M ivel a PG E kevésbé 
erős ak tivá to r, m in t a VP, je len lé tében  végered
m ényben csökken a VP á lta l s tim u lá lt cAMP te r 
melés. A cAMP ebben a m echanizm usban a VP m e- 
d iá to ra  (12), ezért a fen ti reakció lánc eredm énye
k én t csökken a víz reabszorpciója. U gyanakkor a 
V P fokozza a PG -ok  szintézisét és ezen feed back 
eredm ényekén t keletkező PG E a gyűjtőcsatorna 
hám sejtje iben  an tagonizálja  a V P hidroozm otikus 
h a tá sá t (11).

A cAMP számos egyéb szerepe m ellett a pa- 
ra th o rm o n n ak  (PTH) is m ed iáto ra , és veseelégte
lenségben m indkettő  term elése fokozódik (18).

M unkánkban  nephrosis szindróm ás, nephroli- 
th iásisos és kontro ll gyerm ekek esetében m egvizs
gáltuk , hogy a vesefunkció károsodás h á tte rében  
hogyan alakul a renális PGE és a vizelet cAMP k i
választás m értéke és egym áshoz való  viszonya. Egy
idejű leg  azt is tanu lm ányoztuk , hogy ezekben a 
kórképekben  m egfigyelhető-e változás a PTH  té r-  387



m elésben, ill. ezzel összefüggésb en  a foszfor és a 
kálcium  anyagcserében.

Beteganyag és m ó d szerek

57 gyermeket vizsgáltunk, akiknek életkora 5 és 
15 év közötti volt. A kontrollok nephrológiai és anyag
csere-betegségtől mentes esetek  voltak. A betegek és a 
kontrollok a vizsgálatot m egelőző 5 napon keresztül 
gyógyszeres kezelést nem kaptak, és szükségletüknek 
megtelelő folyadékot fogyasztottak. Ez alól kivételt a 
veseköves betegek jelentettek, akik tartósan 1,5—2 1 
folyadékot kaptak. A betegek diagnosztikus csoportok 
szerinti megoszlása a következő volt: nephrosis szind
róma 25— (szövettanilag membranproliferativ—6, me- 
sangioproliferatív glomerulonephritis 9, m inim ális el
változásnak megfelelő 6, fokális szegmentális glome
rulosclerosis 4 eset volt. Betegeinknek 2—6 g/die pro- 
teinuriája volt, néhány gyerm ek vizeletében észlelt 
<  100 vvt/mm3 mikroszkópos haematuria m ellett. A 
minimális elváltozásnak m egfelelő esetekben a vizsgá
lati periódus után Prednisolon kezelést kezdtünk. A 
többi eset — szintén a vizsgálati perióduson kívül — 
Leukerán kezelést kapott. Korábban ezek a betegek 
meg a vesebiopsia előtt Prednisolon kezelésben része
sültek. Vesekövesség: 11 beteg (kivétel nélkül Ca-oxa- 
lát, ill. Ca-foszfát köves betegek, közülük 3 recidiváló, 
2 kétoldali eset volt, akiket a kőeltávolítás után ’/4—3 
évvel vizsgáltunk).

A vizsgálatokat a következő beosztásban végeztük 
el. Vizelet PGE ürítés: 21 nephrosis szindrómás, 11 
veseköves és 13 kontroll gyermek. Vizelet cAMP ürí
tés: 17 nephrosis szindrómás, 11 veseköves és 17 kont
roll esetben történt. Szérum  PTH meghatározásra 25 
nephrosis szindrómás, 11 veseköves és 21 kontroll 
gyermek anyagából került sor. Valamennyi beteg és a 
kontrollok esetén is elvégeztük a gondozás során szo
kásos vesefünkciós vizsgálatokat (szérum kreatinin, 
urea N, kreatinin clearance, fehérjeürítés, vizelet ru
tin és bakteriológiai vizsgálat, vizelet koncentrálási 
próba DDAVP teszt (27) módszerével.) 37 esetben meg
határoztuk a szérum, ill. v izelet Ca anorganikus foszfát 
koncentrációkat.

A szérum PTH meghatározást radioimmunoassay- 
vel (RIA) végeztük a kereskedelm i forgalomban be
szerezhető J l25-öt tartalmazó Byk-Mallinckrodt kit se
gítségével. A vizelet cAM P meghatározás ugyancsak 
RIA módszerrel Becton—Dickinson kit (J125) felhasz
nálásával történt. Kiszám ítottuk a 24 órás vizelet tel
jes cAMP tartalmát, valam int Broadus és mtsai  (8) 
által leírtak szerint a 100 m l glomerulus filtrációra 
jutó vizelet cAMP m ennyiségét is a következő képlet 
alapján: vizelet caMP nmol/100 ml GF =  vizelet 
cAMP nmol/ml X  percdiurézis/kreatinin clearance. A 
J 125 mérésére NZ—322 típusú automatikus mintaváltót 
alkalmaztunk (Gamma) .A vizelet PGE-t H3-ot tartal
mazó, a kereskedelemben beszerezhető RIA kittel ha
tároztuk meg (Clinical A ssay). A vizeletm inta előké
szítését, ill. PGE tartalmának meghatározását a kit- 
hez m ellékelt metodikai utasítás szerint végeztük el. 
Ennek megfelelően a v izelet neutrális lipid tartalmát 
petroléteres extrakcióval távolítottuk el, majd a PGE-t 
etilacetát izopropanol: 0,2 n sósav =  3:3:1 elegyével

extraháltuk. Az 56 °C-os szárazra párolt extraktum- 
hoz 1 n NaOH-t adtunk és a mintákat 5 percre 100 
“C-os vízfürdőbe helyeztük. Az erősen lúgos közeg, ill. 
a magas hő hatására a PGE PGB-vé konvertálódik és 
így az immunreakcióban tulajdonképpen a PGB szere
pel. A PGE koncentrációjának kiszámításakor ezt fi
gyelem be vettük. A H:) aktivitás mérésére Isocap '300- 
at (Nuclear Chicago) használtunk.

A csoportok eredményei közötti különbséget a 
Student-féle kétmintás t-próbával, az egyes betegek és 
a kontrollok vizelet PGE, cAMP, szérum PTH, vala
mint a kreatinin clearance és a percdiurézis (PD) 
eredménye közötti korrelációt a kétváltozós regresszió 
módszerével határoztuk meg. Harminchárom esetben 
ugyanezzel a módszerrel összehasonlítottuk a vizelet— 
szérum ozmolalitás hányados (U0sm /Posm ), vizelet 
ozmolalitás, az ozmotikus (Cosm ) és a szabadvíz 
clearance (C mo ), valamint az aktuálisan ürített cAMP 
eredményeket. Megvizsgáltuk 37 gyermek szérum és 
vizelet Ca, anorganikus foszfát, valam int a szérum 
PTH és a vizelet cAMP értéke közötti korrelációt.

E redm ények

A z  1. táblázatban  a betegek és a kontrollok 
vizelet PGE, cAMP, percdiurézis, v izelet ozmolali
tás, ozm otikus tető  (U0sm/P 0Sm) osm olális, szabad
víz, ille tve  k rea tin in  clearance á tlag é rték ei láthatók. 
A PG E ürítés a nephrosis szindróm ás betegek ese
tében  szignifikánsan m agasabb —, a vizelet pedig 
alacsonyabb volt (m indkét esetben p <  0,05). Az oz
m otikus tető, az ozmolális clearance (CH2o) —, a vi
zelet ozm olalitás a kontro ll csoportban volt m aga
sabb, a C H2o pedig negatív  é rték b en  a nagyobb, 
de sta tisztikailag  ez a különbség csak a 24 
órás g y ű jtö tt vizelet ozm olalitása és az ozmotikus 
te tő  vonatkozásában volt szignifikáns (p <  0,05).

A kétváltozós regressziós v izsgálat alap ján  a 
nephrosisos betegek és a kontro llok  vizelet cAMP 
ü ríté se  és a vizelet ozm olalitása közötti korrelációs 
koefficiens (r): 0,62 (p <  0,05), a nephrosisos cso
po rton  belü l r: 0,80 (p <  0,05), az ozm otikus te tő  
és a v izelet cAMP között pedig 0,64 (p <  0,05) volt. 
(1. táblázat).

A  kontro ll és a nephrosisos csoportban a PGE 
ürítés, ill a percdiurézis között pozitív  korrelációt 
észleltünk  r : 0,80 (p <  0,05), am ely  m indkét cso
porton  belül is szignifikáns vo lt (r: 0,79, ill. 0,82). 
(ábra).

U gyanezen két csoport vizelet PG E ta rta lm a és 
a k rea tin in  clearance értékei között is hasonló ösz- 
szefüggést ta lá ltu n k  (r: 0,64, p <  0,05) A Broadus 
és m tsa i á lta l bevezetett k rea tin in  clearance-re 
szám íto tt vizelet cAM P értéke  a nephrosis szind- 
róm ások esetében (0,83 +  0,69 nmol/100 ml GF) 
szignifikánsan alacsonyabb (p <  0,05) volt, m in t a

1. táblázat A vizsgálati csop o rto k  vizelet PGE, cA M P , percdiurézis, kreatinin clearance és ozm olalitás értékeinek  
összehasonlítása

Dg. C Vizelet blosm tlosm/ Posm Cisui CjjaO
n ml/s PD ml/p PGEng/24hn cAMP n mmol/kg ml/p

mmol/24 h H20

átlag ±  SD
kontroll 13 1,19 + 0,15 0,36 + 0,10 23,5 + 9,8 17 3069 + 1986 11 839 + 193 2,64+0,35 1,18 + 0,22 —0,73 + 0,34
Nephrosis
szindróma 21 1,50 + 0,28 0,71 +0,30 67,8 + 38,6 17 1267 + 1240 12 541 +231 1,90 + 0,34 1,07 + 0,19 —0,64 + 0,34
Vesekövesség 11 1,49 + 0,51 0,85 + 0,57 27,8+12,1 11 2238 + 1507

PD = percdiurézis



2 .  t á b l á z a t  A szérum -, a vizelet Ca, anorganikus foszfá t, valamint a PTH eredmények összehasonlítása

Dg
Vizelet

n Ca —P O 4  
mmol/24 h

Сз
mmol/l

Szérum 
—P O 4

n
PTH
ng/ml

kontroll
átlag + SD

13 0,75 + 0,33* 8,08 + 5,05 2,57 + 0,25 1,41 +0,13 21 0,46 + 0,24
nephrosis szindróma 13 1,59 + 0,67 7,75 + 3,86 2,48 + 0,20 1,52 + 0,31 25 0,32 + 0,25
vesekövesség 11 2,37 + 1,14 10,87 + 8,13 2,42 + 0,09 1,54 + 0,47 11 0,31 +0,16

kontrolioké (3,23 +  1,13 nmol/100 m l GF) A vese
kövesek esetében ez az eltérés (1,06 +  0,75 nm ol/ 
100 m l GF) szintén szignifikáns volt. U gyancsak a 
nephrosisos és a kontro ll esetek k rea tin in  clearance- 
re  szám ított vizelet cAMP és percdiurézis eredm é
nyei között negatív  korrelációt figyeltünk  meg (r: 
—0,7, p <  0,05). A vizelet cAM P és a k reatin in  
clearance között azonban nem  ta lá lju n k  szignifi
káns összefüggést és úgyszintén a vesekövesek 
PGE, cAMP ürítése, k rea tin in  clearance értéke  és 
perd iurézise  nem  korreláltak  egym ással.

A nephrosis szindróm ás és a kon tro ll gyerm e
kek  vizelet PGE értéke  és a k rea tin in  clearance-re 
szám íto tt cAMP ürítése  között negatív  korrelációt 
észleltünk (r: — 0,7, p <  0,05) U gyanez a 24 órás 
cAM P ürítés vonatkozásában nem  volt k im u ta t
ható.

A 2. táblázatban  a nephrosis szindróm ás, a 
veseköves és a kontro ll esetek szérum  és vizelet Ca, 
anorgan ikus foszfát értékeit, va lam in t a szérum  PTH  
vizsgálat eredm ényeit tü n te ttü k  fel. A betegek Ca- 
ü rítése  szignifikánsan m agasabb volt, m in t a kont- 
ro lloké (p <  0,05), sőt a vesekövesek 24 órás vize
le t Ca eredm ényét m ég a nephrosisosok értékénél 
is szignifikánsan többnek  (p <  0,55) ta lá ltuk . A 
PTH  értékek  m indhárom  vizsgálati csoportban a 
norm ál határokon  belüliek vo ltak  és a szérum  fosz
fá t szintekkel negatív  korreláció t m u ta ttak  (összes 
beteg  és kontro ll: r :  —0,6, p <  0,01), de a vizelet 
foszfát és Ca eredm ényekkel nem  korreláltak . 
U gyancsak nem  ta lá ltu n k  korreláció t a vizelet 
cAM P és a szérum  PTH  eredm ények között.

A többi csoporttól eltérően a veseköves bete
gek 24 órás vizelet cAMP, ill. foszfát kiválasztása 
között statisztikai korrelációt figyeltünk  meg (r: 
0,7, p <  0,05).

M egbeszélés
A vese vérá tá ram lásá t csökkentő stim ulusok 

vagy  klinikai állapotok helyileg fokozott PG E2 
szintézist idéznek elő (3, 19, 20, 30). A részleges 
obtsrukciónak  k ite tt vesében a vazokonstrikciós 
ak tiv itá s t prosztaglandinnal m édiáit vazodilatáció 
ellensúlyozza (31). K rónikus h ipertón iás betegek 
k rea tin in  clearance-re korrigá lt PG E és kallik rein  
k iválasztása 4X , ill. 3X  nagyobb, m in t a kontro l
lok esetében (1). Lupus nephritisben  az indom e- 
thacin  kezelés a PG  szintézis gá tlása  révén a vese
funkció károsodását idézi elő (15). K orábbi k ísér
le tes m unkánkban  E. coli fertőzés m ellet az alkal
m azott u re te r  lekötés m egszüntetése u tán  az érin 
te t t  vesében PGE2 és PGI>> term elés fokozódását 
észleltük  a PG F2alfa szint csökkenése és a fu n k 
cionális regeneráció m ellett (22). K lin ikai anyagon

végzett v izsgálat alap ján  pedig beszám oltunk  arról, 
hogy a d iffúz vesebetegségek a k tív  szakaszában a 
szérum  kallik re in  ak tiv itás szignifikánsan m aga
sabb és a percdiurézissel jó korreláció t m u ta t (26). 
A ka llik re in  ha tására  keletkező b radyk in in  a 
m em brán foszfolipidekből — a PG -ok p reku rzo ra- 
ként ism eretes — arachidonsavat szabadít fel (13, 
14).

Jelen leg i v izsgálatunk során  a nephrosis szind
róm ás esetekben  a kontrollokhoz képest szignifi
kánsan m agasabb  PGE ürítést észleltünk, egyidejű
leg a vizelet cAMP kiválasztásuk szignifikánsan 
alacsonyabb volt. Ebben a két vizsgálati csoportban 
a percdiurézis m ennyisége a PG E ürítéssel pozitív, 
a k rea tin in  clearance-re szám íto tt cAM P-vel viszont 
negatív  korre lác ió t m utato tt. Ez a rra  u tal, hogy a 
jobb koncentrálóképességgel tá rsu lt  cAMP kivá
lasztás fokozódás nem  a PGE2, hanem  a VP stim u
láció eredm énye. Ugyanezen esetekben  negatív  ko r
relációt észleltünk  a PGE és a k rea tin in  clearance- 
re  szám íto tt cAM P ürítés között. A kontro llokban  
a kevesebb PG E ürítéshez és a fokozottabb cAMP 
kiválasztáshoz m agasabb vizelet ozm olalitás, ozmo
tikus tető , v a lam in t negatív é rték b en  nagyobb sza
badvíz clearance eredm ény tá rsu lt. A nephrosis 
szindróm ás csoportban az alacsonyabb vizelet oz
m olalitás és ozm otikus tető  h á tte réb en  kevesebb 
cAMP ü ríté s t ta lá ltunk , de a betegek  kom penzáló 
po liu riá ja  m ia tt az ozmoláris clearance (UosmcPD/ 
P osm) tek in te téb en  nem  volt szignifikáns különbség

vizelet PGE 
ng /24  óra

0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 ml/perc
percd iu réz is

A vizelet prosztaglandin E-ürítés és a percdiurézis össze
hasonlítása nephrosis szindrómásés kontroll esetekben 
ф  nephrosis szindróma 
О  kontroll



a kontrollok eredm ényeihez képest. M indezek 
a lap ján  valószínű, hogy a diffúz gyulladásos vese
betegségek (pyelonephritis, krónikus glom erulo
nephritis, nephrosis szindróm a) előrehaladott stá
d ium ában k im u ta to tt (27, 32) és jelen  v izsgálatunk
ban  is megfigyelt koncentrálóképesség csökkenésé
ben a tubuláris vízreabszorpciót m oduláló m ediáto- 
ro k  egyensúlyeltolódásának is szerepe van  a m or
fológiai változások m ellett. Je len  vizsgálatunk alap 
já n  nem  tud juk , hogy a kontro llokban  k im u ta to tt 
m agasabb vizelet cAM P koncentráció a szérum ból 
tö rténő  glom eruláris filtráció  vagy a tubu lu s  sejtek  
adenyl-cyclase ak tiv itá sán ak  az eredm énye. E rre  a 
kérdésre  csak a plazm a cAMP m éréssel egybekö
tö tt  nephrogen cAM P m eghatározás ad h a t választ.

Ism eretes, hogy a foszfát proxim ális és distá- 
lis tubulusokban tö rtén ő  reabszorpcióját a PT H  gá
to lja  (2). A p a ra thy reo id  funkció változásaira a vi
zelet cAMP ürítésben  m utatkozó eltérés is u ta lha t, 
b á r  ebben a tek in te tb en  is a nephrogen cAM P az 
inform atívabb. A szérum  PTH  és a vizelet cAMP 
é rték  a nephrosisos betegek esetében szignifikán
san alacsonyabb volt, m in t a kontrolioké, de a két 
eredm ény között s ta tisz tika i összefüggést nem  ta 
lá ltunk . U gyanakkor a szérum  anorgikus foszfát 
é rték  a kontrollok esetében volt a legalacsonyabb, 
és az összes esetet vizsgálva (beteg, kontroll) a szé
ru m  PTH eredm ényekkel negatív  korreláció t m u ta 
to tt. Slatopolsky és m tsa i (23) szerint is azokban a 
betegekben, ak iknek  csökkent vagy hiányzik a PTH 
term elése, a szérum ukban  hiperfoszfatém ia m u ta t
ható  ki. K rónikus vesebetegségekben a m űködő pa
renchym a m ennyiségének csökkenését — a foszfát 
egyensúly fen n ta rtá sa  érdekében — az egy neph- 
ro n ra  jutó foszfát k iválasztás fokozódása kom pen
zálja. így szekunder h iperparathyreo id izm us csak 
50 m l/percnél, súlyos h iperfoszfatém ia pedig 25 ml/ 
percnél alacsonyabbra csökkent GFR esetén v á r
ható  (10, 23).

K itam ura és m tsa i (17) veseköves beteganya
gának egy részében h iperpara thyreo id izm ust ész
leltek. S aját v izsgálatunkban  ez még a kétoldali 
Ca-oxalát, ill. foszfát köves esetekben sem volt 
m egfigyelhető, szignifikánsan m agasabb C a-ürítés 
m ellett. A veseköves betegek percdiurézise a vize
le t cAMP értékétő l függetlennek  bizonyult, sőt a 
k reatin in  clearanceval együ tt a PGE-vel sem kor
relált. Ennek oka valószínűleg az, hogy ezekben 
az esetekben a po liu ria  egy teráp iás célból fen n ta r
to tt mesterséges polidipsia következm énye és nem  
pedig egy spontán kom penzációs fo lyam at eredm é
nye, m int a nephrosis szindróm ás betegekben. Eb
ben a csoportban a vizelet cAMP és a PG E közötti 
negatív  korreláció szin tén  nem  volt k im u ta th a tó  és 
ilyen körülm ények között a vizelet cAMP é rték  a 
cAM P egyéb funkciókban  betö ltö tt szerepére u ta l
hat, amely további vizsgálatokat tesz szükségessé.
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ÚJABB VIZSGÁLÓ eljárások

BERKESSY SÁNDOR DR. A myelo-monocyták magjának oxaláttal
indukált radiál-segmentatiója 
mint cytológiai marker
Semmelweis Kórház, Miskolc
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Berkessy Sándor dr.)

A m ononuclearis sejtek  m agja o xalá t anticoagulans 
h a tásá ra  3—4 órai szobahőn tö rtén ő  inkubálás so
rá n  radiális irán y ú  m agszegm entálódást m utat. Ez 
a  változás a leukém iás m yelo-m onocyták m agján 
k ifejezettebb  és gyakoribb, m in t az egyéb norm ális 
se jtekén  vagy blastokén. A radial-segm entatio  re 
dukálása hasznos segítséget je len th e t a myelo-m o- 
nocytás leukém ia cytológiai d iagnosztikájában , ha  
azt kiegészítésként alkalm azzuk a többi cytológiai 
és cytokém iai vizsgálattal együtt.

The oxalate-induced, radial-segm entation o f nuclei 
of leukem ic m yelo-m onocytes as a cytologic m arker. 
The nucleus of m ononuclear blood cells ex h ib its  
rad ial segm entation  a fte r  3-hours incubation  a t  
room tem p era tu re  in  oxa la te  anticoagulant. This 
phenom enon is m ore p ro m in en t in  m yelo-m ono- 
blasts and  m yelo-m onocytes th a n  in  o ther b lasts or 
norm al m ononuclear cells. T he occurrence of 
oxalate-induced  rad ial-segm entation  is a sim ple 
an d  useful m arker-phenom enon  for the diagnos
tics of m yelo-m onocytic leucaem ia w hen it  is used  
together w ith  o ther cyto-m orphological and cy to- 
chemical tests.

K orábbi m u n kánkban  (1) ism erte ttük  acu t 
m yelo-m onocytás leukém iában szenvedő betegünk 
esetét, am inek az vo lt az érdekessége, hogy a m ye
lo-m onocyták (és m yelo-m onoblastok) m agja spon
tán  rad ial-segm entatió t m u ta to tt. E nnek  a segm en- 
tálódási rendellenességnek a spon tán  előfordulását 
és o xalá t antikoagulánssal tö rténő  indukálhatóságát 
v izsgáltuk rendszeresen. M egfigyeléseink eredm é
ny e it ism ertetjük .

B etegek és m ódszer
Az  észlelt 44 leukémiás beteg cytológiai typus sze

rinti megoszlását a táblázat mutatja. A typus-meghatá- 
rozás a FAB (French-American-British) klasszifikáció 
kritériumai szerint történt perifériás vérből és csont
velő aspirátumból. A készítményeket May-Grünwald- 
Giemsa szerint, peroxidase reakcióval, Sudan-B black 
festéssel PÁS reakcióval és alfa-naphtyacetat-e.stera.se 
reakcióval preparáltuk. A myeloblastos, monoblastos 
és myelo-monocytás leukémia igazolására a serum 
és a  vizelet muramidase (lysosim) tartalmát is vizsgál
tuk. Minden esetben elvégeztük a perifériás vér cyto
lógiai vizsgálatát (May-'Grünwald-Giemsa festéssel) 
complexonnal (EDTA) és oxalát antikoagulánssal le
vett vérből is. Ezekből a levételkor, majd 1 és 3 óra 
m úlva készítettünk keneteket. Az ujjbegyből vett és az 
antikoagulált vérből származó kénetekben 500 (leg
kevesebb 100) sejt leszámolása során megszámoltuk a 
radial-segmentatiót mutató mononuclearis sejtek ará
nyát.

Anticoagulansként Widal-csőben beszárított 1 ml 
1,0%-os complexont ill. 0,5 ml ammonium-oxalat +  
kalium-oxalat keverékét alkalmaztuk. (Az oxalat törzs
oldat 250 m l-e 3,0 g ammonium-oxalatot és 2,0 g ka- 
lium -oxalatot tartalmazott, amelyből 0,1 ml 2,0 ml vér 
alvadásgátlásához elegendő).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 7. szám 
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A spontan és oxalat indukálta radial-segmentatiót 
a beteg indukciós kezelésének elkezdése előtt legalább 
egy alkalommal, valamint a kezelés során egy-két íz
ben és esetenként a remissioban is vizsgáltuk. M ivel 
tapasztalatunk szerint a vérvételkor és a 3 órán át 
inkubált vérből készített kenetek értékelése és össze-

A spontán és indukált radial-segm entatio  gyakorisága  
a vizsgált beteganyagban

(A százalékos megoszlást jelentő számok számtani középérté- --------
kék, zárójelben a szélső értékek vannak feltüntetve.) 395

Leukémia typusa Esetszám
Az egyes esetekben észlelhető 
radial-segmentatio %
Spontan indukált

0 óra 3 óra

M0 (differenciá
latlan sejtes)

1 0 0 0

Mi, a (myeloblas
tos)

9 0 1
(0 -1 )

13,2
(8—20)

M3 (promyelo- 
cytás)

1 0 0 4

M4 (myelomono- 10 2,7 3,1 50
cytás) (0 -7 ) (0 -7 ) (30—86)
M5 (monocytás) 2 0 0 6

(4 -8 )
ALL^a-s (acut 
lymphoblastos)

7 0 0 10
(0—28)

CLL (chronikus 
lymphocytás)

7 0 0 4,5
(0-12)

LP—IC (lympho-
plasmocytoid
immunocytoma)

3 0 0 1,4
(0 -6 )

CGL (chronikus 
granu-
locytás leukémia 
blastos crisis)

4 0 0 11,5

(4-18)

%



hasonlítása a legalkalmasabb az indukálíhatóiság meg
ítélésére, eredményeink ismertetésékor a О-órás és a 
3-órás értékeket közöljük.

E redm ények és m egbeszélés
A vizsgálatok ered m én y eit táb lázatban  tü n te t

tü k  fel. Az adatok csak a  betegek indukciós kezelé
se e lő tt elvégzett .v izsgála tokra  vonatkoznak, m eg
em lítjük  azonban, hogy partia lis rem issioban, ill. 
subacut-chronikus fázisba ju to tt m yelo-m onocytás 
leukém iában  a m yelo-m onocyták 1—5 százaléka 
m u ta to tt rad ial-segm entatió t. P róbakén t b ead o tt 1,5 
m g/m 2 V incristin u tá n  (ha az infusióban tö rtén t) 
m ár 3 ó ra  m úlva m egfigyelhető volt, hogy a radial- 
segm entatio  oxalattal á tm enetileg  nem  idézhető  elő, 
míg cytosin-arabinosid, rubidom ycin, ad rib lastin , 
leupurin , leukeran  és prednisolon az induká lha tósá- 
got nem  befolyásolta.

A m ononuclearis se jtek  (blastok, m onocyták, 
lym phocyták) m agjának  segm entatiós rendellenes
ségét e lsőként Rieder figyelte  meg (10), később 
G unz  (2), Rohr (11) és U ndritz  (14) foglalkoztak  a 
le írásának  és jelentőségének vizsgálatával. E seg- 
m entálódási rendellenesség lényege az, hogy  a m o
nonuclearis sejtek m ag ja  a mag középpon tjának  
irányába 2—5 helyen m élyen  in tendálódik , ennek 
következtében lóherelevél vagy csokornyakkendő 
alakot vesz fel. M int k id e rü lt, ez a je lenség  spon
tán  csak blastokban és igen  ritkán  fo rdu l elő, n a 
gyobb szám ban csak a ko rábban  k ite rjed ten  hasz
ná lt o x a la t anticoagulans h a tására  je len tkezik . E 
zavaró m agdeform álódás m ia tt az o x a la tta l tö r
ténő anticoagulálást p e rifé riá s  vérkenetek  készíté
séhez m a m á r nem  is alkalm azzák, h e ly e tte  comp- 
lexon (EDTA) segítségével tö rtén ik  a v é rk ép  vizs
gálathoz szükséges vérvéte l, e rre  is r i tk á n  kerül 
sor, m ivel igazán szép és jól értékelhető  perifériás 
v érkeneteket ujjbegyből v e tt  vérből leh e t készíteni.

A rad ial-segm entatio  m echanizm usával az em 
líte tt szerzőkön kívül v íru ssa l fertőzött se jtek  ese
tében N ii és Kamáhora  (3), irradiáció u tá n  R oy-Ta- 
ranger (12) és m tsai. is foglalkoztak, az o x a la t ha
tására  bekövetkező elváltozást azonban legbehatób
ban N orberg  vizsgálta, aki m egállap íto tta , hogy 
a  rad ial-segm entatióért a  m ito tikus orsó nyugalm i 
fázisban is meglevő m iero tubu laris-con trac tilis  ap 
pará tu sa  felelős (5, 7). N orberg  biokém iai és e lek t
ronm ikroszkópos m egfigyelései szerin t a  sejtm ag 
középpontjában h elyet foglaló centrosom ából k iin 
duló m iero tubularis-contractilis  rostok m erid ian- 
szerűen fogják körül a  sejtm agot. O xalat, hőm ér
séklet csökkenés (szobahő), pH -változás és kisebb 
fokban hepairn  h a tá sá ra  a m icrotubulusok m egrö
vidülése következik be, am inek eredm ényekén t a 
m agon m ély  behúzódások keletkeznek. A m icro tu
bulusok reversibilis dissooiációját, azaz a  radialseg- 
m en ta tió t a  colchicin, v inb lastin , v incristin , griseo- 

396 fulvin és a h ideghatás m egakadályozzák (4, 9, 13, 8).

Radial-segmentatio oxalat hatására a neutrofil 
granulocytákíban is jelentkezik minek eredményeként 
hypersegmentatio alakul ki. Oxalat nélkül, spontán 
myelo-monocytás leukémiában is láthatjuk. Az oxalat- 
indukálta radialsegmentatiót diagnostikus céllal ez- 
ideig nem  alkalmazták.

A m in t azt vizsgálati eredm ényeink  közö tt (táb
lázat) fe ltü n te ttü k , oxala t h a tásá ra  a  legnagyobb 
m értékű  (30—86%-os) rad ia l-segm entatió t myelo- 
m onocytás m yelo-m onoblastos leukém iában  lehetett 
találn i, m íg az egyéb leukém iás b lastoknak  csak 0— 
20% -a (egy B ur/ciíí-typusú leukém iában  28%-a) 
m u ta tta  ez t az elváltozást. Jellegzetes volt, hogy 
m yelo-m onocytás leukém iában  a rad ial-segm entált 
sejtek  leg inkább  lóhere levél („propeller”) alakot 
m u ta tta k  (a, b. ábra), a csokornyakkendő form a 
(c, d. ábra) leggyakrabban  acut lym phoblastos leu
kém iában  és chronikus granulocytás leukém ia blas
tos fázisában je len tkezett. (A csokornyakkendő for
ma N orberg  szerint a lóherelevél-form a oldalnézeti 
képe, de az is feltételezhető, hogy a contractilis ele
m ek elhelyezkedése nem  egyform a a  m agok felszí
nén, am ire  az ábra  a képének sejtje ibő l is követ
keztetn i lehet).

V izsgálataink kis szám a ellenére azt gondoljuk, 
hogy az oxala t-in d u k á lta  rad ial-segm entatio  meg
figyelése alkalm as lehet a m yelo-m onocytás leuké
m ia citológiai iden tifiká lásának  m egkönnyítésére a 
szokásosan alkalm azott m orfológiai és citokém iai 
vizsgálatok m ellett, különösen, ha a h á ro m  órán á t 
ox a la tta l inkubá lt v é r kenetéiben  a csokornyakken
dő („propeller”) form a a rán y a  30% fe le tt van. A 
vizsgálat kivitelezése igen egyszerű, a szükséges 
oxalat-an ticoagulans k önnyen  elkészíthető, olcsó, 
a m orfológiai értékelés pedig közepes nagyítás 
m elle tt is könnyen lehetséges.
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A hastífusz sporadikussá válásával m egnőtt ha
zánkban a betegség jelentkezése és kórismézése kö
zött eltelt idő. A szerzők 19 fe lnő tt betegük k ó rtö r
tének  re tro spek tív  feldolgozása során úgy ta lá lták , 
hogy a késedelem  nem  írható  sem a betegség a tí- 
pusos képben való jelentkezésének, sem a diagnó
zis felállítása elő tt alkalm azott inadekvát antib io- 
tikus kezelés rovására. A szerzők hangsúlyozzák, 
hogy a hem okultúra , a széklet- és vizelettenyész
tés, a W idal-reakció könnyen hozzáférhető vizs
gálóeljárások. A korai diagnózis teh á t azon m úlik, 
hogy felm erül-e az orvosban a hastífusz lehetősé
gének gondolata.

W hy is typho id  feve r  diagnosed late? W hile ty 
phoid fever has become sporadic in  H ungary  in the 
last decades, th e  tim e betw een the  onset and  the 
diagnosis of th e  illness has prolonged. R etrospective 
analysis of 19 adu lt p a tien ts  show ed n e ither the 
atypical clinical p icture, no r th e  inapprop ria te  an ti
m icrobial tre a tm e n t to be th e  cause of the  la te  
diagnosis. It is em phasized th a t  bo th  cu ltu re  from  
blood, u rin e  and  th e  W idal agglu tination  test are 
easy availab le labora to ry  m ethods once typhoid  fe
ver is suspected. So the  early  diagnosis depends on 
w hether th e  physician comes to  th in k  of the  possi
bility  of typhoid  fever.

1. táblázat. A hastífuszra jellemző legfontosabb
klinikai jelek előfordulása 19 betegünkön

Klinikai jel Esetszám

Kontinua lázmenet 18
Lépduzzanat 13
Relatív bradikardia 19
Roseola 7
Naegeli vérkép 19

Adam is  (1) m ár 1972-ben, a Salm onella su r
veillance adatai a lap ján  felh ív ta  a figyelm et a rra , 
hogy a hastífusz sporadikussá válásával egyidőben 
m egnyúlt a betegség kórism ézésének ideje. Az 
alapellátás szin tjén  csak az esetek  egyhatodát is
m erik fel és la betegek jelentős hányada hosszabb 
időt tö lt el különböző kórházi osztályokon a d iag
nózis felállításáig. Az Országos Közegészségügyi 
In tézet jelentéséből az is k itűn ik , hogy 1981-ben a 
22 hastífuszban szenvedő beteg  közül 2 m eghalt. 
A betegek — 3 kivételével — a betegségük kezde
té t követő első héten  je len tkeztek  orvosnál, m égis 
csak a 2—7. héten  kerü lt sor a kórism ézésre (12). 
A két haláleset annál is aggasztóbb, mivel az egyik 
esetben csak a boncasztalon d e rü lt fény a beteg
ségre, a m ásik esetben is csak a bélperforációt 
követően ism erték  fel ezen k lasszikus kórképet (11, 
12) .

A nyagunkban  is feltűnt, hogy gyakran késik 
a betegség felism erése és így az adekvát kezelés 
megkezdése. B etegeink ko rtö rténe tének  re trospek
tív  feldolgozásával a rra  a kérdésre  kerestük  a vá
laszt, hogy mi okozza ezt a késedelm et.

B etegek és vizsgáló m ódszerek

1975. I. 1. és 1981. I. 1. között 19 férfibeteget ápol
tunk hastífusz miatt. Életkoruk 16 és 76 év között volt.

A korai diagnózis az anamnézisen és a klinikai 
jelek gondos megfigyelésén múlik, ezért megvizsgál
tuk, hogy a kórképre jellemző panaszok és tünetek 
milyen gyakorisággal fordultak elő betegeinken (1. 
táblázat).

Az  adatokból kitűnik, hogy a legfontosabb klin i
kai jelek nagy gyakorisággal megtalálhatóak voltak. A
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hastífuszra jellemző Naegeli-vérkép (leukopenia, re
latív limfocitózis, az eozinofil granulociták hiánya a 
kenetben) valamennyi betegünkön előfordult.

Felmerül, hogy a betgeség felism erését nehezítet
te a tüneteket elmosó, manapság széles körben, nem 
kellő kritikával alkalmazott antibakteriális kezelés.
Négy betegünk kivételével, valam ennyien felvételüket 
megelőzően antibiotikus terápiában részesültek. A 15, 
előzetesen kezelt betegből egy vált átmenetileg lázta- 
lanná Tetrán  és Streptomycin  adására, egy beteg láza 
vált intermittálóvá Tetran, Keflin  és Gentamicin  ke
zelés mellett, azok közül, akik nem a hastífuszban vá
lasztandó szerek egyikét kapták.

A hemokultúra, a Widal-reakció, esetenként a 
széklettenyésztés, a vizelettenyésztés, esetleg epete
nyésztés és a csontvelő bakteriológiai vizsgálata alap
ján válhat kétségtelenné a typhus abdominalis diagnó
zisa. Az elvégzett vizsgálatok eredményeit a 2. táblá
zatban  összegeztük.

Epetenyésztést egy ízben végeztünk pozitív ered
ménnyel, a csontvelő bakteriológiai vizsgálatára ese
teinkben nem került sor. Az adekvát kezelést négy 
esetben a klinikai kép, hat esetben a pozitív hemokul
túra, három esetben a W idal-reakció eredménye, há
rom ízben a S. typhi  pozitív székletlelet alapján egy- / Л  
értelművé vált kórisme birtokában kezdtük el. Epide- \T /T  
miológiai adat két esetben egészítette ki a gyanút kel- Ц  
tő klinikai képet. Egy betegünk családjában bacillus- —; ~ r  
gazda élt, a másik esetben, miután a betegség a Közel- 397



2. táblázat: Hastífuszos betegeink laboratóriumi eredményei

Beteg sorszáma: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

Widal reakció:
S. typhi H aggl. 1:400 1:800 1:1600 1:800 1:200 1:800 1:800 1:400 1:800 1:100
S. typhi 0 aggl. 1:800 1:800 1:1600 1:800 1:200 1:1600 f1:800 1:1600 1:800 1:100
Hemokultúra: póz. póz. neg. póz. póz. neg. póz. neg. póz. póz.
Széklet: neg. neg. neg. póz. neg. póz. neg. neg. neg. póz.
Vizelet: neg. neg. neg. póz. neg. neg. neg. neg. neg. neg.

11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19.

1:800 1:800 neg. 1:100 1:800 1:600 1:800 1:400 1:200
___ 1:1600 1:800 neg. 1:100 1:800 1:600 1:800 1:800 1:200

neg. póz. póz. póz. póz. póz. póz. neg. neg.
póz. póz. neg. póz. neg. neg. neg. póz. póz.
neg. neg. neg. póz. neg. neg. neg. neg. neg.

(A Widal reakció esetén a legmagasabb titert tüntettük fel)

Keleten kezdődött, egyértelműen hastífuszra gondol
tunk. A későbbiekben részletesen ismertetendő eset
ben a műtéti lelet tette kétségtelenné a diagnózist.

A kórismézés, az adekvát kezelés megkezdése be
tegeinken az első lázas naptól számított 2—44. (átlag 
14.) napra esett (3. táblázat).

Az első két hétben diagnosztizált esetekben a lá
zas állapotot kísérő enterális tünetek, ill. az epidemio
lógiai adatok segítették elő a kórismézést. A betegek 
közül kettő enterális láz kórjeleivel került felvétel
re, így korán került sor a diagnosztikus értékű bakte
riológiai vizsgálatokra (hemokultúra, széklettenyész
tés).

Tanulságos voltuk miatt három beteg kortörté
netét röviden ismertetjük.

Esetism ertetés

1. K. L., 31 éves, otthonában több mint két hete 
tartó magas láz miatt négy napig Tetran  kezelésben 
részesült. Láza kontinua jellegű volt. Infectio virosa, 
pneumonia, enterocolitis miatt vettük föl. A beteg 
vizsgálatakor szoporózus volt. Organikus idegrendszeri 
tünetet, amely zavartságát magyarázta volna, nem ta
láltunk. Láza 38,8 °C volt, em ellett pulzusszáma 90/min 
(relatív bradikardia). Kooperáció hiányában a lép 
nagysága nem volt egyértelműen megítélhető. A vér
kép hastífuszra jellemző volt, ezért Chlorocid i. m. 
adását kezdtük. Az első ápolási nap éjszakáján bél
vérzés jött létre, majd eltűnt a májtompulat, perito- 
neális izgalmi jeleket észleltünk. Az azonnali műtét 
során az ileum disztális 80 cm -es szakaszán a typhus 
abdominalisra jellemző elváltozások látszottak, egy 
helyen lencsényi falnekrózis volt. A beteg a műtétet 
követően alkalmazott komplex kezelés ellenére a ne
gyedik napon meghalt. Boncolás nem történt.

2. K. G. 48 éves, elmondása szerint Spanyolország
ban feltehetően fertőzött vizet ivott. Tíz nappal ké
sőbb lázas lett és otthonában a körzeti orvosa által 
rendelt Sumetrolim  kezelés ellenére állapota nem vál
tozott. Láza kontinua jellegű volt. Az ismeretlen ere
detű láz tisztázására az egyik budapesti kórház bel
gyógyászati osztályára került. Rövid ideig Ampicillin,

3. táblázat. A helyes diagnózis felállításának időpontjai 
hastífuszos betegeinken (n =  19)

1. héten
2. héten
3. héten
4. héten 
ill. ezentúl

3 esetben
4 esetben 
6 esetben 
6 esetben

Tetran, később Keflin, Gentamicin  és Pyopen  adására 
is sor került, eredmény nélkül. Váratlanul kialakult 
bélvérzés miatt sebészeti osztályon helyezték el. Mű
tétre került sor, amelynek során a leírás szerint az 
ileum utolsó, másfél méteres szakaszán több 2—5 Ft- 
osnyi vérbő, vaszkularizált területet láttak. A műtét 
után átmenetileg láztalanná vált. Két héttel később az 
egyik belgyógyászati klinikára vették föl, további vizs
gálatok céljából. Itt már hastífusz lehetőségére is gon
dolva tartós Sumetrolim  kezelésben részesült, majd 
láztalanul hazabocsátották. A betegség első relapszusa 
idején, az időköben megérkezett S. typhi pozitív szék
letbakteriológiai lelet alapján került osztályunkra. 32 
napi ápolás után átmeneti ürítőként bocsátottuk el. A 
betegség kezdetén már a relatív bradikardia, a máj- és 
lépduzzanat, később az átmenetileg létrejövő ködös 
állapot és a jellegzetes vérkép is gyanút keltő volt.

3. K. S., 29 éves, vidéki lakos otthonában öt napig 
volt lázas kontinua jelleggel, amikor fertőző osztályra 
került. Tetran  és Streptomycin  kezelés m ellett lázta
lanná vált. Nyolc lázmentes napot otthonában töltött. 
Az ism ét kialakuló láz miatt ezúttal a m egyei kórház 
fertőző osztályára került. Hétnapi ápolás után az egyik 
budapesti klinikára helyezték át autoimmun betegség 
gyanújával. Az időközben megérkező, S. typhi  pozitív 
hemokultúra lelet alapján került osztályunkra. A kli
nikai kép már az első lázas epizód alatt is hastífuszra 
volt jellemző.

A három beteg esetében megbízható epidemioló
giai adat állt rendelkezésre.

M egbeszélés
A hastífusz klasszikus fertőző betegség. A fej

le tt országokban, hazánkban  is jelentősen csökkent 
az utolsó évtizedre a m egbetegedések szám a; a be
tegség többnyire  sporad ikusan  fordul elő. Ennek 
m agyarázata  a bacilusgazdák szám ának csökkené
séből, a veszélyeztetettek  védőoltásából, a higiénés, 
így elsősorban a település-egészségügyi körü lm é
nyek javulásából adódik. Ezzel egyidőben az érdek
lődés is csökkenni látszik a kórkép irán t. A közis
m ert 1963. évi zerm atti já rv án y  tanulságai, Hor- 
nick  és G reism an  (8) önkén t vállalkozók ism ert 
csíraszám m al tö rtén t fertőzése ú tján  szerzett tapasz
ta la ta i, hazánkban a recski já rv án y  kapcsán gyűj
tö tt m egfigyelések az epidem iológia és a k linikum  
szem pontjából sok k é rd és t m egválaszoltak (3, 6, 8, 
9, 14, 15). A pathom echanizm ust illetően m aradnak  
n y ito tt kérdések a  sok összegyűlt tapasz ta la t elle
nére  (5, 7, 13).398



A teráp ia  vonatkozásában is sok a felhalm o
zott ism eret. A chloram phenicol bevezetése hozta 
hazánkban is a döntő fo rdulato t, a  szer alkalm azá
sa során a betegség le ta litása  10— 15% -ról 0,2— 
0,8% -ra csökkent. Ez az an tib io tikum  m arad t to
vábbra is az első helyen választandó szer, b á r sza
porodnak a  chloram phenicol rezisztens S. typ h i 
törzsekről szóló közlések (3, 4, 6, 7, 10, 16, 18, 19, 
20, 21). A lte rn a tív  lehetőségként a trim ethoprim - 
sulfametihoxasol kombináció, ill. am picillin  vagy 
am oxicillin adása  is szóba jön, a  közölt kedvező ta 
pasztalatok a lap ján  (2, 13). E redm ényes kezelés
azonban csak kora i diagnózis esetén  várható .

T apaszta lata inkat összegezve, m egállap ítha t
juk, hogy az irodalm i adatokkal egyezően, nagy 
gyakorisággal fo rdulnak  elő a legfontosabb k lin ikai 
jelek  (3, 6, 7, 13). így nem  m ondhatjuk , hogy a 
m egváltozott, vagy a m egtévesztő k lin ikai kép kés
le lte tte  a helyes diagnózis fe lá llításá t. A zt is m eg
állap ítha tjuk , hogy az inadekvá t an tibak te- 
riális kezelés nem  befolyásolja lényegesen a has
tífusz term észetes lefolyását. A hazánkban  elő
forduló halálos k im enetelű hastífusz esetek meg
ítélésünk szerin t nem  írhatók  ezen tényezők ro
vására. A betegség sporadikussá válásával az orvo
sok nagy részének  nincsenek szem élyes tapaszta la
ta i a betegségről és feltehetően  ezért nem  ism erik 
fel a betegséget sem az alapellá tásban , sem  kórházi 
szinten, a lázas betegségek differenciális diagnosz
tikájában , ezért későn gondolnak rá . A hem okultú- 
ra, a W idal-reakció, a széklet- és v izelettenyésztés 
m inden orvos szám ára könnyen hozzáférhető  vizs
gálóm ódszerek. G yanú t keltő  k lin ika i je lek  esetén 
ezek végzése biztosítja  a diagnózist, és így a korai, 
adekvát, eredm ényes kezelést.
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A colostoma irrigatiós kezelése
Városi Kórház, Mezőtúr, Sebészeti Osztály (főorvos: Pap Sándor dr.) 
Szegedi Orvostudományi Egyetemen, I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.)

Az an u s p rae tem atu ra lissa l gyógyult betegek 
hazánkban történő  ellá tásának  bem uta tása  u tá n  a 
szerzők ism erte tik  a  stom a ir r ig a tió jának  m ódsze
rét, m elyet 25 betegen alkalm aztak . Az irrig a tió s  
eljárás a  vastagbél rendszeres k iü rítésével k é t  ir
rigatio k ö zö tt gyakorlataikig con tinen tia t biztosít, 
nem zetközileg elism ert, e lte rjed t, eredm ényei jók. 
Ezt tám asz tják  alá a szerzők álta l házilag szerkesz
te tt irriga tió s rendszerrel e lé rt eredm ények  is, m in 
den be tegük  gyakorlatilag  continenssé vált. E ljá rá 
sukat a colostom a utókezelésében m in t a lte rn a tív  
m egoldást javasolják .

Irrigation trea tm en t o f colostoma. The au th o rs  
describe the care in  H ungary  of pa tien ts recovered 
w ith  p re te rn a tu ra l an u s  an d  repo rt on th e  m ethod  
of irriga tion  of stom a applied  w ith  25 patien ts. The 
irriga tion  techn ique ensures by the  reg u la r em p 
ty ing  of the colon p ractically  continence betw een  
2 irrigationis. T he techn ique  is recognized in te rn a 
tionally, used w idely and  gives favourable resu lts. 
This is supported  by th e  results gained w ith  a n  ir 
riga tion  system  constructed  by the authors. C onti- 
nency w as reached p ractically  w ith  all of th e ir  p a 
tients. The m ethod  is reccom m ended as a lte rn a tiv e  
solution in  th e  post-operative trea tm en t of colosto
ma.

A végleges anus p rae tem atu ra lissa l gyógyult 
betegek helyzete tá rsada lm unkban  h á trán y o s (12). 
A gyerm ekkortó l k ia lak u lt con tinen tia  a végbél 
záróizm ának m ű té ti eltávo lításakor elvész és m ai 
ism ereteink szerin t nem  pótolható. A hiányzó con
tinentia  p ó tlására  az irodalom ban 25-nél több  e ljá 
rás ism eretes és nagy  szám uk is am elle tt szól, hogy 
nem v á lto tták  be  a hozzájuk fűzött rem ényeket.

H azánkban  a  colostomás betegek Saniliac S 4 
övét k apnak , m elyen a széklet felfogására cserél
hető m űanyag  zacskó szolgál A 'betegek egy része 
öntapadó zacskót visel (Dansac), m ely részben csak 
korlátozott m ennyiségben áll rendelkezésre, rész
ben pedig a ragasztó irán ti túlérzékenység m ia tt 
egyesek nem  viselhetik. A k é t  lehetőség közül 
egyik sem  b iz to sít continentiat, csupán a rendszer
telenül ü r í te t t  széklet felfogására szolgál. A n ap o n 
ta többször m eg te lt zacskók további problém ák 
forrásai lehetnek , sok kellem etlenséget ókozva a 
betegeknék (5, 21).

A stom a irriga tió jának  alapelve (3. ábra), 
hogy a rendszeres időközökben gyakorla tilag  con
tinens, ille tve székürítés nincs (5, 8, 15).

A colostom a beöntéssel való k iü rítésé t először 
Rotter  (cit. R ahm er  15.) a ján lo tta  1903-ban. M iles, 
a róla e lnevezett m ű té t leíró ja is m eg tan íto tta  b e te 
geit a s tom án keresz tü l végzett beöntéssel tö rtén ő  
székürítésre (cit. A y le tt  1.). Később az irriga tió s el
já rást A ng liában  Lockhard— M um m ery  ú jíto tta  fel 
és az első z á r t  rendszerű  irrig a tio  B rin k ley  nevé
hez fűződik (ó it.: M azier 13.). Gabriel (7) a negy
venes 'években irrigatio  közben ke le tkezett vastag - 
bél-perfo ratió t gyű jtö tt össze az irodalom ból, m e
lyek közül 8 letalisan  végződött, ezért az irrigatáót 
m in t m ódszert elveti. Az irriga tiós techn ika leg in
kább az U SA -ban te rjed t el (9), de Svájcban is év 
tizedék óta végzik (19) és úja'bban egész E urópában

elterjedőben  van. A Szovjetunióban G erasim enko  
(6) tudósít jó eredm ényekrő l az á ltala szerkesztett 
„ano irriga to r” alkalm azásával. H azánkban D robni 
(3) a ján lo tta  először, va lam in t Földi és m tsa i (4) 
szám oltak be sa já t e ljá rásukró l. W inkler  (23) sze
r in t azok a  betegek, ak ik  az irrigatiós tech n ik á t 
m egtanulják , k ivéte l né lkü l elégedettek vele

A nyag  és m ódszer

A mezőtúri Kórház Sebészeti Osztályán 1981. ja
nuár óta végzünk colostomával gyógyult betegeknél ir- 
rigatiót. 1981. jan. 1-től 1982. okt. 1-ig 25 beteget taní
tottunk meg az eljárásra. Közülük 13 nő, 12 férfi, át
lag életkoruk 56 év. A colostoma egy betegnél nem da
ganatos betegség miatt történt.

Az általunk irrigatióra megtanított betegek döntő 
többsége a szegedi OTE I. Sebészeti Klinikáján került 
műtétre. A betegeket M iles-műtét után 6—8 héttel 
vagy később vettük fel. Az eljárás megtanulása álta
lában 4—5 napot vesz igénybe és intézeti körülménye
ket igényel. Mivel a külföldön széles körben haszná
latos irrigatiós készletek nem állnak rendelkezésre, 
saját összeállítású rendszert alakítottunk ki (1. ábra). 
Ennek során a következő alapkövetelményekből indul
tunk ki:

— épüljön a rendszer a betegek által egyébként 
is viselt Saniliac-övre,

— biztosítsa a zárt rendszerű irrigatiót,
— veszélytelen legyen.
Ezek alapján betegeink a gyógyszertárakban kap

ható irrigatort szerzik be. Ennek kemény műanyag vé
gén, annak lecsavarható részét eltávolítjuk és kúpos
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1. ábra.

véggel helyettesítjük (2. ábra). A kúpos véggel törté
nő irrigatio előnyei Yahle (24) szerint:

— a belet átfúrni gyakorlatilag lehetetlen,
— alkalmazásakor zárja a stomát, a beöntőfolya- 

dék nem ömlik vissza,
— minimális traumával megakadályozza a stoma 

beszűkülését, biztosítja állandó tágasságát, átmérőjét,
— az irrigatióhoz kevesebb beöntőfolyadék is ele

gendő,
— az eljárás rövidebb ideig tart.
A zárt rendszert műanyag csővel oldottuk meg, 

ami a Saniliac-övhöz, a zacskó helyére csatlakoztatha
tó. A műanyag cső felső nyitott végén át az irrigator 
kónuszos vége a stomába helyezhető. Az irrigatort 
vállmagasságban elhelyezve fél—egy liter vízzel, az 
irrigator csövén levő csappal szabályozva végezzük el 
a beöntést. Ha ez túl gyorsan történik, bélgörcsöket 
okozhat. A beöntés befejezése után a kónuszos véget 
eltávolítjuk és a WC-n ülő beteg lábai között a kagy
lóba vezetett műanyag csövön át a béltartalom a víz
zel együtt ürül ki (3. ábra). Így biztosítható a zárt 
rendszer és így a legkisebb a beteg szennyeződésének  
lehetősége.

Irrigatio végzése előtt a stomán át ürített napi 
székletek számát a táblázat mutatja. Eszerint bete
geink többsége idejének nagy részében stomája tisz
tán tartásával foglalkozott, a gyakori székürítések 
miatt. 2 betegünknek volt székszorulása, akik 2—3 
napig nem ürítettek ugyan székletet, de ha volt szék
ürítésük, az egész napon át tartott. Eljárásunk alkal
mazásával betegeink székürítése és az irrigatio idejé
re korlátozódott. Az osztályról való távozás idejére 
betegeink a két irrigatio közötti időre gyakorlatilag 
continenssé váltak.

M egbeszélés
A colostomiás betegek u tókezelésében közpon

ti he lyet foglal el a  szék let rendezése, m elynek  el

%
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bályO'S. E llen javalla ta i Terranova  (20) sze rin t 3 cso
portba soro lhatók :

— általános o k o k : 80 évnél idősebb kor, deb ili
tas, sugárkezelés vagy bélbetegség m ia tt rendszer
telen székürítés, m egfelelő to ilette-léhetőségek 
hiánya.

— ana tóm ia i bkok: jobb oldali stom a, h a  a  sto 
m át a be teg  nem  tu d ja  lá tn i, stom aszövődm ény, 
sérv, előesés, szűkü le t stb., diverticulosis.

— psychologiai okok: az eljáráshoz való  nega
tív  hozzáállás, h a  a  beteg nem  képes m eg tanu ln i, 
psychosis, ehr. alkoholizm us.

A colostom ia a  betegek többségénél nagy  lelki 
m egrázkód ta tást okoz, m ely egyeseknél psychés

érésére legcélszerűbb e ljárásnak  az irrig a tió t t a r t 
juk. S treu li (19) szerin t az irrig a tió t végző betegek  
közérzete jobb, bőrproblém áik  a stom a k ö rü l m eg
szűnnek, b iz tonságban  érzik m ag u k at a szék let
szennyeződétől, ezálta l a  külső szerelékek g y ak ran  
elhagyhatók. Seargeant (18) 165 irrig a tió t végző be
tege közül 113 sohasem  visel külső szereléket és 
151 teljesen  norm ális é le te t él.

Az irriga tio  jav a lla tán ak  a  ba l oldali colonfélen 
készített defin itiv  colostom iát ta r tju k . Nem jav a llt 
irriga tió t végezni, ha a  béknűködós enéllkül is sza-

3. ábra



elváltozásokban n y ilv án u l m eg (21, 22), m elye t a 
széklettel való állandó  foglalkozás kényszere to 
vább fokoz. Colostom iás betegeinél K irkpa trick  
(10) 43%^ban észlelt jelentős psychés zavarokat, 
Riedler (16) betegeinél ez az a rá n y  2/з-ов. S a já t 25 
betegünk közül stam am üté te  m ia tt fcb. egyharm a- 
duk foglalkozott az öngyilkosság gondolatával. 
Csaknem  valam ennyi hősszabb-rövidebb ideig szo
ciálisan izolálódott, ez később is csak részben oldó
dott. S tom am űtéte t követően 11 betegünk  szoru lt 
tartós, gyógyszeres nyug ta tó  kezelésre.

A stom abetegek rehab ilita tió ja  a  jelenleginél 
sokkal szerteágazóbb, k iterjed teb b  utókezelést tesz 
szükségessé és nagyon  időigényes (14). Az orvos te 
vékenysége nem  fejeződhet be  a  stom a elkészíté
sével, a beteg stam aproblém ái ugyanis csak ék k o r 
kezdődnek (17).

Az új stom abetegen  segíthetnek m ás stom abe
tegek tapaszta la tai (4, 5), ezt a  célt szolgálják a 
stom abetegek tá rsad a lm i szervezetei. B etegeink 
többsége, táppénzigényének  kim erülésével ro k 
kan tnyugd íjba  ikerül, m ás részük m á r a m ű té t idő
pontjában  n y ugd íjas volt. A betegek rehab ilita tió 
ja  a társadalom  szám ára  anyagilag is m érhető  h a 
szonnal já r  (11). A m i anyag iakban  nem  m érhető , 
az a rehábilitatio  em beri, társadalm i értéke.

E ljárásunkat, a rán y lag  kevés szám ú betegünk  
m ellett is — te k in te tte l annak  nem zetközileg elfo
gado tt elvére, v a lam in t a  betegeinknél e lért igen 
jó eredm ényekre — a  rehabilita tió t biztosító a lte r 
natív  lehetősége m ia tt  ism erte ttük  és aján ljuk .
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iV 200 Antirheumatica Antiphlogistica KAPSZULA
iSZETÉTEL:
kapszula 300 azapropazonumot. 
tál máz:

ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély.

ADAGOLÁS:
LTÁS:

izerű, nem szteroid jellegű gyulla- 
sgátló gyógyszer. Hatóanyagának, 

azdpropazonnak specifikus fizikai- 
miai tulajdonsága, hogy a gyulladá- 
s, ödémás szövetekben feldúsul. Ё1- 
rlása lényegében az extracelfuláris 
re és a sejtmembránra korlátozódik, 
jkkolja a lysosomalis enzimek felsza- 
dításának szintjén, melynek alap
lő szerepe van a gyulladás fenntar- 
ióban. Gátolja továbbá a kininfel- 
ibadítás és az ezt kövétő túlfoko- 
:t prosztagíandi.n-szintén effektusait 
gyulladásos mesenchimareakció ko- 

szakaszához csatlakozva. Ezzel 
yütt gátolja a mediátorok felszaba- 
lásával kiváltott gyulladásos fájdal- 
it is.
szervezetben az azapropazon csak * 

entéktelen mértékben metabolizáló- 
c, ezért nem vezet, enzimindukció- 
z. A vese túlnyomórészt változatla- 
I választja ki, nincs említésre méltó 
i-retenciós hatása, és nem befolyá
sa a vese működését, de a húgysav 
ouláris kiválasztását elősegíti.

VALLATOK:

ígeneratív ízületi megbetegedések: 
hrosis spondylarthrosis, spondylosis.' 
yulladósos izületi, és gerincbetegsé- 
>k: rheumatoid arthritis, spondyl- 
thritis ankylopoetica. Lágyrész-rheu- 
utismusok: periarthritis humerosco- 
jfaris, tendovaginitis, periostitis. Post- 
jumás fájdalmak és,duzzanatok: rán- 
Jlás, tompa ütés, distorsio, zúzódás, 
xatio,_ fractura. Postoperativ .fajdal
ok és duzzanatok.

Prolixan 300 kapszula alkalmas nő- 
rógyászati gyulladásos állapotok, ne- 
zetesen a szubakut és krónikus ad
bitis és parametritis kezelésére.

Kezdő adagja naponta 4X1 kapszula. 
Szükség esetén az adag individuálisan 
napi 3X2 kapszulára is emelhető. 
Fenntartó adagja 2—3X 1 kapszula ét
kezés után.

MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmosság, 
allergiás bőrjelenségek, átmeneti ödé
ma.

GYÓGYSZER- KÖLCSÖNHATÁS: 

Óvatosan adható
-  orális antikoagulánsokkal (antikoa- 

guláns-hatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló bete
geknek csak gondos laboratóriumi el
lenőrzés mellett adható. Terhesség ese
tén — különösen az első három hó
napban — csak igen indokolt javallat
ra rendelhető. Tartós kezeléskor rend
szeres vérkép-ellenőrzés szükséges. 
Thrombocytopenia vagy allergiás bőr
tünetek esetén adagolását meg kell 
szüntetni. Ha a beteg anamnézisében 
gyulladósgótló gyógyszerek szedése 
kapcsán fellépett gyomor- vagy bélvér
zés, vagy gyomor-, ill. nyombélfekély 
szerepel, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést- igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás esetén 
csak rendszeres orvosi ellenőrzés mel
lett adható.

MEGJEGYZÉS:

■i* Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 db kapszula térítési díja: 10,- Ft.

irgalomba hozza:
ALKALOIDA 
VEGYÉSZETI GYÁR,
iszavasvári,

Robapharm A. G.
— Basel licencia alapján



MÓDSZERTANI LEVÉL

Szakmai irányelvek
a Genetikai Tanácsadók működéséhez
Kiegészítés az 1978. évben kiadott módszertani levélhez

A Gerietikai Tanácsadók a Család- és Nővédelmi 
Tanácsadókon belül működő szakmai egységek, ame
lyek működésének szakm ai irányelveit az Országos 
Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet és az Országos Cse
csemő- és Gyermekegészségügyi Intézet dolgozta ki, és 
az Egészségügyi M inisztérium a 40.329/IV./77. szám  
alatt engedélyezte.

A genetikai tanácsot kérők a  Család- és Nővédel
mi Tanácsadók, a terhestanácsadók és a körzeti orvo
sok stb. beutalása alapján kerülnek a Genetikai Ta
nácsadókhoz. A terihestanácsadók, a Család- és Nővé
delmi Tanácsadók, a kórházak stib. orvosainak és vé
dőnőinek gondos munkáján múlik, hogy m inél előbb a 
genetikai tanácsra szoruló valóban el is jusson a gene
tikai rendelésre. Ezekben a tanácsadókban orvos-gene- 
tikusok dolgoznak, akik egyrészt felmérik a genetikai 
terheltséget, részint meghatározzák a terhesség alatt a 
magzatot ért külső (teratogén) hatások jelentőségét és 
így az utód veszélyeztetettségének mértékét, ill. az is
métlődés kockázatának nagyságát. Indokolt ezért, hogy 
a Genetikai Tanácsadóba irányítsanak minden olyan 
gyermeket kívánó egyént,

1) akinek családjában genetikai ártalom (veleszü
letett rendellenesség vagy betegség, testi vagy értelmi 
fogyatékosság stb.) előfordult, vagy annak lehetősége 
felmerült,

2) akit koraterhességben feltételezhetően terato
gén ártalom (gyógyszer-, vegyszer-, sugárártalom, vagy 
vírusbetegség) ért,

3) minden 40 évnél idősebb terhest,
4) aki vérrokonnal kötött házasságot, de a köte

lező házasság előtti tanácsadás során a kérdés tisztá
zására nem került sor,

5) akinél a terhességmegszakítás szükségességének 
elbírálása igenetikai ill. teratológiai indok alapján tör
tént,

6) meddő házaspárokat, akiknél a meddőség nő- 
gyógyászati és/vagy andrológiai okait kizárták,

7) minden olyan házaspárt, akiknél spontán veté
lés, halvaszületés vagy korai csecsemőhalálozás for
dult elő, és okát (anatómiai, endokrinológiai stb.) tisz
tázni nem tudták, továbbá

8) minden olyan egyént, aki bármilyen okból (pl. 
foglalkozási ártalom) — esetleg az utód ártalmának fo
kozott kockázata tisztázása céljából — genetikai ta
nácsra tart igényt.

A születendő gyermek „veszélyeztetettségének” 
megállapítására többnyire csak „statisztikai valószínű
séget” lehet megadni. Ennek alapján a Genetikai Ta
nácsadó a terhesség megtartására vagy megszakítására 
csak javaslatot tehet, am i az alábbi öt kategóriában 
foglalható össze:

1. a terhesség vállalható,
2. a terhesség bizonyos előkészületek után (orvosi 

vizsgálatok, gyógyszerek változtatása stb.) vállalható,
3. a terhesség vállalható, de méhen belüli magzati 

vizsgálat szükséges,
4. a terhesség vállalása egyelőre megfontolandó,
5. a terhesség vállalása nem ajánlatos.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 7. szám

A döntés minden esetben a terhes feladata.
A Genetikai Tanácsadók vizsgálati léhetőségei kö

zé tartoznak:
1. a proband kóreredeti (nosológiai) diagnózisá

nak biztosítása konzultáció és m egfelelő laboratóriumi 
vizsgálatokkal,

2. cytogenetikai vizsgálatok,
3. magzatvíz vizsgálat javallatának felállítása.
A praenatalis diagnosztika célja a magzat kóros 

állapotának felismerése. Ennék egyik útja az amnio- 
centesissel nyert magzatvíz vizsgálata.

Intrauterin diagnosztikára csak akkor kerüljön sor, 
ha az anya bizonyított magzati károsodás esetén ter
hességét nem kívánja megtartani.

Az amniocentesis előtt a rutin terhességi vizsgála
tokon kívül ultrahang-vizsgálatot kell végezni:

— a magzat nagyságának, ill. a gestatiós időnek 
a megállapítására,

— a magzat élő voltának kimutatására (szívmű
ködés, mozgás),

a lepény tapadási helyének és vastagságának meg
állapítására,

— a többes terhesség megállapítására,
— a magzati rendellenességek kimutatására.
Ezután kerül sor az am niocentesis helyének a

meghatár ozására. Az amniocentesis transabdominal is 
beavatkozással, ultrahang ellenőrzése mellett történjék 
Optimális időpontja az utolsó menstruáció napjától 
számított 16. terhességi hét. Az amniocentesist a terüle
tileg illetékes Genetikai Tanácsadó orvosa javasolja, 
amit az amniocentesis elvégzésére kijelölt szülészeti 
osztály vezetője — az anyai kockázat figyelem bevéte
lével — végeztet el. Általános irányelv, hogy azt csak 
akkor indokolt elvégezni, ha a magzat diagnosztizál
ható megbetegedésének kockázata nagyobb mint 2%, 
illetve ha a szóbanforgó megbetegedés hatékonyan 
nem kezelhető. A kockázat 2%-os határértékét azon
ban nem szabad mereven értelmezni. Bizonyos esetek
ben, pl. ha korábban triszómiás, Down-syndromás 
gyermek született, ennél kisebb kockázat esetén is ta
nácsos a beavatkozást, ill. a magzatvíz vizsgálatát e l
végezni. Ilyenkor természetesen a vizsgálat nem gene
tikai indikációval, hanem a szülők megnyugtatására 
psychés ókból történik.

Az amniocentesis indikációi:
1. X-chromosomáihoz kötött recesszív ártalmak 

(pl. haemophilia. Renpenning értelm i fogyatékosság, 
Duchenne- féle dystrophia musculorum progressiva), 
a fiú magzatok kockázata 50%.

2. Autosomalis recesszív ártalmak (anyagcsere 
megbetegedések, pl. mucopolisaccharidosisók, adreno- 
genitális syndroma stb.) 25%-os kockázat esetében, 
amennyiben a diagnózis felállítására, különböző en zi
mek meghatározására léhetőség van.

3. A szülők valamelyike kiegyensúlyozott, vagy 
kiegyensúlyozatlan chromosoma aberratiót hordoz.

4. Velőcsőzáródási zavar gyanúja. Teendők:
a) familiaris terheltség, előzetes terhességből szár- / ' “'V 

mazó velőcsőzáródási zavarral sújtott magzat, szülők VT#T 
bizonyított spina ibifidája, magas anyai szérum AFP X I  
érték esetén ultrahang-vizsgálat végzendő megfelelő — jtt" 
készülékkel. 405



A terhesség 12. hete e lő tti szedést követően 10% -nál nagyobb valószínűséggel veleszü letett rendellenességet 
okozó gyógyszercsoportok.

Csoport Gyógyszer Magzati ártalom

1. Anyai mérgezés. alkohol, Pb, Hg, gomba vetélés vagy súlyos feji. rendellenesség
2. Thalidomid (nincs forgalomban) Contergan végtagredukció, fül-rendellenességek + 

süketség, stb.
3. Androgének. pl. Retandrol, Androral, Androstanolon, 

Nilevar
leány magzatok masculinizációja

4. Folsav-antagonisták. pl. Amethopterin, Aminopterin, 
Methotrexat

agykoponya és arc rendellenességek

5. Alkilező mitozisgátsó vegyületek pl. Mileran, Cyclophosphamid, 
Myelobromol, Zitostop

multiplex rendellenességek

6. Szintetikus oestrogének. pl. Syntestrin leánymagzatok masculinizációja, fejlődési 
rendellenességek, reprodukciós zavarok

7. Bizonyos antiepileptikumok 
(hydantoin, trimethadion

pl. Diphedan, Epiphedan ajak és vagy szájpadhasadék, szív- és ujj 
rendellenességek

származékok).
8. Oralis anticoagulánsok. pl. Syncumar beesett orrgyök, csontváz-rendellenességek
9. Jodid tartalmú gyógyszerek és pl. Káliumjodid, Thiouracil reverzibilis congenitalis golyva

és thyreostatikumok.
10. Oralis antidiabetikumok. pl. Adebit, Bucarban, Oradian vetélés, multiplex rendellenesség.

(Az első négy csoport human teratogenitása bizonyos, a kockázat 50—100%-os. Az 5—10. csoportba tartozók inkább csak gya
núsítottak, a magzati ártalom kockázata 10—20% közöttire becsülhető.)

b) csak ultrahanggal diagnosztizált spina bifida 
esetén, (ha az anyai szérum AFP értéke normális, am
niocentesis végzendő,

c) 'ha ultrahanggal a  velőcsőzáródási rendellenes
ség nem 'bizonyítható, de terhelő az anamnesis, vagy 
magas az anyai szérum AFP értéke, amniocentesist 
kell végezni.

5. Ismeretes, hogy h a  a terhes 40 évesnél idősebb, 
a chromosoma aberratio (számbeli rendellenesség) 
magzati kockázata 2%-nál magasabb. Ez az életkor 
előrehaladásával egyenes arányban emelkedik, ezért 
az orvosnak tanácsolni kell az amniocentesis végzését.

A 35—40 év közötti terhesek esetében is szóba 
jöhet az amniocentesis, bár a magzati károsodás koc
kázata nem magasabb, m int az amniocentesis szövőd
m ényeinek veszélye.

6. Ahol strukturális aberrációval született magzat, 
utód van, ott a szülő chromosoma vizsgálata szüksé
ges, és transzlokáció hordozás esetén az amniocentesis 
és a  magzat chromosoma vizsgálata javasolt (40 év  
alatt az előfordulás kockázata 2%-nál kisebb).

Nem képezik az am niocentesis indikációját a kö
vetkezők :

1. ultrahanggal igazolt anencephalia, és
2. ultrahanggal bizonyított spina bifida és ma

gas anyai szérum AFP érték esetén a terhesség amnio
centesis nélkül is megszakítható,

.3 korábban a fenti kategóriákhoz nem  tartozó 
malformatio (pl. teratogen ártalom) és m entalis retar
datio a  családban,

4. szülői chromosoma aberrációra vissza nem ve
zethető habitualis vetélés, előzetes halvaszülés stb.,

5. idős apai életkor,
6. teratogen expositio,
7. orvosi indok nélküli nem-meghatározás, kizáró

lag a szülők kérésére, az utód nemének irányítása cél
jából.

Az összetett indikációk egyedi elbírálásban része
sülnek.

A praenatalis diagnosztika egyéb lehetőségeinek  
(fetoscopia, amnion-biopsia, magzati vérvétel stb.) in
dikációi ma még nem körvonalazhatók.

Terhesség megszakítására, az érvényben levő ide
vonatkozó rendelet értelm ében, a gestatió 12. hete előtt 
súlyos, nem kezelhető magzati ártalom 10%-os, vagy 
ennél magasabb valószínűsége esetén kerülhet sor. 
A 12—20. hét között a terhesség megszakítása genetikai 
javallat alapján legfeljebb 50% feletti, vagy méhen 
belüli vizsgálattal igazolt magzati kockázat esetén 
javasolható. A pontos meghatározás ellenére a terhes

ség megszakításának engedélyezésekor jelentős eltéré
sek, sőt ellentmondások tapasztalhatók a Genetikai 
Tanácsadók és a terhesgondozók, a Család- és Nővé
delmi Tanácsadók és a  TEMEB-ek munkájában.

Ezért elérkezett az ideje annák, hogy a terhesség
megszakítás javallatának felállításakor sok problémát 
okozó teratogen ártalmak revíziójára sor kerüljön.

A terhesség megszakításának javallatai a magzatot ért 
külső károsító tényezők okozta ártalom veszélye miatt 

(teratogen ártalmak)

I. A z ionizáló sugárzás.

Általában elfogadott elv, hogy a terhesség alatt 
diagnosztikai röntgen és izotóp vizsgálatokat, valamint 
terápiás besugárzásokat csak feltétlenül szükséges ese
tekben, a magzat m aximális sugárvédelme m ellett sza
bad végezni.

A röntgen diagnosztikai vizsgálatok javallati körét 
a magzatra bizonyosan veszélytelen ultrahang-diag
nosztika jelentősen módosította.

A humán adatok alapján valószínűsíthető, hogy 
a röntgen diagnosztikai vizsgálatok során 25 R (egy 
R gyakorlatilag egyenlő egy cGy-al) az a legkisebb 
sugárdózis, amely a 8—14. terhességi nap között fejlő
dési rendellenességet okozhat. A „nil nocere” elv  fon
tossága m iatt azonban a teratológiailag veszélyes dózis 
alsó határát 10 R-ben szokás megadni. A röntgen di
agnosztikai vizsgálatok során a magzatot érő dóziso
kat elég jól ismerjük. Egy m ellkas-felvétel során ennek 
értéke 0,006 R, míg ernyőfényképezés esetén 0,001 R- 
nél kisebb a dózis. A hasi, medence és ágyéktáji diag
nosztikai vizsgálatok esetén a magzatot ért sugárdózi
sok 0,2—0,6 R között vannak. Ez utóbbiakban megint 
csak a „nil nocere” elv előtérbe helyezése miatt he
lyes 1 R magzati dózissal számolni. (Izotóppal történt 
szcintigráfiánál, kép erősítő kontroll m elletti m űté
teknél dózisbecslés retrospektiven elengedhetetlen.) Ez 
azonban tízszer kisebb, m int a teratológiailag veszélyes 
dózis alsó határa.

A  terhesség alatt végzett egy vagy néhány diag
nosztikai röntgenvizsgálatot követően — még ha ez a 
magzatot közvetlenül érte is — nem kell tartani a ve
leszületett rendellenesség kialakulásától, tehát a  rönt
gen diagnosztikai vizsgálatok általában nem lehetnek 
a m agzat veszélyeztetettsége miatti terhességimegszakl- 
tás javallatai.

A terápiás besugárzásokra terhesség alatt szeren
csére ritkán kerül sor. Ezek m egítélése alapvetően



más. A magzatot ugyanis bizonyos területek érintett
ségekor a teratológiailag veszélyes dózis alsó határá
nál jelentősen több sugárzás éri. 'Másrészt az anya 
alapbetegségét a terhesség alatti immunológiai áthan
golás kedvezőtlenül befolyásolhatja. így a terhesség 
megszakításának engedélyezése általában indokoltnak 
tekinthető.

II. A  mikrobiális kórokozók
A  családtervezők és a terhesek figyelmét fel kell 

hívni arra,' Ihogy terhességük alatt a fertőző forrásokat 
lehetőleg kerüljék. Mégis, a tapasztalat és a felmérések 
tanúsága szerint, a terhesek többsége átesik terhessége 
folyamán lázas állapottal kísért fertőzéses megbetege
désen. Ezt követően gyakran merül fel a magzat eset
leges fejlődési zavarának 'lehetősége, és nem ritkán 
vetik fel az orvosok, ill. kérik a terhesek terhességük 
megszakítását. Ez azonban az eseteknek csak kis há
nyadában indokolt. Az alábbiakat kell szem előtt tar
tani.

A Toxoplasma gondii, a Spirochaeta pallida, a 
Listeria monocytogenes közvetlen, és a Gram negatív 
baktériumok okozta húgyúti fertőzések közvetett hatása 
viszont csak a terhesség IV. hónapja után lehet ártal
mas a magzatra.

A terhesség 12. hete előtt csak egyes vírusok 
szoktak fejlődési rendellenességet előidézni.

A vírusok közül jelenleg csak kettő, a rubeola 
vírus és a varicella vírus tekinthető valóban teratogén- 
nék a terhesség első három hónapjában.

A varicella a magas gyermekkori átfertőződés 
miatt, a terhesség alatt csak ritkán fordul elő. így gya
korlatilag jelentősége csak a rubeola vírusnak van.

A fogamzóképes korú nők m integy 80—90%-a már 
átesett rubeola fertőzésen — akár tud róla. akár nem  
—, és így esetükben a kialakult és m eglévő védettség 
miatt nem kell tartani magzati fertőzéstől, ami a mai 
tudásunk szerint csak viraemia útján képes kialakulni. 
A terhesség alatti rubeola expozíció kapcsán még a 
fogékony asszonyoknál sem alakul ki minden esetben 
fertőződés, és ha az bekövetkezik, lefolyhat tünetmen
tesen, de atípusos vagy típusos klinikai tünetekkel is. 
Éppen ezért szabálynak tekinthető, hogy a terhesség 
alatti rubeola expozíció, vagy rubeolás megbetegedés 
gyanúja esetén rubeola ellenanyag-vizsgálatot kell vé
geztetni az esetleges fertőzés tisztázása érdekében. Er
re a célra az illetékes vírus-laboratóriumban az expo
zíciót követő 7. napon, illetve a kiütés megjelenését 
követő 3. napon belül, és a laboratórium jelzésétől 
függően egy későbbi időpontban vett vérmintát kell 
küldeni (4 ml alvadásgátló nélkül vett minta) kísérő 
irattal, melyen a terhes szem élyi adatain kívül az 
expozíció pontos dátuma és körülményei (tartós, alka
lomszerű), és esetleges tünetei is fel vannak tüntetve.

A Vizsgálatokat végző laboratóriumok és illetékes
ségi területeik a következők:

Fővárosi KÖJÄL vírus-laboratóriuma, Budapest 
területére kiterjedően,

Baranya megyei KÖJÁL vírus-laboratórium, Ba
ranya. Somogy, Tolna megye területére,

Gsongrád megyei ’KÖJÁL vírus-laboratórium, 
Csongrád, Bács-Kiskun. Békés megyék területére,

Hajdú megyei KÖJÁL vírus-laboratórium, Hajdú- 
Biihar, Szabolcs-Szatmár és Szolnok megyék területére 
kiterjedően,

Országos Közegészségügyi Intézet Víruskutató 
Osztálya az előbbiekben fel nem sorolt megyékre k i
terjedően.

Amennyiben a laboratóriumi eredmény alapján 
friss rubelola fertőzés igazolást nyer, a terhesség m eg
szakítása indokolt. De mérlegelendő a megszakítás ak
kor is, ha bármely Okiból (pl. késedelmes vérvétel) a 
laboratóriumi eredmény alapján a friss rubeola fer
tőzés nem zárható ki.

Lényegében tehát két esetben: a lehetőleg szero- 
lógiailag igazolt friss rubeola fertőzés és a  ritka vari
cella megbetegedés esetén tekinthető a magzat veszé
lyeztetettsége olyan magasnak, hogy a terhesség m eg
szakítása indokolt.

A rubeola víruson kívül súlyos rendellenességet 
okozhat az intrauterin cytomegalia vírussal és konnata-

lisan a herpes sim plex vírussal történő fertőzés. Nem  
egyértelműen igazolt a varicella-zoster vírus magzati
károsodást okozó hatása.

Nem kizárt, hogy bizonyos vírus betegségék fo
kozzák a magzati halálozás (pl. morbilli), a koraszülés 
(pl. hepatitis) és bizonyos sajátos magzati-újszülött 
megbetegedések (pl. connatalis vaccinia) valószínűsé
gét, ezek azonban a terhesség megszakítása indikáció
jául jelenleg nem szolgálnak.

III. Kémiai ágensek.
A terhesség alatt a magzatot érő vegyületek kö

zül a gyógyszereket, az élvezeti cikkeket és az esetleges 
munkahelyi, ill. háztartási expozíciót érdemes kiem elni.

Az élvezeti cikkek szempontjából az alkoholista 
nőket kell kiem elni. Esetükben — a magzati alkohol 
syndroma magas kockázata és az ártalmas családi kör
nyezet m iatt — a terhességmegszakítás teratológiai és 
szociális javallata az utód veszélyeztetettsége miatt fe l
állítható.

Abszolút indikációt jelent a terhességmegszakí
tásra az anyai mérgezés (pl. nehézfémsókkal, gombával 
st'b.) bár ilyenkor gyakori a spontán vetélés.

Lényegében csak a gyógyszerekkel kell részlete
sebben foglalkozni. Általános elvként a terhesek szá
mára hangsúlyozandó, hogy terhesség alatt csak a fe l
tétlenül indokolt esetekben és csakis orvosi előírás 
szerint szabad gyógyszereket szedni.

Az orvosokban ismételten helyes tudatosítani, 
hogy a mérvadó humán epidemiológiai vizsgálatok 
szerencsére csak a gyógyszerek kis csoportjáról bizo
nyították be a számottevő (10%-ot meghaladó) magzati 
ártalmasságot. Az elmúlt évek nemzetközi tudományos 
konferenciáin elfogadott irányelvek szerint a táblázat
ban közölt vegyületek esetében kell tartani a m ag
zati ártalom számottevő kockázatától.

(Javasolt irodalom még: az Országos Szülészeti 
és Nőgyógyászati Intézet módszertani levele, „Az in t
rauterin fejlődő magzat gyógyszerek okozta ártalmának 
megelőzésére.” 1977., „Gyógyszereink teratogenitása” c. 
közlemény, m egjelent a „Gyógyszereink” 1980. szá
mában.)

Az exogén noxák okozta magzati károsodások szá
mának csökkentésében tehát elsőrendű fontosságú a 
megelőzés. Amennyiben azonban dönteni kell az árta
lom kockázatáról és a terhesség további sorsáról, az 
egységes elbírálás és a szakmai színvonal biztosítása 
érdekében kizárólag a Genetikai Tanácsadók vezető  
orvosai, i'll, megbízott helyettesei adhatnak szakvéle
ményt. A TEMEB-eknek tehát magzati (genetikai, te 
ratológiai) javallat esetén is ugyanúgy kell eljárniuk, 
mint más — belgyógyászati, sebészeti stb. — betegség  
esetén. Vagyis engedélyezhetik a terhességmegszakí
tást a területileg illetékes szakember, jelen esetben  
a Genetikai Tanácsadó vélem énye alapján. Az indiká
ciót jegyzőkönyviben fel kell tüntetni.

Kívánatos, hogy a TEMEB által engedélyezett ter
hességmegszakítás az amniocentesist végző intézetben 
történjék.

A fentiek következetes keresztülvitele alapvető 
fontosságú az országosan egységes elbírálás érdekében.

Végül lényeges hangsúlyozni, hogy a felsorolt 
szempontok a Genetikai Tanácsadók számára irányel
vek. de a klinikai gyakorlatból jól ismert, hogy minden  
eset egyedi elbírálást igényel. Mindig figyelembe kell 
venni egyéb körülményeket is és a vezető kockázaton 
túlmenően az egyéb rizikófaktorokat és a genetikai 
hajlamot. Ez is indokolja, hogy ragaszkodni kell a ge
netikai szakvéleményhez, hiszen ezen szempontok ana
lizálásához genetikai képzettségre van szükség. Elő
nyös, sőt szükséges, hogy a genetikai tanácsadáson 
való jelentkezéskor a terhes már az illetékes terhes
gondozás, család- és nővédelmi tanácsadás stb. vizsgá
lati leleteivel (bimanualis. ultrahang stb.) jelentkezzék, 
mert így nemcsak a terhesség nagyságának nem ism e
réséből fakadó jogi kellem etlenségek kerülhetők el, 
hanem érzékelhetők a genetikai vélem ény kialakítá
sában a terhesség intaktságának objektív kritériu
mai is.

Országos Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet és 
az Országos Csecsemő- és Gyermekegészségügyi Intézet
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А 33. Nemzetközi Pszichoanaliti- 
kai Kongresszusról — (Madrid,
1983. július 25—29.).

A 33. Nemzetközi Pszichoanaliti- 
kai Kongresszusnak a tömegkom
munikációs eszközökből jól ismert 
madridi kongresszusi palota adott 
volna helyet, de az Európai Biz
tonsági Értekezlet elhúzódása miatt 
a kongresszust a rendezőknek az 
utolsó pillanatban az egyébként 
szintén kiváló feltételeket biztosító 
Hotel Melia Castillaba kellett át
helyezniük. A szervezés színvona
lát jelzi, hogy ez sem a tájékozta
tásban, sem a lebonyolításban nem 
okozott fennakadást. Mivel a biz
tonsági értekezlet szombaton és va
sárnap nem ülésezett, így a kong
resszust megelőző Anna Freud em
lékülést és az analitikus jelöltek 
kongresszusát a kongresszusi palo
tában tartották. Ezzel a résztvevők 
módot kaptak arra, hogy saját bő
rükön tapasztalhassák a rendkívüli 
biztonsági előírásokat.

Hazai szempontból a 33. Nemzet
közi Pszichoanalitikai Kongresz- 
szusnak különleges jelentőséget ad 
az, hogy a magyar pszichoanaliti- 
kusok csoportját elméleti és klini
kai gyakorlati munkássága, tudo
mányos rangja elismeréseképpen a 
Nemzetközi Társaság szervezési 
hierarchiájában megbecsült stá
tuszt jelentő „ideiglenes társaság”- 
nak ismerték el. Ezzel formálisan 
is kifejezésre jut az a — szakmailag, 
nemzetközileg elismert — folyama
tosság, mely az 1913-ban Ferenczi 
alapította Magyar Pszichoanalitikai 
Társaság és a jelen hazai pszicho- 
analitikusainak munkássága között 
fennáll. Jó érzés volt tapasztalni 
azt, hogy m ilyen érdeklődés nyil
vánul meg jelenleg is Ferenczi 
munkássága iránt szerte a világon.

A kongresszus vezértémája a 
gyakorlat volt, a „pszichoanalitikus 
munkája közben”. Ez híven tükrözi 
a jelent, amikor több országban 
már a társadalombiztosítás fedezi 
a pszichoanalitikus, valamint más, 
a pszichoanalízisből származtatha
tó kezelések költségeit. Egyszer
smind hagyományőrző is, hiszen 
1908-ban, az első Nemzetközi Pszi
choanalitikai Kongresszuson Freud 
öt órában ismertette híres esetta
nulmányát, a „patkányember”-t.

Rendkívül nehéz műfaj az inter
perszonális kapcsolattal dolgozó, s 
ezért szükségszerűen a terápiás fo
lyamatra centráló pszichoterápiás 
esetbemutatás. Különösen igaz ez a 
pszichoanalízis esetében, ahol a fi
gyelem centrumában a viszontindu- 
latáttétel — a terapeutában jelent
kező jórészt rejtett, tudattalan ér
zelmek, indulatok — vizsgálata és 
terápiás hasznosítása áll. Az esetbe

mutatás nem csupán az adatok és 
következtetések közlése, hanem a 
terapeuta és a páciens közötti ér
zelmi-indulati viszonyok, történé
sek őszinte ismertetése.

A kongresszus szerkezetében a 
főtémához idomult. A szoros prog
ramot — reggel kilenctől este hé
tig — esetbemutatás indította. Az 
előadó kb. másfél órával rendelke
zett, majd két előre felkért hozzá
szóló következett. A hallgatók a 
szünet után 9—10 kisebb vitacso
portban beszélték meg az esetet. 
Jellemző volt a hajlandóság a gya
korlati megközelítésre, a fölösleges 
teoretizálás elutasítására. A pszi
choanalízis nemzetköziségét mu
tatja az, hogy milyen könnyen ér
tettek szót ezen a szinten egymás
sal a világ különböző tájairól ér
kezett résztvevők. Ilyen mélységű 
pszichoterápiás esetismertetésnél 
gondot jelenthet az etikai követel
mények betartása. Ezt a kongresz- 
szus az illetéktelenek szigorú kizá
rásával biztosította.

Eltérve a sajnos már pszichoterá
piás konferenciákon is elterjedt és 
ott lehetetlen helyzetet teremtő 8— 
10 perces előadásoktól a délutáni 
előadási időben az előadók szemé
lyenként a vitával együtt másfél 
órát kaptak. Igaz viszont, hogy az 
előadásokat rendkívül megszűrték, 
a több mint 1500 fős kongresszu
son az esetbemutatásokon kívül 
összesen 40 (!) előadást — köztük 
egy magyart (Székács Judit) — fo
gadtak el. Így is párhuzamosan 
egyszerre tíz előadás közül kellett 
választani, illetve kilencről lemon
dani. Az elméleti előadások is a te
rápiás gyakorlattal foglalkoztak, 
mint például az elsősorban a határ
eseti személyiségről szóló munkái 
révén ismert Otto Kernberg „Para
noid regresszió, szadisztikus kont
roll és őszintétlenség az indulatát
tételben” című előadásában.

Az utolsó előtti napon az esti órá
kat tematikus vitacsoportok számá
ra tartották fönn. A résztvevők a 
témavezetők vitaindító téziseit a 
kongresszus kezdetekor megkap
ták. Ízelítő a témákból: „A pszicho
analitikus munkája pszichotikusok- 
kal” ; „Pszichoanalízis és ökológia” ; 
„A nyomornegyedek lakóinak és a 
pszichoközösségek pszichoanalízi
se” ; »-Kié a felelősség? „bűnös-e 
vagy ártatlan” a páciens?«; „Peri- 
natológia” ; „Múlt és jelen a pszi
choanalitikus helyzetben”. Külön 
vitacsoportot szenteltek az egyéni 
és a csoportanalitikus terápia kap
csolatának. A vitacsoportot az an
gol csoportanalitikus iskola nemzet
közi hírű képviselője, Malcolm  
Pines vezette. Ez volt az első eset, 
hogy nemzetközi pszichoanalitikai 
kongresszuson teret adtak csoport

analitikus témának. A helyzet fele
másságát jelzi, hogy időközben a 
csoportforma a pszichoanalitikus 
gyakorlat szerves részévé vált —
— azok is lelkes résztvevői (ezen a 
kongresszuson is) az esetm egbe
szélő csoportoknak, akik egyébként 
idegenkedve mint „nem analitiku
sát” szemlélik a terápiás csoporto
kat.

A kongresszus zárónapján két 
téma került megvitatásra „Don 
Quijote, Freud és Cervantes”, i l 
letve a „női szexualitás” címmel. A 
záróülésen Leo Rangell a vitacso
portok vezetőinek beszámolója 
alapján összefoglalta a kongresz- 
szust, amit élénk vita, végül a 
Nemzetközi Pszichoanalitikai Tár
saság újabb periódusra m egválasz
tott elnökének, Adam Limentani- 
nak záróértékelése követett.

A kongresszus különleges esem é
nye volt az Anna Freud (1896— 
1982) emlékülés. Ezen felejthetet
len „családi m ozit” láthattunk — a 
húszas és harmincas években a 
Freud-család hétköznapjait és ün
nepnapjait megörökítő amatőr fil
mekből készült összeállítást, Anna 
Freud kedves-ironikus, megható 
kommentálásával.

A „nagy” kongresszus előtt, július 
23—24-én került sor az IPSO-nak, 
az analitikus jelöltek nemzetközi 
szövetségének (International Psy
choanalytical Student’s Organiza
tion) 7. kongresszusára. Ezen is 
hangzott el jó visszhangot keltő  
magyar előadás (Marcsekné K lani- 
czai Sára). Az előadások egy része 
az analitikusképzés kérdéseivel és 
az egyes intézetekben meghonoso
dott formák ismertetésével foglal
kozott, többségük a központi téma
— „az analitikussá válás folyam a
ta” — köré épült. Magyar sikerként 
könyvelhető el az, hogy a két év 
múlva Hamburgban megrendezen
dő IPSO kongresszusig működő 
Végrehajtó Bizottságba magyar ta
got is beválasztottak. Ez előmozdít
hatja, hogy a jövőben a magyar 
analitikusjelöltek mind a tudomá
nyos, mind a szervezeti életben je
lentősebb szerepet játszhassanak.

A kongresszusi részvételt kelle
messé tette a szervezők mindenre 
kiterjedő figyelmessége. A Madridi 
Társaság részéről dr. Vara a szo
cialista országokból (Lengyelor
szágból és nagyobb számban Ma
gyarországról) érkezettek rendelke
zésére állt. Szállásunk az egyetemi 
negyed egyik kényelmes, kultúrált 
diákszállójában volt, ahol étkezte
tésünkről is gondoskodtak. A kong
resszus hivatalos fogadásain kívül 
dr. Vara külön fogadást is adott 
részünkre.

Köszönetünket fejezzük ki a 
Nemzetközi Pszichoanalitikai Tár
saságnak, hogy vendégként részt 
vehettünk a kongresszuson és az 
Egészségügyi Minisztériumnak, 
hogy részvételünkhöz hozzájárult.

Székács Judit dr.
Szőnyi Gábor dr.



A Transluminalis Angioplastica
II. Nemzetközi Szimpozionról (Chi
cago, 1983. jún. 9—11.)
A  tudományos ülést a chicago-i 
Szent Anna Kórház és Oregon ál
lam Orvostudományi Egyetemének  
Radiológiai Klinikája szervezte. Az 
ülés elnökei Amir Motarjeme és 
Charles T. Dotter voltak. A szerve
zők az előadókat (16 orvos és 2 
mérnök) a világ minden részéről 
hívták össze köztük számos ran
gos tudóst is (C. T. Dotter, A. 
Grüntzig, K. Amplatz, T. J. Fo
garty, E. Zeitler, D. Schwarten  
stb.).

A programot témák szerint, tan
folyam szerűen állították össze és 
ezt az amerikai radiológusok évi 
továbbképzési idejébe beszám ítot
ták. Ezért persze a kollégák borsos 
részvételi díjat (350 USA dollár) 
fizettek. Megítélésem szerint kb. 
300 ember hallgatta végig az elő
adásokat. A hallgatóságnak kb. 60% 
radiológus, a többi kardiológus és 
sebész volt. A Ritz-Carlton Hotel 
előadótermébe nem is fért volna be 
sokkal több hallgató, akik közt 
minden korosztály (nyugdíj korúak 
is) képviseltette magát.

Az első nap déletőtt tém ája a 
„Transluminalis Angioplastika  
Alapja” volt. Itt Dotter vázolta a 
technika múltját és (ahogy 1973- 
ban Madrid-ban tette és az mind 
beigazolódott) nem félt a jövőbe 
mutató jóslatoktól. Ezek után 2 ka
tétertechnikával foglalkozó előadás 
következett. Egy rendkívül részle
tes, tanító jellegű előadást hallot
tunk a noninvazív keringésvizsgáló 
eljárások alkalmazásáról. Fantaszti
kus, hogy viszonylag egyszerű mód- 
don mi mindent lehet az érrendszer 
állapotáról megtudni. A digitalis 
szubtrakciós angiographiával a ke
zelt betegek rendszeres időközön
ként utóvizsgálhatók anélkül, hogy 
a verőerüket át kellene szúrni. Rab
kin professzor (Moszkva) a módszer 
Szovjetunió-beli karrierjét ism er
tette.

Délután a »Végtag Artériák 
„Dotterezése”« volt a tém a. Szá
munkra ezen a téren nem  sok új

hangzott el. Talán ki kell emelni az 
arteria femoralis communis, az ar
teria profunda femoris és a lábszár 
artériák katéteres kezelésének el
terjedését. Sós Tamás dr. (New 
York) az ún. profilaktikus tágítás 
eredményeit foglalta össze. A kife
jezést Dotter-tól halottuk először 
évekkel ezelőtt. Zeitler a késői 
eredmények nemzetközi összefog
laló statisztikáját ismertette. Az én 
előadásom lényege a kiegészítő 
gyógyszeres kezelés célja és oksze
rű alkalmazása volt, kiem elve a ké
sői eredményt befolyásoló tényezők 
fontosságát. Ezután a nap előadói a 
pulpituson fogadták a hallgatóság 
személyhez intézett kérdéseit.

Második nap délelőtt az „Aorta, 
zsigeri erek, koszorúerek és graf- 
tok” kezelésével foglakozó előadá
sok hangzottak el. A főtéma a ve- 
searteria szűkületek tágítása volt. 
Érdekes, hogy a világon sehol sem 
kívánják meg, sem a más kliniku
sok, sem  a radiológusok translumi
nalis angioplastica előtt a vénás 
vérmintavételt és reninszint-meg
határozást. Az átültetett vesék ar
tériájának szűkületét először min
denütt (a sebészekkel teljes egyet
értésben) katéterrel próbálják ki
tágítani. Az előadók egyetlen ér át
szakadást sem láttak. Az artériás 
nyomásmérést elengedhetetlennek 
tartják. A koszorúerek szűkületé
nek tágításairól a kiváló előadói 
(mi több: színészi) képességekkel 
is megáldott Andreas Grüntzig 
(Atlanta, USA) tartott előadást. A 
vénás graftok szűkületét tágítani 
érdekes módon a végtagokon is a 
szíven is aránylag könnyűnek íté
lik.

Délutáni téma: „Az aortaív ágai
nak angioplasticája, sebészete és 
„Dotterezése” volt. Láttunk subcla
via, vertebralis, carotis communis, 
carotis externa, sőt (Rabkin) intra
cranialis artériákon végzett trans
luminalis angioplasticát is. Fogarty 
újabb katétereket szerkesztett az 
érbetegek gyógyítására. Ugyancsak 
tőle halottunk kiváló előadást az 
utókezelésről is.

Az utolsó nap délelőtt „Szövőd

mények és kiegészítő technikák cí
mű ülése rövid volt. Hallottunk az 
anticoagulansok és értágítók szö
vődményt elhárító alkalmazásáról 
és a szelektív thromusoldó kezelés
ről. Majd egy szövődményekkel 
foglalkozó részletes előadás után 
kérdezz-felelek következett a hall
gatóság és az előadók részvételével.

A június 9—11-én megrendezett 
szimpozion kiváló rendezésre val
lott. A tudományos program teljes 
lebonyolítását (nem szakmai részt 
is) a Szent Anna Kórház röntgen- 
osztálya) (főleg az asszisztensek) 
végezték. A szakmai előkészítést a 
portlandi Radiológiai klinikával kö
zösen végezték. Utazási irodát vagy 
más intézményt nem vontak be a 
munkába.

Óriási szakmai élményt jelentett 
néhány elismert tudóssal való talál
kozás, eszmecsere. Dotter egy mód
szer atyja, Grüntzig és Fogarty egy- 
egy ragyogó eszköz megszerkesztő- 
je, Zeitler a módszer európai úttö
rője szakmai tudásuk mellett érde
kes egyéniségek is (Fogarty pro
fesszor szőlőtermelésbe bonyolódott, 
ami az utazásait erősen korlátozza, 
Grüntzig hazát változtatott, Dotter 
hármas coronaria bypassal dohány
zik, pedig közülük kettő már elzá
ródott). Rabkin professzor az inva
zív radiológia szószólója fantaszti
kus esetism ertetéseivel igazi sikert 
aratott. Véleményem szerint a ma
gyar radiológusok gyümölcsöző kap
csolatot teremthetnének Rabkin dr. 
intézetével, aminek a nem túl nagy 
távolság is kedvezne.

összegezve a tapasztalatokat: is 
kolapéldáját láttuk egy időszerű té
mával foglalkozó, kiváló előadókat 
is felvonultató rendezvénynek. Is
mét bizonyítva láttam azt, hogy a 
szorosan egy témával foglalkozó 
tudományos ülések szakmai értéke 
m ellett a nagy (Világ és Európa) 
kongresszusok eltörpülnek. Meg 
merem kockáztatni, hogy a téren  
nem említhetők együtt. Pedig ma 
még a nagyközönség (és néha a 
kollégák) szemében ez nem éppen 
így fogalmazódik meg.

Horváth László dr.

KÉTSZERES HATÓANYAG-TARTALMÚ ISONICID TABLETTA
A Kőbányai Gyógyszerárugyár szükségcsomagolásban (angol nyelvű felirattal) for
galomba hoz kétszeres hatóanyag-tartalmú (100 mg) ISONICID tablettát is. Fel
hívjuk az egészségügyi intézmények (kórházak, tüdőgondozók) dolgozóinak figyel
mét, hogy a gyógyszer kiadásakor a készítmény hatóanyag-tartalmát minden eset
ben ellenőrizzék és a megfelelő adagolásra a betegeket ismételten figyelmeztessék.
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Szerzett immundefektus (AIDS)
Súlyos gasztrointesztinális mani- 

fesztációkkal járó akvirált immun
defektus szindróma Haitin. Male
branche, R. és mtsai (Groupe de 
Recherche sur les Maladies Immu- 
nitaires en Haiti, Port-au-Prince, 
Haiti): Lancet, 1983, II, 873.

A közlemény 29 Haitin észlelt 
AIDS esetről számol be, közülük 19 
volt férfi és 10 nő. A klinikai ké
pet 4 fő tünet dominálta: hónapok 
óta tartó hasmenés, remittáló láz, 
testsúlycsökkenés és Candida oeso
phagitis. Ezek a tünetek jellem 
zőek voltak csaknem valamennyi 
betegre. A krónikus hasmenés okát 
bakteriológiai és parazitológiai vizs
gálattal nem találták, annak elle
nére, hogy infekciós eredetűnek 
tartják, bélbiopsziás vizsgálatban 
vagy subtotális boholyatrófiát vagy 
nem specifikus gyulladást láttak. 
Criptosporidium fertőzést — mely 
különben férfiakban igen ritka — 
találtak 11 betegben. Nyolc beteg
nek tbc-je volt, közülük 6-nak disz- 
szeminált formában. CMV fertőzést 
4, herpest 3 betegben diagnosztizál
tak, 2-nek volt Pneumocystis cari
nii okozta pneumoniája, 1 nőbeteg
ben Kaposi-sarcoma fejlődött. Nem 
specifikus lymphadenopathiát csak 
6 esetben észleltek. Az immunoló
giai vizsgálatok az IgG- és IgA- 
szint poliklonális emelkedését, bőr
teszt anergiát, az összes T-sejt, és 
ezen belül a helper sejtek igen kife
jezett csökkenését mutatták, a lym- 
phocyták PHA stimulációjakor ala
csony értéket kaptak.

A betegségük kezdete előtt — egy 
jól kezelhető tbc-ben szenvedő be
teg kivételével — valamennyien  
egészségesek voltak, ö t  betegnek 
lehetett valam ilyen kapcsolata fel
tételezhetően AIDS-ben meghalt 
személlyel, 4-en kaptak két éven 
belül transzfűziót. Homoszexuali- 
tást egyikük sem ismert el, egy volt 
biszexuális. Szociális státuszuk 
alapján feltehetően több prostituált 
lehetett. Az eseteket — egy korábbi 
beteg kivételével — 1982 júniusa 
óta észlelik, a közlemény m egjele
néséig a 29 beteg közül 22 halt meg.

Tímár László dr.

Lymphadenopathiák homosze
xuális férfiakban. Ioachim, H. L., 
Lerner, C. W., Tapper, M. L. (Dept. 
of Pathology, Lenox Hill Hosp, New  
York): JAMA, 1983, 250, 1306.

Homoszexuális férfiakban több 
esetben figyeltek meg generalizált, 
perzisztáló lymphadenopathiát. A 
kórképről feltételezik, hogy az ak
virált immundefektus szindróma

(AIDS) prodromális stádiumát rep
rezentálja. 18 lymphadenopathiás 
homoszexuális férfi klinikai és la
boratóriumi adatait, valamint a 
nyirokcsomók szövettani képét ösz- 
szevetették olyan AIDS és 2 non- 

Hodgkin lymphomában szenvedő 
homoszexuális férfi vizsgálati ered
ményeivel, akiknek szintén volt 
lymphadenopathiájuk. Az AIDS be
tegeknek Kaposi-sarcomájuk és/ 
vagy súlyos opportunista infekció
juk volt, ettől eltekintve a 25 beteg 
klinikai és laboratóriumi adatai sok 
hasonlóságot m utattak: átvészelt 
EBV és CMV fertőzés, bőrteszt 
anergia, hyperglobulinaemia, ala
csony lymphocytaszám, hasonló 
gyakoriságú hepatosplenomegália. 
A legnyilvánvalóbb különbség, hogy 
a csupán lymphadenopathiában 
szenvedő betegekben a helper/sup- 
pressor T-sejt arány csökkenés ke
vésbé volt kifejezett. Utóbbi cso
portba tartozók nyirokcsomó mintái 
egyöntetűen vírusinfekcióra jellem
ző gyulladás képét mutatták, ezzel 
szemben az opportunista infekció
ban szenvedő AIDS betegek nyirok
csomóiban sejtszegény, atrophiás 
centrum germinatívumokat, bősé
ges érproliferatiót és fibrosus szö
vetet találtak, feltehetően a secun
der infekció következményeként. 
Két Kaposi-sarcomás és egyik lym- 
phomás betegben együttesen talál
ták meg a malignus neoplasma és a 
típusos lymphadenitis szövettani 
jeleit. A lymphadenitis egyöntetű 
jelenléte felveti az etiológiai kap
csolat valószínűségét a homosze
xuális férfiak generalizált lympha- 
denopathiája, AIDS-e, valamint 
non-Hodgkin lymphomája között.

Tímár László dr.

A nyirokcsomó biopszia értéke 
homoszexuális férfiak ismeretlen 
eredetű lymphadenopathiájában.
Bryness, R. K. és mtsai (Clin. La
bor., Emory University Hosp., At
lanta): JAMA, 1983, 250, 1313.

Az akvirált immundefektus szind
rómát (AIDS) gyakran generalizált, 
perzisztáló lymphadenopathia elő
zi meg.

A szerzők 24 krónikus lymphade
nopathiás, homoszexuális férfit 
vizsgáltak. A nyirokcsomó biop- 
sziás anyag szövettani képe 21 be
tegben különböző fokú follicularis 
és paracorticalis hiperpláziát muta
tott. Ezzel szemben 3 betegben atí- 
pusos lymphoid proliferációt talál

tak: a nodális szerkezet teljes eltű
nését, szabálytalanul eloszlott kísé
rő proliferációt és polimorf lym
phoid sejt proliferációt; néhány 
„kiégett centrum germinativum”- 

szerű struktúrát is láttak, hasonlót

azokhoz, amilyeneket a dysprotein- 
aemiával járó angioimmunoblasz- 
tos lymphadenopathiában írtak le. 
Ez utóbbi 3 férfi a biopsziát követő 
4 héten belül opportunista infek
cióban betegedett meg, egyikükben 
hasi non-Hodgkin lymphoma fejlő
dött ki, és mindhárman meghaltak. 
A további 21 férfi 12—22 hónapos 
m egfigyelése során nem észlelték a 
betegség progresszióját.

A szerzők megjegyzik, hogy ké
sőbb még további 3 beteg biopsziás 
anyagát vizsgálták, akiknek Kapo
si-sarcomájuk volt, és follicularis 
és paracorticalis hyperplasiát talál
o k - Tímár László dr.

T-lymphocyta szubpopulációk 
homoszexuális férfiak nyirokcso
móiban. Módiin, R. L. és mtsai 
(Dept, of Dermatology, Univ. Sou
thern California, School of M edi
cine, Los A ngeles): JAMA, 1983, 
250, 1302.

A szerzők a T-helper/suppressor 
sejt arányt vizsgálták homoszexuá

lis férfiak vérében és nyirokcso
móiban. A lymphocyta szubpopulá- 
ciókat monoclonalis antitestek se
gítségével különítették el: a vérben 
cytofluorometriával, a nyirokcso
mók fagyasztott metszeteiben im- 
munoperoxidase technikával. Öt 
lymphadenopathiás és két Kaposi- 
sarcomás férfit vizsgáltak, kontroll
ként 21 heteroszexuális férfi vér
mintája, illetve 4-nek reaktív nyi
rokcsomója és 3-nak a tonsillája 
szolgált. Megállapították, hogy a 
vérben a T-helper/suppressor arány 
a kontroll 2,1 értékéhez viszonyít
va a homoszexuálisoknál 0,6—0,7- 
re csökkent. A nyirokcsomókban a 
T szubpopulációk eloszlását is vizs
gálták: a paraconticalis areában az 
ún. interfollicularis T-sejt zónában 
a T-helper/suppressor arány nor
málisan 3,0 körüli, ezzel szemben 
a homoszexuális férfiakban csak 
0,7—0,9. Legjellemzőbb eltérés, 
hogy a germinatív centrumokban, 
amely a В-sejtek jellegzetes zóná
ja, ahol a В-sejtek mellett normá
lisan szinte csak helper sejtek ta
lálhatók, a homoszexuálisokban 
igen nagy számú suppressor sejt is 
van, a T-helper/suppressor arány 
itt a kontroll 18 értékkel szemben 
1,3—1,4 volt.

A homoszexuálisok nyirokcso
móiban több thymocyta markerű 
sejtet is találtak, ami az esetleges 
érési abnormalitásra utalhat, vagy 
lehetséges, hogy egy aktivációs fo
lyamat részét jelöli.

A lymphadenopathiás és a Kapo
si-sarcomás homoszexuális férfiak 
között nem találtak különbséget 
sem a vér, sem a nyirokcsomók 
vizsgálatában. Timár Lás2[ó dr_

Akvirált immundefektus szind
róma alacsony veszélyeztetettségű 
betegekben. Pitchenik, A. E., Fischi, 
M. A., Spira ,T. J. (Dept, of Medi-



cine, Univ. of Miami School of 
Medicine): JAMA, 1983, 250, 1310.

1983. március 31-ig összesen 1279 
akvirált immundefektus szindró
mát jelentettek az USA-ból. Közü
lük 53-nál semmilyen rizikó fak
tort (homoszexuális, biszexuális, iv. 
kábítószer-élvező, haemophiliás, 
haitii) nem találtak, további 10- 
nek szexuális kontaktusa volt ma
gasan veszélyeztetett személyekkel. 
Jelenleg 2 esetről számolnak be.

Egyikük egy 30 éves nő, akinek a 
férje iv. kábítószer-élvező és bár a 
férj tünet- és panaszmentes, de a 
vizsgálatok szerint súlyos T-sejt de
fektusa van. Másik egy 30 éves 
férfi, akinél semmilyen rizikófak
tort nem tudtak felderíteni. Az 
1960-as évek közepén több mint 10 
évvel betegsége előtt ismételten  
transzfúziót kapott, de ez feltehe
tően nincs kapcsolatban betegségé
vel.

Kétségtelen, hogy az AIDS jár- 
ványszerűen terjed, és az eddigi 
adatok szerint az esetek száma fé l
évenként megduplázódik. Az ala
csony veszélyeztetettségű populá
cióban előforduló sporadikus ese
tek felhívhatják a figyelm et a fel
tételezett „AIDS agens” esetleges 
tünetmentes hordozóinak szerepére, 
valam int a terjedés eddig még is
meretlen módjainak további kuta
tására. Tímár László dr.

Majmok akvirált immundefektus 
szindrómájának (Simian acquired 
immundeficiency syndrome =  SA
IDS) és Kaposihoz hasonló bőrléziő- 
jának kísérletes átvitele. London, 
W. T. és mtsai (National Institute of 
Neurological and Communicative 
Disorders and Stroke, National Ins
titutes of Health, Maryland, U SA ): 
Lancet, 1983, II, 869.

Az emberi AIDS-hez hasonló 
megbetegedés (SAIDS) tömeges 
előfordulását észlelték a Californiai 
Egyetem Majom Kutató Központjá
ban szabadon tartott rhesus maj
mokban.

Két majmot a betegség végstá
diumában leöltek és 2—2 egészsé
ges majmot iv. beoltottak a beteg
től nyert lép, csontvelő, nyirokcso
mó és nyálmirigy, illetve máj szö
vetéből készült 10%-os homogeni- 
zátum felülúszó folyadékával. Né
hány héten belül mind a 4 recipiens 
megbetegedett: perzisztáló lympha
denopathia, splenomegalia, neutro
penia, majd 3—4 hónap múlva po
lymyositis, 3 állatban anaemia, test
súlycsökkenés, hasmenés alakult ki. 
Az egyik donor majomnak Kaposi- 
sarcomája volt, ennek recipiensei- 
ben Kaposihoz hasonló bőrléziók 
alakultak ki, amelyek azonban 
részben spontán, részben biopszia 
után visszafejlődtek. Két állat az 
inokuláció után 20, illetve 22 hét
tel elpusztult. Egyik halálát sepsis 
okozta, mindkettő nyirokszövetei
ben mélyreható lymphoid kimerü
lést találtak. Mindí a 4 recipiens ko
rábban CMV negatív volt, míg a

két donor CMV-vei fertőzött. Az 
inokuláció után 2—4 hónappal a 4 
recipiens közül 3 CMV szeropozi- 
tívvá vált, de csak alacsony anti
test titert regisztráltak. A sepsis- 
ben elhalt majom vérében nem volt 
CMV antitest, de vizeletéből és nyi
rokszerveiből CMV-t lehetett ki
mutatni. Kontroll kísérletben 2 
egészséges állatot egy egészséges 
majom szerveiből hasonló mőRon 
készített homogenizátummal oltot
tak. Ezek az állatok nem beteged
tek meg. Tímár László dr.

A hepatitis В vírus szerepe az 
akvirált immundefektus szindró
mában. (Hipotézis). Ravenholt, R. 
T. (4960 Sentinel Drive, Bethesda, 
Maryland, USA): Lancet 1983, II. 
885.

A szerző úgy véli, hogy a he
patitis В-vírus (HBV) központi 
szerepet játszik az akvirált im
mundefektus szindróma (AIDS) 
okozásában. Véleményét a két be
tegség járványtan! hasonlóságára 
alapozza. Az 1970-es évekig a HBV 
fertőzés ritka volt az USA-ban, az
óta rohamosan emelkedik a szá
ma, elsősorban a fiatal felnőtt ho
m oszexuális férfiak és a kábító
szerélvezők között. A HB-esetek  
kormegoszlási görbéje teljesen ha
sonló az AIDS betegekéhez, a kü
lönbség csupán az, hogy az AIDS 
görbéje mintegy 10 évvel jobbra 
van tolva: HBV leggyakoribb a 
30 évesek, az AIDS a 40 évesek 
között. Ez megmagyarázható, ha 
az AIDS a HBV fertőzést csak sok 
éves lappangási idő után követi. 
Egy vizsgálat során az AIDS-ben 
szenvedő homoszexuális férfiak  
91°/n-ának a vérében találtak 
HBV antitesteket, a kontrollcso
portban 82%-ban. Ez nem m egle
pő, ha feltételezzük, hogy a kór
okozónak alacsony az expresszivi
tása, így az AIDS a fertőzöttek
nek csak kis részében jelenik meg. 
Ugyanabban a vizsgálatban 46 
AIDS-beteg közül csak 1-ben ta
láltak HBsAg-t a kontroll 114-ből 
6-ban. Ha hosszú a lappangási idő, 
ez is érthető.

Amennyiben a szerző hipotézise 
igaznak bizonyul, megvan a lehető
ség az AIDS megelőzésére az 1982- 
ben forgalomba hozott HBV vakcina 
segítségével. Tímár László dr_

Hepatitis В felszíni antigén e l
rejtheti az AIDS infektív ágensét.
(Hipotézis). McDonald. M. I. Ha
milton. J. D., Durack, D. T. (Div. 
of Infect. Diseases, Duke Univ. 
Med. Center and Durham Veterans 
Adm. Hosp., Durham, North Ca
rolina) : Lancet, 1983, II, 882.

A szerzők hipotézise, hogy az 
AIDS kórokozója egy a HBsAg-n 
belül megbújó nucleinsav lánc le 
het. A  hipotézist a következőkre 
alapozzák: 1. Hasonló az epide
miológia, a terjedési mód, és a ve

szélyeztetett populáció. 2. A HBV- 
ről bizonyított, hogy képes előse
gíteni egy defektiv particulum el
terjedését. Ilyen defektiv részecs
ke a delta ágens, amely máj-biop- 
sziás mintákból és HBsAg hordo
zók megfelelően előkezelt széru
mából mutatható ki, és а В hepa
titishez hasonló megbetegedést 
okoz. Elsősorban iv. kábítószerél
vezők között terjed, az esetek je
lentős részében bizonyítottan egy 
megelőző HBV fertőzés szuperin
fekciójaként (a betegek 42%-a an- 
ti-HBc IgM negtív). Ügy látszik a 
delta ágens akut infekciója során 
elnyomja a HBsAg produkciót. A 
szerzők a delta ágenshez hasonló 
részecskét tételeznek fel az AIDS 
kórokozójaként, amely megbújik a 
HBsAg vagy egyéb HBV markerek 
mögött és ezért nem kerül detek
tálásra. 3. Hepatitis В vakcina 
csökkentheti az AIDS gyakorisá
gát: homoszexuális férfiak HBV 
vakcinációja után az AIDS inci- 
denciáját a va'kcináltak között 
2,4%o-nek találták, míg a nem vak
cináit csoportban 4,4%o-nek.

A  vizsgálatok jelen szakaszában 
ez még nem értékelhető különb-
se®' Tímár László dr.

A szerzett immunhiány szindró
ma megfigyelése az Egyesült K i
rályságban, 1982. január—1983. jú
lius között. (Public Health Labo
ratory Service, Communicable D i
sease Surveillance Centre): Brit. 
med. J. 1983, 287, 407.

A szerzett immunhiány szindró
ma (acquired immune deficiency 
syndrome — AIDS) 1980 óta került 
a megfigyelések előterébe, először 
az USA-ban (ahol 1983 júliusáig 
1831 esetet írtak le). Ritka beteg
ségeket nagyobb gyakorisággal és 
szokatlan életkorban észleltek (Ka- 
posi-sarcoma; pneumocystis cari
n ii pneumonia — fiatal, homose- 
xualis férfiak, narcomaniások 
közt; vérkészítmények rendszeres 
kapói közt).

1981- ben Angliában is leírtak 
ilyen szindrómát homosexualisok 
közt. Ezután jelen közleményt ösz- 
szeállító központ felügyeletével 
epidemiológiai adatgyűjtést kezd
tek. Az AIDS epidemiológiai értel
mezését olyan, megbízhatóan diag
nosztizált betegségi esetekre defi
niálták, amelyek cellularis immun
hiányra mutatnak (valamilyen le
hetséges fertőzés, vagy Kaposi- 
sarcoma 60 évnél fiatalabb kor
ban) és adott időben ismeretlenek 
voltak mint cellularis immunhiá
nyos, vagy csökkent immunresis- 
tentiájú betegségi esetek. A persis
tens generalizált lymphadenopa- 
thiát nem sorolták ide, csak továb
bi megfigyelésre számításba vet
ték.

1982- től megkapták azon halotti 
bizonyítványokat, amelyekben em
lítve volt Kaposi-sarcoma, vagy 
AIDS. A rutin laborvizsgálatokból 
a patiens sexualis orientáltságára



vonatkozó adatokkal kiegészített 
jelentést gyűjtöttek az AIDS ese
tekre vonatkozóan. Levélben for
dultaik a bőr-nemigyógyászokhoz, 
hogy a CDC (Centers for Disease 
Control) epid. kritériumoknak 
megfelelő betegekről a központnak 
jelentsenek.

Mivel kevés esetszám gyűlt ösz- 
sze, 1983-tól az adatgyűjtésbe a 
Brit. Med. J. és a Lancet útján 
közreadott felhívással az összes or
vosi ágazatokat bevonták.

Az egyes eseteket ezután a CDC 
kérdőívét használva pontosították, 
amit nehezebb esetekben képzett 
epidemiológusra bíztak. 1983. jú
lius 31-ig 14 AIDS esetet találtak 
— 6 Kaposi-sarcomát pneumocys- 
tis nélkül; 5 pneumocystis pneu
monia Kaposi-sarcoma nélkül; 3 
eset egyéb fertőzések (toxoplasmo
sis, cytomegalovirus, oesophagus 
candidiasis) — 20—45 évesek, a 
legfiatalabb haemophilia А-ban 
szenvedett. 5 haláleset volt (2 Ka
posi-sarcoma és 3 pneumocystis 
pneumonia) — mind homosexua- 
lisok.

A 14 összegyűlt esetből 12 volt 
homosexualls, ezek közül 1 narco- 
maniás. Az 1 haemophiliás az 
USA-ból importált vérkészítményt 
kapott (VIII. factor). Egyik eset 
sem volt az egészségügyben dolgo
zók közül.

Megjegyzik, hogy a VIII. factor 
vérkészítmény import az USA-ból 
igen kicsi ugyan, mégis oda kell 
figyelni, hogy az olyan gyűjtött 
vérből készüljön csak, aminek do
norjai közül kizárták a „high risk” 
csoporthoz tartozókat.

Fodor Ferenc dr.

AIDS m elletti opportunista fer
tőzések kezelése. Staszewski, S. és 
m tsai (Zentrum der Inn. Med., J. 
W. Goethe-Universität, D—6000, 
Frankfurt/Main): Münch, med.
Wschr. 1983, 125, 841.

A szerzők 1983 közepéig össze
sen 32 beteget kezelték AIDS (ac
quired immune deficiency syndro
me miatt), ö t  (25—43 éves) ho
moszexuális férfi esetében súlyos 
opportunista fertőzés lépett fel. A 
szerzők részletesen ismertetik ezen 
öt beteg kórtörténetét. Mind az öt 
betegen Pneumocystis carinii- 
pneumoniát diagnosztizáltak. Há
rom betegen em ellett egy második 
opportunista fertőzés is bekövetke
zett: tuberkulózis, generalizált zos
ter, illetve mukokután candidiasis. 
A Pneumocystis-pneumoniát do- 
xyciklinnel és cotrimoxazollal, a 
tbc-t a megfelelő amtituberkuloti- 
kus kezeléssel, a zostert acyclovir- 
ral kezelték. Három betegüket el
vesztették a kezelés során; gyó
gyultan távozott a csak Pneumo- 
cystis-pneumoniában szenvedő be
teg, valamint az a beteg, akinél 
em ellett még generalizált zoster lé
pett fel. Minél korábban állították 
fel az AIDS m elletti fertőzéses 
megbetegedés diagnózisát, annál

jobb volt a beteg túlélési esélye. 
Az atípusos lefolyású pneumoniát 
m ég a kórokozó kimutatása előtt 
nagy dózisú cotrimoxazollal (4X4 
—6 tablettával; egy tabletta 80 mg 
trimetoprimet és 400 mg szulfame- 
toxazolt tartalmaz. A pneumonia 
gyógyulása után napi 2X2 tabletta 
cotrimoxazollal szuppressziós ke
zelést kell végezni hosszú időn — 
esetleg végig a beteg életén ke
resztül. Trizna Zoltán dr.

Szerzett immunhiány syndroma 
csecsemőkben. Rubinstein, A. (Szer
kesztőségi közlemény.) (Albert 
Eistein Orvosi Kollégium Gyer
mek-Mikrobiológiai és Immunoló
giai Osztálya, Bronx, New York): 
Am. J. Dis. Child. 1983, 137, 828.

A szerzett immunhiány syndro
ma (AIDS)-ról először azt hitték, 
hogy csak a férfi homoszexuális 
egyénekre vonatkozik. Ezután 
ugyanezt a tünetcsoportot látták 
intravénás kábítószereket haszná
lóknál és hemophiliásoknál, továb
bá különböző vérkészítményeket 
kapó felnőtteknél és AIDS-s bete
gek partnernőinél. Ennek okát va
lamilyen átvihető, egy vagy több 
ágensben látják. Az AIDS-hoz ha
sonló, anyában és csecsemőben fe l
fedezett állapot feltehetően a leg
fontosabb lépés annak a bizonyítá
sára, hogy ez a betegség átterjedt a 
heteroszexuális lakosságra.

A szerző és munkatársai 1982-ben 
írták le az első 5 csecsemő AIDS- 
ját. Azóta az Egyesült Államokban 
1983. júliusáig 31 további esetet ész
leltek New York államban, majd 
sporadikus eseteket más amerikai 
államokban is.

Mindezt eleinte kétkedéssel fo
gadták, hiszen csecsemőkben ez a 
betegség nehezen különíthető el a 
genetikusán determinált betegsé
gektől. Az AIDS-szerű betegségek
ben az érett T sejtek kiegyensúlyo
zatlanságát látták, a felnőtteknél 
észleltekhez hasonlóan.

Egyetlen genetikus ímmunhiány 
(IH), a rosszul meghatározott Ne- 
zelof-syndroma emlékeztet az 
AIDS-ra. Ezekben a betegekben a 
thymus dysplasia a jellemző. Ezt a 
tünetet nem lehetett tűbiopsiával 
kimutatni AIDS-ban. Ezenfelül 
Nezelof-syndromában a serum Ig- 
szint alacsony vagy normális. Soha
sem éri el az igen magas szinteket, 
mint AIDS-ban észlelték 45 csecse
mőből 42-ben.

Másik zavaró tünetcsoport cse
csemőkben a veleszületett fertőzés, 
amit CMV, rubeola-vírus és Ep
stein—Barr-vírus (EBV) okozhat. A 
congenitalis fertőzésekben a tüne
tek para-v. perinatalisok, míg cse
csemő AIDS-ban 6 hónapos korban 
jelentkeznek. Ezenfelül az IH. con
genitalis fertőzésben enyhe, gyak
ran átmeneti, de ritkán progresz- 
szív és súlyos, mint AIDS-ben.

A szerző és mások is perzisztáló 
EBV fertőzést észleltek AIDS-ben 
a csecsemőkben és anyjukban is. Ez

néhány gyötrelmes kérdést vetett 
fel. Pl.: Az EBV fertőzés az uterus- 
ban történt-e? és lényeges-e ez? 
Okozhat-e az EBV fertőzés AIDS- 
hoz hasonló kórképet? Felnőtteknél 
gyakran találtak EBV-t AIDS-ban 
és egészséges asszonyokban.

Fontos tény, hogy a drogos, me- 
thadont szedő asszonyok gyakran 
szültek IH-s csecsemőket. A gyako
ri otitis media és felső légúti fer
tőzések és szájpenész is előfordul 
ilyen csecsemőkben.

összefoglalva: az AIDS szerű be
tegség új entitásnak látszik. A fel
nőttkori AIDS-val a következők 
teszik hasonlóvá: 1. Ezek a csecse
mők és felnőttek ugyanazon a föld
rajzi területen kerültek észlelésre.
2. A legtöbb anya az erősen veszé
lyeztetett drogosok és promiscuitás- 
ban élő anyák gyermekei közül ke
rültek ki. 3. A tünetek és a beteg
ség kifejlődése nagyon hasonló a 
felnőttekben látottakhoz. 4. Az 
anya, a gyermek és más felnőtt 
AIDS-ás felnőttek tünetei m eg
egyeznek. 5. Azonos betegség fejlő
dött ki egy csecsemőben, aki AIDS- 
sal contaminált vért kapott. Az át
vitel módja szerint a betegséget int
rauterin vagy perinatálisan szerzik 
a csecsemők.

A szerzők 100 családi AIDS kon
takt pácienst figyeltek meg, akik 
között több testvér volt. A családon 
belüli előfordulás nem bizonyította 
be a horizontális terjedést. Az asz- 
szonyok többségének súlyos IH-a 
volt, amikor a csecsemőjüknél 
AIDS-t kórisméztek. Néhány anya 
azonban már gyógyult volt, am i
kor vért adott. Ezek közül egy anya 
17 hónap múlva meghalt AIDS-ban.
Mindez arra utal, hogy „egészsé
ges” AIDS hordozók átvihetik a 
betegséget a magzatra vagy az új
szülöttre, aki fiziológiásán immun- 
incompetens.

Az AIDS-nak jelenleg nincs the- 
rápiája. Hatástalanok voltak a thy
mus hormon, interferon és csont
velő és fvs, transfusio.

A szerzők iv. immun-serumglo- 
bulint adtak felnőtteknek és gyer
mekeknek. Ezzel a kezeléssel meg 
tudták gátolni a fertőzéseket, de az 
eredményeik csak részlegesek vol
tak.

Az AIDS-ban megbetegedett cse
csemők klinikai, immunológiai és 
anyai tünetei:

Klinikai tünetek: alacsony szüle
tési súly, fejlődésben való vissza
maradás, generalizált nyirokcsomó
megnagyobbodás hepatosplenome
galia, interstitialis pneumonia, .pa
rotitis, krónikus hasmenés, vissza
térő bakteriális és vírusfertőzések, 
perzisztáló EBV, fertőző oropha- 
ryngealis gombásodás „opportunis
ta” fertőzések, thrombocytopenia.

Immunológiai tünetek:  lym pho
penia, emelkedett IgG (IgA, IgM) 
szint, keringő immun-complexek, 
csökkent phytohemagglutinin, csők- /'"4  
kent kevert lymphocyta válasz in у |~ /Г  
vitro csökkent válasz specifikus X I  
antigénekre in vitro, nyes. follicula- — " •
ris hyperplasiája. 415



Anyai tünetek: anyai drog sze
dés és/vagy promiscuitas.

(Ref.: Nem sokáig remélhettük, 
hogy a felnőttekben észlelt AIDS 
elkerüli gyermekeinket. Ez a poten
ciálisan végzetes betegség az Egye
sült Államokban okkal keltett félel
met. Kevés kétség van, hogy ez a 
kórkép sem fogja tisztelni sem az 
óceánt, sem az országhatárokat, 
csakúgy, mint а В csoportú strepto
coccus haemolyticus, ezért láttam 
szükségét a részletesebb referátum  
megírásának. így orvosaink és ku
tatóink idejében felkészülhetnek 
ezen nagyon új és nagyon alatto
mos kórkép megjelenésére.)

Korányi György dr.

Sebészet
Nemzetközi összehasonlítás Űj- 

Anglia, Anglia és Norvégia között 
a rutin sebészi eljárások egy szűk 
területének elemzésében. McPher
son, К. és mtsai (Department of 
Community Medicine and General 
Practice and Mathematics, Uni
versity of Oxford Department of 
Community and Fam ily Medicine, 
Dartmouth Medical School, Hano
ver, N. H., and the Helsedirecto- 
ratet, Health Services of Norway, 
Oslo): New Engl. J. Med. 1982, 
307, 1310.

A nemzetközi összehasonlítás 
hét sebészi eljárást (sérvműtét, 
appendectomia, cholecystectomia, 
prostatectomia, hysterectomia, hae- 
morrhoidectomia és tonsillecto
mia) vizsgált.

A szerzők összehasonlítják a se
bészi ráták (100 ezer lakosra vo
natkoztatott műtétek száma) közti 
különbségeket a három ország né
hány kiválasztott kórházi körzeté
ben.

Szerették volna megtudni, hogy 
a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat 
Nagy-Britanniában és Norvégiá
ban biztosít-e homogénebb ellá
tást, vagy pedig a decentralizált 
Amerikai Egészségügyi Szolgálat 
látja el egységesebben a betege
ket.

Angliában 1976—1978 között a 
Közép-Nyugati Regionális Főha
tóság 21 egészségügyi kerületében 
tanulmányozták az adatokat. A 
Nemzeti Egészségügyi Szolgálat 
kórházba felvett betegek ada
tait dolgozták fel. Az Egyesült Á l
lamokban Vernon, Rhode Island 
és Maine (Űj-Anglia) 18 legnépe
sebb kórházi körzetét vizsgálták, 
Dél-Norvégia 7 m egyéjét elemez
ték.

Adataik azt mutatják, hogy az 
angol és norvég sebészi ráta ala
csonyabb, mint az amerikai, ki
véve az appendectomiát, amely 
mind a három országban hasonló 
gyakoriságú volt.

A 100 000 lakosra vonatkozta
tott műtétek száma Űj-Anglia 3 
államában sérveknél 276, Norvé
giában 186, Angliában 137 volt. Ér

dekes, hogy az USA-ban és Nor
végiában a betegek elfogadják az 
ésszerű m űtéti kockázatot.

Angliában viszont néha sérvkö
tőt javasolnak az orvosok. Chole- 
cystectomiánál is lényeges eltérés 
mutatkozott. Az amerikai ráta 238 
volt, az angliai 89, illetve a nor
vég 86-tal szemben. A különbség 
az asymptomatikus epekövek meg
ítélése miatt mutatkozhat.

Nagy eltérés jelentkezett a hys- 
terectomiánál is. Amíg Űj-Angliá- 
ban 100 000 nőbeteg közül 540-nél 
elvégzik ezt a műtétet, addig Nor
végiában csak 118, Angliában 220 
esetben történik ilyen műtéti meg
oldás.

A haemorrhoidectomia rátája 
Új-Angliában 76, Norvégiában 48, 
Angliában 28. A haemorrhoidecto
mia csak egy módja a betegség ke
zelésének. Általános alkalmazás
ként sokan „felesleges sebészed
nek tartják.

Legnagyobb eltérés tonsilleeto- 
miánál mutatkozik. Amíg Űj-Ang
liában 289, addig Norvégiában 69, 
Angliában 132 a ráta. A szerzők 
úgy találták, hogy az incidencia 
függ a lakóhelytől is. Pl.: Űj-Ang- 
liában az átlagos tonsillectomiás 
ráta 4,5-szer nagyobb, mint Nor
végiában, de egy kórházukban 
olyan alacsony volt, mint a leg
magasabb rátával dolgozó norvé- 
giai kórházban. Ismertek az el
lentmondások tonsillectomia al
kalmazásánál, a sebészi hatásos
ság megítélésében. A két európai 
országban az egyes kórházak el
látási területén olyan eltérő volt 
a tonsillectomia gyakorisága, mint 
az USA-ban. Ez azt feltételezi, 
hogy a norvég és angol klinikusok 
ugyanolyan bizonytalanok a ton
sillectom ia javallatában, mint 
amerikai kollégáik.

A prostatectomia rátája Űj- 
Angliában 264, Norvégiában 236, 
Angliában 132 volt.

Vizsgálták az egyes műtéti tí
pusokon belül az eltéréseket is. A 
sérvműtétek mutattak szignifikáns 
heterogenitást. Norvégiában volt 
legkisebb száma a műtéti megol
dások variációjának, majd Anglia 
és Űj-Anglia következett.

Ugyanakkor Norvégiában válto
zatosabb műtéti megoldásokat al
kalmaztak hystereetomiánál, mint 
Anglia kórházaiban.

A kórházi szolgálatoknak a se
bészet „kis területén” történő vizs
gálata alkalmas arra, hogy a dön
tések közti különbségeket elemez
zék, mivel ezeket a döntéseket az 
orvosok kis csoportja végzi.

A szerzők úgy találták, hogy a 
vizsgált problémák nem nemzeti 
jellegűek, átlépik a nemzetközi 
határokat, függetlenek a nemzeti 
és szervezési módszerektől, vala
mint az orvosi ellátás financiális 
vonatkozásaitól. Elek Lásztó dr

Szerkesztőségi kommentár:  a 
referátumban ismertetett országos 
méretű műtéti előfordulások gya
koriságát célzó felmérések, adott

körülmények között nagyon hasz
nos információkkal szolgáltathat
nak. Ezért juttatta kifejezésre a 
szerkesztőség azt a készségét már 
nagyon régen, hogy örömmel pub
likálná az ilyen felmérések ered
m ényeit, aminek didaktikai érté
kében nem kételkedünk. így töb
bek között pl. nem volna érdek
telen tudni, hogy Magyarországon 
hány appendectomiát végeznek 
egy év alatt és hány %-ban bizo
nyulnak azok feleslegesnek. Ter
mészetesen a szövettani leletekben 
szokásosan szereplő „gömbsejtes 
beszűrődés” nem számítható a mű
téti javallat megerősítésének. Va
lamikor nagyon régen néhai Mol
nár Béla osztályán ez az arány
szám 20% volt. Vajon, a ma or
vosi gyakorlata meddig növelte ezt 
az arányt? A szerkesztőség meg
elégedéssel venné, ha e néhány 
soros kommentárja nyomán polé
mia alakulna ki, de legalábbis a 
kérdéssel foglalkozó „Levelek” so
rát tehetné közzé vonatkozó rova
tában.

A „kisebb kockázat” útját jár
va persze az sem engedhető meg, 
hogy a felesleges appendectomiák 
%-os arányának túlzott csökken
tésére törekedve kétes diagnózis 
esetén ne a műtét mellett dönt
sünk. A műtét mérlegelésének kö
telezettségét mégis azért hangsú
lyozzuk, mert tudomásunk szerint 
a felesleges appendectomiák gya
korisága az utóbbi évtizedekben 
jelentősen megnövekedett, ami az 
em lített kockázaton túl egészség- 
ügyi kapacitásunkat nem kis mér
tékben megterhelve — globálisan 
gondolkodva — közvetetten a be
tegek kockázatát tovább növeli.

Az injectiós sclerotherapia sze
repe a vérző oesophagus varixok 
sürgősségi és definitiv kezelésé
ben. Allison J. G. (Dept, of Surg., 
Univ. of Iowa Hosp. and Clin., 
Iowa City, IA 52242, USA): JA
MA, 1983, 249, 1484.

Az oesophagus varixból szárma
zó vérzések spontán megszűnése 
24 órán belül 15—42%-ban várha
tó, a többi életveszélyes állapotot 
jelent. 1939-ben és 1947-ben jelen
tek meg olyan közlések, melyek 
szerint a vérző varixok scleroti- 
zálása a vérzés megszűnéséhez ve
zet. A módszer akkor nem terjedt 
el, hamarosan az intravénás vaso- 
pressin-kezelés és a Sengstaken— 
Blakemore-szonda használata lett 
általános, az operatív beavatko
zások között pedig a különböző 
portocavalis shunt-műtétek. Utób
biakat azonban a sebészek vérző 
szakban nem szívesen végzik, s 
többek között ezért is van újra el
terjedőben a sokkal kisebb kocká
zattal járó endoscopos injectiós 
sclerotherapia. 1973—1982 között 
több szerzőcsoport 79—96%-os 
vérzésmególlítást írt le  a scíero- 
tizálás után, s miután a therápiá- 
nak ezt a formáját könnyen el le
het sajátítani, egyre szaporodnak



az injectiós sclerotherapiával kap
csolatos megfigyelések. 774 bete
gen akut varix-vérzés miatt vég
zett sclerotherapia után 21%-os 
volt a mortalitás, s volt több olyan 
szerző is, akinek egyetlen betege 
sem halt meg vérzés következté
ben, hanem máj elégtelenségben és 
egyéb okok miatt.

Az igen könnyen kivitelezhető 
beavatkozás szövődményei között 
leggyakrabban a retrosternális égő 
fájdalmat, a 38,5 °C feletti lázat, 
pleurális folyadékgyülemet, az 
oesophagus ulceratióját, szűküle
tét és 14 esetben (422 betegből) az 
oesophagus perforatióját írják le.

A vérzés recidiva gyakoriságát 
illetően Londonból származik egy 
összehasonlító tanulmány. 51 scle- 
rotizáló kezelésben részesült be
teg közül 22-ben figyelték meg a 
kezelés alatt a vérzés kiújulását, 
utána viszont csak 4 betegen. A 
hagyományos konzervatív thera- 
piával kezelt 56 betegből hasonló 
időszakban 42-ben észlelték a vér
zés folytatódását. 2 éves megfi
gyelési idő alatt a sclerotizáltakon 
a vérzés kiújulása egyre csökkent,
1—2 év között 27 betegből kettő
nek, ugyanezen idő alatt a hagyo
mányos módon kezelt 16 beteg
ből 7-nek újult ki a vérzése. Az 
eredmények alapján a módszer 
ígéretes, a beavatkozás során a 
rnájfunctió nem romlik, a thera- 
piára visszavezethető encephalo- 
pathiát sem közöltek eddig.

Iványi János dr.

A peptikus ulcus. A praepylori- 
kus ulcus patofiziológiai szempont
jai. R. Bittner és mtsai (Klinik für 
Allgemeine Chirurgie der Univer
sität 7900 U lm ): Dtseh. med. 
Wschr., 1983, 108, 137.

A szerzők 68 betegnél ulcus 
ventriculi, praepylorikus ulcus, 
kombinált (praepylorikus és duo
denalis ulcus), valamint ulcus duo
deni esetekben vizsgálták a sósav- 
secretiót, az ürülési viszonyokat, az 
éhgyomri és a postprandialis gast- 
rin-szintet. Továbbá retrospektív 
analízist végeztek 62, praepylori
kus ulcus miatt Billroth I. gyo- 
mor-resectión átesett betegnél.

A basalis secretiót a duodenalis 
ulcusok esetében találták maga
sabbnak, valam int ebben a cso
portban mérték a legrövidebb ürü
lési időt. A leghosszabb az ürülési 
idő a gyomorfekélyek esetében. 
Mind az éhgyomri, mind a post- 
prandialis gastrin-szintet a prae
pylorikus fekélyeknél találták a 
legmagasabbnak. Különösen hang
súlyozzák a praepylorikus és a 
duodenalis ulcus esetekben észlelt 
különbségeket. Az előbbi csoport
ba általában a középkorúak, az 
utóbbiba a fiatalabbak tartoznak. 
Praepylorikus ulcusnál a basalis 
és a stim ulált sav-secratio egy
aránt alacsonyabb, az éhgyomri és 
a postprandialis gastrin-szint ma
gasabb. 80%-ban a praepylorikus

ulcusok esetében az antrum nyál
kahártya szövettani lelete króni
kus atrophiás gastritis, míg a 
nyombélfekélyek esetében csak 
10%-ban. Mindezek hátterében az 
élénk duodenogastrikus reflux, az 
alkalikus vegyhatás okozta hyper
gastrinaemia, valamint az epesa
vak és a lysoleticin nyálkahártya
károsító hatásának érvényre jutá
sa szerepel. Hipotézisük szerint a 
praepylorikus ulcus és a kombi
nált ulcus kifejlődési mechaniz
musa hasonló, a reflux duodenalis 
hegnél pylorus incontinentia, prae
pylorikus ulcusnál pylorus dys
functio következménye. A praepy
lorikus ulcus miatt Billroth I. sze
rint resecált betegek 5 évvel a mű
tét után végzett vizsgálata során 
recidivát csak 1 esetben találtak.

A nyomibélfekélyes és a praepy
lorikus ulcusos eseteket két külön
böző csoportnak kell tekinteni a 
kezelés szempontjából. Sebészi 
megoldásként nyombélfekélynél a 
proximalis selectiv vagotomiát, 
praepyloriikus ulcusnál a Billroth
I. szerinti gyomor-reseotiót tartják 
helyesnek. Figus L Albert dr

Cimetidin fekélyaláöltéssel —, 
mint a súlyos, vérző gastroduode
nalis fekély alternatív kezelési 
módja. Düsel, W. és mtsai (Chir. 
Klinik der Univ. Würzburg): Chi
rurg, 1982, 53, 633.)

A szerzők 1970—1980 közötti 
időszakban 260 vérző peptikus fe
kély miat operált közül 100 súlyos 
(artériás) esetükkel foglalkoznak.

A 100 beteg közül 60-nál a vér
ző fekély aláöltését és proximális 
selectiv vagotomiát (1. csoport), 20 
betegnél csupán a fekély aláölté
sét (2, csoport), 20 esetükben pe
dig aláöltésen kívül Cimetidin the- 
rápiát (3. csoport) alkalmaztak. 24 
óra alatt 6X200 mg cimetidint ada
goltak cseppinfusióban.

Latalitás az 1. csoportban 14,9%, 
a 2. csoportban 65%, a 3. csoport
ban 30% volt. Proximalis selectiv 
vagotomiát kevésbé súlyos esetek
ben végeztek. A 2. és 3. csoportba 
tartozók között gyakrabban for
dultak elő rizikófaktorok; mint kí
sérőbetegség, 60 év feletti életkor, 
nagyobb vérveszteség stb. Ezek
ben a csoportokban a halálozási 
arány is magasabb volt.

Revidív vérzést az 1. csoport
ban 13,2%-ban, a 2-esben 25%- 
ban, a 3-asban 5%-ban észleltek.

Irodalmi adatok szerint a súlyos 
vérző fekély miatt végzett resectio 
letalitása 50%, recidiva pedig 10%- 
ban fordul elő utána.

Artériás ulcusvérzés kizárólag 
sebészi úton szüntethető meg. A 
szerzők vélem énye szerint a reci- 
dív vérzés megelőzésében a cime- 
tidin therápia és selectiv proxima
lis vagotomia között szignifikáns 
különbség nem állapítható meg, az 
előbbi viszont kisebb műtéti trau
mával jár. T,. ..  . . , ,J Viczian Antal dr.

Selectiv proximalis vagotomia 
fekély-excisióval, vagy Billroth I. 
resectio chronikus ulcus ventri- 
culinál. Becker, H. D. és mtsai 
(Chir. Univ. Klinik Göttingen, 
Würzburg, Hamburg, Kiel, Hoch
schule Hannover): Chirurg, 1982, 
53, 773.

A szerzők az NSZK 5 kü
lönböző sebészeti klinikáján azo
nos módon végzett 21 selectiv pro
xim alis vagotomia -(- fekélyexoi- 
sio és 20 Billroth I. szerinti resec
tio utáni eredményeket vizsgálták. 
Csak azokat a chronikus gyomor- 
fekélyes betegeket vették tekintet
be, akiknek anamnézise legalább 
3 éves volt, s a fekély a pylorus- 
tól legalább 4 cm-re helyezkedett 
el. Kérdőívekre adott válaszokon 
kívül endoscopos, röntgen- és gyo- 
mor-secretiós (pentagastrin) v izs
gálatokat végeztek műtét után.

Két év múltával, 21 selectiv pro
xim alis vagotomiát követően 9-en  
teltségérzetről, hárman fájdalom
ról, 20 Billroth I. szerint resecált 
közül 8 beteg dumping syndromá- 
ról, 4—4 beteg hányásról, illetve 
teltségről panaszkodott.

Selectiv proximalis vagotomia 
plusz fekélyexcisio után 3 esetben  
észleltek fehér recidivát, míg 
Billroth I. után egyetlen esetben 
sem.
Selectiv proximalis vagotomia e l
végzése gyakran technikai nehéz
ségekbe ütközik, ha a fekély a kis- 
csepleszbe penetrál. Végül arra a  
következtetésre jutnak, hogy chro
nikus gyomorfekély standard m ű
téti megoldása — a selectiv pro
xim alis vagotomia utáni gyakori 
fekély-recidiva miatt — a Billroth
I. resectio.

[Ref.: Szerzők az irodalmi ada
tok és ref. észleléseivel (lásd: Orv. 
Hetil. 1962, 102, 2419) ellentétben, 
rendkívül magas arányban, 40njó
ban észlelték a dumping-syndr о - 
mát. A  Billroth I. műtét számos 
módosítása ismeretes, melyeknek  
célja a pseudopylorikus functio 
kialakulása. Megfelelő techniká
val végzett Billroth I. után csak 
elvétve fordul elő dumping-synd-  
roma. Ez még jobban alátámaszt
ja a szerzők következtetését.]

Viczián Antal dr.

Nyelőcső-átfúródás vagotomia 
után. Sapounov, S. (Marienkran
kenhaus Hamburg): Fortschr.
Röntgenstr. 1982, 137, 321.

Vagotomia után 0,4—0,8% gya
koriságban fordul elő a nyelőcső
fal sértése, elhalása következtében 
átfúródás. Ennek következménye 
mediastinitis, pleuraempyema, re
kesz alatti tályog. Ha a szövőd
ményt a műtét során felismerik, 
elvarrás és fundoplieatio megold
ja. Műtét közben fel nem ismert 
nyelőcső-átfúródás általában 2—3 
nap múlva jelentkezik szeptikus \T#T  
képpel. Ilyenkor gondolni kell rá, Ц
mert az ellátásával való késieke- -----~ T
dés a beteg halálát okozhatja. K i- 41 7



mutatásának legegyszerűbb módja 
a vízoldékony kontrasztanyaggal 
végzett röntgenvizsgálat. A szer
ző 2000 vagotomia után 4 esetben 
mutatott ki Gastrografinnal nye- 
lőcső-átfúródást. A kontrasztanyag 
kirajzolta a sipolyt, és a már ki
alakult tályogba jutott. A szövőd
ményt sikerrel megoldották 3 eset
ben a tályog szállásával és fundo- 
plicatióval. Egy betegük meghalt, 
nála a boncolás a gastro-oesopha- 
gealis átmenet területén kiterjedt 
másodlagos nyelőcsőfal-elhalást 
talált. Laczay András dr.

Szekunder beavatkozások az 
epeútrendszeren. K. H. Schriefers, 
P. Gerometta: Chirurg, 1982, 53, 
765.

Az epeútrendszeren történő má
sodlagos beavatkozásokat szinte 
lehetetlen elkerülni. A kőbetegség 
miatt történt másodlagos műtétek 
gyakorisága a szerzőknél 0,8% 
volt, míg egyéb jóindulatú epe
rendszer-betegség esetén 6,4%.

Korai relaparotomiát igényelnek 
a vérzések és gyulladásos folya
matok, valamint az epeműtétek 
speciális szövődményei, elsősor
ban az epeszivárgás, m ely külső 
epesipolyt, vagy epés peritonitist 
eredményezhet. A diagnózis felál
lítása lehetséges ÉRC ( =  endosz
kópos retrográd cholangiographia) 
segítségével, ugyancsak a rtg. kont
roll teszi felismerhetővé az első 
műtétnél benthagyott követ. Az 
epekőműtét utáni panaszok csak 
kb. a betegek 5%-ánál megala
pozottak és alapos kivizsgálást 
igényelnek. Úgynevezett ,,postcho- 
lecystectomiás syndroma” nincs. 
Panaszok esetén elsősorban bioké- 
miailag kell bizonyítani az epeút 
elzáródást. Ezenkívül a cholan- 
giagraphia vagy sonographia segít 
a diagnosztikus nehézségek leküz
désében. Utóbbi vizsgálatok ered
ménytelensége esetén ajánlatos 
elvégezni az ÉRC, vagy PTC (=  
percutan transhepatikus cholan
giographia) vizsgálatokat.

A másodlagos beavatkozás oka 
lehet a valódi kőrecidiva,  mely 
nagyon ritka, oka többnyire az 
epeutak szűk volta. Ezen esetben 
a kőrecidiva okát operatíve meg 
kell szüntetni. A reziduális. köve
ket legkésőbb a második beavat
kozásnál cholangiographia és ma- 
nometria elvégzésével egyidejűleg 
el kell távolítani.

Ha a T-drainage fennáll, meg
kísérelhető a kő kém iai feloldása: 
4,3%-os Na-Cholat perfúziós oldat
tal, mono-octanoinnal (Capmul 
8210). A kő eltávolítható a T- 
drainen keresztül katéterrel rtg 
kontroll mellett. (1980: Burhenne 
661 eredményes esete.) Az endosz
kópos kőeltávolítás letalitása ma
gas (1,12%), szemben a sebészeti 
kőeltávolítással. A szerzők tapasz
talata alapján a 60 év alatti bete
geknél reziduális kő esetén, epeút- 
revíziónál T drainage-t és 7 nap

m úlva öblítési kísérletet végeznek 
mono-octanoinnal egy héten ke
resztül. Eredménytelen kezelés 
után végzik el a relaparotomiát. 60 
év feletti korban először endosz
kópos kőextractiót kísérelnek meg, 
majd ezután következik az öblíté- 
ses eljárás, illetve a relaparoto- 
mia.

Még jelenleg sem tisztázott a 
papillastenosis szerepe a kőképző
désben. Epeelfolyást akadályozó 
papillastenosis létezik epeút konk- 
rementum nélkül is. Biztos steno- 
sisnál csak akkor indikált a mű
tét, ha az EPT nem sikerül. A pa
pillastenosis a következő esetek
ben igényel kezelést: a rtg hegye
sen végződő terminális epeutat 
mutat; tv-átvilágításnál hiányzik 
a papilla perisztaltikája; szondá
zásnál a papilla rigid ellenállást 
mutat.

Szekunder beavatkozást igényel
hetnek az epeút striktúrák, m e
lyek többnyire műtéti sérülések kö
vetkezményei. Ilyenkor a klinikai 
képet recidiváló cholostasis és cho
langitis dominálja. Az epeút strik
túrák műtéti megoldása a bilio- 
biliaris, vagy bilio-digestiv anas- 
tomosisok készítése, illetve a Güt- 
gem ann által kifejlesztett adaptáló 
háromszögplasztika, magas strik- 
túráknál a Rodney Sm ith-féle var
rat nélküli nyálkahártya-adaptá
ció.

A beteg panaszainak oka lehet 
a maradék epehólyag is, mely kő
képződéshez vezethet. Akut eset
ben indokolt lehet a eholecystos- 
tomia, azonban utána el kell vé
gezni a cholecystectomiát is.

A hosszú cystikus csonk esetei
ben — konkrementumok nélkül — 
nem indokolt a műtét.

A terminális epeútzavarokat sok 
esetben choledochoduodenostomiá- 
val próbálják megoldani, mely el
járás állandó panaszokat, cholan- 
gitist okoz. A szekunder beavatko
zásnál helyette jejunális anasto- 
m osist kell készíteni Y vagy Q ki
rekesztéssel.

Nem veszélytelenek az endosz
kópos papillotomiák sem, az epe
kifolyásból létrejövő phlegmonék, 
peritonitisek miatt.

A szekunder beavatkozások le 
talitása 5,1%, szemben az összes 
epebeavatkozások 1,2%-ával. A 
legmagasabb letalitást a striktúrák 
és bilio-digestiv anastomosisok 
m iatt végzett szekunder műtétek
nél észlelték.

Horváth Zsuzsanna dr.

A máj és extrahepatikus epeutak 
m alignus tumorainak diagnosztiká
ja, kezelése és prognózisa az utóbbi 
22 évben. Grundmann, R., Leiche- 
nidh, A. (Chir. Univ. Klinik Köln- 
Lindenthal) : Chirurg, 1982, 53, 563.

188 betegről számolnak be. Ezek 
közül 51 máj, 69 epehólyag és 68 
az epeutak rosszindulatú dagana
tai m iatt állt kezelés alatt. A szer
zők azt vizsgálták, Ihogy az elmúlt

tölbb m int két évtizedben észlelhe
tő volt-e előrelépés a diagnózis, il
letve a prognózis területén? Beteg- 
anyagukat időszakok szerinti cso
portosításban (1959—66, 1967—74, 
1975—80) vizsgálták.

Megállapították, 'hogy a beküldő 
diagnózisok fokozatos javulása m u
tatkozott az időszakok sorrendjé
ben (5,2%, 15,9%, 41,8%). A  com- 
putertomographia, sonographia, és 
ERCP bevezetése következtében  
javult a praeoperatív diagnózis is. 
Az első időszakban 13,8%, a m á
sodikban 22,2%, a harmadikban 
62,7% bizonyult egzaktnak. Az 
újabb vizsgálati eljárásoknak kö
szönhető, hogy egyre ritkábban 
alkalmazták a laparoscopiát. Ex- 
ploratív laparotomiát 1959—66 kö
zött még 56,9%-ban, 1967—80 kö
zött, tehát a második és harmadik 
időszakban már csak 35—36%-lban 
végeztek. A radikális m űtétek szá
ma' az első időszak 8,6%-áról a 
harmadikban 23,9%-ra emelkedett. 
Májdaganatok 14,7%-át, az epehó
lyagrák 27,5%-át, epeútrák 14,7%-át 
resecálták. Palliativ beavatkozást 
végeztek májtumornál 2, epéhólyag 
tumornál 7 esetben. Epeútrákos 
betegeknél viszont 54,4%-ban ke
rült sor palliativ műtétre.

A szerzők megállapítják, hogy 
a diagnosztika területén észlelhető 
ugyan előrelépés, de csak a késői 
esetek felismerése vált gyakoribbá, 
s nem a korai diagnózis javult.

Májdagnatoknál a mérsékelt 
cirrhosis sem jelenti a resectio 
kontraindikációját. 7 resecált bete
gük közül 2 még életben volt 3 év  
után.

Epehólyagráknál is számításba 
jöhet a májlebeny resectiója, mint 
„superradicalis” műtét. A szerzők 
azonban csupán az epehólyagágy 
ék alakú kimetszését végzik. Prog
nosztikai szempontból rosszak a 
tapasztalataik. Egyetlen betegük  
sem  élte túl az 5 évet. A korai ese
tek sem. Igaz, hogy korai eseteik
ben is a tumor már a muscularis 
rétegbe iníiltrált.

Epeútcarcinomásoknál nagyobb 
részt palliativ műtétet végeztek, 
szemben az előző két betegségcso
porttal, melyeknél gyakran csupán 
exploratív laparotomiára kerülhe
tett sor. A palliative operáltak 
21%-a, a radikálisan műtötték  
10%-a élte túl az egy évet. A szer
zők szerint nyitott a kérdés, hogy 
indokolt-e epeút daganatok eseté
ben a radikális megoldás (Wipple- 
műtét) erőltetése. Azok a szerzők 
is, akik a duodenopancreatectomiát 
propagálják, csak 0—5% 5 éves 
túlélésről tudnak beszámolni. Ha 
a daganat még kevéssé kiterjedt, 
úgy lokális epeút resectio jöhet 
számításba.

összefoglalva megállapítják, 
hogy az elmúlt 22 évben a m áj- és 
epeútdaganatok prognózisa javult, 
de csak a klinikai letalitás és nem  
az ötéves túlélés szempontjából. A 
máj malignomáit, amikor csak ar
ra léhetőség kínálkozik, radikálisan 
kell operálni. Az epehólyagrák 
prognózisa továbbra is igen rossz,



ha a tumor már makroszkóposán is 
felismerhető. Epeút carcinománál a 
palliativ megoldások, a biliodiges- 
tiv anastomosisok javalltak.

Viczián Antal dr.

Postsplenectomiás sepsis és mor
talitás felnőttekben. P. E. Schwartz 
és mtsai (Dept. of. Surg. and Epid., 
Mayo Clinic) JAMA, 1982, 248,
2279.

Rodhesterben az egészségügyi 
nyilvántartás lehetővé tette, hogy 
az 1955 és 1979 között végzett va
lamennyi splenectomiás egyénnél 
(kivéve azokat, akik időközben e l
hagyták Rochestert) felm érjék az 
infectiók, a fulmináns sepsisek és 
a  sepsis halálozások számát, füg
getlenül attól, hogy azok a kórház
ban vagy a kórházon kívül zajlot
tak le.

193 követhető splenectomiás be
tegük volt a 25 év alatt (96 férfi 
és 97 n ő): 84 trauma, 46 haemato- 
lógiai, 10 primer lépbetegség, 36 
malignus tumor és 56 egyéb sebé
szi ok miatt. Életkoruk: 18 hó és 
102 év között (átlag 46 év).

Az átlagos követési idő 5,6, azaz 
193 esetre vetítve 1090 személyév. 
A leghosszabb követési idő 23,5 év. 
A műtét után egy évvel 80% élt, 
míg 5 év múlva a relatív túlélés 
73% volt. A feldolgozás idejében 
122 beteg élt. A 71 meghalt közül 
19-nél volt a halál idején infectio. 
Kiemelik a szerzők, hogy mind
össze csak két esetben volt fulm i
náns sepsis, és csak az egyik veze
tett halálhoz.

78 egyénnek volt a splenectomia 
után infectiója (7,16 infectio per 
100 személyév). Az infectio aránya 
szignifikánsan magasabb volt a 
malignus tumor és az egyéb sebé
szi okok miatt végzett splenecto
mia után. Legkisebb volt a trau- 
más csoportban.

Az infectio rizikója nagyobb 
volt, ha a splenectomiát radiot'he- 
rapia követte, de még kifejezettebb 
volt az immunsuppressív csoport
ban és legkifej ezettebb volt azok
nál, akik chemotherapiát kaptak.

Ellentétesek a vélem ények a lép
nek az infectio elhárításában be
töltött szerepéről. Ezt leginkább a 
postsplenectomiás infectiókból, de 
főleg a fulmináns sepsisekből lehet 
lemérni. Korábbi közlemények — 
a jelen tanulmánnyal ellentétben  
— szelektáltak. A szerzők felhívják  
a figyelmet, hogy anyagukban a 
splenectomia utáni fulm ináns sep
sisek nagyon ritkák.

Csermely Ferenc dr.

Splenosis abdominalis. Mbakop, 
A. (Dép. de Pathol., Univ. de Ge
neve) : Schweiz, med. Wsch. 1983, 
113, 191.

A splenosis (Küttner, 1910) a lép 
traumás rupturájának következté
ben a hasüregbe szétszóródó lép- 
darabkáknak autotransplantatió ja ;

néha iatrogen is lehet. A spleno
sis extraabdominalis (mellüreg) 
ritka. A splenosis általában „né
ma” marad és csak laparotomia 
vagy autopsia kapcsán kerül ész
lelésre; ismeretesek azonban hasi 
panaszokat vagy bélelzáródást oko
zó splenosisok is. Eddig az iroda
lomban 117 splenosis esetet közöl
tek. A szerzők 70 éves betegük ese
tét ismertetik, aki hasi daganat 
gyanúja miatt került műtétre. A 
betegen 25 éves korában baleset 
miatt splenectomia történt. A bon
coláskor a hashártyán néhány mm- 
től néhány cm nagyságú lilásvörös, 
lágy csomócskák voltak észlelhe
tőek, amelyek a histologiai vizsgá
latban lépszövetet mutattak. A 
splenosis a lépszövet működését 
végzi és így a haematológiai kór
képek (Werlihof-kór, anaemia hae
molytica congenitalis) miatt vég
zett splenectomia esetekben a hae- 
molytikus tünetek recidiváját 
eredményezheti. Az elszenvedett 
trauma miatt splenectomizált egyé
neken a fertőzési kockázat na
gyobb és itt a kisebb lépszövetma- 
radványok megőrzése a betegre 
jóhatású; egyébként az iatrogen 
splenosis kerülendő.

ifj. Pastinszky István dr.

A pancreas cystikus dysplasiája 
Lindau-betegségben. Bülow, M. 
Kümmerle, F. Starker, M. (Chir. 
Univ. Klinik Mainz): Chirurg, 
1983, 54, 108.

Lindau-betegségben a kisagy an- 
giomás dysplasiája, daganata ész
lelhető, melyhez nem ritkán a 
pancreas és a vese dysplasiás el
változásai is társulnak.

A szerzők egy 56 éves nőbeteg 
kórképét ismertetik. A beteget há
romízben operálták kisagyi angio
blastoma miatt. A második és 
harmadik műtét cystikus recidiva 
miatt történt. 10 éves panasz
mentesség után a beteg a bal bor
daív alatt elhelyezkedő, kétököl- 
nyi tumorral jelentkezett. Aorto- 
graphia, ultrahang-vizsgálat, com- 
putertomographia, és az anamnézis 
alapján Lindau-betegséget diag
nosztizáltak. Műtét alkalmával a 
pancreasból kiinduló körülírt, cys
tikus, gyermekfej nyi daganatot 
távolítottak el. Egyidejűleg sub- 
totalis pancreas resectiót és sple
nectomiát is végeztek. Szövettani 
vizsgálat a pancreas cystikus dys- 
plasiáját mutatta ki.

A Lindau-kór dominánsan örök
lődhet. Különféle klinikai formá
ban jelenik meg. A kisagy hae- 
mangioblastomája m ellett angio- 
más retina elváltozások, hasi szer
vek multiplex tumorai, cystái ész
lelhetők, különösen a pancreas- 
ban, vesében, mellékvesében. A 
daganat a vesében rendszerint hy
pernephroma, m ellékvesében phae- 
ochromocytoma szöveti képét mu
tatja.

Ezen dysontogenetikus cysták 
eredete meso-, illetve endodermá-

lis növekedési zavar. Ha egy 
szervre korlátozódik, localis ha- 
martosisnak nevezhető. A Lindau- 
betegség systematizált hamartosis- 
nak fogható fel, a kisagyi cysti
kus tumoros kombinációk és egyéb 
szervek cystikus-dysplasiás elvál
tozásai miatt. Viczián Antal dr.

Appendicitis Ravitch, M. M. (De
partment of Surgery, Univ. P itts
burgh, Montefiore Hospital, P itts
burgh, PA 15213): Pediatrics, 1982,
70, 414.

A szerző az appendicitis és keze
lésének kitűnő történelmi áttekin
tésével kezdi referátum-szerű köz
leményét. McBurney mérföldkövet 
jelentő New York-i előadásának 
(1899) em lítése után felvonultatja 
az appendixet igen könnyen eltá
volítókat (Harte, 1899 „az a töké
letes ember, akinek nincs féreg
nyúlványa”) és a konzervatív 
szemléletűeket („csak akkor távolí- 
tom el a  gyulladásos féregnyúl
ványt, ha az megfigyelés után sem  
javul, vagy tovább romlik”).

Amikor még a perforált vakbél 
mortalitása 20—30% között moz
gott (1900), a korai műtét m ellett 
nyilvánvalóbb volt az állásfoglalás.
Ma azonban, amikor modern 
anaesthesia, folyadékpótlás, anti- 
biotikus és magasszintű postopera- 
tív kezelés áll rendelkezésünkre, 
úgy tűnik, hogy a sebészek több
sége a várakozó álláspontot vá
lasztja. Ravitch  itt szembeszáll ez
zel az állásponttal. A perforált 
vakbél után a másodlagos sebgyó
gyulás, a hasfali hernia-képződés, 
a korai ‘és késői bélelzáródás, 
gyógyszerérzékenység, abscessusok 
lehetőségével, az intenzív kezelés
sel járó kellemetlenséggel, vala
mint a drága kórházi ápolással 
mindig számolni kell. Ma már e l
sősorban nem a halálozást, hanem  
ezeket a tényezőket kell szem be
állítani a lazább indikációjú, akár 
ambulanter végzett, vagy 24 órás 
kórházi fekvéssel járó, esetleg nem  
is gyulladt féregnyúlvány eltávo
lítással.

A szerző megoperál minden 
olyan gyermeket, akiknek a fáj
dalma a jobb alhasra lokalizáló- 
dik, s a panaszoknak nincs más 
magyarázható oka. Értékeli a há
nyás, láz, leukocytosis szerepét. 
Rámutat, hogy magas láz és ism ét
lődő hányások általában féreg- 
nyúlvány gyulladás ellen szólnak.
Állást foglal a lazább indikációjú 
appendectomiák végzése mellett. 
Óvatosságra int, hogy az appen
dectomiák letalitásának jelentős 
csökkenése ne fedje el a nem ha
lálos kimenetelű szövődmények ve
szélyét.

(Re/: az appendectomiák laza 
indikációja, és még sok más m űté
té, jellemző az Egyesült Államokra,  
ahol olyan sebészi beavatkozások \T /T  
során végzik, a „one-day” kórhá- XJL 
zakban, amelyekre hazánkban csak —  
kórházi-klinikai bentfekvéssel ke- 419



rülhet sor. Ez azzal is magyaráz
ható, hogy a műtétet végzők szá
mára a sebészeti beavatkozás több  
anyagi hasznot jelent, m in t a né
hány napos intézeti ápolás. Ugyan
akkor azonban azt sem szabad fi
gyelmen kívül hagyni, hogy a 
korai appendectomiák végzése és 
javaslata anyagi meggondolások
ból történik.) p i n t .r András dr_

Perioperatív antibiotikus kezelés
M. R. B. Keighley: Brit. Med. 1983, 
286, 1844.

A perioperatív antibiotikum  ke
zelés körül meglehetősen nagy za
var uralkodik, mivel az irodalmi 
adatok igen eltérőek. Ezért ügyel
ni kell rá, hogy csak megalapozott, 
tudományos munkák kerüljenek  
ismertetésre.

Nem szabad megfeledkezni arról 
sem, ihogy az antibiotikumok igen 
költségesek és 2/3 részben profi- 
laktikusan alkalmazzák a sebészet
ben. Helytelen a profilaxis kifeje
zés ha szennyezett m űtéti terület
ről van szó, ilyenkor terápiás al
kalmazás jön szóba, m egfelelő dó
zisban és időtartamban, a  fertőzés 
kiterjedésének és a kórokozó víru- 
lenciá'jának, valamint a beteg e l
lenállóképességének m egfelelően.

Fontos kiindulási szem pont az, 
hogy exogen vagy endogen fertő
zésről van-e szó. Exogén szennye
zettség esetén (staphylococcusok, 
genitális-rectális tájon coliformok) 
a sepsis veszély aseptikus techniká
val erősen csökkenthető. A jelen
legi álláspont szerint csontműté
teknél, szívbillentyű és érprotézis 
műtéteknél feltétlenül szükséges a 
perioperátív antibiotikus kezelés, 
bár ilyenkor a sepsis veszélye k i
csi, de ha létrejön az úgynevezett 
implantált sepsis, a m ortalitás igen 
nagy.

Endogen sepsissei genitáliákból, 
alsó húgyúti infekciókból, bélből 
eredően kell számolni. A felső in- 
testinális traktusból a fertőzés lét
rejötte az alapelváltozástól függ. 
Az oropharyngeális területen ora
lis anaerobokkal és streptococcu- 
sokkal kell számolni. Az epeutak 
kő esetén 10—20%-ban fertőzöt
tek, ez 80%-ra emelkedik elzáródás 
esetén (E. coli, Klebsiella, strep- 
tococcusok). A vékonybélben 106/1, 
a colonban 1012/g a csírák száma, 
utóbbi helyen az anaerobok 10— 
100 000-szeres többségben vannak. 
A fertőzés veszélye akkor áll fenn, 
ha a csíraszám eléri a 109/l-t. K i
sebb csíraszám is veszélyt jelent 
elhalt szövetekben, idős korban, 
diabetesben, veseelégtelenség ese
tén, csökkent immunitás állapotá
ban, valamint egyes gyógyszerek 
adásakor (steroidok, antimieotiku- 
mok).

Profilaxis céljából elsősorban 
atoxikus, alacsony fehérje kötődé
sű antibiotikumokat kell alkalm az
ni, olyan mennyiségben, hogy a 
szérumszint a feltételezett kóroko

zó növekedést gátló koncentráció
ját négyszeresen meghaladja.

A legtöbb vita az alkalmazás 
módja körül van. A műtét végén 
lokálisan, vagy a peritoneumon va
ló alkalmazás nem ajánlott; a seb
fertőzés ugyan csökkenthető, de a 
tályogképződés vagy a sepsis ki
alakulásának veszélye fokozódik. 
Lokálisan az antibiotikumokkal 
való infiltrálást javasolják közvet
lenül a m űtét előtt, ez magas kon
centrációt biztosít a beavatkozás 
területén és a szérumban is.

A sebészetben szívesen alkalmaz
nak orálisán antibiotikumot (neo
mycin +  metronidazol, neomycin 
+  erythromycin) colon és rectum  
műtéteknél „sterilizálni” a beleket, 
így a csiraszám csökkenthető 
ugyan, de fennáll a rezisztens con
form, vagy staphylococcusok elsza
porodásának a veszélye és gombás 
szuperinfekciók lehetősége. Vita
tott ilyen műtéteknél az oralis 
vagy szisztémás alkalmazás előnye. 
Rövid műtét előtt közvetlenül egy 
iv. adott dózist megfelelőnek tar
tanak, X óránál hosszabb műtét 
esetén egy iv. és vele párhuzamo
san im. adott dózist javasolnak, 4 
órán túllépő műtétnél az iv. adás 
közben megismétlendő a javaslat 
szerint.

Protézis beültetésnél széles- 
spektrumú 2. generációs cefalo- 
sporint javasolnak, esetleg metro- 
nidazollal együtt. Egyszeri adagot 
javasolnak transurefhralis prosta- 
tectomia esetén is, ha húgyúti fer
tőzés áll fenn. Gyomorműtét ese
tén, ha malignus folyamat áll fenn,
2—3 generációs cefalosporinra van 
szükség.

Szelektív antibiotikus védelmet 
biztosítanak az ureidopenicillinek, 
a co-trimoxazol. Szükséges az anti
biotikus védelem epekőműtét, vagy 
epevezeték feltárás esetén idős be
tegeknél, ill. ha sárgaság áll fenn. 
Minden más intestinalis műtétnél a 
cefalosporinokat, Ш. amynoglikozi- 
dokat metronidazollal kombinálva 
ajánlatos adni, hogy az anaerobok 
ellen is védelmet biztosítsanak. Ha 
a műtét előtt alapos bélmosás vé
gezhető, nem szükséges antibioti
kus védelem.

Kétségtelen, hogy megfelelően  
alkalmazott antibiotikus védelem  
esetén a morbiditás és mortalitás 
nagy mértékben csökkenthető, de 
nem kétséges, hogy gyakori az an
tibiotikumok alkalmazásával való 
visszaélés is.

Nem szabad elfelejteni, hogy 
csak aránylag kevés betegnél van 
olyan „nagy veszély”, ahol feltét
lenül szükség van perioperatív an
tibiotikus kezelésre. Arr Magda dr.

Postoperativ sebfertőzés. Nichols, 
R. L. (Tulane University School 
of Medicine, New Orleans): N. 
Engl. J. Med. 1982, 307, 1701.

Csaknem két évtizeddel ezelőtt 
— kiterjedt felmérések alapján — 
a postoperativ sebfertőzések 7,5%-

ban fordultak elő. A legritkábban, 
2%-nál alacsonyabb gyakoriság
gal az elektív m űtéteket követően 
jelentkeztek fertőzéses kompliká
ciók, a levegőből vagy egyéb exo
gén forrásból eredően. Az endo
gén mikroflóra jelenléte által ve
szélyeztetett potenciálisan fertőzött 
műtéték már 10—20%-ban elgeny- 
nyedtek.

A postoperativ sebfertőzések 
többsége csak a bőrre és a subcu- 
tan szövetekre korlátozódik. Ritkán 
válnak a faseiát és az izmot érintő 
necrotizáló mély folyamattá. A fe
lületes fertőzés klinikai tünetei a 
helyi lüktető fájdalom  és érzékeny
ség, duzzanat, bőrpír, melegség és 
láz, amelyek a m űtétet követő ne
gyedik-nyolcadik nap között jelent
keznek leginkább. A  gastrointesti
nalis tractussal, a gynaecologiai 
szervekkel és a légző apparátussal 
össze nem függő elektív műtétek 
postoperativ fertőzéseit leggyak
rabban exogén úton a Staphylococ
cus aureus hozza létre. A potenciá
lisan fertőzött m űtétek eseteiben 
a megnyitott szerv normál endo
gén flórájával szorosan összefüggő, 
polimorf aerob-anaerob baktériu
mok felelősek az infectiókért. A 
felszínes sebfertőzések megoldásá
nak alapja a drainage és a lokális 
sebkezelés. Amennyiben a fertőzés 
a műtét utáni első 48 órán belül 
jelentkezik, Clostridium vagy béta- 
haemolyticus Streptococcus okoz
za. Az ilyen esetekben, ha a has
fal minden rétegét érintő fertőzés 
viharosan gyors tovaterjedése és az 
általános szeptikus jelenségek e l
lenére elmulasztjuk a korai diag
nózist, amelyet a  Gram-festés is 
megerősíthet, 60—80%-os halálo
zással kell számolnunk. A kezelést 
a fertőzött szövetek gyors és mara
dék nélküli eltávolítása jelenti, 
amelyet parenterálisan alkalma
zott antimikró'bás szerekkel kell 
kiegészítenünk.

A sebfertőzés káros egyéni és 
társadalmi következm ényei előtér
be helyezik a m egelőzésre való tö
rekvést. Az antibioticumok helyes 
prophylactikus alkalmazása kap
csán a következő elveket kell szem  
előtt tartanunk: az antibiotikumot 
a fertőzést okozó baktérium vár
ható típusa alapján válasszuk, 
megfelelő módon juttassuk a szer
vezetbe, ott antibakteriális szé
rum- és szöveti koncentrációt 
érjen el, végül az esetleges káros 
szelektív hatást elkerülve időzítsük 
az antibiotikus kezelés időtartamát.

Az egyik legáltalánosabb hiba 
antibiotikumok prophylactikus 
használata elektív műtéteknél, va
lamint az első dózis elkésett adása. 
Két évtizeddel ezelőtt már kim u
tatták, hogy kísérletes körülmé
nyek között a bőr és a seb Staphy
lococcus aureus infectióját antibio
tikumok parenterális adagolásával 
csak úgy lehet gátolni, ha már a 
fertőzés idejére, ill. attól számított 
3 órán belül alakítjuk ki az anti
biotikum hatásos szöveti koncent
rációját. Hasonló káros gyakorlat



72 órán túl adagolni az antibioti
kumot.

A műtét időtartama antibiotikus 
prophylaxis esetén is számottevő
en  befolyásolja a sebfertőzés elő
fordulását. Egyes szerzők abdomi- 
nális vagy vaginalis hysterectomiát 
végezve azt találták, hogy az egy 
órán belül végzett műtéteknél ész
lelt antibiotikus preventív védelem  
hatástalanná vált a 3,3 óránál to
vább tartó operációk esetén. Ez 
kétségtelenül a prophylactikusan 
adagolt antibiotikum fentebb is- 
m ertetétt farmakokinetikai hatásá
val függ össze, ezenkívül a kompli
kált, időben elnyúlt műtét alatt a 
seb bakteriális fertőzöttségének le 
hetősége is fokozódik.

Az antibiotikum preventív ada
golása leghatásosabb a potenciáli
san fertőzöttnek tekinthető m űté
teknél. Az elektív sebészeti be
avatkozások eseteiben egyéb ténye
zők befolyásolják a postoperativ 
sebfertőzés kialakulását. A műtét 
előtti hosszabb Ihospitalizálás m eg
terem ti annak a lehetőségét, hogy 
a beteg bőrén resistens kórházi 
törzsek telepedjenek meg. Egyes 
szerzők kimutatták, hogy az elek
tív  műtétek eseteiben a sebfertő
zés 1,1%-ban jelentkezett olyan  
betegek között, akik m űtét előtt 
m indössze egy napon át tartózkod
tak a kórházban. Minden praeope- 
ratívan eltöltött hét megduplázta 
a sebfertőzés %-os előfordulását. 
Antiszeptikus szappant használva 
a m űtét előtti este zuhanyozáskor, 
szintén jelentősen csökkent a post- 
operatív sebfertőzés gyakorisága. 
Az elnyúlt műtéti időtartam, a 
helytelenül alkalmazott drain v i
szont a fertőzés elősegítését szolgá
ló rizikó-faktorok közé tartozik. A 
m űtéti terület előző esti hagyomá
nyos és szinte rituálisnak tekinthe
tő alapos leborotválása bőrsérülést 
okoz, a baktériumok száma felsza
porodik, és ez inkább elősegíti, 
m int gátolja a postoperativ seb- 
gennyedés kialakulását.

A m űtét utáni sebfertőzés kifej
lődése olyan jelentős esemény, 
am elyet nem lehet minden esetben 
megelőzni. Minimálisra csökkent
hető azonban a gondos és adeauát 
sebészi tevékenységgel, az antibio
tikumok megfontolt és hatásos 
prophylactikus adagolásával és ta 
lán m inden olyan egyéb preventív 
tevékenységgel, amelyek valódi ér
tékét gondosán végzett klinikai 
vizsgálatok támasztják alá.

Vutskits Zsolt dr.

Sebészi fertőzések járványtana.
Heinrich, S. (Krankenanst. Sarepta, 
Bethel, D—4800 B ielefeld): Hyg. 
+  Med. 1982, 7, 59.

A Bielefeld környékén levő k li
nikák és kórházak sebészeti osztá
lyain 10 éves időközben bekövet
kezett sebészi fertőzések kóroko
zóit elemezték. A kórokozók gya
koriságát tekintve, jelentős válto
zásokat lehetett találni. Az E. coli

által okozott hasi és nem hasi fer
tőzések aránya egyaránt folyama
tosan csökkent, ezzel szemben a 
Klebsiella-Enterobacter törzsek 
aránya meredeken, a Proteus és 
Pseudomonas fajok aránya kismér
tékben növekedett egészen 1975-ig 
a megfigyelt 1969—1980-as időköz
ben. 1976 óta a  Klebsiellák, Ente- 
robacterek aránya jelentősen csök
kent s fokozódott a Staphylococcu- 
sok, Streptococcusok, főleg a Strep
tococcus faecalis törzsek gyakori
sága s ezenkívül a Bacteroides tör
zsek előfordulása is. Ezen utóbbi
ak egyedüli és kevert fertőzések
ben mind többször találhatók, ke
vert fertőzés esetén nem mindig 
izolálhatok. [Leginkább anaerobok
kal keverve fordulnak elő, e  fertő
zések Bacteroides és microaerophil, 
vagy anaerob Streptococcusok által 
jönnek létre. Ugyancsak változott 
a sepsisek kórokozói minősége, 
1973-ban 45 esetből 28-at, 1975-ben 
77 esetből 46-ot okoztak Gram-ne- 
gatív pálcikák, de 1979—80-ban 136 
eset közül a többséget (86) Gram- 
pozitív coccusok idézték elő. A 
mikróbafajok változásai az anti- 
bakteriális gyógykezelésre vezethe
tők vissza, az alkalmazott antibio
tikumokkal szemben eredetileg 
nem érzékeny fajok jutnak több-

Nikodemusz István dr.

Metronidazol és tobramycin az int- 
raabdominalis szepszis kezelésében.
Smith, J. A. és mtsai (Vancouver 
General Hospital, and the Univer
sity of British Columbia, Vancou
ver): Surg. Gyn. Obstet. 1982, 155, 
235.

Az intraabdominalis szepszis ke
zelésében olyan antibiotikumra 
van szükség, amely mind az anae
robok, mind pedig az aerobok, el
sősorban az enterobakteriumokkal 
szemben hatásos. A metronidazol 
hatásos az anaerobokkal szemben, 
a tobramycin pedig az aerobokkal 
szemben, ezért a kettő kombinált 
alkalmazását tanulmányozták 49 
esetben, 48 intraabdominalis szep- 
szisben szenvedő betegnél. A bete
gek életkora 21—89 év  között volt, 
átlagéletkoruk 50 év, 25 nőre és 
23 férfire terjedt ki a vizsgálat az 
1980 januártól 1981 áprilisig terje
dő időszakban, a terhes nőket a 
vizsgálatból kizárták. 22 betegnél 
intraabdominalis tályog is volt. A 
felvételkor a betegeket súlyos és 
enyhe megbetegedések csoportjára 
osztották fel, az előbbibe 11, az 
utóbbiba 38 esetet soroltak. 5 be
teg tartós corticosteroid terápiában 
részesült. 21 esetben az alapbeteg
ség perforált vagy gangraenás ap
pendicitis volt. A hasi gennyből, 
ill. a sebváladékból izolált kóroko
zó 67 esetben volt fakultatív vagy 
aerob törzs, elsősorban E. coli, 43 
esetben pedig anaerob, főként Bac
teroides fragiles. A gyógyszerek 
adása iv. infúzió formájában tör
tént, 500 mg metronidazolt adtak 
8 óránként és 1,6 mg/kg tobramy-

cint szintén 8 óránként, 30 perc 
alatt. Veseelégtelenség esetén a tob
ramycin adagját csökkentették a 
meghatározott szérum szintnek 
megfelelően. 24 betegnél kevesebb  
mint 7 napig alkalmazták az anti
biotikus terápiát, 20-nál pedig 8— 
14 napig. Természetesen a szüksé
ges sebészi beavatkozást minden 
betegen elvégezték.

A betegek 78%-ánál a kombinált 
antibiotikus terápia jó eredményt 
adott. További 8 beteg gyógyult, de 
a javulás lassú volt. 3 esetben bi
zonyult a fenti terápia hatástalan
nak. Egy beteg, akinél Staphylo
coccus aureus tenyészett ki, csak 
cloxallin adása után gyógyult. Két 
beteg halt meg, de egyik haláleset 
sem volt kizárólag a szepszisnek 
tulajdonítható. Egyiküknél trauma 
okozta shock és vérveszteség, m á
sikuknál disseminált anaplastikus 
lymphoma állt fenn. Lényeges m el
lékhatást, neutropeniát nem ész
leltek. Molnár Dénes dr.

Folyamatos átöblítéssel elért 
eredmények diffúz gennyes perito- 
nitisben. Halbfas, H. J. és mtsai 
(Abt. f. Allgem eine Chir. und Inn. 
Med. der Universität Freiburg): 
Chirurg, 1982, 53, 628.

A peritonitis halálozása, antibio- 
ticumok alkalmazása ellenére is 
30—50% között mozog. Üiabb iro
dalmi adatok szerint az átöblítéses 
módszer a letalitást 20—30%-ra 
csökkentette. A szerzők 30 gennyes, 
ill. bélsárperitonitises betegen a l
kalmazták ezen eljárást. 8 betegük 
halt meg. ami 26.7%-ot jelent.

Elsősorban a fertőzés eredetét 
szűntették meg műtéti úton. To
vábbiakban felszabadították az 
összenövéseket, kiürítve az esetle
ges emnvemákat. Xzotóniás kony
hasó oldattal átöblítették a has
üreget. majd a jobb. ill. bal rekesz 
alatti térbe, a Douglas-űrbe és a 
bal alhasfélbe draincsövet helyez
tek. Ezen négy draincső segítsé
gével felnőtteknél 20—40 1/nao, 
gyermekeknél 10—.20 1/nap — pe
ritonealis dvalisim él is használatos 
oldattal öblítették át folyamatoson 
a hasüreget. Valamennyi beteg 
előbb ceohalosporin. majd célzott 
antibioticum kezelésben részesült 
intravénásán. Az öblítő föl vadék - 
ban nem alkalmaztak antibioticu- 
mokat. 16 béloerf oratio, illetve 
varratelégtelenség miatt operált 
beteg közül 9-nél készítettek anus 
Draeternaturalist. vagy enterosto- 
miát. Vizsgálták a kifolvó öblítő 
folvadék baktérium- és fehérjetar
talmát. 2—5 naD után már nem 
voTtak kórokozók kimutathatók.

Véleményük szerint a hasüreg
nek a műtét alkalmával történő 
egyszeri átmosásával szemben, a 
folyamatos öblítés élőn vét mutat
ja. hogv nanokkal a műtét után is 
találhatók baktériumok a mosófo- 
Ivadékban, a sectio alkalmával eev 
esetben sem észleltek eltokolt tá- 
lvogot. A folvadék diffúz eloszlá
sát a hasüregben röntgenológiai- 421



lag, peritoneogrammal is igazolni 
tudták. A halálozást, szerintük, a 
kialakult septikus shock és nem a 
hasüreg elégtelen debridementje
okozta. Viczián Antal dr.

A thromboembolia-prophylaxis 
vérzésrizikója az általános sebé
szetben. Ammann, J. F., B. Aebi 
(Chirurg. Klin., Thurgauisches 
Kantonsspital, CH—8596 Münster- 
lingen, Schweiz): Chirurg, 1983, 
54, 29.

Kakkar és mtsai  1971-ben szá
moltak be nagyobb számú műtétre 
kerülő betegen a napi 3X5000 E 
heparin s. c. adásával jelentős 
thrombosisprophylaxisról. Ugyan
csak Kakkar közölte 1981-ben, 
hogy a heparin okozta vérzések 
csökkenthetők akkor, ha a hepa
rin adagját m egfelezik és hozzá 0,5 
mg vénatonizáló dihydroergota- 
mint is adnak. Így a postoperativ 
seb-haematoma 7,8%-os gyakori
ságát 1,7%-ra lehetett csökkenteni.

A svájci szerzők 500 általános 
sebészeti betegen prospektiv ran- 
domizált kettős vakkísérlettel bi
zonyították ennek az állításnak 
igazságát. A betegek „A” csoportja 
naponta 2X2500 I. E. heparin +  di- 
hydroergotamint kapott subcutan 
a teljes mobolizációjáig, legkeve
sebb 10 napig. Az első injekciót 2 
órával a műtét előtt adták. A „B” 
csoport 2X5000 I. E. heparint ka
pott naponta hasonló formában és 
ideig. A két betegcsoport életko
ra, testsúlya, véralvadási paramé
terei, valamint a végzett műtétek 
formái és a prophylaxis időpontja 
nem tértek el egymástól.

A 487 értékelhető betegből 4-en 
haltak meg, de a halálesetek nem 
írhatók a prophylaxis rovására, 
sem szövődményére. Mélyvénás 
thrombosis mindkét betegcsoport
ban 2—2 betegen alakult ki, tüdő
embólia 1 volt az „A” csoportban. 
A prophylaxist mindkét betegcso
port jól tűrte, szórási fájdalom  
összesen 24 betegen fordult elő, al
lergiás reactio egy esetben az „A” 
csoportban.

A vérzésrizikó különböző meg
jelenési formáit illetően egyetlen 
kivételtől eltekintve nem találtak 
különbséget egyik csoportban sem. 
500 ml-t meghaladó intraoperativ 
vérvesztés 487 betegből összesen 11 
alkalommal fordult elő, drainage- 
vérzés sem különbözött a két 
csoportban. 1 cm -nél kisebb be
szúrási haematoma 112 betegen 
fordult elő, sem ebben, sem az 1 
cm-nél nagyobb beszúrási haema- 
tomában nem volt a két csoport 
között szignifikáns különbség. Az 
egyetlen kivétel a seb-haematoma  
gyakoriságában volt:  a heparin +  
dihydroergotamin csoportban csak 
4 esetben, a tisztán heparinos cso
portban 19 esetben fordult elő. 7 
alkalommal em iatt reoperatióra is 
sor került. A seb-haematomák 

._ többsége a beteganyag ötödét je- 
4 2 2  lentő lágyéksérvműtétek után for

dult elő, mégpedig 23 seb-haema- 
tomából 16 esett lágyéksérv műtéti 
esetre. A szerzők mindenesetre 
megjegyzik, hogy a gyakoriság az
zal is magyarázható, hogy a lá
gyéksérveket általában a fiatalabb 
és még tapasztalatlanabb sebészek 
szokták operálni, a vérzéses szö
vődmény tehát nem kizárólag a 
prophylaxis rovására írandó.

Iványi János dr.

Dietetika
Ballasztanyagokban gazdag és 

ballasztmentes diéták. Kasper, H.: 
Münch, med. Wschr. 1982, 124,
1108.

A ballasztanyagoktól mentes 
(teljesen kiegyensúlyozott, ala
csony molékulájú, elemi, űrhajós) 
étrend indikációi elsősorban az 
idült gyulladásos bélbetegségékből 
(morbus Crohn, colitis ulcerosa) 
tevődnek össze, olyannyira, hogy 
vele a Crohn-betegségek 70%-ában 
és a colitis ulcerosások 50%-ában 
remissio érhető el. Ezenkívül in
dokolt még intestinalis fistulák- 
ban, protrahált lefolyású ácut 
pancretitisekben, exokrin pancreas 
elégtelenségben (főleg mucovisci- 
dosisban), vékonybélbántalmakban, 
a bélműtétek korai postoperativ fá
zisában, valamint az anus prae
ternaturalis gyulladásos szövőd
ményeiben. Fenntartása legalább 
2—3 hétig indokolt.

A ballasztgazdag diétában első
sorban a hemicellulózban gazdag 
gabonatermékek váltak be. Érté
kelhető pozitív hatása elsősorban 
a colon funkcionális zavaraiban 
(obstipáció, irritabilis colon) és a 
colon diverticulosisokban bizonyo
sodott be. De reményt keltő alkal
mazása a coloncarcinoma, arany- 
érbántalmak és cholelithiasis meg
előzésében is. A páciensek részé
re a legegyszerűbb lehetőségnek a 
búzakorpa fogyasztása tűnik és 
napi 10—40 g-nak folyadékkal 
gazdagon már pozitív therápiás 
hatása van. Mechanikus obstruk- 
ciós zavarok csak nagy dózisú, nem 
kielégítő együttes folyadékfogyasz
tás m ellett fordulnak elő.

Angeli István dr.

A hypertonia diétája. Abdelha- 
mid, S.: Münch, med. Wschr. 1982, 
124, 1109.

A táplálkozási kérdéseknek az 
essentialis hypertoniában ismét 
különleges és aktuális jelentősé
gük van. Hajlam esetén többek 
között a magasabb konyhasó-fel
használás és a kalóriadús táplál
kozás magas vérnyomáshoz vezet.

A vérnyomás-emelkedésért töb
bek között a pozitív nátrium és 
emiatt pozitív folyadékmérleg .il
letve az extracellularis folyadék
volumen idült expanziója is fele
lőssé tehető. Űjabban bebizonyí
tották, hogy a vörösvérsejtek meg

gyorsult nátriumtranszportja az 
intracellularis nátrium következ
ményes megemelkedésével és es- 
sentiális hypertoniával jár, a sej
tek kalciumtartalmának megnöve
kedésével együtt. Mindezek pedig 
a sima érizomzat kontrakciós ké
pességét és a perifériás ellenállást 
fokozhatják vérnyomás-emelkedést 
okozva, bár az essentiálisan hyper- 
toniások érrendszere genetikusán 
is determinált. Mindezek a nát
riumszegény diéta jelentőségét is 
alátámasztják, de ennek vérnyo
más-csökkentő hatása csak akkor 
eredményes, ha a napi konyhasó
fogyasztást 1 g alá csökkentik. Tar
tós kezelésben azonban napi 5—7,5 
g-os csökkentéssel is megelég
szünk, és a mérsékelt konyhasó
fogyasztás a gyógyszeres therápiát 
is potenciálja.

Az újabb adatok szerint azon
ban a hypertonia létrejöttében a 
kálium felvételnek is szerepe van, 
mégpedig fordított előjellel, 
amennyiben a kálium a nátrium  
hypertoniás hatását gyengíti az ál
latkísérletek szerint. Emberen a 
konyhasócsöbkentés a vérnyomás 
csökkenésével járt és ez még 
stresszhatások m ellett is kifejezet
tebb volt, ha káliummal gazdagí
tották. Sőt káliumgazdag diétára 
még a noradrenalin infúzió vér
nyomást emelő hatása is kisebb
nek bizonyult. A szerző munka- 
csoportjával káliumkloridból álló 
sóval a jelentős íz javítás mellett 
az összes páciensen mérsékelt vér
nyomás-csökkenést is tapasztalt.

Ismert az elhízás és hypertonia 
közötti összefüggés Egyesek a fo
gyás vérnyomás-csökkentő hatását 
a nátriumfelvételt korlátozásával 
is összefüggésbe hozzák, mások 
szerint viszont a kalóriacsökken
tés egymagában a noradrenalin, 
illetve kateeholamin háztartás 
csökkenésével jár. A nathofizioló- 
giai összefüggések tisztázásához 
még további vizsgálatok zsüksége- 
sek.

Következtetések:  1. A konyhasó
szegény és káliumgazdag táplálko
zás, valamint testsúlyredukció 
minden hypertonia kezelésének 
alapját ■ képezik. 2. A konyhasó- 
csökkentést nem szabad vizelet- 
haitókkal helyettesíteni, vagv pó
tolni. 3. A diéta a gyógyszeres ke
zelés vérnyomáscsökkentő hatását 
is erősíti. Angeli István dr.

Az I. típusú diabetes diétája.
Knick, J., Knick, В.: Münch, med. 
Wschr. 1982, 124, 1111.

Ezen inzulinhiányos diabetes 
diétájának vitathatalan következ
ményei:  1. Kalóriában szegény ét
rend (az „inzulinhízás” elkerülé
sére). 2. A könnyen felszívódó 
szénhidrátok mellőzése (a gyors 
vércukoremelkedések megelőzésé
re). 3. A szénhidrátok étkezés sze
rinti elosztása (a lökésterhelések 
és hypoglikaemiák elkerülése cél
jából). 4. Ésszerű mennyiségi és



minőségi zsírfelvétel (a drasztikus 
zsírcsökkentés kerülendő).

Normális súlyú I. típusú cukor
betegnek csak a szénhidrátok szá
mítása fontos. A biológiai hatá
soknál számításba veendő, hogy a 
reggeli fekete kenyere kevesebb 
inzulint igényel, mint a fehér ke
nyér. Az összkalória-számításnak, 
a fehérje- és zsírfelvétel kiszámí
tásának gyakorlati haszna nin
csen és nem szükséges.

Nehézséget az I. típusú diabe- 
tesben többnyire az előre nem lát
ható testi megterhelés és fizikai 
aktivitás okozhat, mivel ez növeli 
az inzulin receptorok számát és 
javítja az inzulin hatásosságát. A 
diétában elengedhetetlen a cirka- 
dián napi ritmus figyelembevétele 
a reggeli nagyobb és az esti kisebb 
vércukor-emelkedéssel. Beállításá
nál vagy az inzulinadag változta
tása, vagy a szénhidrát mennyi
sége vagy elosztása kerül szóba.

Ebben a típusban a viszonylag 
szénhidrátgazdag diétaformák vál
tak be az egyszerűbb (mono- és di
mer) cukrok eltiltásával. Előnyben 
részesítendő a ballasztgazdag ét
rend, mert lassítja a szénhidrátok 
felszívódását, csökkenti az étkezési 
hyperglykaemiát, csökkenti az in
zulinszükségletet, triglycerid- és 
cholesterim-szintet. Növeli a HDL- 
cholesterint. Folyamatos subcutan 
inzulin infúziót biztosító készülék
kel még a diéta esetleges hiányai 
mellett is fenn lehet tartani a 
normoglykaemiát.AngeK István dr

A II. típusú diabetes diétája.
Rabast, U.: Münch, med. Wschr. 
1982, 124, 1113.

A II. típusú cukorbetegek diétás 
kezelésében tekintetbe kell venni, 
hogy a diagnózis felállításakor 
már 40—50%-uk elhízott, a beteg
ség további lefolyása alatt pedig 
80%-uk válik azzá. Az energiakí
nálat és testsúly csökkentésével v i
szont nagyon sokuk a remissziós 
fázisba vezethető vissza, mégpedig 
minden gyógyszeres kezelés nél
kül.

A normális, illetve ideális súly
ban levő cukorbetegek diétája a 
testsúlyuknak és testi aktivitásuk
nak megfelelő szükséghez igazo
dik, és ezeknek az I. típusúakhoz 
hasonlóan a szabad szénhidrátok 
eltiltása mellett diétájuk 45—50%- 
át szénhidrátban, 35—40%-át zsír
ban, 15—20%-át fehérjében adjuk, 
napi 6—7-szeres elosztásban. A 
zsírfelvételben a telítetlen zsiradék 
részesítendő előnyben, mivel ez a 
mikro- és makroangiopathiák ki
fejlődését meggátolja. Linolsavban 
gazdag zsírtáplálással jobb glukóz
toleranciát, szignifikánsan ritkább 
retinopathiás szövődményt és co
ronaria-betegséget tapasztaltak, 
mint a szénhidrátokkal gazdagab
ban tápláltakon. Üj abban viszont 
amerikai szerzők a szénhidrátarány 
60%-os, vagy efölötti növelésével 
az inzulinszükséglet és glycosuria

fokozódását sem tapasztalták, de a 
megfigyelési idő rövidsége miatt, 
ezek még megerősítésre várnak.

Jól hasznosítható a ballaszt- 
anyagokban gazdag étrend. Ennek 
felvétele a diabetes morbiditásban 
vezető nyugati országokban napi 
4 g, míg a diabetesben ritkán meg
betegedő afrikaiak között napi 10- 
25 g. Ezek lényegesen kisebb 
vércukor és inzulinszint emelke
dést indukálnak szénhidráttartal
mukkal. A guar még a ballaszt
anyagok amúgyis kedvező hatásán 
is túltesz. A gyomorürülés és fel
szívódás megnyújtásával kevésbé 
stimulálja a béta-sejteket és a 
gastrointestinális hormonszekré
cióra kifejtett hatása még tisztázás
ra vár. Alkalmazását kellemetlen  
utóíze és teltségérzést, felfúvódást 
okozó hatása akadályozhatja, és 
talán az élelmiszeripar ezt a prob
lémát is meg fogja tudni oldani.

Az elhízással társult II. b. típu
sú cukorbetegek diétás kezelése 
elsősorban a 'testsúlyredukciót cé
lozza, az energia-, illetve kalória- 
felvétel drasztikus csökkentésével. 
De a testsúlycsökkentést szolgálja 
a tabletta, illetve inzulinadag 
csökkentése is. Nincs viszont helye 
a nulidiétának az elektrolit és fe
hérje anyagcserét megzavaró ha
tása miatt, a redukciós diéta vi
szont nemcsak a sulfonylurea ke
zelést teheti feleslegessé, (re/.: sőt 
nagyobb inzulinszintű kövér cu
korbetegnek már eleve felesleges 
és veszélyes inzulinszekréciót sti
muláló sulfonylureát adni), hanem  
az inzulin receptorok kedvező be
folyásolásával az inzulin kötődést 
is normalizálja.

A cukorcsereanyagok (fruktóz, 
szorbit. xilit) II. típusú kövér cu- 
korbaiban nem javasoltak ener
gia-, illetve kalóriatartalmuk miatt. 

Helyettük kalóriamentes édesítő
szerek (szacharin, ciklamát) adha
tók.

(Re/.: Az elhízott II. típusú cu
korbetegek diétájában nem említi  
a szerző a fizikai aktivitást,  pedig 
ez ma már szerves része a táplál
kozásnak. A mozgás ugyanis e be
tegek amúgyis magasabb, de ha
tástalanabb inzulinszintjének csök
kentésével nemcsak az étvágyköz
pontot és jóllakottság érzését nor
malizálja, hanem az inzulinrezisz
tencia áttörésével ennek hatását 
is fokozza.) Angeli István dr.

A zsíranyagcsere-zavarok diétája.
Wollenweber, J .: Münch, med. 
Wschr. 1982, 124, 1117.

A magas plazma eholesterin- 
szint, így az LDL-frakció. vala
mint a tri'glyceridek rizikófaktorai 
a szívkoszorúér-betegségeknek. A 
diétás kezelés célja a vérlipidek 
csökkentésével megelőzni és ked
vezően befolyásolni az atheroscle
rosis!

A Cholesterin és triglyceridek a 
plazmában fehérjéhez kötve, lipo- 
proteinek formájában transzportá-

lódmak és az utóbbi években de
rült ki, hogy az LDL-hez kötött 
Cholesterin atherogen, míg a HDL- 
cholesterin antiatherogen hatással 
bír. A plazma Cholesterin és tri
glycerid értékeit mindig az élet
korhoz kell igazítani. A 40. élet
évtől a 250—300 mg% közötti plaz
ma cholesterin-szintet határérték
nek tartjuk, az efölöttiek pe
dig biztosan pathológiások. A tri
glycerid értékekben a 200 mg% 
alattiak a kívánatosak. A kezelés 
elkezdésékor azonban mindig te
kintetbe kell venni, hogy a hyper- 
lipoproteinaemiáknak nemcsak pri
mer, hanem secunder formája is 
van. Az elhízás és alkohol ennek 
mind a primer, mind a secunder 
formáját manifesztálhatja. A hy- 
perlipoproteinaemia és adipositas 
egyidejű fellépésekor, fogyasztó ét
rendre a hypertriglyceridaemia 
legtöbbször, a hypercholesterinae- 
mia pedig sokszor normalizálódik. 
II. a típusú hyperlipoproteinaemia 
hypercholesterinaemiájában zsír
csökkentett és ezen belül choles- 
terinszegény étrend javasolt. A hy
pertriglyceridaemia diétájában el
hízással és anélkül a II. típusú dia
betes diétája vált be.

A hyperlipoproteinaemiák diétá
jában adott tanácsokat mindig a 
többi rizikófaktor csökkentésével 
együtt kell realizálni.

Angeli István dr.

Joghurt. Lagrange, V. (Centre 
Rech. Foch, 75 006, Paris): Méd.
Nutrit. 1982, 18, 395.

A joghurt bolgár eredetű élel
miszer, amely tejből készül Lacto
bacillus bulgaricus és Str. ither- 
mophilus együttes fermentativ 
hatására. A francia standard 
100 millió élőcsírát engedélyez 
a termék 1 g mennyiségé
ben (108/g), más országok is ennyi 
élőcsírát hagynak jóvá, kivéve az 
angolszász országokat, Ausztriát 
és az NSZK-t. (A magyar standard 
nem korlátozza a joghurt csíraszá
mát, erről azonban a szerzőnek 
nincs információja. — Ref.) Ang
liában, Írországban, Dániában en
gedélyezik a készítm ény hőkezelé
sét, más országokban stabilizátorok, 
aromaanyagok hozzáadását.

120 ml tartalmú pohánkákban 
kerül forgalomba, Franciaország
ban személyenként évente 78 po
hár, Belgiumban 60, Spanyolor
szágban 55, Luxemburgban 50, az 
USA-ban 20, Itáliában 17 pohár 
kerül fogyasztásra, Franciaország
ban 45%, Itáliában 50%, az USA- 
ban 240% a tízéves fogyasztási gya
rapodás. Franciaországban a jog
hurt jelentős részét gyümölcsjog
hurt formájában fogyasztják s a 
tejtermékek 50%-a joghurt, amit 
fogyasztanak, az USA-ban és Bra
zíliában a fogyasztás főleg váro
sokban van. A joghurt 100 g-jában / Л  
5.3 g lactose, 1,1 g tejsav, 4,4 g fe- \T#I~ 
hérje, és 1,1 g zsír van. 100 g jog- I J L  
hurt tánértéke 54 Kcaloria =  226 —“TT" 
Kilojoule. A flóra tagjai Bb B>, 4 2 3



PP-viitamint és folsavat szinteti
zálnak.

A Lact. bulgaricus és a Str. 
thermophilus nem tagjai az em
beri vagy állati bélflórának, csíra
mentes vagy csíraszegény egerek
ben viszont egyszeri etetéssel be
telepíthető a Streptococcus, 108/g 
nagyságrendben, a Lactobacillus 
nem telepszik meg. Táplálkozásra 
kedvező hatása csak a hőkezelet
len joghurtnak van.

Emberi megfigyelések alapján a 
joghurtfogyasztás emeli a serum 
IgG mennyiséget s napi 2 pohár 
elfogyasztása csökkenti a vér cho- 
lesterintairtalmát.

Nikodemusz István dr.

Folsavhiány. Időszerű problémák.
Héraud, G. (Centre Hospit. 14100 
Lisieux, France): Méd. Nutrit. 
1983, 19, 151.

A folsavhiány napjaink hipovi- 
itaminózis problémája s a nyugati 
országok lakosságának 10—20%-a 
érintett ebiben. Az orvosoknak és a 
dietetikusoknak ismerni kell e 
hiányt, ez nem csak macrocyter 
anémia (vvt-szám 2—3 m illió kö
zött, a sejtek nagyobbak az át
lagnál s a festékindex normális 
HgB 30—35%), de neurológiai és 
psychiatriai tünetekkel is jár. A 
tünetek között említést érdemel az 
asthenia, a fertőzésekkel szemben 
fennálló érzékenység, a sebgyó
gyulás elhúzódása, a sérülés köny- 
nyen létrejön, emlékezési zavarok, 
confusio (e tünetek általában je
lentkeztek a II. világháború alatt 
koncentrációs és fogolytáborokban, 
az ún. szögesdrótbetegség kezdete. 
Ref.). Ilyen esetekben gondolni kell 
folsavhiányra. Ezt egyébként alko
holizmus is kiválthatja. Ezenkívül 
a fogamzásgátlás is elősegítheti a 
folsavhiány bekövetkeztét. Kórhá
zakban különösen idős betegeken 
fordul elő s rontja a műtéti gyó
gyulást. Garré és Boles 480 átlag 
60 éves betegen végzett tanulmá
nyai alapján a férfiak 49 és a nők 
31%-án kimutatták a folsavhiányt. 
A betegség gyógyítása legegysze
rűbben folsavdús ételek bevitelé
vel lehetséges, s ha ez nem lehet
séges, havonta 5 mg folsavat kell 
bevinni. Az élelmiszerek közül a 
következők tartalmaznak sok fol
savat (mikrogramm/100 g étel) 
osztriga 240, háj 50, spárga 110, 
spenót 75—150, káposzta 30—40, 
fejessialáta 21, borsó 20 és sörélesz-
to 1,400. Nikodemusz István dr.

A görcskészségről (spasmophilia) 
és kezeléséről Gounelle de Ponta- 
nel, H. (Centre Rech. Foch, 75 006 
Paris): Méd. Nutrit. 1983, 19, 123.

A görcskészség klinikai kifeje
zés és nem egységes kórokú álla
potokat takar. Fejlett országokban 
viszonylag gyakori jelenség, a vá
rosi agglomerációk lakosságának 

424 10—14%-ánál megtalálható. A ki

fejezett megnyilvánulások (tetá- 
nia) könnyen felismerhetők, de 
célszerű felismerni az enyhébb 
formákat, mert ezek súlyosabbá 
válhatnak. Kísérő jelenségek le
hetnek a nehezen felismert inige- 
relhetőség, türelmetlenség, asthe
nia, ezek keringési nehézségeket s 
általános fáradtsági tüneteket 
okozhatnak. A kezelésre a legegy
szerűbb, de nem a legjobb nyug
tatok adása, zömmel, ha nem vizs
gálják ki rendszeresen a betegsé
get, akkor így történik a therápia.

Tulajdonképpen ionháztartási 
zavar, ami családi alapon követ
kezhet be, az ideg izom ingerelhe- 
tőségben a calcium, magnesium, 
natrium és kalium ionoknak van 
elsősorban jelentősége, de hozzájá
rulhat a napsugár, ill. D-vitam in- 
hiány. Jelentősége van az erős 
menstruációnak, mesterséges fo
gyókúráknak, hashajtásnak is a 
kialakulásban.

Megelőzésre legjobb a calcium- 
magnesium 2:1 arányú bevitele. 
Angolszász országokban felnőtt ré
szére 600 mg Ca bevitelét javasol
ják naponta, terhesség vagy szop
tatás idején 1,200 mg-ot. Fran
ciaországban 800 mg Ca-t javasol
nak felnőtteknek, terheseknek 
1000, szoptatóknák 1200 mg-ot. A 
Mg-szükséglet férfiaknál 350 mg 
Mg, nőknél 300 mg, terheseknek, 
szoptatóknak 450 mg Mg naponta. 
Leginkább tejjel és tejtermékek
kel lehet a szükségletet fedezni. 
A tej 100 g mennyisége 125 mg 
Ca-t tartalmaz, a kemény sajtok 
többet, mint a lágy sajtok, a hol
land, a gruyere és az emmenthali 
800—1000 mg-ot, a Camembert csak 
180 mg-ot tartalmaz. Magas a jog
hurt és a szardínia Ca-tartalma 
(600 mg). Célszerű B- és C-vita- 
m int is adni, az utóbbit lehet cit
romlé formájában, az alkohol fo
gyasztását le kell állítani és meg 
kell szüntetni az ún. „táplálkozá
si anarchiát”. A kezelésben jó ha
tású a mozgás és az ultraibolya su
gárzás. Nikodemusz István dr.

Idős egyének táplálkozása: Egy 
elfekvő kórházakban végzett vizs
gálat tapasztalatai. Astier-Dumas, 
M., Lagrenge—Hanrez, V. (Centre 
Rech. Foch, 75 006, Paris): Méd. 
Nutrit. 1982, 18, 359.

A szerzők 74, Párizs környéki 
hosszas tartózkodásra berendezett 
(elfekvő) kórházban levő idős sze
m ély (10 férfi, 64 nő) táplálkozá
sát tanulmányozták. Az egyes kór
házak kosztjai között jelentős kü
lönbségek adódták, abban általá
ban a vizsgálatok egybehangzóak 
voltak, hogy az idősek táplálása 
célszerűtlenül ment végbe. A ka- 
lóriábeviteliben sok esett a zsírra, 
zsím em ű anyagokra, ezzel szem
ben hiányos volt a vas-, calcium- 
és C-vitamin bevitel. Ezeken v i
szonylag könnyű segíteni. Kétség
telen, hogy a tej és tejtermékek 
nem szerepeltek kellő mennyiségben

az étlapon, pedig a rneszet így a 
legkönnyebb adagolni. A szerzők 
reggelire tejet, éspedig tejporral 
dúsított tejet javasolnak. A vita
minbevitelt zöldség és gyümölcs 
adásával lehet fokozni, az általá
ban nem volt a kórházakban ki
elégítő. A befőtt gyümölcs is tar
talmaz jelentős mennyiségű C-vi- 
tamint. A vasbevitel kenyérfo
gyasztással emelhető. Kétségtelen, 
hogy az öregek ízlése más, mint 
a fiataloké, de ebben semmi külö
nös nincs, nem szeretik a lágy és 
cukrozott ételeket. A leveseket szí
vesen fogyasztanák, annak meny- 
nyiségét és gyakoriságát kellene 
emelni. A levesek a folyadékbevi
tel szempontjából is fontosak. A 
készételkonzervek (fagyasztott tá
lak) adása az étrendet változatos
sá teszi. Nikodemusz István dr.

Érbetegségek
Az arteriosclerosis aetiopathoge- 

netikus aspektusai, a therapia és 
a prevenció belőle levezethető
problémái Von Hecht, A. (Patholo
gisches Institut des Bereichs Me
dizin der Karl Marx Universität 
Leipzig, NDK): Medicamentum  
1982, 23, 162.

Az arteriosclerosis korunkban 
világjelenség, melynek lefolyását 
két szákaszúnak ítélik meg: a) ki
fejezetten érrendszeri, b) szervi 
manifesztációkban megnyilvánuló 
adequat klinikai kórképpel. Az ar
teriosclerosis nem időskori beteg
ség, de mint más krónikus beteg
ségek, csak idős korban manifesz
tálódik, ami által az életkor befo
lyásaként kialakult betegség be
nyomását kelti. A betegség kezelé
se így elkülöníthető egy preventív 
és egy therapiás intervallumra.

Több kutató felfogása szerint az 
arteriosclerosis kórfolyamata nem 
más, mint zsíranyagcsere-betegség, 
amely az arteriafal intimájában 
folyik le.

Már az előző évszázad patholó- 
gusai észrevették a zsíranyagok 
jelentőségét az arteriosclerosisban, 
míg az utóbbi évek megfigyelései 
a 2. 3 és 4-es típusú hyperlipidae- 
miát egy a már fiatalkorban fe l
lépő coronaria-artéria sclerosissal 
és szívinfarctussal jellemzik. 
Ugyanakkor az USA-ban megfi
gyelték a krónikus szívbetegségek 
és az arteriosclerosis arányának 
mérséklődését, amit a koleszterin- 
szint csökkentésével, valamint a 
táplálékban a telítetlen zsírsavak 
emelkedésével magyaráznak.

A zsíranyagokat a lipid foga
lommal összegezik, amelyek a vér
ben lipoproteinként vannak jelen 
és „transport járm űvet” kéoeznek 
a vízben oldhatatlan lipidek szá
mára, amelyek koleszterinből, 
foszforlipidekből, trigliceridekből 
és részben apoproteinekből állnak. 
Ezek együtt szinte egy „lipoprotein 
osztályt” képeznek, amelyek egy



mással szoros kölcsönhatásban áll
nak. A lipid anyagcserében a máj 
szintetizáló tevékenysége folytán 
döntő szerepet játszik.

A különböző lipoproteimek az 
atherogenesisben különböző szere
pet játszanak, így az atherogen ha
tás nemcsak a vérben levő lipid 
abszolút mennyiségétől, hanem az 
egyes lipoproteinek egymáshoz va
ló viszonyától és részesedésüktől 
is függ a telített és a telítetlen  
zsírsavakat illetően. Ezért a hyper- 
lipidaemiák mellett a dyslipopro- 
teinaemiák is növekvő figyelmet 
kapnak.

Az LDL-ek az arteriosclerosisra 
gyorsító hatást gyakorolnak, miig 
a HDL-ek preventív hatással bír
nak. (A HDL-ek a plasmában be
folyásolják a krónikus ischaemiás 
szívbetegségek fellépését is.)

A túlzott LDL-kiválasztásnál 
csődöt mond a receptorok által 
közvetített szabályozó mechaniz
mus és az LDL közvetlenül a sejt
be behatolhat. A HDL funkciója 
abban áll, hogy az LDL-ek felvé
telét az intima sejtjeibe meggá
tolják, vagy a koleszterint az ér- 
falból eltávolítják, Az LDL-kolesz- 
terin intimában való felszaporo
dásában okként a következő lehe
tőségék vannak: emelkedett plas
ma lipoprotein szint, veleszületett 
receptorhiány, enzymdefektus, 
vagy HDL-hiány.

A telítetlen zsírsavak azért je
lentősek, mert leszállítják a vér
ben a koleszterinszintet és agg- 
regációgátló hatásuk van a throm- 
bocytákra. Így külön figyelm et ér
demelnek a többszörösen telítet
len zsírsavak, mint a linói és a li- 
nolénsav, amelyek az arachidan 
sav előfutáraként fontos szerepet 
játszanak a prostaglandin anyag
cserében. Ennek az anyagcsoport
nak lényeges képviselői az érha
tás tekintetében a prostacyclin és 
a tromboxán A2. Az előbbieknek 
értágító hatása van és gátolja a 
thrombocytaaggregációt, míg a 
tromboxán A2 vasoconstriktív ha
tást fejt ki és a thrombocytaagg
regációt gyorsítja. A prostacyclin- 
képződés leginkább az endothel 
sejtekben történik, de a simaizom
sejtekben is előfordulhat. A pros- 
itacyclin-képződés csökkenése már 
akkor fennáll, amikor még mor- 
phológiai elváltozásokat nem fi
gyelhetünk meg. Humán és kísér
letes esetekben azt találták, hogy 
a prostacyclin synthesis különösen 
azokban az érszakaszokban ala
csony, amelyek az arteriosclerosis- 
sal szemben előnyös dispositiót 
mutatnak, mint pl. a hasi aorta.

Olyan állatoknál, amelyeknek  
csekély a hajlama az arterioscle
rosisra (mint a patkány), magas 
prostacyclin szintézist, míg a job
ban veszélyeztetett állatokban mint 
pl. a házinyúlban vagy a disznó
ban csekélyebb szintézist lehetett 
tapasztalni.

A diabetes mellitus arterioscle- 
rosissal való korrelációja tekinte
tében figyelemre méltó, hogy az 
ilyen betegek artériáiban csökken-

tebb prostacyclin synthesis van. Az 
LDL-ek is valószínűleg elnyomják 
a pros'tacyclin-képződést, amely- 
lyel ennek további hatásmecha
nizmusa lenne megfigyelhető.

A polyen zsírsavak hatása ezért 
két irányból is figyelemreméltó: 
az arteriosclerosis kezdeti fázisá
ban jelentősek lehetnek, és szere
pet játszhatnak a thrombosisos szö
vődmények elkerülésénél a beteg
ség második szakaszában.

Ebben az utóbbi értelemben a 
polyen zsírsavak hatása a morta
litás csökkenésére az USA-ban lát
ható, de kevésbé közvetlen a ha
tása az előrehaladott arterioscle- 
rosisos érfolyamatra.

Az LDL-eket az intima sejtek, 
elsősorban a monocyták, később 
azonban a simaizomsejték is fe l
veszik. így az intracellüláris lipi- 
dek zsírsavmintája lényegesen el
tér az extracellülaristól. A lipid- 
tárolósejtek pusztulása által, vagy 
a cytoplasma lefűződések által az 
intracellüláris lipid felszabadul és 
összekeveredik az extracelluláris- 
sal, ami eredője lehet az arterio- 
sclerosisos morphalógiai történé
seknek. Az első lépésként az ar
teriosclerosis irányában ezért egy 
emelkedett endothel permeabili- 
tást kell megfigyelni. Eredetileg 
ennél a hypertonia, az Cb-hiány, 
am ely létrejöhet pl. dohányzás ál
tal, vagy a vérlemezke trombusok 
és még világosan nem körvonala
zott fertőző, toxikus befolyások  
játszhatnak szerepet. Az LDL-ek- 
nek is tulajdonítanak endothel 
sejtkárosító hatást. Végezetül az 
atherogen inger célsejtjeként a 
simaizomsejt tekintendő. Ez egy 
differenciálási folyamatot végez, és 
ezért többek között a fagocitosis 
tulajdonságát kapja mint az extra- 
celluláris m atrix képzését. Ez 
utóbbi azután lipidanyagok lera
kódásával együtt alkotja az arte
riosclerosis morphológiáját. Az 
még nyitott kérdés, hogy milyen 
faktorók képezik az extraeellulá- 
ris matrix képzéséhez való ingert.

A lehetőségek az arteriosclero- 
sisos érfolyamatok meggátlására 
részben már ismertek. Jelenleg 
m ég nem ismertek kielégítően az 
arteriosclerosis endogen feltételei
nek mechanizmusai, így a preven
tív és therápiás eljárás egyaránt 
csak exogen okokból indulhat ki. 
Ezért meg kell próbálni egészséges 
életmóddal, a túlzott koleszterin- 
kínálat elkerülésével és a polyen 
zsírsavakban emelkedett táplálko
zással, mindezt kombinálva egy 
kilégítő fizikális megterheléssel az 
arteriosclerosis kifejlődését elke
rülni. Ehhez jön még a hypertonia 
és a dohányzás leküzdése.

A befolyásolást a már fennálló 
arteriosclerosisos elváltozások mor- 
phológiai regressziójára az endo
thelium  integritásának helyreállí
tásaként definiálhatjuk. A rever- 
zibilitás valószínűsége annál ki
sebb, minél régebbiek az elválto
zások és minél mélyebben hatol
nak be az érfalba. A lipoprotei
nek normalizálódását a plazmában

az érfal folyamat effektusaként 
csak akkor várhatjuk, ha az arte
riosclerosis korai fázisában törté
nik, míg a későbbi stádiumokban 
a therápia a progressiót gátolhat
ja vagy elnyújthatja.

A fennálló arteriosclerosisnál a 
thrombotikus szövődmények elke
rülésére a gyógyszerek egész sorát 
dolgozták ki, amelyektől a lipo
proteinek csökkenését remélték. 
Fontos szerepet játszik itt a Clofib
rat, regadrin, cholesityramin, niko- 
tinsavderivátumok és a lipopharm  
tabletták. A regadrin a vér ko
leszterincsökkenéséhez vezet a he- 
patikus bioszintézis gátlásán át. 
Tovább aktiválja a lipoprotein-li- 
pázét és ezzel a VLDL-ek leépülé
sét. Ugyancsak gátolja a tryglice- 
rid-szintézist a májban. A choles- 
tyramin egy műgyanta származék, 
amely az epesavakat a bélben 
megköti, és ezzel csökkenti a lipi- 
dek resorptióját. A lipopharm na
gyobb részben tartalmaz telítet
len zsírsavakat, különösen linolsa- 
vat. Ezzel ugyancsak befolyásolja 
a serum koleszterint és a lemezke 
aggregációt.

Az em lített szerekkel lehet a li- 
poproteim-szintet befolyásolni, de 
az arteriosclerosis therápiájában 
perfektumokat még nem képeznek, 
az igazán hatékony gyógyszerek 
után még kutatni kell.

Ügyszintén az arteriosclerosis 
korai diagnosztikája még mindig 
a kutatás tárgyát képezi és még 
hosszú ideig e vonatkozásban sem  
várható végleges eredmény.

(Ref.: A  szerző nem említi meg  
azt a nemzetközi irodalomban is 
elfogadott tényt, hogy az arterio
sclerosisos történések nemcsak az 
intima, de az adventitia felől is 
primőrdálisak lehetnek.)

Pál Antal dr.

Kollagén érzékeny cellularis im 
munválasz thromboangiitis oblite- 
ransban. R. Adar és mtsai (Sheba 
Medical Center, Tel-Hashomer, Is
rael): New Engl. J. Med. 1983, 308, 
1113.

A thromboangiitis obliterans 
(Buerger-kór) főleg a kis- és közép- 
nagy artériákat érintő occlusiv ér
betegség. Rendszerint fiatal do
hányzó férfiakon fordul elő, gyor
san progrediálva gyakran vezet a 
felső vagy alsó végtag amputatiójá- 
hoz. A Buerger-kór pathologiai tör
ténésének alapja az erek vasa vaso- 
rumát érintő vasculitis, intenzív 
lymphocyta infiltratióval. Az elvál
tozás rendszerint a végtagok erein 
alakul ki, de számos közlemény je
lent meg a zsigeri erek eltéréseiről 
is. A betegség exacerbatiója és re
missiója szorosan kapcsolódik a do
hányzáshoz, de ennek mechaniz
musa még nem ismert.

A Buerger-kór egyes földrajzi te- / Л  
rületeken sokkal gyakoribb, ami V T /F  
valószínűvé teszi ennek .etnikai I X  
meghatározottságát. Az USA-ban — ~ ~ r  
relatíve ritka, Izraelben nagyobb 425



számban fordul elő. Japánban az 
ischaemiás alsó végtagi betegségek  
16%-a Buerger-kór. Buerger ere
deti leírásában a betegség diagnó
zisának fontos része volt a histo- 
pathologiai megfigyelés, bár Buer
ger is látta, hogy specifikus, típu
sos elváltozás nem található. A 
kórkép klinikai diagnosztikai alap
ját McKusick  közölte.

A szerzők célja az volt, hogy 
meghatározzák és felm érjék Buer- 
ger-kórban szenvedő betegeken az 
emberi kollagén iránti cellularis és 
humoralis immunválaszt, m egkísé
relve ezzel néhány adatot nyerni a 
Buerger-kór érelváltozásainak pa- 
thogeneziséról. A specifikus im 
munválaszt timidint beépítő anti
génspecifikus teszttel vizsgálták. A 
timidin-beépülés aránya az antigén 
jelenlétében, ill. hiányában volt az 
átlag stimulációs index. Ez az érték 
az I. és III. típusú kollagén alkal
mazásakor Buerger-kóros esetekben 
szignifikánsan magasabb volt. Mó
zes és mtsai által összegezett kli
nikai kritériumok szerint 39 Buer
ger-kóros beteget, ill. kontrollként 
20 arteriosclerosis obliteransban 
szenvedő férfit és 20 egészséges fér
fit vettek alapul. Az erek falát al
kotó I. és III. típusú kollagén irán
ti cellularis immunválaszt perifé
riás vérből nyert lymphocytákkal 
határozták meg, és ez a betegek 
77%-ánál pozitív volt. összehason
lítva ezt az értéket az arteriosclero- 
tikus és egészséges kontrollcso
porttal, az utóbbiakban lényegesen  
kisebb százalékarányt kaptak. A 
vizsgált betegcsoportban alacsony, 
de szignifikáns antitest titert talál
tak 17 betegen. Az arteriosclerosis 
obliteranssal kezelt esetekben a sti
mulációs index alacsonyabb volt. 
Lehetséges, hogy ez a cellularis vá 
lasz Buerger kórban az érintett erek 
pathológiai változásainak kialaku
lásához vagy öröklődéséhez kapcso
lódik. A szerzők szerint ez a meg
figyelés megerősíti azt az elképze
lést, hogy a thromboangiitis oblite
rans önálló kórkép, m elynek diffe
renciáldiagnosztikai lehetőségei a 
közeljövőben immunológiai mód
szerekkel elérhetők. A későbbiek
ben végzendő vizsgálatok célja az 
immunrendszer szerepének tisztá
zása, valamint a dohányzással való 
kapcsolat feltárása.

(Ref.: A közleményben az egyéb
ként érdekes alapgondolat feldolgo
zása kissé nehézkes. A jó és bősé
ges irodalomjegyzék kiváló alkal
mat ad a kérdésben búvárkodók  
számára.) Meskó Éva dr.

Thromboangiitis obliterans — 
autoimmun megbetegedés? J. A.
Spiletti (Mayo Clinic. Rochester): 
New Engl. J. Med. 1983, 308, 1157.

Buerger 1908-ban írta le immár 
klasszikussá vált tanulmányát, s 
a kórkép azóta is az érdeklődés 
középpontjában áll. A megbetege- 
dés jellemzői: a kis- és középnagy 
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segmentalis gyulladása. A histolo- 
giai képre általában az intimában, 
médiában és adventiában mutat
kozó lymphocytás, fibroblastos be- 
szűrődés jellemző — necrosis je
lei nélkül. A károsodott érsegmen- 
tumokat demarkációs zóna választ
ja el az ép szakaszoktól. 1929-ben 
Allen  írta le azt a vizsgáló eljárást, 
amely az art. radialis, art. ulnaris 
és a tenyéri artériás ív vizsgá- 
tára alkalmas és napjainkban is 
rendszeresen végzett funkcionális 
módszer.

Wcssler és mtsaii 1960-ban rész
letesen tanulmányozták a Buerger- 
kór klinikai formáit. Ez a részlete
ző elemzés vezetett a diagnosztikai 
kritériumok felállításához: e sze
rint a Buerger-kór csak akkor ál
lapítható meg, ha a beteg 40 évnél 
fiatalabb, erősen dohányzik, a kéz 
és láb kisereiben occlusiv érbeteg
ség van. Kiegészítő kritérium a 
migráló thrombophlebitis is. Ke
vésbé egyértelmű a diagnózis, ha a 
beteg nőnemű, 40 évnél idősebb, 
nem volt thrombophlebitise. A pon
tos diagnózishoz angiographia, ill. 
biopsia szükséges. A szerző utal 
Adar és mtsai immunológiai vizs
gálataira (New Engl. J. Med. 1983, 
308, 1113.), melyek révén a Buer
ger-kór diagnosztikája új oldalról 
közelíthető meg. Feltűnő, hogy a 
betegség prevalenciája emelkedik a 
keleti országokban, Indiában. Ez a 
tény bizonyos genetikai meghatáro
zottságra utalhat, megmagyaráz
va az esetenkénti fam iliaris hal
mozottságot, a HLA-A9 és HLA- 
A5 antigén nagyobb prevalenciáját 
az érintett személyeken. Mc Logh- 
lin rámutat arra, hogy a specifikus 
fenotypusú egyének dohányzása is 
szerepet játszhat a betegség patho- 
genezisében. Tapasztalatok szerint 
a betegség addig progrediál, amed
dig a beteg dohányzik, s ha abba
hagyja a dohányzást, klinikai re
missio lép fel. Mindezek ellenére a 
dohányzás csak adjuváns faktora és 
nem aetiológiai tényezője a Buer- 
ger-kórnak.

A levél írója vitatja az Adar  és 
mtsai által meghatározott immu
nológiai teszt specifikus voltát. Vé
lem énye szerint az a tény, hogy ob- 
iiteráló érsclerosisban a stimulá
ciós index alacsonyabb, a kérdést 
nem oldja meg egyértelműen, nem 
bizonyító erejű. Célszerű lenne 
más, immunológiai jellegű arteriti- 
sekben, mint pl. SLE, óriássejtes 
arteritis, periarteritis nodosa stb., 
elvégezni a humán kollagén iránti 
celluláris immunválasz meghatáro
zását. Az ily módon nyert eredmé
nyek szélesebb összehasonlítási és 
következtetési lehetőséget nyújta
nának. Meskó Éva dr.

A Raynaud fenomén patofizio- 
lógiája. A. Bollinger, Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1699.

Évek óta tart a szakemberek vi
tája arról, hogyan csoportosítsák 
a Raynaud fenoménhez vezető kór

képeket. A szerző négy nagy cso
portot különít el. 1. A primer va- 
zospasztikus csoportban alapbeteg
ség nem mutatható ki, az idetar
tozó betegeken gyakori a más ér
területekkel összefüggő, ugyancsak 
spazmuson alapuló Prinzmetal an
gina és migrén. 2. A szekunder va- 
zospasztikus formában a spazmus 
hajlam ismert betegségekre, külső 
behatásokra vezethető vissza. Ilye
nek az autoimmun betegségek, a 
vibrációs ártalmak, valamint pl. a 
béta blokkolók által kiváltott va- 
zospazmus. 3. A másodlagos orga
nikus kéz- és ujjartéria elzáródá
sok alkotják a legnépesebb cso
portot. Ide tartoznak az autoim
mun betegségek (abban a fázis
ban, amikor már érelzáródást 
okoznak), az endateritis obliterans, 
az esszenciális thrombocytosis, 
mikroembolizáció (pl. neurovascu- 
laris vállöv szindróma esetében), 
vibrációs ártalmak (az intima pro
lii eráció szakaszában), hypothenar 
hammer szindróma, valamint az 
egyes gyógyszerek és toxikus ágen
sek (bleomycin, polyvimlehlorid) 
által indukált Raynaud fenomén.
4. A kapillaropátiák csoportjába 
bizonyos autoimmun betegségek 
(mindenekelőtt a scleroderma) és 
a thrombocytosis tartozik.

Ismeretlen, hogy melyek azok a 
helyi ágensek, melyek hideg beha
tásra a vazospasztikus rohamokat 
kiváltják. Szóba jön a vazokonst- 
riktor hatású thromboxan A2 és a 
vazodilatátor prostacyclin közötti 
egyensúly megbomlása, az angio
tensin rendszer és a kininek sze
repe. Az újabban therápiásan al
kalmazott prostacyclin és az an
giotensin II. inhibitor captopril jó 
hatása is alátámasztja ezeket az 
elképzeléseket.

A szerző végül leszögezi, hogy 
nincs sok értelme általában Ray
naud fenoménról beszélni, patofi- 
ziológiai ismereteink gyarapodásá
val biztosan több, jól definiálható 
csoport különül el, melyeket csak 
önállóan lehet tanulmányozni.

Farkas Péter dr.

Intermittáló epoprostenol (pros
tacyclin) infúziós kezelés Raynaud- 
syndromás betegeken. J. F. Belch 
és mtsai: Lancet, 1983, I., 313.

A szerzők kettős vak módszerrel 
ellenőrzött terápiás vizsgálatot vé
geztek 7—7 Raynaud-syndromában 
szenvedő betegen. A két csoport 
nem, kor, betegség-időtartam, do
hányzási szokások, immunológiai 
viszonyok és az ujjak ischaemiás 
elváltozásai szempontjából nagy
mértékben homogén volt. 7 beteg 
hetente egy alkalommal, három 
héten keresztül 7,5 ng/kg/min, 5 
órás időtartamú epoprostenol (pros
tacyclin, PGI2) intravénás infúziót, 
a másik 7 beteg placebo infúziót 
kapott. A PGI2 infúziók kedvező 
hatása 6 héten keresztül tartott, a 
gyógyszeres csoportban a betegek 
ujjhőmérséklete magasabb volt, a



Raynaud-s rohamok szignifikánsan 
ritkábban jelentkeztek, mint a 
’kontrollcsoportban. Számottevő 
mellékhatást nem észleltek. Az 
utolsó infúzió után 8-10 héttel ez 
a hatás megszűnt. A szerzők a 
PGI2 értágító és thrombocyta agg- 
gregációt gátló hatását emelik ki 
fő keringésjavító tényezőként. Re
mény van arra, hogy megfelelő, 
per os szedhető PGI2 analógok be
vezetésével hosszabb therapiás ha
tás is elérhető. Farkas Péter dr.

Epoprostenol (prostacyclin) ha
tása súlyos alsóvégtagi artériás ér
betegségben. J F. Belch és mtsai: 
Lancet, 1983, 1, 315.

A szerzők kettős vak módszerrel 
kontrollált vizsgálatot végeztek an . 
nak elbírálására, hogy iv. 96 órán 
keresztül adott Epoprostenol in 
fúzió javítja-e a súlyosan ischae- 
miás, nyugalmi fájdalom állapotá
ban levő alsó végtagok állapotát? 
15. alsó végtagi obliteráló arterio- 
sclerosisban szenvedő beteg kapott 
4—10 mg/kg/'min adagókban pros
tacyclin infúziót. A betegek nyu
galmi fájdalma, fájdalomcsillapító 
fogyasztása, az érintett lábfej bőr
színe szignifikánsan kedvezőbben 
alakult, mint a kontrollcsoporté (13 
beteg). A hatás az infúzió befteje- 
zése után egy hónappal is m egfi
gyelhető volt, 6 hónap elteltével 
számottevő hatás nem mutatko
zott. Hányinger, hányás 3 betegen 
lépett fel, ez az enyhe mellékhatás 
a dózis csökkentésekor megszűnt. 
A szerzők eredményeik alapján 
bíznak abban, hogy a későbbiek
ben számos, ischaemiás végtag 
amputatiója elkerülhető prosta
cyclin tartós infúziójával.

Farkas Péter dr.

Proximalis subclavia szűkületek 
percutan transluminalis angioplastí- 
cája (PTA). Grote, R. és mtsai (Me
dizinische Hochschule Hannover): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138,
660.

12 beteg proximalis arteria sub
clavia szűkületének Grüntzig-féle 
ballonkatéterrel végzett percutan 
transluminalis tágításáról számol
nak be. 8 betegnek felső végtagi 
keringészavara m ellett vertebro
basilaris keringési elégtelenségre 
utaló panaszai is voltaik, egynek 
agyi tünetei, háromnak csupán a 
felső végtag keringészavara oko
zott tüneteket. Hét beteg érintett 
karján a pulzus nem volt tapint
ható. ötnek jelentősen csökkent. 
A két karon mért systolés vér
nyomás különbsége átlag 45 Hg-

mm volt, lő—65 közti szórással, 
ami jól egyezett az intraarteriali- 
san katéteren át mért értékekkel. A 
szűkület mértéke átlag 23n/o volt 
12—37% közti szórással. A ballon
katéteres tágítás után a pulzus jól 
tapinthatóvá vált, a vérnyomáskü
lönbség a két kar között megszűnt 
vagy minimálisra csökkent. Szö
vődményként egy betegben észlel
ték a behatolás helyén az a. fem o
ralis heveny rögösödését, melynek  
műtéti megoldása során kiderült, 
hogy egy éppen a punctio (helyén ülő 
atheromás rög elemelődése okozta 
Egy másik betegnek ugyancsak a fe 
moralis behatolás helyén utóvérzé
se lépett fe l helyi vérömlennyel, 
különösebb következmény nélkül. 
Két esetben észleltek a tágítás után 
7 és 11 hónappal recidivát. 9 bete
get folyamatos ellenőrzés alatt pa
naszmentesnek találtak, a követés 
leghosszabb ideje eddig 24 hónap. 
Ezért az eredmények tartósságára 
vonatkozóan nem nyilatkozhatnak. 
Az eddigiek alapján az a vélem é
nyük, hogy a proximális subclavia- 
szűkületek sebészi megoldása előtt 
érdemes megkísérelni a percutan 
katéteres tágítást. A tágítás recidi
va esetén is elvégezhető és sebészi 
beavatkozás alternatívájaként is 
mételten érdemes megkísérelni.

Laczay András dr.

A tüdőbeli arteriovenosus torz
fejlődések érszerkezete: fontos 
szempont embolizáló kezelés terve
zésében. White, R. I. és mtsai 
(Johns Hopkins Medical Institu
tions, Baltim ore): Amer. J. Roent
genol. 1983, 140, 681.

A veleszületett pulmonalis arte
riovenosus malformatiók a vérke
ringés rövidre zárása révén hypo- 
xaemiát, fáradékonyságot, nehéz
légzést, cyanosist, tarthatnak fenn. 
Lehetséges súlyos szövődményük a 
tüdővérzés és a paradox embolia 
következményes agyi elváltozások
kal, esetleg agytályoggal. Emiatt 
sebészi kezelésükre resectiós m űté
teket végeztek, melyek eredményeit 
hosszú távon kétségessé tették a ki- 
újulások. Üjabban embolizálással 
is próbálkoztak. A szerzők 17 be
teg superselectiv angiographiájával 
91 pulmonalis arteriovenosus mal- 
formatiót vizsgáltak. Ezek közül 72 
egyszerű típusú volt egyetlen táp
láló artériával és egy elvezető vé
nával. 19 malformatio több ellátó 
artériával és elvezető vénával ren
delkezett. 2 betegnek különböző 
tüdőlebenyekben szétszórva számos 
elváltozása volt. Az érszerkezet ala
pos feltérképezése után 16 betegben 
kísérelték meg az ellátó artériák 
ballon-oeclusióját. Ez 14 esetben

egyértelmű eredménnyel járt, a be
avatkozás után a betegek artériás 
oxigén-telítettsége jelentős mérték
ben emelkedett. Egy 4,5 éves kis
lány egész bal alsó lebenyére ki
terjedő arteriovenosus malforma- 
tiójának elzárására az alkalmazha
tó embolizáló ballonok mérete nem 
volt elegendő. Egy 20 éves férfi e l
szórt 18 elváltozásából 15-nek em- 
bolizálása sikerült, de artériás oxi
gén-telítettsége csak k is mértékben 
javult. Egy esetben az elváltozások 
kiterjedt volta miatt az embolizá- 
lást meg sem kísérelték. Kezdetben 
két esetben normál érág téves em- 
bolizálása következtében kis tüdő
infarktust észleltek szövődmény
ként különösebb következmények 
nélkül. Egy betegnek a femoralis 
vénában alakult ki thrombosisa az 
ismételt katéterezés nyomán. Egy 
esetben fordult elő paradox embo
lia a májban különösebb következ
mények nélkül. Laczay András dr

Arteriovenosus torzképződmé
nyek embolizálása közvetlen per
cutan punctióval. Doppman, J. L., 
P. Pevsner (National Institutes oí 
Health, Clinical Center, Bethesda): 
Amer. J. Roentgenol. 1983, 140, 773.

Arteriovenosus malformatio meg
bízható elzárása csak úgy érhető 
el, ha az embolizáló anyag magát 
az elváltozást tölti ki. Az odavezető 
artéria lekötése vagy em bolizálá
sa átmeneti eredményt ugyan ad, 
de előbb-utóbb recanalisatio vagy 
megkerülő keringés kialakulása ré
vén visszaáll az eredeti helyzet. 
Kétségkívül ideális módszer az em 
bolizáló anyag katéteren át való 
célzott bejuttatása a malformatió- 
ba, de ez nem mindig lehetséges, 
főként akkor nem, ha előző sebészi 
ligatúra után számos apró, újonnan 
képződött erecske látja el a képződ
ményt. Ilyen körülmények között 
további lehetőség a malformatio 
célzott punctiója Chiba tűvel, és az 
azon keresztül alkohollal vagy cya- 
noakrilát. készítm énnyel végzett 
közvetlen embolizálás. A szerzők 6 
esetben végeztek embolizálást ilyen 
módon. 3 esetüket részletesen is
mertetik. Egyiknek combján volt 
arteriovenosus összeköttetést fenn
tartó, műtét után kiújult angiolipo- 
mája, a másiknak traumás kisme- 
dencei arteriovenosus sipolya, a 
harmadiknak facialis angiomája. A 
sikertelen sebészi beavatkozás és a 
katéteres embolizálás eredményte
lensége vagy kilátástalansága miatt 
elvégzett direkt punctiós embolizá
lás mindegyik esetben eredményes 
volt. Szövődményt nem észleltek.

Laczay András dr.



M E G J E L E N T
B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I  

É S  V E N E R O L O G IA I  S Z E M L E  
1983. 4. s z á m

K o ro ssy  S ándor d r . : A z a lle rg iá s  b ő r
betegségek  k ó rsz á rm a z á sá ra  v o n a tk o 
zó ú jab b  adatok .

V ezekényi K lára  d r . : A b rik o so ff- tu m o r.
T ö rö k  Éva dr., B o g n á r I lo n a  d r., Szabó 

Is tv á n  dr. és K o p p er L ászló  d r . : Disz- 
szem inált m y co b ac te fio s is t k ísé rő  li
ch en  sc roph u lo so ru m .

V arga  ?? dr., D ro b n itsc h  Ild ik ó  d r. 
és Z som bai E rzséb e t d r . : L ichen  p la 
n u s  actinicus.

D aröczy  Ju d it d r . : Mi az  ö n  d iagnózisa?
D obozy A ttila  dr., C sató  M ik lós dr., S ik 

ló si Csaba d r. és S im o n  M iklós d r . : 
Az e ry th ro p o e tik u s  p ro to p o rp h y ria  
kezelése v ö rö sv é rte s t tra n sz fú z ió k k a l.

M a y er Á rpád  dr. és Z a rá n d  P á l d r . : 
H á tb ő r tu m o ro k  su g á rk ez e lé se .

C sató Miklós dr., D obozy  A ttila  dr.. 
H unyad i Ján o s d r. és S im on  M iklós 
d r . : A psoriasis v u lg a r is  „ rö v id ” d ith - 
ran o l kezelése.

M A G Y A R  B E L O R V O S I  A R C H ÍV U M  

1983. 4. s z á m

B erg er Z oltán  dr., P a p  Á k o s dr., C sáti 
S án d o r dr. és V arró  V ince d r . : Az 
éhezési p róba é r té k e  a  fu n k c io n á lis  
h y p e rb iliru b in aem iák  e lk ü lö n ítő  d iag 
nózisában.

F a rk a s  Iván dr. és G erő  G áb o r d r . : Üj 
ad a to k  a B ru n n e r-m ir ig y  h y p e rp la s ia  
endoszkó p o s-szö v e ttan i d iagnózisához.

T am ási László d r., H o rv á th  S án d o r dr., 
V ecsey T ibor dr., B edő  Z o ltán  dr., 
G öm öry  A ndrás d r . : Szív izom ellenes 
an tite s tek  v izsg á la ta  sz ívb e teg ség ek 
ben.

L ittm ah n  László d r., T e n c z e r  Jó z sef dr., 
F enyvesi T am ás d r., R o h la  M iklós dr., 
R obert H. S venson , M. D .: R e jte tt 
re e n try  m eg n y ilv án u lási fo rm ái.

F e h é r  Já n o s dr., T o n csev  H riszto  dr., 
S ré te r  L ídia d r., C o rn id es  A gnes dr., 
K iss Ákos d r . : C a te rg e n  h a tá sa  a szé
ru m  és g ran u lo cy ta  ly so so m ális  en 
zim  ak tiv itásra  id ü lt  m ájb e teg ek b en .

O rosz M árta  dr., G a lam b o s É va dr., Zsi- 
ra y  M iklós d r. és N ag y  L a jo s d r . : A 
foglalkozási a s th m a  b ro n c h ia le  e tio - 
pathogenezise.

K o rán y i László d r . : Az e x tra p a n k re a -  
tik u s  g lu k ag o n -szerű  p o lip ep tid  és a 
p an k reasz-g lu k ag o n  k ap cso la ta .

M E D IC U S  U N IV E R S A L IS  
1983. 4. s z á m

R a jn a  P é te r  d r . : E p ile p sz iá ra  gyan ú s 
és epilepsziás ro ssz u llé te k  k o ra i vé le
m ényezésével sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k .

P é te r  Á rpád  d r . : A  h e v e n y  lég ú ti f e r 
tőzések  (BNO 460— 466) e lő fo rdu lás i 
g yakorisága  5 év  b e teg fo rg a lm i m o r
b id itása  a lap ján .

K ávásy  Á rpád d r . : A T ieze-sz in d ró m a 
etio lógiája.

L elkes Miklós d r .—M o ln á r  Á dám  dr. 
—V edres Is tv án  d r . : A  r á k k a l  k ap cso 
la tos n éh án y  ism e re t és az isk o láz o tt
ság  közötti ö sszefüggés v izsg á la ta  egy 
m egyei k ó rház  b e teg e i k ö réb en .

N ém eth  Im re  d r . : D iffe ren c iá ld iag n o sz 
tik a i prob lém a e g y sz e rű n e k  tű n ő  a rc 
fá jd a lo m  ese tében .
R éti G. P é te r  dr.‘: M ilyen  m eg te rh e lést 
je len t a b eön tés az  idős beteg  sz á
m ára .

T olna i P á l d r . : H e lio te rá p ia  a lk a lm azá 
sa  az ephelis k eze lé sé re .

H ad i F erenc d r .—S zeb en i R udolf d r . : 
G y ári g y ó g y sz erism erte tő  k iad v án y o k  
értékelem zése II.

H u b er G yörgy d r . : T a p a sz ta la to k  Do- 
nalg ium m al k ism ed e n ce i g y u llad áso k 
b an  és a c lim a c te r iu m  m ozgásszerv i 
b án ta lm aiban .

%
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G yárfás Iván dr. és K ö k én y  M ihály  
d r . : A szív- és é r re n d sz e r i  h a la n d ó 
ság  b efo ly áso lá sán ak  lehetőségei.

K ocsis S á n d o r  d r., C z ikó tszky  Je n ő  dr., 
C son t A ttila  d r., D om a Im re  dr., Kacz 
Je n ő  d r., K a rá c so n y i I s tv á n  dr.. K iss- 
T u ra y  G y u la  d r ., L ászló  Győző dr., 
M icsinai E rv in  d r., T ichy -R ács M ária  
d r., T ó th  J á n o s  d r., és V ám ossy  Zol
tá n  d r . : Az e m lő rá k  g y a k o riság a  a 
VEAB te rü le té n .

K u llm an n  L a jo s  d r . : A  reh ab ilitá c ió  o r
voseg y e tem i o k ta tá s a  és a  to v á b b k é p 
zés.

F ü zék i B á lin t d r . : B u d a p est XIX. k e 
rü le te  p sy c h ia tr ia i  h o sp ita lizác ió já n ak  
elem zése.

V arga  F e re n c  d r . : A S ió fok i K órház- 
R e n d e lő in téz e t m eg y e i és B a la ton - 
p a r ti  sz e re p e .

M iklósi M iklós d r., S áp sz k y  V ilm os dr. 
és P ad o s É va d r . : A C salád - és N ővé
delm i T a n á c sa d ó k  g ondozási tev é 
k en y ség e  B a ra n y a  m egyében .

B o d n á r Éva, V ilusz L ászlóné  dr. és Vit- 
ta y  K a ta l in : E gészségügy  H o llan d iá 
ban .

K ÍS É R L E T E S  O R V O S T U D O M Á N Y  

1983. 5. s z á m

K erta i P á l : K ém ia i a n y a g o k  k arc in o g e- 
n itá s á n a k  k im u ta tá sa  em lős ren d sze 
rek b en .

G y a rm a ti Já n o s , F ö ld es Is tv án , V arga 
S án d o r, B á rk á i L ászló , G y arm a ti J á 
n o s: K ró n ik u s  D h ip o v itam in ó z is  h a 
tá s a  a  c so n tre n d sz e rre .

F azek as  T am ás, L e p já r  Is tv á n , Selm eczi 
A n d rea , U d v a rd y  Éva, Szekeres 
L á sz ló : C h lo ro q u in  (D elagin) h a tá sa  
h ev en y  sz ív izom  isc h aem iáb an .

G róf P á l, B e lág y i Jó zsef, S zöőr Á rpád, 
C sab ina  S án d o r, K ó n y a  L á sz ló : DTNB 
k ö n n y ű lá n c  sz e re p e  a  vázizom  k o n t- 
ra k tilis  tu la jd o n sá g a ib a n .

S zöőr Á rp ád , R a p c sá k  M a rian n a , K ónya 
L á sz ló : F izo sz tig m in  h a tá s a  az ak to - 
m iozinok  sz u p e rp re c ip itá c ió já ra .

F ű z i M ik lós: A  d isz u lf iram  b ak te rio sz- 
ta tik u s  és b a k te r ic id  h a tá sa  patogén  
le p to sp irá k ra .

F űzi M ik ló s : A B ac illu s  a n tra c is  n ir i-  
dazo l é rzék en y ség e .

Já n o ssy  T am ás, S o n k o d i S án d o r, E rdős 
Éva, T ó th  Já n o s , V égh P á l:  A ru tin  
h a tá sa  a  b ő r  a llo tra n sz p la n tá tu m o k  
tú lé lé sé re  eg e rek b en .

P a jo r  A ttila , Z so lnai B éla , T ó thM iklós: 
P G F 2-a lfa  e lim in ác ió  a  m agzatv ízbő l.

W itm an n  T ibo r, P o llá k  R ich á rd , F. K iss 
Z su zsan n a , V árk o n y i T ibor, V arró  
V ince: A d ap tác ió s  v á lto zás  a  v ék o n y 
b é l-n y á lk a h á r ty a  g likogén  ta r ta lm á 
b a n  iz o p e r isz ta ltik u sa n  k iik ta to tt  je ju -  
n u m k a c s  e se tén .

B á lin t G á b o r  A., V arró  V ince: P ro s ta 
cyclin  h a tá s a  a  g y o m o rn y á lk a h á rty a  
feh é rje , DNS és R N S -ta rta lm á n ak  
v á lto z á sá ra , k ü lö n b ö ző , k ísé rle te s  fe 
k é ly  m o d e llek b en .

F űzi M ik lós: S a lm o n ella  ty p h i tö rzsek  
n irid a zo l é rzék en y ség e .

G idáli Jú lia , F e h é r  Im re :  A m obilis 
h e m o p o e tik u s  ő sse jtk é sz le t re g e n e rá 
ciós k in e tik á ja .

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  

1983. 5. s z á m

S zarv as Z o ltán  d r., Z so lnai B éla  d r . : A 
h y p e rp ro life ra tio s  m é h n y á lk a h á r ty a  
feslzsín i v á lto z á sa i p ro g esz te ro n  (De- 
p o -P ro v e ra )  k eze lés  u tá n .

T u ra y  A n d rá s  d r., K n effe l P á l dr., 
E rd ő h e ly i Á gota  d r .:  A T Cu típusú  
IUE ré z h u z a la iv a l v ég ze tt v izsgála
ta in k .

P e jts ik  B é la  d r ., P á c sa  S án d o r d r . : Szé
ru m  a lfa -fo e to p ro te in  (s-A FP) sz in tek  
a la k u lá sa  ik e r te rh e s sé g e k  esetén .

C seh Im re  d r., W ern e r S ch m id t dr., 
K azu h iro  Н ага  d r., F re d  K übli dr., 
G áti I s tv á n  d r . : A h a n g in g e r  h a tá sa  a 
m ag za tm o zg áso k  a k tiv itá sá ra  n o rm ál 
tp rh  рччееЬ еп

T óth  Z o ltán  d r., P a p p  Z o ltán  d r . : Az 
u ltra h a n g v iz sg á la t g y a k o rla ta  m agzati 
fe jlő d ési ren d e llen esség ek  g y an ú ja  
ese tén .

Z so lnai B é la  d r . :  A  to eo ly sis  e red m é
n y esség e  h é t  év  a n y a g á b a n  k lin ik a i 
sc o re -re n d sz e rb e n .

B edő T ib o r d r., T a k á c s  I s tv á n  d r . : A 
m é h n y a k  e lég te len ség én ek  m ű té ti k e 
ze lése  I.

C seh Im re  d r., László Já n o s  dr., László 
G y ö rg y  d r., G áti I s tv á n  d r . : A k em o 
te r á p ia  h e ly e  és g y ógyu lás i e red m é
n y e i a  p r im e r  ro ssz in d u la tú  p e te fé - 
sz e r-d a g a n a to k  kezelésében .

F ilep  A la d á r  d r., G ergely  Im re  dr., K o
v ács L ászló  d r., K iss T ü nde dr., B ó
d é  M ik lós d r., B ak  M ihály  d r . : A 
m é h n y a k  p a th o lo g iás e lváltozása i te r 
h esség b en .

S zo n d y  M ária  d r., Czeizel E n d re  d r . : A 
p ro f ila k tik u s  csázsá rm etszés szerepe 
az in tra n a ta l is  e red e tű  é rte lm i fo g y a
té k o s sá g  m egelőzésében.

D aru  Jó z se f  d r., G odó G yörgy  dr.. Sas 
M ihá ly  d r . : A ce rv ix -n y á k  pH -ja . a 
ce rv ica lis  sc o re  és a r  p o stco ita lis  teszt.

T u ra y  A n d rá s  d r., K neffe l P á l d r., B rit-  
tig  F e re n c  d r., L ak a to s F eren c  dr., 
D o n h o ffe r  A gnes d r . : C ytológiai, b a k 
te r io ló g ia i, h isz to lóg ia i v izsgála tok  tü 
n e tm e n te s  T  Cu 2000 lU E -t v iselők  
ese téb en .

H e rp a y  G áb o r d r . : E x traam n ia lis  R iva- 
n o l-fe ltö lté s  szerepe  nem  szü lt nők  
te rh e ssé g m e g sz a k itá  sában .

S eb ő k  Já n o s  d r., S z igetvári Iv án  dr., 
J u h á sz  Je n ő  dr., Cseh Im re  dr., G áti 
I s tv á n  d r . : A tro p h o b la s t p ro life ra tió -  
v a l já ró  k ó rk é p e k  g y ak o riság a  M a
g y a ro rsz á g o n  1980—1981-ben.

H o rv á th  M ihá ly  d r., K óbor Jó z sef dr., 
S ch m id tn é  H eiczinger M ária  d r . : A ci
g á n y  sz ü le tések  é le tk o r szerin ti v á lto 
zása , a 2500 g -n á l k isebb  szü le tési sú 
ly o k  ezzel k ap cso la to s gyak o riság a .

E G É S Z S É G N E V E L É S  

1983. 5. s z á m

B u d a  B é la  d r . : Az egészségnevelés leh e 
tő sé g e i az ö n gy ilkosság  m egelőzésében.

S im on  T am ás d r.—A ngelus T am ás d r . : 
ö s s z e h a so n lító  s ta tisz tik a i ad a to k  az 
ö n g y ilk o sság ró l.

U zvölgy i F e re n c  d r.—D ebreczen i L ajos 
d r . : A d a to k  az öngy ilkosság  ep id e
m io ló g iá jáh o z .

M á n d o k i R ózsa d r . : Az o lv asó tá b o r
m ozg a lo m  és az egészségnevelés.

V értes  L ászló  d r . : E gészségnevelés az 
„ id ő se k  n a p p a li o tth o n á ” -ban .

S ip o s J e n ő :  A tú lz o tt g y ógyszerfogyasz
tá s  o k a i és csö k k en tésén e k  leh e tő sé
gei.

B o jto s A g n es: Az o ffic inái egészségne
v e lé s  H eves m egyei m ódszerei.

F ü s ti  M o ln á r S á n d o r: „É rte lm iség i k u -  
ru z s ló k ” M a g y aro rszágon  a  XIX. szá
z a d  első  fe lében .

V értes  L ászló  d r . : F o d o r Jó z sef ang o l
o rszág  egészségnevelési ta p a sz ta la ta i
bó l.

M A G Y A R  B E L O R V O S I  A R C H ÍV U M  
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S zilág y i László dr., G ara  Im re  dr., 
D é ry  T ib o r d r. és F a rk a s  A n n a  d r . : 
L a ssú  p ro g ressz ió jú  Q—T sz ind róm a.

G y a rm a ti J á n o s  j r .  d r., P e tk ó  M ihály  
d r ., J ó n a  I s tv á n  dr., Fö ldes Is tv án  dr., 
G y a rm a ti Já n o s  d r. és V arga  S án d o r 
d r . : K ísé rle te s  ca lc ip en ias o steopath ia .

M a g y ar P á l d r., D erv ad erics  M ária  d r. 
és T ó th  A n d rás  d r . : H y p erto n iá s  KC1- 
o ld a tta l és desz tillá lt vízzel végzett 
in h a lá c iő s  p ro vokációs tesz tek .

R adó  Já n o s  d r., P a tó  É va dr., G ercsák  
G y ö rg y  d r. és C sabuda M ária  d r . : B é
ta - re c e p to r  b lo k k o ló k  é s  cap to p ril h a 
tá s a  a  sz é ru m  k á liu m -sz in tre  és a 
r e n in -a ld o s te ro n  ren d sze rre .

S ré te r  L íd ia  d r., F ek e te  S án d o r d r., F e 
h é r  Já n o s  d r. és G ráf F e ren c  d r . : 
T h ro m b o c y ta  é le tta r ta m  v izsgála ta  
id ü lt  m á jb e teg ség b en  és a lko h o lizm u s
b a n  n o n -ra d io a k tív  m ó dszerre l.

Ju h á s z  I s tv á n  dr., F azek as  L ászló  dr. 
és T a ra b a  I s tv á n  d r . : T e ráp ia  rezisz- 
te n s  re n a lis  h y p e r to n ia  kezelése  h a e -  
m o filtra tió v a l.

V arg a  K áro ly  dr., K aposl Ju d it  d r., A l- 
fö ld y  S á n d o r  d r., Ju h á sz  I s tv á n  d r., 
V a jd a  L íd ia  és F a rsa n g  C saba d r . : 
A  c lo n id in  és g u an fac in  hem o d in am i- 
so n lítá s a  e ssen tiá lis  h y p e r to n iá s  b e te 
g ek b en .



W. Spiclmann, P. Kühnl: Blut
gruppenkunde. Georg Thieme Ver

mag, Stuttgart—New York, 1982. 265 
oldal, 70 ábra, 47 táblázat. Ara: 
128,— DM.

A monográfia hűen tükrözi azt a 
változást, ami az elmúlt 25 év alatt 
a transzfuziológiai ismeretekben 
bekövetkezett. Napjainkban a vér
csoportokkal foglalkozó tudomány 
egyre erősebben kapcsolódik az im
munológiához, a haematológiához, a 
genetikához, a szövet-szervátülte
tés biztonságosabb megvalósításá
hoz.

Míg korábban a hasonló címen 
megjelent könyvek kizárólag a vér
csoport antigén milyenségét — el
sősorban azok sokféleségét —, az 
alloimmunizáció összetett problé
máit, a vércsoportantitestek kémiai- 
szerológiai viselkedését, a terhes
ségi alloimmunizáció és a transzfú
ziós szövődmények kérdését vizs
gálták, figyelmen kívül hagyva a 
sejtenbelüli, illetve a sejtenkívüli, 
de a vérben található egyéb anya
gok sokféleségét. A könyv szerkesz
tői tudatosan törekedtek arra, hogy 
az emberi vérben található a sejt
membránnal összefüggő és attól 
független csoportanyagok sokféle
ségét mutassák be. E célkitűzésnek 
megfelelően négy fejezetben fog
lalták össze mondanivalójukat úgy, 
hogy minden fejezetnél az általá
nosabb elméleti ismertetés mel
lett, részletes vizsgálati módszert 
írnak le, majd ezt követi a tárgyalt 
anyagnak a klinikummal való kap
csolata és végezetül az irodalmi 
összefoglalás. A könyv szerkezete 
így világos, áttekinthető, a szöveg 
érthetőségét a kitűnő ábrák és táb
lázatok nagymértékben segítik. Az 
egyes fejezetek arányának kialakí
tásánál messzemenően figyelembe 
vették az olvasó érdeklődését.

Az első fejezetben megismerhet
jük a vörös vérsejt membrán anti
gének sokféleségét. A fejezet be
vezető részében a membrán antigé
nek kimutatásának régi és új mód
szereiről tájékozódik az olvasó, így 
a qualitativ és quantitativ aggluti- 
náció, a lysin, a konglutinációs, az 
antiglobulin-testek, az enzym, az 
absorbciós és eluciós technikák el
végzéséhez kap pontos útmutatást. 
Ezen módszertani ismertetések jól 
hasznosíthatók a vércsoport-meg
határozások gyakorlatában. Ezt kö
vetően az ABO vércsoportrendszer 
antigénjeinek kémiai szerkezetével, 
antitestjeinek rendszerével, azok 
kimutatásával, az alcsoportok sok
féleségével, az ABO rendszer gene
tikájával és a vérátömlesztés gya
korlatában betöltött szerepével is
merkedhetünk meg. A szerzők a Le-

wis-rendszerrel együtt mutatják be 
a sekretor systemát, annak bio
kémiai, genetikai vonatkozásait, 
kimutatásuk lehetőségét és klinikai 
jelentőségét. Külön alfejezetben  
foglalkozik az MNSs, a Rhesus, a 
Kell és egyéb igea gyakori vércso- 
portrendszerekkeh Ez a fejezet na
gyon sok új ismeretanyagot nyújt 
elsősorban az izoszerológia iránt 
érdeklődők számára, de jó tájékoz
tatást ad a klinikus mindennapi 
transzfúziós tevékenységéhez is.

A második fejezet a plasmafehér- 
jék polymorphismusának kérdései
vel foglalkozik részletesen. A be
vezető részben tájékoztatást ka
punk az immunológiai vizsgáló 
módszerekről. A szerzők részletes 
ismertetést adnak az immunelekt- 
roforesis különböző típusainak így 
többek között az agargél, a pektin-, 
gél, az agarosegél, a keményítőgél 
a cellozacetát-membrán elektrofo- 
résis módszereinek elvégzésére. 
Sok nálunk eddig kevésbé ismert 
módszert is leírnak.

Külön alfejezetek foglalkoznak a 
Haptoglobin (Hp), a Gc, az Im
munglobulin, a Gm, a Km, az Isf 
rendszerek, a komplement kompo
nensek elméleti ismertetésével, ki
mutatásuk metodikáival klinikai 
vonatkozásaikkal. Egészen új szem
pontok alapján ismerhetjük meg a 
Transferrin az alfaj Antitrypsin 
(Pi) a Lipoprotein és további rend
szereket.

Ezen fejezet áttanulmányozása 
rendkívül hasznos az immunoló
giai vizsgáló módszerek iránt ér
deklődők számára, de az immuno
lógiában kevésbé gyakorlott orvos 
is világos, könnyen érthető és jól 
hasznosítható ismeretanyaghoz jut.

A harmadik fejezet a sejtenbelü
li izoenzymek polymorphismusát 
tárgyalja. Több mint húsz enzym 
működéséről, kimutatásáról, klini- 
kumban való szerepéről kapunk 
felvilágosítást. Az általunk is is
mert mettodikákat sok új vizsgá
lati módszerekkel egészítették ki a 
szerzők.

A negyedik fejezetben a leukocy- 
ta-thrombocyta antigénekkel, a 
HL-A rendszerrel ismerkedünk 
meg. A bevezető részben itt is a 
vizsgáló módszerek — limfocitoto- 
xicitási-test, MLC-test stb. — rész
letes metodikai leírását olvassuk. 
A HL-A rendszer új nomenklatú
rája, a rendszer antigénjeinek-an- 
titestjeinek bemutatása a transz
plantációban betöltött szerepének 
tanulmányozása sok új ismeret- 
anyagot tartalmaz. A HL-A rend
szer és a különböző betegségek kö
zötti kapcsolat c. alfejezet érdekes 
adatokat szolgáltat a betegségek

iránti fogékonyság jobb megértésé
hez. A granulocyta és thrombocyta 
specifikus antigének megismerése, 
szerepe az alloimmunizáció eddig 
ismeretlen kérdéseire is magyará
zatot ad.

A hatalmas ismeretanyagot fe l
ölelő könyv nemcsak a vércsoport- 
szerológiával, immunhaematologiá- 
val foglalkozók számára, hanem a 
klinikai gyakorlat különböző terü
letein dolgozó szakemberek részére 
is érdekes hasznos olvasmány.

Kovács Máté dr.

Recent Developments of Neuro
biology in Hungary IX. Resuts in 
Neuroanatomy, Neurochemistry, 
Neurophysiology and Neuropatho
logy (szerk.: Lissák Kálmán), 1982. 
Akadémia Kiadó, Budapest.

A kötet az edddigi hagyományok
nak megfelelően a hazánkban fo
lyó idegélettani és farmakológiai 
kutatások keresztmetszetét adja, ez
úttal hét közlemény formájában. Az 
elsőben Lábos E. neuronális háló
zatok matematikai modelljeivel 
foglalkozik. Vizi Sz. a preszinapti- 
kus acetilkolin felszabadulás modu
láló tényezőire, elsősorban a pre- 
szinaptikus gátlásra vonatkozó 
vizsgálataikat foglalja össze. Lé- 
nárd L. és munkatársai a táplálko
zás és a szenzomotoros integráció 
szervezésében szerepet játszó pal- 
lidális mechanizmusokat tanulmá
nyozzák patkánykísérletekben, ir- 
tásos-izgatásos, valam int biokémiai 
módszerekkel. Benedek G. és mun
katársai a lateralis hypothalamus, 
preoptikus régió és a tuberculum 
olfactorium elektromos izgatásával 
nyerhető EEG szinkronizáló és al
vást kiváltó effektust elemzik 
macskán szintén irtásos és bioké
miai módszerekkel. Elsősorban az
zal a kérdéssel foglalkoznak, hogy 
az effektus milyen anatómiai struk
túrákon és kémiai reguláción ke
resztül érvényesül. Erdélyi A. az 
ortosztatikus reflex szerveződését 
vizsgálva chloralose altatásban 
macskákon arra a következtetésre 
jut, hogy a reflex szerveződésében 
szerepet játszó spinalis afferens 
csatornák impulzusforgalma ves
tibularis kontroll alatt áll. Az ered
mények alapján az ortosztatikus 
kompenzáció új értelmezését adja. 
Ángyán L. azokat a vizsgálataikat 
foglalja össze, melyek az intracra
nialis öningerléssel kiváltott maga
tartási effektusok keletkezésében 
szerepet játszó visceralis visszaje
lentést igazolják. Frey Zs. a kísér
letes penicillin epilepszia corticalis 
szinkronizációs elektrofiziológiai 
jelenségeit elemzi mikrostrukturá- 
lis módszerekkel.

A kötetet elsősorban az idegélet- 
tan és neurobiológia alapkutatásai 1‘м т  
iránt érdeklődők forgathatják ha- 
szonnal. -

Halász Péter dr. 429



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(431/c)
V eszprém  m egyei T anács S zocio terá- 

p iás In té z e té n e k  igazgató fő o rv o sa  (Dó
ba  8482) p á ly áza to t h ird e t 1 d ié tá sn ő v é ri 
á llás  b e tö ltésé re .

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
30% v e s z é ly e s s é g i p ó tlé k .
E g y ed ü lá lló n a k : ö sszk o m fo rto s n ő v é r

szálló .
H áza sp á r e se tén : a la k á s  m egbeszélés 

tá rg y á t  k épezi. S zilágyi C ecília  d r.
ig azg a tó  főo rvos

(439/c)
A S zőnyi T ibor K órház és In tézm én y e i

(Vác, S zőny i té r  2600) igazgató  főo rvosa  
p á ly á z a to t h ird e t 2 b e lgyógyász  sz ak 
o rvosi á llá s  betö ltésére .

Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Az á llá s  B udapestrő l k i já rá s s a l  is b e 

tö lth e tő  és azonnal e lfo g la lh a tó .
2 b e lgyógyász  orvosi á llá s  b e tö ltésé re .
Az á llá s  b e tö ltésé re  sz ak v izsg áv a l 

nem  rende lk ező , de több  éves g y a k o r
la tta l b író k  pály ázh a tn ak .

I lle tm é n y  ku lcsszám  sze rin t.
Az á llá s  B udapestrő l k i já rá s s a l  is  b e 

tö lth e tő  és azonnal e lfog la lható .
K o llá r  L a jo s dr. 

in tézeti ig azg a tó  főorvos 
c. eg y e tem i docens

(443/b)
N ag y k an izsa  város T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi O sztályának v eze tő je  p á 
ly áza to t h ird e t  a k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
b en  ú jo n n a n  szervezett e lm eo sz tá ly  osz
tá ly v eze tő  főorvosi á llásá ra .

B érezés ku lcsszám  és sz o lg á la ti idő fi
gyelem bevéte léve l tö rtén ik .

M egegyezés szerin t la k á s t  b iz to s ítu n k .
P á ly á z a to k a t a váro si ta n á c s  v. b. 

egészségügy i osz tá lyára  (N agykan izsa , 
E ö tvös t é r  16.) a szolgálati ú t  b e ta r tá s á 
val k é r jü k  b en y ú jtan i.

N em esvári M á rta  d r. 
v á ro s i főorvos

(447/b)
A Bp. Főv. XXI. kér. T a n á c s  V. B. 

M űvelődésügy i E ,gészségügyi, S port 
O sz tá ly án ak  vezetője (Bp. X X I., T a n á c s
ház té r  10.) pá lyázato t h ird e t  az 1984. 
jan . 1-vel nyugd íjazás fo ly tá n  m eg ü re 
sedő K. J . SZ. vezető fő o rv o si á llá s ra .

Az á llá s  be tö ltéséhez  h ig ié n ik u s  o rv o 
si sz a k k é p e s íté s  szükséges.

B érezés ku lcsszám  szerin t.

(455/a)
Az E gészségügyi G y e rm ek o tth o n o k  

O rszágos M ódszertan i In té z e té n e k  fő 
igazgató  főo rvosa  (Bp. B u d a té té n y , K á
p o ln a  u . 3. 1223) p á ly áza to t h ird e t  2 
g y erm ek g y ó g y ász  szakorvosi á llá s ra .

Az á l lá s ra  g y erm ekgyógyász  sz a k k é 
p esíté sse l rendelkező, v ag y  szakv izsga  
e lő tt á lló  o rvosok  p á ly á z h a tn a k .

Szondy  M á ria  d r. 
fő igazg a tó  főo rvos

((458/a)
O rvosi rendelő , b erendezve, váróval, 

te le fo n n a l, k ö rú to n  k iadó .
T e le fo n : 227-873.

%

(464)
B ékés m egyei T anács K ó rh á z -R e n 

d e lő in téze t főigazgató fő o rv o sa  (G yula. 
Sem m elw eis u. 1.) p á ly á z a to t h ird e t  1 
rö n tg en  szakorvosi állás b e tö lté sé re .

A m e g h ird e te tt á llásra  szak v izsg áh o z  
közel á lló  orvosok  is p á ly á z h a tn a k .

Az á llá s  azonnal b e tö lthe tő .
I lle tm é n y  a  3/1977. EüM—M üM  szám ú 

e g y ü tte s  ren d e le t szerin t.
A la k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

S arn y a i F e re n c  dr. 
fő igazg a tó  főorvos

K isk u n fé leg y h áz a  v á ro si T an ács V. B.
E gészségügyi O sztály fő o rv o sa  p á ly á z a 
to t h ird e t  n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg ü re -  
se d é sre  k erü lő  tüdőgondozó  in téze t v e 
ze tő  főo rvosi á llására .

A z á llá s  azonnal b e tö lth e tő . 
P á ly á z h a tn a k  azok, a k ik  a 19 1978. 

(Eü. K. 15.) EüM sz ám ú  u ta s ítá sb a n  
fo g la lta k n a k  m egfelelnek .

B érezés az é rv én y b en  levő re n d e le t 
a la p já n .

L a k á s t  b iz to sítan i nem  tu d u n k . 
P á ly á z a ti  h a tá r id ő : a m eg je len éstő l 

sz á m íto tt 30 nap. Szabó M ária  d r.
v á ro s i főo rvos

( 465)

(466)
A P e s t m egyei K Ö JÁ L igazgató  fő o r

v o sa  B ud ap est III., V á ra d i u. 35—41. 
k e re s  o rv o sszak tan ácsad ó t a  szerv ezési
m ó d sz e rta n i cso p o rtjáb a . E lőn y b en  r é 
sz esü l az, ak i k ö zegésgségügy i—já rv á n y -  
ta n i szakv izsgával, v a la m in t egészség- 
ü g y i szervezési szakv izsg áv a l re n d e lk e 
zik* M a d ár Já n o s  d r.

igazgató  főo rvos

(467)
K arcag  városi T an ács  K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  (K arcag, 
L en in  ú t  48.) p á ly áza to t h ird e t  K arcag  
v á ro s  te rü le té n  m ű k ö d ő  g y e rm e k k ö r
z e tb en  egy g y erm ek sza k o rv o s i á llás  b e 
tö lté sé re .

Az á llá s  b e tö ltéséhez  csecsem ő- és 
g y erm ek g y ó g y ász a ti sz ak o rv o s i k ép es í
té s  szükséges.

F ize té s  a 3/1977. EüM —MüM szám ú  I. 
sz . m ellék le te , a g y a k o rla ti id ő n ek  m eg
fe le lő  ku lcsszám  a la p já n , m egegyezés 
sz e rin t.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
E gyedü lá lló  pályázó  ré szé re  in tézeti 

fé rő h e ly e t, családos o rv o s ré szé re  2 szo
b ás , ö sszkom fortos la k á s t  tu d u n k  b iz
to s íta n i.

A la k á s t  előzetes m egbeszélés a la p já n  
b iz to s ítju k . Z sem beli Jó z sef d r..

igazgató  főorvos

(468)
K arcag  városi T an ács  K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t igazgató fő o rv o sa  (K arcag, 
L en in  ú t  48.) p á ly áza to t h ird e t  egy re n 
d e lő in téze ti fogorvosi á llá s  b e tö ltésé re .

F ize tés  a 3/1977. EüM —MüM sz. u ta 
s ítá s  I. sz. m elléklete , a  g y a k o rla ti idő
n e k  m egfelelő  k u lcsszám  b é rté te le  sze
r in t.

A z á lláshoz la k á s t b iz to sítan i nem  
tu d u n k .

In té z e tü n k n é l egy fo g o rv o sn ak  5000 
la k o s  fo gásza ti e llá tá sá t k e ll b iz to sítan i.

Z sem b eli Jó z sef d r. 
igazgató  főo rvos

(469)
K a rc a g  városi T an ács K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t igazgató fő o rv o sa  (K arcag, 
L en in  ú t  48.) p á ly áza to t h ird e t egy f e r 
tőző  osz tályos segédorvosi á llás  b e tö l
té sé re .

F ize tés  a 3/1977. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m ellék le te , a  g y a k o rla ti 
id ő n e k  m egfelelő k u lc sszám  a lap ján , 
m egegyezés szerin t.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
E gyedü lá lló  pályázó  ré szé re  in tézeti 

fé rő h e ly e t, családos o rv o s ré szé re  2 szo
b ás , ö sszkom fortos la k á s t  tu d u n k  b iz
to s íta n i.

L a k á s t  előzetes m egbeszélés a la p já n  
b iz to s ítu n k . Z sem beli József d r.

igazgató  főorvos

(470)
B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  v ezető je  (B uda
p e s t V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á 
z a to t h ird e t a F ővárosi M arg it K ó rh áz- 
R en d e lő in téze t B őr- és N em ibeteggon- 
dozó In tézetben  — n y u g d íja z á s  fo ly 
tá n  — m egüresedő  gondozó  vezető  fő 
o rv o si á llásra .

K ép esítés  és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s 
b an , v a lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e k e t a 19/1978. (Eü. 
K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá 
ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k in evezendő  vezető  fő o rv o s orvosi 
m a g á n g y a k o rla to t n em  fo ly ta th a t.

(471)
B udapest F ő v áro s T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi F őosz tá ly  veze tő je  (B uda
p es t V., V áro sh áz  u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t a F ő v áro si P é te r fy  S án d o r u tca i 
K ó rh áz -R en d e lő in téze tb en  — n y u g d íja 
zás fo ly tá n  — m e g ü re se d e tt fő igazgató  
h e ly e tte s i á llá s ra .

P á ly áza ti fe lté te l:  E gészségügy i S zer
vezési S zakvizsga  és egészségügy i szer
vezői g y ak o rla t.

K épesítés és b é rezés  a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s 
b an , v a la m in t a 13 1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a  19/1978. (Eü. 
K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro 
zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

A k in evezendő  fő ig azg a tó -h e ly e tte s  
o rvosi m a g á n g y a k o rla to t n em  fo ly ta t
hat* V arga  Á rpád  d r.

fő v á ro s i vezető  főorvos

(472)
A H eves m egyei T an ács K ó rh áz  II. sz. 

R endelő in tézet (H eves, Fő u . 13. sz. 
T el.: 163.) ig azg a tó  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t egy c so p o rtv eze tő  (felülvizsgáló) 
belgyógyász főorvosi, egy rö n tg e n  sz ak 
orvosi, egy fogo rv o si á llá s ra .

O rv o sh áza sp ár je le n tk e z é se  ese tén  
e lő n y t b iz to sítu n k .

B esoro lás és b é rezés  szo lg á la ti időtől 
függően  m egegyezés szerin t.

M odern  szo lg á la ti la k á s  ren d e lk ezésre  
a11- Je n e y  Z oltán  d r.

ig azg a tó  főorvos

( 101)
D u n aú jv á ro si T an ács  K ó rh áz-R en 

d e lő in tézet igazgató  fő o rv o sa  (D u n aú j
v áros, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t 1 te rü le ti  fe la d a to k a t e llá tó  cso 
p o rtvezető  g y e rm ek g y ó g y ász  főorvosi 
á llásra .

K u lcsszám : 2104. I lle tm é n y : k u lc s 
szám n ak  m egfele lően . Csák  E nd re  d r.

k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
ig azg a tó  főo rvos

( 102)

S zázh a lo m b atta  v á ro s i T an ács  E gyesí
te t t  E gészségügyi In té z m é n y é n e k  (Száz
h a lo m b a tta , G esz ten y és 10.) igazgató  fő 
o rvosa  p á ly á z a to t h ird e t:

1 sebész sz akorvosi,
1 reu m ato ló g u s szak o rv o si,
1 k ö rze ti g y e rm ek o rv o s i á llá s ra .
L a k á st m in d h á ro m  állásh o z  a  v á ro si 

ta n á c s  b iztosít. V a jd a  P é te r  d r.
ig azg a tó  főorvos

(103)
B u d a p est F ő v á ro s  T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly  v eze tő je  (B uda
p est V., V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly á 
zato t h ird e t a  F ő v á ro s  Já n o s  K ó rh áz- 
R endelő in tézet S ebészeti O sztá lyán  — 
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Az Országos Orvosszakértői In
tézet Főigazgatósága
1984. február 16-án, 10 órakor

az Intézet dísztermében (VIII. 
Mező Imre út 19/a, V. em.) orvos
továbbképző napot rendez.

Téma: Érbetegek  — érsebészet.
1. Prof. Kiss Tibor: Érbetegek 

ellátása és rehabilitációja.
2. Márk B. dr.: Chronicus vénás 

insufficiencia.
3. Halmos L. dr.: Chroni'kus 

lymphoedema.
4. Lelkes J. dr.: A verőérbetegsé

gek diagnosztikája.
5. Véber Gy. dr.: Az érsebészeti 

kezelés eredményei.
6. Kollár L. dr.: Az érbeteg kon

zervatív kezelésének lehetőségei.
7. Prof. Kiss Tibor: Discussio, 

különös tekintettel a rehabilitációs 
lehetőségekre.

Hozzászólások — Vita

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Középmagyarországi Területi Szer
vezete
1984. február 17-én, de. 8,30 órakor
a Sem melweis OTE Szájsebészeti 
és Fogászati Klinikán (VIII., Mária 
u. 52.) tudományos ülést tart.

1. Mályus Gizella, Fleischmann 
György: Az intrauterin fogamzás- 
gátló eszíköz viselése, mint a paro
dontosis rizikófaktora.

Felkért hozzászóló: Fleischmann 
György dr.

2. Lakos Klára: Dental higiénés 
felmérés a húsipari dolgozók kö
rében.

Felkért hozzászóló: Solinkó
László dr.

3. Csaba Ildikó:  Tapasztalataink 
az ipari tanulókon végzett fogásza
ti szűrővizsgálatoknál.

Felkért hozzászóló: Juhász A n 
namária dr.

A  Magyar Angiológiai Társaság
1984. február 17-én, pénteken dél
után 15 órakor
a Sem m elweis OTE Sebészeti K li
nika tantermében (VIII. Üllői út 
78.) tudományos ülést rendez.

1. Tekeres Miklós dr., Bogár La
jos dr.: TCT. aggregáció gátlás ha
tása a vér reológiai tulajdonságai
ra.

2. Fendler Kornél dr., Horváth  
László dr., Kollár Lajos dr.: Vér

viszkozitás csökkentése SP—54-el 
(Na-pentosanpolysulfat).

3. Menyhei Gábor dr., Kollár La
jos dr., Kiss Tibor dr.: Defibrino- 
genáló therapia.

4. Péter Sándor dr., Kollár Lajos 
dr., Kiss Tibor dr., Horváth László 
dr., Fendler Kornél dr.: Hemodilu- 
ció keringésjavító hatása.

Az előadásokat a jövőben Jám 
bor Gyula dr. főtitkár címére kér
jük beküldeni, bejelenteni (Buda
pest, Semmelweis OTE II. Sebé
szeti Klinika, Nagyvárad tér 1. 
1096, Tel.: 143-600).

Az Országos Közegészségügyi In
tézet
1984. február 21-én, délután 14 
órakor
az Intézet előadótermében (IX., 
Nagyvárad tér 2.) tudományos 
ülést tart.

1. Csanády M., Bozsai G., Deák 
Zs.: Szervetlen toxikus mikro
szennyező előfordulása a hazai 
m élységi vizeikben és a káros m ik
roelem koncentráció csökkentésé
nek lehetőségei.

2. Bozsai G., Deák Zs.: A haj- 
vizsgálatok értékelése és a lakossá
got ért káros mikroelem szempont
jából.

3. Deák Zs.: Az ivóvíz természe
tes eredetű káros mikroelem tar
talmának higiénés jelentősége.

A Központi Állami Kórház Tu
dományos Bizottsága
1984. február 23-án (csütörtök), 14 
órakor
a Kórház könyvtárában (XII., 
Kútvölgyi u. 4.) tudományos ülést 
tart.

1. Hanisch József dr.: A paradox 
pilocarpin-hatásról.

2. Kelemen Andor dr.: A  bel
gyógyászati rehabilitáció aktuális 
problémái és perspektívája.

3. Janecskó Mária dr., Dévényi 
Sarolta dr., Majtényi Katalin dr.: 
Waldenström-betegséghez társult 
neuropathologiai elváltozás.

A Pest megyei Flór Ferenc Kór
ház Tudományos Köre
(Kerepestarcsa)

1984. február 23-án (csütörtökön) 
délután 14 órakor
a Kórház előadótermében tudomá
nyos ülést  tart.

1. Siba Sára dr., Preisich Péter  
dr.: Az oesophagus varicositas 
sclerotizáló kezelésének első ta
pasztalatai osztályunkon.

2. Farkas Iván dr., Szakátsy 
Emőke dr.: Malignus és benignus

duodenum tumorok endoszkópos 
anyagunkban.

3. Wacha Judit dr., Molnár Éva 
dr.: Occult vér kimutatás a gyo
mornedvben.

4. Molnár Éva dr., Pálházi Gábor  
dr.: A nyelőcső betegségek ritka, 
érdekes esetei osztályunk anyagá
ban.

5. Nádai Mária dr., Palotás Ár-  
pádné, Zámboriné Királdi Klára: 
Diétás rostok szerepe az emésztő
szervi betegségek megelőzésében.

A Magyar Sebész Társaság és az 
OTKI II. Sebészeti Klinika
1984. február 23-án (csütörtökön)
16,00 órakor
a Semmelweis OTE I. Sebészeti 
Klinika tantermében (VIII., Üllői 
út 78.) Geriátriái Symposiont ren
dez.

1. Kun M.: Bevezetés. A geriát
ria jelentősége a sebészetben.

2 Tiba I., Kun M., Bánfalvi T.: 
Idős betegek klinikánk 13 éves 
anyagában.

3. Kun M., Tiba I., Erős A.: 80 
éven felüliek klinikánk 13 éves 
anyagában.

4. Erős A., Kun M., Bajtai A., Ti
ba I.: 80 éven felüliek halálokai
nak elemzése.

5. Tassonyi E., Nagy K., Matykó
A.: Idős betegek korai postoperativ 
kezelése klinikánk Intenzív Therá- 
piás Osztályán.

6. Szántó I., Vámosi Nagy I., Ba
rmi J., Bozalyi I.: Endoszkópos the- 
rápiás eljárások, mint a nagy mű
tétek alternatívái idős betegeken.

7. Vimláti L., Kun M., Nagy K.: 
Matykó Á.: Az anaerob fertőzések 
jelentősége idős gastroenterológiai 
betegek sebgyógyulásában.

8. Szeleczky M., Bánki F., Szécsi
T., Kun M.: Idős betegek epeműté- 
teivel szerzett tapasztalataink.

9. Ritter L., Hornok L., Balás A.: 
Proktológiai ambuláns ellátás idős 
betegeken.

10. Altomare Gy., Tassonyi E.: 
Az öregedés lélektani sajátosságai
nak szerepe.

Üléselnökök: Beregi Edit, Kun  
Miklós.

Üléstitkár: Ritter László.

A  Magyar Belgyógyász Társaság 
Dunántúli Szekciója
1984. június 6—7—8-án 
Tatán tartja szekció ülését.

Szabadon választott előadások 
bejelentésének határideje (rövid 
tartalmi kivonattal együtt): 1984. 
márc. 15. Cím: Varga József dr. 
főorvos, Városi Kórház, Tata, Pf.
13., 2891.
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R IG E V ID O N tabletta

ÖSSZETÉTEL

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

HATAS

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

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

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

adagolás

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

alkalmazás különleges szempontjai

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

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

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL

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

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

MELLÉKHATÁSOK

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

GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetóségét a -  módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.

CSOMAGOLÁS

3X21 tabletta
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Id. Kováts Ferenc
(1888-1983)

Id. Kováts Ferenc professzort 1983 tavaszán 
köszöntöttük 95. születésnapján , és m ár decem ber 
6-án fájdalm asan búcsúztunk M esterünktől.

M inden évben, n y á r elején , el-el'köszöntünk 
tőle rövid időre, am ikor nyári szabadságra B ala- 
tonvilágosra u tazo tt, s m inden évben  ú jra  örü ltünk  
ősszel, am ikor ism ét közénk jö tt, s klinikai szobá
jából naponta k ihalla tszo tt írógépének jól ism ert 
kattogása. Nagy veszteségünk, hogy ezentúl sem 
tudom ányából, sem m űvészetéből, sem hum ánus 
em beri tanácsaiból nem  részesülhetünk.

Ki volt ez a szívós, szinte egy évszázadot m eg
élt tudós, akit oly jól ism ert a világ orvostudom á
nya?

A székely havasokból jö tt el otthonról, hogy a 
kolozsvári egyetem en m eg tanu lja  az orvosi h iv a 
tás alapjait, az orvosi m esterség  fortélyait. Az 
egyetem en m űvészi tehetségének köszönhette, hogy 
kiváló rajzolási képességével dem onstrátori állást 
n y e rt el az A natóm iai In tézetben . S ikerü lt ez is, 
m in t sok m ás hosszú életében, am it fényes szelle
me, szorgalm a és tehetsége szám talanszor te tt  lehe
tővé. A m ikor a kolozsvári A lm a M ater a legszebb 
pályára , az orvosi h iva tásra  felkészíte tte  és ú tra  
bocsátotta, sebész a k a rt lenni. M eg is kezdte sebé
szi pá lyafu tását a m arosvásárhely i Dollinger-kli
nikán. Egy éves próbálkozás és az alkalm azkodás 
igyekezete sem kedvezett, hogy abban  a közegben 
sebészi szaktudását m egszerezze, m ert am int m ond
ta : a sterilitás és a neki k ioszto tt m unka nem volt 
kielégítő.
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Ezek u tán  a legnehezebb fe ladato t vállalta, 
am it a századforduló u tán  orvos választhato tt: egy 
székelyföldi, e lhagyo tt fa luba „zarándokolt” ezer 
veszedelem  közepette, hogy h iv a tá sá t teljes súllyal 
az em beriség jav á ra  alkalm azza, am in t em líte tte :
„a falun, m in t fia ta l orvos visszaestem  a késő kö
zépkorba, de a tudom ányom  sem  sokkal volt m a
gasabb”. Az önálló, de rendk ívü l veszélyes u ta t  
azért választo tta , hogy nősüléséhez m egterem tse 
az anyagiakat. A távoli erdély i fa luban  a halálos 
veszedelem  szám talan  fo rm ában  fenyegette. A tu 
berkulózistól a pestisig, a tífusztó l a fekete him lő
ig m inden já rv án y  előfordult. T anulságul elm esélte 
tan ítványa inak , hogyan d e ríte tte  fel a ko lerát a 
fa lu  szélén valóságos nyom ozással, az akkori szel
lem i e lm aradottság  közepette.

Orvosi tudásának  és székely gondolkodásának 
köszönhető sok m inden, am it később k ideríte tt 
Radnóton, ahol körorvos volt az első világháború 
sodrásában.

M ajd Szegedre vete tte  a sora. O tt találkozott 
a félelm etes, hazánkban  fék te lenü l pusztító tu b e r
kulózissal. Ö lé tesíte tte  M agyarországon az első v i
d ék i tüdőgondozó in téze te t Szegeden. Tudásszom ja 
és segítőkészsége külfö ldre irán y íto tta , ahol a P as
ten, r-in tézetben  dolgozott, m ajd  D um arest-nél, Be- 
sancon-nál a k lin ikum m al ism erk ed e tt és azt a tu 
dom ányos m u n k át alapozta meg, am it m ár a gon
dozó orvosi ténykedése a la tt  a Jancsó-klin ika labo
ra tó riu m áb an  m egkezdett.

F ranciaországi és ném etországi ú tjairó l új Ч Д  
m ódszeréket, m in t például a  m ikobaktérium  te- _ . ü  
nyésztését, a légm ell-kezelést, a bronchográfiát 435



hozta haza és vezette be. E urópai ú tja in  meggyőző
dött a légmell-kezelés hasznosságáról és m in t az 
egyedül gyógyuláshoz vezető m ódszert alkalm azta 
és te rjesz te tte  el nálunk. Nem  érezte biztonságos
nak  az addig alkalm azott e ljá rásoka t, a k k o r kísér
letezte k i és készítette el a K ováts-fé le  tű k e t, a lég
m ell-kezelésére alkalm as készüléket. Ezeket még 
ma is veszélytelenül haszn á lju k  izzadm ányok csa
polásához és diagnosztikus torakoszkopia során.

A tüdővész ellen, am ely  akkoriban  évi 60 000 
életet követelt hazánkban, teljes erejével küzdött. 
Hogy m ilyen bátor orvos volt, azt csak évtizedek 
m úlva tu d tu k  meg, am ikor m egengedte, hogy tüde
jéről készüljön rön tgenvizsgálat, de valószínűleg 
ugyanezzel a bátorsággal m ozgott a já rványos be
tegségek közepette, anélkül, hogy orvosi segítségét 
a betegektől és szegényektől m egtagad ta  volna.

1929-ben írta  meg m onográfiá já t az am buláns 
légmell-kezelésről. Ezekben az években fedezte fel 
a paprikahasítók  toxom ikozisá t, va lam in t a  világon 
elsőként deríte tt fel o lyan  szerves por á lta l okozott 
kom binált tüdőbetegséget, am ely  szám talan  később 
felfedezett foglalkozási á rta lom  m agyarázatához 
szolgált modellként.

Sajnos, ő sem volt p ró fé ta  hazájában . Hosszú 
évek te ltek  el, míg elism erték  az 1932-ben először 
le írt toxom ikózist és am íg m ódjában  á llt a tüdő 
m ikózisairól m onográfiát m egjelen tetn i. Az időköz
ben e lte lt közel 40 évben  szám talan  szerző idézte 
a K ováts Ferenc á ltal fe lfedezett betegséget, és ne
ve o tt szerepel a nagy m onográfiákban .

Ezenkívül m egírta  az első egyetem i tanköny
vet a tuberkulózisról, többszáz közlem énye és sok 
népszerű k iadványa je len t meg.

1937-ben a János K órházban  osztály t kapott, 
m ajd  5 év múlva m egbízták  az első egyetem i kli
n ika létesítésével.

N yugalom ba vonulásáig, 1981-ig több ezer o r
vostanhallgató t tan íto tt a  tuberkulózis elleni küz
delem re, annak m egelőzésére és sok ezer beteget 
gyógyíto tt meg. M eg terem tette  a neves K ováts-is
kolát, am ely az országnak sok tüdőgyógyász, m a
gasabb képzettségű o k ta tó t és tudom ányos ku ta
tó t adott,

K ováts  professzor nem csak akkor volt bátor 
em ber, am ikor lá th a ta tlan  kórokozókkal állt szem

ben, hanem  akkor is, am ikor dacolni k e lle tt a tá r
sadalm i v iharokkal.

Iskolaterem tő, szeretetteljes nevelő volt vala
m enny i tan ítványa  szemében, tőle tan u ltu k , ho
gyan  kell tan ítan i.

Fele jthe te tlen  m arad  két kézzel egyszerre vég
re h a jto tt jelképrajzolása, am ibe m űvészetet, tudo
m án y t és szem léletes o k ta tás t ötvözött. Ezekről, 
v a lam in t tudom ányos felfedezéséről, könyveirő l sok 
ezren ism erték  világszerte. K ováts Ferenc  nemcsak 
tudós, hanem  m űvész is volt. Irt, feste tt, faragott, 
dom borm űvéket készített, o lyan sokré tű , gazdag, 
k ivételes tehetségű em ber volt, ak i a lko tás nélkül 
nem  tu d o tt élni.

M inden könyve az orvosi és polih isztori tudá
sának  szerencsés ötvözete volt. S a jn á lta  a fióknak 
íro tt m üveket, m e rt ő folyvást közölni szerette 
volna a világgal nem es forrásokból táp lá lt gon
dolatait. E lőrehaladott kora ellenére  nem esen cizel
lá lt, hasznos életet élt, alkotott, és szom orú volt, 
ha valam elyik könyvét nem  tu d ta  m egjelentetni.

Ism ert tény, hogy sok orvosnak és laikusnak 
eg y a rán t nagy olvasm ány-élm ény vo lt az „Egész
séges élet, derűs öregség” cím ű könyve. Elkesere
dett, am ikor a depresszióról kész íte tt tanulm ánya 
nem  je lenhe te tt meg, pedig azt m ondta, hogy e rre  
n agy  szükség lenne m egváltozott v ilágunkban , 
m ert „az em ber m egváltozott, m agasabb  lett, ag
resszívebb, tovább éli. D ohányzik, iszik, autózik, 
he ly telenül táplálkozik, am inek következtében 
szervei felm ondják a szolgálatot. Az orvosnak ki
egészült a feladata, az em ber ellen  is kell küzde
nie és ez sokkal nehezebb, m in t a  baktérium ok 
e llen .”

M űvelt, igazmondó, bölcs orvostudós volt, aki 
nekünk , tan ítványainak  a budapesti Tüdőgyógyá
szati K lin ikán  és szerte az országban, m íg élünk, 
h iányozni fog.

K ováts Ferenc professzortól búcsúzunk. T ár
saságunk népes tábora  nevében fe je t h a jtu n k  em
léke előtt, de tu d ju k  m indannyian, hogy életm űve, 
tan ítása , gondolatai és em bersége m ég az eljövendő 
m agyar orvostársadalom  generáció inak  hosszú so
rá t  fogja nevelni, irány ítan i.

M iskovits  G usztáv dr.
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Mucoviscidosisos betegek 
májszövődményei
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

Szerzők 15 éves k lin ikai m ucoviscidosisos (cf) be
teganyagot elem eznek a  m ájszövődm ények előfor
dulása szem pontjából, ö sszesen  107 cf homozygota 
beteg közül a csökkent szérum  album in/globulin 
a rán y t és az em elkedett G G T ak tiv itást ta lá lták  
legnagyobb arányban , am i a  m ájfunkció  érin te ttsé 
gére u ta lt. A csecsem őkorban disztrófiában elhal
ta k ra  szövettanilag a m áj zsíros degenerációja volt 
jellemző. A késői cf m ájszövődm ények közül a m u l- 
tilobu láris b iliáris cirrhosis, a d iffúz fibrózis h a j
lam ra  és a m indkettőhöz e g y a rá n t társuló portalis 
hypertensio  m ia tti nyelőcső v a r ix  vérzésre h iv ják  
fel a figyelm et. K ét r itk a  zsírrak tár-betegséget is 
bem utatnak . A biokém iai vizsgáló m ódszereket a 
m ájelváltozások korai k id e ríté sé re  nem  talá lják  
eléggé érzékenynek. Invazív  diagnosztikus e ljá rá 
sokat csak igen indokolt ese tb en  javasolnak. A m áj
szövődm ények k lin ikai képe, pathom echanizm usa 
változik a gondozás bevezetésével, ezek ism erete 
m ég eddig k ideríte tlen  cf ese tek  felkutatása, ill. 
egyéb gyerm ekkori m ájbetegségek  pontosabb e lk ü 
lönítő kórism ézése szem pontjából is elengedhetet
len.

Liver com plications in  patients w ith  mucoviscidosis. 
O ver a period of 15 years m ucoviscidosis (cf) cases 
w ere analyzed from  the po in t of view  of liver 
com plications. In the 107 hom ozygous patients de
creased serum  album in/globulin  ra tio  and raised 
GGT activ ity  w ere observed, suggesting affected 
liver function . Histologically the  fa tty  degeneration 
of the  liv er w as characteristic  of those died in in 
fancy o f dystrophy. As a la te  com plication m u lti
lobular b ilia ry  cirrhosis, a  susceptib ility  to diffuse 
fibrosis and  oesophageal varix  hem orrhage due to 
portal hypertension — associated w ith  both disea
ses m entioned — m ay develop. Tw o ra re  occurren
ces of extensive fa t deposits a re  described, too. The 
au tho rs th in k  th a t th e  biochem ical m ethods used 
to detec t liver degeneration a t an  early  stage, a re  
not precise enough. Invasive diagnostic  m ethods 
are  suggested in  exceptional cases only. I t is indis
pensable to  know  exactly  the clinical p icture  and  
pathom echanism  of th e  degeneration  since it helps 
to detect all the  still unknow n cf cases and to estab
lish accurate  differential diagnosis of liver diseases 
in  childhood.

A mucoviscidosis ( =  cystás fibrosis, a to 
v ább iakban : cf), m in t veleszü le te tt, recesszíve örök
lődő anyagcsere-betegség, e lsősorban  a külsőelvá- 
lasztású m irigyek m űködési zavarában  nyilvánul 
meg. K lin ikailag  legkorábban  jelentkező tünetek  
az újszülöttkori bélelzáródás (m econium  ileus), az 
ob stru k tiv  légzészavar és a hasnyálm irigy  elégte
lenség (13). E k lasszikusnak  szám ító  szervi m an i- 
fesztációk m ellett legnagyobb jelentősége a m ájszö
vődm ényeknek van  (23). K o ráb b an  ezek döntően 
a krónikus em észtési zavar okozta általános h iány- 
állapotból adódtak , a gondozás feltételeinek jav u lá 
sával azonban egyre több o lyan  gyerm ekkel ta lá l
kozhatunk, ak ik  kielégítő  á lta lán o s állapot m ellett, 
ún. „késői” m ájszövődm ényben szenvednek (2). A 
parench im át é rin tő  degenera tív  folyam atok és a 
különböző epeú tbán ta lm ák  előfordulási gyakorisá
gát igen eltérő  arányban  (20— 70%) adják meg (10, 
18, 19, 21), am inek oka a  íaem egységes betegkivá
lasztás, a gondozottak e lté rő  átlagos életkora és a 
vizsgálati e ljárások  különbözősége lehet. A bban 
m indenki egyetért, hogy az é le tk o r  növekedésével 
e  szövődm ények gyakorisága és k lin ik a i jelentősége 
is megnő, és az iskoláskor e léréséig  a cf betegek 
több m int felében m ár m áj károsodással kell számol
nunk. Ennek ism erete azé rt is fontos, m ert eddig 
k ideríte tlen  cf esetek d iagnózisának  kulcsa lehet 
(pl. ism eretlen  e redetű  m áj cirrhosis), m ásrészt a 
gondozási m unkában  speciális feladatok elé állít 
bennünket. A k érd ést nehezíti az a körülm ény, 
hogy a szövődm ények típ u sa , egym ás u tán i sor
rend je  nem  szám ítható  ki e lőre , m ég hasonló é le t
ko rú  és ugyanolyan elvek sze rin t gondozott be te
gekben sem. A prognózis szem pontjából viszont a
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m ájszövődm ények felism erése és d ifferenciálása 
alapvető.

K özlem ényünk célja, sa já t tap aszta la taink  köz
readása, esetbem utatásokkal a kérdés átfogó tag
lalása.

B eteganyag és vizsgálati m ódszerek

Retrospektív módszerrel áttekintettük a SZOTE 
Gyermekklinikán 1968—1983. között ápolt cf betegek 
kortörténetét, gondozási eredményeit és exitus esetén  
a kórszövettani leleteket. Ez idő alatt összesen 107 cf 
homozygota gyermeket kezeltünk. Sok esetben a rövid 
észlelési idő célzottabb vizsgálatokat nem is tett lehe
tővé, ezért csak 76 gyermek adatait dolgozshattuk fel.
A 76 közül 21 volt csecsemő, 15 kisded és 40 három 
év feletti gyermek. Betegeink életkora az újszülött
kortól 13 éves korig terjedt.

Diagnosztikus eljárásként a következő lehetőségek 
álltak rendelkezésünkre: a fizikális lelet, laboratóriu
mi próbák, eszközös vizsgálatok és szövettani kép.
A m ájsejtek és az epeutak károsodására a szérum  
glutaminsav-oxálecetsav-transzaimináz (SGOT), gluta- 
minsav-piroszőlősav-transzamináz (SGPT), gamma- 
glutamil-transzferáz (GGT), ammónia, alkalikus fosz- 
fatáz, bilirubin koncentráció meghatározások eredmé
nyeiből következtettünk. (Intézetünk kémiai laborató
riumában, ill. a Szegedi OTE Központi Kémiai Labo
ratóriumban beállított rutin módszerek.) A kapott 
eredményeket akkor tekinthettük kórosnak, ha az a 
számtani átlag +  2 SD határain túl esett. A vizsgála
tok célzottan történtek, ezért közülük néhányat az ese
teknek csak kis hányadában végeztünk el.

Az eszközös vizsgálatok közül gyakrabban a máj 
nagyságának radiológiai ellenőrzését, ritkábban hasi 
ultrahang, ill. scintigraphiás izotóp próbát végeztük el. / Л  
Szövettani vizsgálatra percutan biopsia útján, csak \T /T  
kivételes esetben került sor, a legtöbb adatot exitus Í J .  
esetén, a kórszövettani leírásokból nyertük. A portalis — ~ ~ ~  
nyomásfokozódás kimutatására kontrasztanyag nyele- 437



Laborvizsgálatok c f betegekben (n = 76)

Vizsgálati módszer Normál értékek Kóros eredmények 
az összes eset %-ában

Változás iránya

Szérum albumin/globulin arány 1,5—2 45 csökkenés
GGT aktivitás
Szérum fehérje papír elek.roforézis

10—20 IU/1 
alb.:61,5—72,5% 
a,: 2—4,5%

39 emelkedés

csökkenés
a2: 7,4—12,5% 
ß : 7—12,5% 
у . 8,5—18%

33 vagy
emelkedés

Szérum vas konc. 10—20 umol/l 21 csökkenés
SGOT aktivitás 20 E/1-ig 20 emelkedés
Szérum ammónia 52 umol/1 -ig 20 emelkedés
SGPT aktivitás 20 E/1-ig 17 emelkedés
Cink koncentráció 10,5—21,5 umol/l 17 csökkenés
Alkalikus foszfatáz aktivitás 140—130 E/l 7 emelkedés
Réz koncentráció 12—24 umol/l 7 csökkenés v. 

emelkedés
Kvantitatív immunglobulinok korfüggő csökkenés v. 

emelkedés
Szérum bilirubin szint 17 umol/l alatt 4 emelkedés
Protrombin idő 80% felett 3 megnyúlás
Koleszterin koncentráció 3,88—6,5 umol/l 3 csökkenés
Cöruloplasmin 80—160 U/l 3 csökkenés v. 

emelkedés

tési próbát, nyelőcső tükrözéses vizsgálatot és spleno- 
portographiát végeztünk.

Az alapbetegséget a verejték sókoncentráctó, a 
foromidindex meghatározás, a duodenum-nedv enzim
vizsgálatai és mucinpróbája, a családi anamnézis és 
a  pozitív kónboncolási lelet valamelyike vagy együttes 
előfordulása igazolta.

E redm ények

A kóros laboratórium i leletek  előfordulása gya
ko riságát táblázatban  a d ju k  meg. A felsorolás a 
ru tin szerűen  használt és m ájfunkcióval kapcsolatos 
labora tó rium i vizsgálatokat foglalta össze. Ha nem  
az összes esetet, hanem  az elvégzett vizsgálatok 
szám át vesszük tek in te tbe , a próbák érzékenységi 
so rrend je  lényegében nem  változik. Ezek szerint 
a szérum  album in/globulin  a rán y  m egváltozása lá t
szik az egyik legjellem zőbb eltérésnek, de ennek 
specifikus értéke kevés. Az SGOT és az SPG T ak
tiv itás az összes vizsgált ese t kevesebb m in t felében 
volt kóros. (Minkét enzim et 48 cf gyerm ekben el
lenőriztük , SGOT 15-ben, SPG T 13-ban ad o tt em el
k ed e tt értéket.) É rzékenyebb próbának  bizonyult 
a GGT aktivitás m eghatározása, i t t  54 vizsgálat 
közül 30 gyerm ek m u ta to tt  patológiás eredm ényt. 
A szérum  amm ónia szám ottevő em elkedése csak 
igen súlyos általános á llap o tú  gyerm ekekben volt 
k im u ta tha tó . A szérum  b iliru b in  szint em elkedését 
3 esetben, elhúzódó ú jszü lö ttko ri icterus form ában 
ta lá ltuk , későbbi sárgaság  csak egy gyerm ekben, 
aspecifikus hepatitis kapcsán  lépe tt fel. A nyom 
elem  vizsgálatok közül a szérum  vas és cink kb. 
azonos arányban  adott a norm álistól eltérő, m inden 
esetben  alacsonyabb é rték ek e t. Biopsiával is iga
zolt, súlyos diffúz m áj sejt-degeneráció esetén  is 
(Sz. Sz.) ta lá ltunk  fen ti m ódszerekkel m indenben 
norm álisnak  bizonyuló m ájfunkciós viszonyokat. A 
laborató rium i eredm ények és a  k lin ikailag  m egnyil
vánuló  hepatom egalia, m ájelzsírosodás, porta lis hy
pertensio , m in t leggyakoribb m ájelváltozások, nem 
m u ta ttak  szoros összefüggést a betegek általános 
állapotával. Inkább m egállap ítha tó  az, hogy nem  
gondozott, súlyos term inális állapotban k lin ikai fel
véte lre  k e rü lt cf gyerm ekekben  a m áj se jt pusztu- 
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vényszerűen  m agas volt. Ez egyben  rossz prognosz
tik a i je lkén t is fogható fel, m ivel az igen kiugró 
é r té k e t m uta tó  esetek m inden  alkalom m al exitussal 
végződtek.

A  kórszövettani leletek közül a m áj foltos, zsí
ros degenerációja volt a vezető elváltozás (30 eset). 
Az élőben végzett biopsiás v izsgálatta l súlyos, dif
fúz steatosis hepatis-t ke ttőben  bizonyítottunk. 
K é t esetben  a  m ájelválozást súlyos pangás okozta, 
tovább i ké t esetben a fib rózist ta lá lták  szövettani 
v izsgálatta l legjellem zőbbnek.

Nyelőcső vénás tág u la t m ia tti vérzést egy cf 
gyerm ekben  észleltünk. A portalis hypertensio  nyil
vánvaló  tünete i nyelőcső vénás tág u la tta l egy m á
sik betegünkben  is fellelhető  volt, ez u tóbbiban  
azonban vérzés ez idáig nem  jelen tkezett. M indkét 
e se tü n k e t a későbbiekben m ég részletesebben is be
m u ta tju k .

A m eghalt gyerm ekek többsége csecsemőkorú 
volt, ezek ú jszülöttkori m econium  ileus szövőd
m ényében  vagy atrófiás á llapo tban  h a ltak  meg. 
A m áj szövettani képére ilyenkor aspecifikus zsíros 
degeneráció jellemző. C f-re in k áb b  típusos biliaris 
cirrhosis csak évek során a laku l ki, ezért ennek 
e lőfordulására  a m ár gyerm ekkort elérő esetekben 
kell szám ítani. A nyagunkban  három  ilyen esetet 
v eh e tü n k  bizonyítottnak. A zsíros infiltráció tó l elté
rő  pathom ecnanizm usú a steatosis hepatis, am ely a 
transzport-fehérjék  szintézis zavarán  a lapul. Vele
szü letett «-lipoprotein hiányos cf esetünket koráb
ban  közöltük (26), egy m ásik  súlyos m ájelzsíroso- 
dást m utató  betegünk esetism ertetésére  pedig a kö
vetkezőkben kerü l sor. D iffúz m ájfibrózist egyet 
élőben, egy m ásikat pedig a  kórboncolt esetek közül 
tu d tu n k  igazolni. Szívelégtelenség okozta m ájpan
gás és ascites ke ttő  esetben fo rd u lt elő. Hasi echo 
sonographiával egy epekövességet b izonyítottunk. 
G yógyszeres m áj károsodásra vagy  im m unkom plex 
m echanizm ussal m agyarázható  m ájparenchim a ká
rosodásra sa já t m egfigyelésünk nincs.

Esetism ertetések
1. M. K. leány beteg első terhességből 3630 g 

súllyal született. 2 hónapos koráig tünetmentesen, jól 
fejlődött, ezután emésztési zavarok kezdődték, amit



féléves kortól légúti tünetek is 'követték. Atrófia ala
kult ki, hepatomegaliával, diabetes gyanúval, súlyos 
tüdőgyulladás és keringési elégtelenség m iatt még cse
csemőkorban került klinikai felvételre. A cf diagnózis 
mellett a Tangier-kór fennállását is igazoltuk (26). A 
Tangier-kór familiaris tárolási betegség, amelyben az 
esterificalt Cholesterin a macrophagokban felhalmozó
dik, a plasma Cholesterin szint alacsony és a plazma 
a-lipoprotein frakció hiányzik. Esetközlésünk után a 
gyermeket még évekig gondozás alatt tartottuk, majd 
1978. áprilisban súlyos szívelégtelenség tüneteivel vet
tük fel utoljára. Cachexia, mellkas deformitás, genera
lizált ödéma, jelentős m áj- és lépmegnagyobbodás volt 
szembetűnő. Az elődomborodó hasban kopogtatással 
jelentős ascitest észleltünk. A kompenzálásra való tö
rekvés, valamint az általános állapot javítására szol
gáló tüneti kezelés eredménytelennek bizonyult, a 
gyermek meghalt (1978). A kórbonctani leletből, amely 
a cf betegség előrehaladott tüdő- és hasnyálmirigy e l
változását mutatta, kiemeljük a máj szövettani képét. 
Ez a korábbi biopsiás lelethez hasonló, súlyos fokú 
zsírmájat, Kupffer-sejt proliferációt, ezekben kioldó
dott lipoid anyag tárolására utaló jeleket mutatott, azaz 
cf és Tangier-kór diagnózisát egyaránt támogatta. Ha
sonló kioldódott lipoid anyag helye látszott a retikulo- 
histiocyta rendszerihez tartozó egyéb szervekben (lép, 
nyirokcsomók, Peyer-plaque-ok). A májban intrahepa- 
tikus epepangás is látszott, a kisebb epekanalikulusok- 
ban epethrombusok képződésével.

2. Sz. Sz. fiú újszülöttet a SZOTE Női Klinikájá
ról vettük át meconium ileus miatt. Egy testvére ko
rábban 10 hónapos korban cf késői formájában halt 
meg. Jelen terhesség szövődménymentes volt, az újszü
lött születési súlya 4300 g. Egynapos korában műtétre 
került sor, mely után elhúzódó sárgaságot, a 8. napon 
diffúz gyomor-bélrendszeri vérzést észleltünk. Ez utób
bit prothrombin hiányos állapot okozta. Rendszeres 
szubsztitúciós kezelés m ellett három éves koráig k ielé
gítően fejlődött. Ekkor fizikális vizsgálattal a jobb alsó 
bordaívet 6 cm-rel meghaladó, tömött tapintatú májat 
találtunk. A laboratóriumi vizsgálatok közül egyedül 
a GGT mutatott a normálistól eltérő, emelkedett akti
vitást a szérumban. A szérum fehérjék mennyiségi és 
minőségi elemzése is m egfelelt a normálisnak, a gyer
mek otthoni gondozása átlagon felü li jónak volt mond
ható. A fehérjedús, kalóriában gazdag étrend és a Co
tazym forte Pankreon granulátumra való váltása sem  
hozott a máj nagyságában javulást, ezért biopsiás vizs
gálatot végeztünk (1981. okt.), amely szövettanilag stea
tosis hepatis diffusa képét mutatta. Időközben a lég
utak Pseudomonas aeruginosa kolonizáqiója és bronchi- 
ectasiára jellemző klinikai tünetek alakultak ki. A lég
úti állapot progressziójában nagy része lehetett a testi 
leromlásnak. Az újszülöttkori hasi műtét miatt ugyan
is többszörös adhézió alakult ki a hasüregben, ami sub- 
ileusos állapotot tartott fenn. Ennek komplettá- 
lódása miatt 5 éves korában műtétre került sor. Ennek 
során a máj többszörös daganatos elváltozását észlel
ték. ami m egfelelt lipomatosisnak. Az újabb postope- 
ratív állapot aránylag zavartalanul zajlott, kombinált 
antibiotikus kezelés m ellett a légúti tünetek sokat ja
vultak. Műtét után néhány hónap m úlva a májfunkciók 
közül a szérum GGT és az alkalikus foszfatáz .enyhén 
emelkedett. Májscintigráphiával diffúz megnagyobbo
dást láttunk, a máj RÉS funkciója beszűkült, a lipo- 
máknak megfelelő helyeken az aktivitás csökkent. Hae
mo státusza normális. Jelenleg a gyermek otthoni állan
dó kezelés alatt áll, s májvédő kezelés céljából Cater- 
gent (Biogal/Zyma) kap. A máj zsír-raktározásának 
ilyen súlyos formáját is ez esetben jóindulatúnak tart
juk. Elsődleges cél a szomatikus állapot javítása és a 
légúti tünetek tartós antibiotikus kezelésével való visz- 
szaszorítása.

3. N. I. csecsemőkora óta ismert fiú gyermek. 
Számos kórházi ápolás után került kétéves korában 
klinikánkra, már bizonyított cf diagnózissal. 8 éves 
koráig intézetünk szakambulanciája ellenőrizte, rossz 
otthoni szociális körülmények miatt évekig gyermek- 
otthonban ápolták. A család elköltözése miatt sokáig 
nem láttuk, majd 12,5 éves korában nagyfokú haspuf
fadás, bélpassage zavar, ascites miatt került klinikai
2»

felvételre. Pszichoszomatikus fejlődésében jelentős 
mértékben elmaradott, a kisdedkoíban még csak ente- 
rális manifesztációkat mutató cf kórforma már súlyos 
légúti tünetekkel is kiegészült. A gyermek otthoni 
gondozása nem volt kielégítő, gyógyszereket csak 
rendszertelenül kapott. Az alkalmazott antibiotikus 
és enzimszubsztitúciós kezelés m ellett állapota napról 
napra javult. Egyszeri punkcióval 1,2 1 hasi folyadékot 
bocsátottunk le (fehérjetartalom 9,2 g/1), a továbbiak
ban Verospiron kezelést alkalmaztunk. Ascitese 2 hét 
alatt alig kimutathatóra csökkent. Hasi echo vizsgálat
tal epekövességet lehetett igazolni, ami panaszt nem  
okozott. A máj m indkét lebenye egyébként m egna
gyobbodott, kontúrja éles, szögei lekerekítettek. Az 
echo egyenletes parenűhima struktúrát igazolt. Scin- 
tigraphiával ugyancsak megnagyobbodott májvetületet 
észleltünk, diffúz egyenetlen radioaktivitással. A máj 
RES-funkciója kissé beszűkült. Több jel utalt a cirrho
sis hepatisra. A splenoportograpihiával posthepaticus 
eláramlási akadályt, nyelőcső vénás tágulatot lehetett 
észlelni. A tűbiopsia (1982. február) szövettani leleté
ben súlyos, diffúz lézióra utaló elváltozásokat nem lehe
tett kimutatni. A  laboratóriumi eredmények közül a  
szérum összfehérje alacsonyabb (53,8 g/1), az immun
globulin A és G feltűnően emelkedett (327, ill. 2032 
mg%) volt. Májenzimek közül az alkalikus foszfatáz 
és a GGT aktivitás emelkedett. A gyermeket kielégítő 
általános állapotban adtuk haza és tartós iskolasza
natóriumi elhelyezést javasoltunk.

4. F. A. 11 éves leánygyermeket megyei kórházból 
vettük át vérhányás m iatti nyelőcső sclerotizáló kezelés 
céljából. Átvétele előtt többszöri transzfúzióban része
sült, a nagymértékű hasi folyadékgyülem, egyenetlen  
felszínű nagyobb m ája és a testi fejlődésben való e l
maradásának eredetét azidáig nem sikerült tisztázni. 
Az izotóp scintigraphiás lelet, valamint a nem specifi
kus elzsírosodást és fibrózist mutató biopsiás szövetta
ni kép alapján cf alapbetegség gyanúja merült fel. Ezt 
támogatta a kezdődő dobverőujj kialakulása és az 
anamnézis. Az epehólyagot ismételt próbálkozással sem  
sikerült kontrasztanyaggal feltölteni. (Cf-ben nem  
ritka lelet!) A széklet és a duodenum-nedv vizsgálata 
a tripszin aktivitás hiányát mutatta, ismételt verejték 
vizsgálatokkal a cf alapbetegséget egyértelműen bizo
nyítani tudtuk. A kórlefolyásban szinte egyedülálló 
az, hogy a gyermek kéthónapos kortól hároméves ko
ráig igen sokszor és hosszú ideig állt kórházi kezelés 
alatt, számos légúti, húgyúti, enterális infekció követ
keztében általános állapota a  leírások alapján már 
moribundnak volt mondható. 1973—1979. között azon
ban — célzott gondozás nélkül — csak két, egyenként 
néhány napos kórházi felvételre került sor, a felvétel 
indoka enteralgia acuta, appendicitis? ill. laryngitis 
acuta, lázas állapot volt. Hosszú látencia időszakot kö
vetett azután a vérihányás, 1982-ben, mint késői cf m a- 
nifesztáció szinte egyedüli tünetként vonta magára a 
figyelmet. A gyermek kivizsgálása során elhúzódó sár
gaságot is észleltünk, Zixoryn enziminduktor (Kőbá
nyai Gyógyszerárugyár) hatását is kipróbáltuk, mind 
az általános állapot, mind a  májfunkció egyenletes ja
vulást mutatott. A későbbiekben az oesophagus varixok 
helyi sclerotizálását elkezdtük, újabb vérzés egy alka
lommal jelentkezett. A porto-cavális shuntműtét el
végzése valószínűleg elkerülhetetlen. Jelenleg a gyer
mek iskolába jár, szellem i fejlettsége korának m egfe
lelő, az időnkénti ambuláns ellenőrzések során jó köz
érzetet, Cotazym forte pótlással kielégítő emésztési v i
szonyokat észlelünk.

M egbeszélés

Cf betegekben nem  ritk a  lelet, hogy a m á ja t 
m egnagyobbodottnak  tap in tju k . Az a lábbiakban  az 
ok o k a t csoportokba szedve tá rg y a lju k :

— Először a látszólagos m ájm egnagyobbodást 
kell e lkü lönítenünk. Az o b stru k tiv  jellegű tüdőfo
ly am a t m iatt a  rekesz ilyen betegekben á lta lában  
m élyen  álló. H eveny infekció esetén, am ikor a fel- 
fú jtság  fokozódik, a m á j alsó széle jelentősebb duz
zan a t nélkül is m eg h alad h a tja  2—3 h a rá n tu jja l a



jobb bordaív  alsó szélét. A tap in tási le le te t ezért 
g yak ran  csak eszközös vizsgálattal (rtg, echo, izo
tóp) íté lhe tjük  m eg helyesen (11,12,24).

— A gyakori tüdőgyulladások és a krónikus 
légzészavar a jobb szívfél m egterheléséhez vezet, 
cor pulm onale chronicum  alakul ki. D ekom penzált 
á llapo tban  a pangás a m ájra  k iterjed  és ez is okoz
h a t jelentős parenchim a m egnagyobbodást.

— Az epepangás — a szekrétum ok fokozott 
viszkozitása, alacsonyabb v íztarta lm a m ia tt — épp
oly jellem zője a cf betegségnek, m in t a hasnyálm i
rigy  érin tettség . A cholestasis ú jszü lö ttkorban  icte
rus prolongatus fo rm ájáb an  jelen tkezhet. (M inden 
beszűrődött epe szindróm a esetén hypothyreosis, ú j
szü lö ttkori m ájgyulladás, haem olytikus icterusok 
különböző form ái k izárandók!) A sárgaság hosszan 
ta rtó  fennm aradása vagy  későbbi ism étlődése azon
ban  nem  nagyon jellem ző (8, 20, 25). A biliaris 
cirrhosis lassan, évek  a la tt alakul ki (7). A m ájzsu
gorodás egyébként nem  specifikus reakció, ugyan
úgy, m in t a zsíros in filtrác ió  sem. E zeket okozhatja 
a hiányállapot, egyéb anyagcserebetegség (ai-anti- 
try p sin  hiány, W ilson-kór), a fertőzések toxicus ha
tásai, gyógyszerek és a hypoxia (3, 6, 9, 22).

— A fibrózis h a jlam nak  a cf alapbetegség el
sődlegesen is kedvez. Rosszultápláltság, emésztési 
és felszívódási zavar né lkül is ism eretes a szívizom
ban, m ájban, h e rék b en  fibrotikus degeneráció. En
nek m agyarázata  egyesek szerint a m egváltozott 
zsírsav  anyagcserében, m ások szerin t a gyulladásos 
fo lyam atok következtében  felszabaduló fokozott en- 
doperoxid képződésben keresendő (4, 16).

— A m áj tú lzo tt zsírtárolása m ás m echaniz
m ussal okoz diffúz m egnagyobbodást, ilyenkor a 
zsírtranszport p rim er vagy szekunder károsodása 
áll fenn  (7, 27).

— Cf betegekben jellemző az epehólyag elsor
vadása ; a bekoncentrálódás m ia tt a kőképződés is 
gyakori. Cf-ben cholangio-hepatitis előfordulása fo
kozott, ezért a késői (nem ú jszü lö ttkori sárgaságok 
elkülönítésében szám olni kell ezzel a lehetőséggel 
(1, 5, 14, 15).

A felsorolt elváltozások kü lön-kü lön  és együ tt 
is e lőfordulhatnak . N incs „kötelező” pathogenetikai 
sorrend. Súlyosságuk, progressziójuk csak részben 
befolyásolható. Az életk ilátások szem pontjából a 
portalis hypertensio következm ényei a  legfontosab
bak, ennek  pallia tiv  m egoldására egyelőre a shun t- 
m ű té t látszik reális léhetőségnek (28).

K linikai beteganyagunk  azt m u ta tja , hogy a cf 
m ájszövődm ények szubklinikus és k lin ikus form ája 
is jelentőségükben egyelőre e ltö rpü lnek  a klasszi
kus légúti és em észtőrendszeri zavarok m ellett. K ü
lönösen fontosnak lá tju k  azonban azon betegek 
m ájfunkció inak  célzott nyom ónk övetését, ak ik  gon
dozás a la tt állnak és m egfelelő szom atikus fejlődést 
m u ta tn ak . B ár a vérkém iai vizsgálatok nem  elég 
érzékenyek, tá jékozódásra  az SGOT, SGPT, alkali- 
kus foszfatáz és GGT ak tiv itásá t elegendőnek ta r t
juk . (Ezek közül —  sa já t m egfigyelésünkben — a 
GGT a legérzékenyebb.) V alam elyik kórosan meg
em elkedett ak tiv itása  indokolhatja  a további diffe
renciál diagnosztikus vizsgálatok elvégzését.

A cf m áj szövődm ények összefüggésben vannak  
az egyéb szervi m egnyilvánulásokkal. (Sokszor nem 
tu d ju k , hogy m ik o r m elyik a m ásodlagos.) A has
nyálm irigy  elégtelenség számos ok m ia tt ro n th a tja  
a m áj m űködését. Az idejekorán elkezdett, és m inél 
teljesebb szubsztitúciós kezeléssel te h á t a  következ
m ényes m áj degeneráció megelőzhető. A tüdőelvál
tozások és a k rón ikus jobb szívfél m egterhelés ne- 
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pot közvetlenül befolyásolja  a sejtek  anyagcseréjét. 
A  légúti tünetek  kezelése m inden bizonnyal segíti 
a  regenerációs fo lyam atokat a m á jb an  is. A  máj 
fib ro tikus degeneráció ja  jelentős m értékben  járu l 
hozzá, hogy porta lis hypertensio, nyelőcső varix  
a laku lha t k i . D iagnosztikus, sőt te ráp iás  be
avatkozásaink során  is (biopsziák, m űté tek , transz
fúziók) lé tre jö h e t heveny  vagy k rón ikus m áj
fertőzés. Egyesek feltételezése szerin t, pontosan 
m a még nem  tisz tázo tt auto im m un m echanizm us 
révén (keringő im m unkom plexek lerakódása, plaz
m am em bránok epepangás m iatti struk tu rváltozása) 
autoagresszív hepa titis  lé tre jö tte  is lehetséges.

K linikai beteganyagunk  cf m ájszövődm ényei
nek á ttek in tése  kapcsán  ki kell em elnünk , hogy 
számos esetben a szövődm ény etiopatom echanizm u- 
sa nem  tisztázott. Ilyen  módon az esetleges terápiás 
lehetőségek m egközelítése is nehéz. Egyelőre fon
tosnak ta rtju k , hogy az emésztési zav a rt teljes m ér
tékben  kom penzáljuk , a gyakran  észlelhető esszen
ciális zsírsav h ián y t célzottan figyeljük , szükség 
esetén középláncú zsírsavakban  gazdag o lajokat is 
ad junk . G ondozott betegekben fé lévenkén t javaso
lunk  ru tin szerű  m ájfunkciós vizsgálatokat, ezek ne- 
ga tiv itásá t azonban nem  m inden ese tben  fogadhat
ju k  el ép m ájfunkció  b izonyítékaként. Eddig még 
ki nem  d eríte tt cf eseteket vérzékenység hajlam , 
hypoproteinaem ia, hepatom egália, portalis hyper
tensio (lásd F. A.) stb . tünetek  a lap ján  célzottan 
kell fe lk u ta tn u n k . A késői form ák k lin ikum át k ü 
lön meg kell tan u ln u n k , ebben a gondozó orvosok
nak  és a betegellátó  in tézetéknek az Országos In té
zet CF M unkacsoportja  is segítséget ad. A m ájszö
vődm ényekre való figyelem  felkeltés egyben óva 
in t a tú lzott, főleg invazív diagnosztikus eljárások 
alkalm azásától. É ppen  az alapbetegség krónikus, 
gyógy íthatatlan  je llege követeli m eg, hogy m inden 
esetben csak célzottan, esetleges te ráp iás  következ
tetések  eldöntése céljából végezzünk biopsziás, izo
tóp vagy egyéb, a beteg  szám ára kellem etlen  vizs
gálatokat.

K ö szön e tn y i lván í tá s
Ezúton mondunk köszönetét a Szegedi OTE Kór

bonctani és Kórszövettani Intézetének, Radiológiai 
Klinikájának és Izotópdiagnosztikai Laboratóriumának, 
valamint Szeged m. Városi Tanács Kórház-Rendelő
intézet II. Röntgen Laboratóriumának a kórszövetta
ni, radiológiai, izotóp, ill. hasi ultrahang vizsgálatok 
elvégzéséért. Hálával tartozunk klinikánk sebész és 
gyermekgyógyász kollégáinak, ápolónőknek és labora
tóriumi dolgozóknak a betegek kivizsgálásában és ke
zelésében nyújtott odaadó segítségükért.
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IPÄI&ÄIDD (G Y Ó G Y V ÍZ
A parádi Csevice-forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismertebb kénes 
gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. A kénes ivókúra befolyásolja a szervezet 
ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.

A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatásúak. A kénes 
víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A kénnek szerepe van a máj 
méregtelenítő tevékenységében is.
A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Kedvezően be
folyásolja a cukorürítést is. A cukorbeteg szervezet sok ként veszít. A kénes ásványvizek 
kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere-zavarának rendeződésével hozható össze
függésbe. A parádi Csevice-forrás kénes-alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi 
gyógyvízzel szemben, hogy íze üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, 
hanem asztali vízként is sokan kedvelik.

Kapható: országszerte a gyógyszertárakban, 

ABC áruházakban,
és a Vízkutató és Fúró Vállalat Mintaboltjában
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ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeteresek.

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

MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 

egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel
hető.”

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR. DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján



KLINIKAI TANULMÁNYOK

rom ics László d r *, Koszorúér angiographiával talált 
és palik Imre dr . ©IváItozasok, serum lipidok

és lipoprotein-lipidek ischaemiás 
szívbetegségben
Semmelweis Orvostudományi Egyetem
III. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Gráf Ferenc dr.)
Kardiológiai Intézet (igazgató: Árvay Attila dr.)

A szerzők 67 angiographiával igazolt ischaem iás 
szívbeteg serum ában  nagyobbnak ta lá lták  a serum  
cholesterin  és triglicerid, va lam in t a „low density 
lipoprotein-, very  low density  lipop ro te in -” choles
terin  szin tet és k isebbnek a „high density  lipopro- 
te in”-cholesterin  koncentrációt. A kontrollokhoz vi
szonyítva szignifikánsan nagyobb vo lt a  betegek 
esetében a

„very  low  density +  low density  lipop ro te in” 
„high density  lipopro te in”

-cholesterin  arány  is. Nem ta lá ltak  összefüggést az 
angiographiákon ta lá lt elváltozások súlyossága és 
a vizsgált lip idparam eterek  vagy a  szám íto tt vi
szonyszám ok között.

Pathological changes of coronary arteriography and  
serum  lipids and lipid fractions o f lipoproteins in  
patien ts w ith  ischaemic heart disease. The au tho rs 
stud ied  se ru m  lipids and  lip id  fractions of lipopro
teins of 67 p atien ts  (51 m ale, 16 fem ale; m ean age 
44,7 years) w ho underw en t coronary  arteriog raphy  
and  of 67 subjects (51 m ale an d  16 fem ale; m ean  
age 45,2 years) w ithou t any know n  disease as cont
rols. The m ajo rity  of the  p atien ts  serum  lipids and  
lip id  fractions of lipoproteins (total cholesterol, to 
ta l triglycerides, low density lipoprotein-, very  low  
density  lipoprotein-cholesterol, very  low density  
lipopro tein-trig liceride, low density  lipoprotein  +  
high density  lipoprotein-trig lyceride) and the  ra tio  
of

low density  +  very  low density  lipoprotein 
h igh  density lipoprotein

-cholesterol w ere  higher. The HDL-cholesterol w as 
low er com pared to controls. However, th ere  w as 
no t any  correlation  betw een th e  serum  lipids and  
lipid fractions of lipoproteins determ ined an d  th e  
severity  of the  alterations of th e  angiogram s.

K orábbi közlem ényünkben ism erte ttük , hogy 
angiographiával igazolt koszorúér-szűkületben  szen-

R ö v id íté sek :
VLDL — „very low density lipoprotein”

LDL — „low density lipoprotein”
HDL — „high density lipoprotein”

VLDL-, LDL-,
HDL-cholesterin: a VLDL, LDL és HDL molekulák 

által szállított cholesterin koncent
rációja

VLDL-, LD L +
HDL-triglycerid: a VLDL és LDL—HDL molekulák 

által szállított triglycerid koncent
rációja

Lp(a) — lipo-
protein(a): cholesterinben gazdag, fajsúly sze

rint HDL osztályba tartozó pre-/?- 
mobilitású, herediter lipoprotein, 
melynek fő fehérje alkotórésze az 
apoproteinB.

* Jelenlegi munkahelye: Országos Reuma- és Fi-
zioterápiás Intézet II. Belgyógyászati Osztály

Orvosi Hetilap 1984, 125. évfolyam, 8. szám

védő betegek serum  cholesterin és triglicerid  szin tje  
m agasabb, és közöttük a  И-es és IV-es típusú  hy - 
perlipopro teinaem ia előfordulása gyakoribb volt, 
m in t az egészséges populációban. Az elektroforézis- 
sel sem iq u an tita tiv  m ódon m eghatározo tt alfa-lipo- 
p ro tein  a rá n y á t kisebbnek, a  p re-béta-lipopro tein  
a rán y á t nagyobbnak  ta lá ltuk  a koszorúér betegek 
serum ában  (17).

Az e lm ú lt években számos m unkacsoport iga
zolta, hogy a  coronariák  atherosclerosisának gya
koriságával a betegek HD L-cholesterin szintje n e 
gatív , az LD L-cholesterin szin tje  pozitív összefüg
gést m u ta t (4, 10, 11). Az epidem iológiai vizsgála
tokon túl az angiographiával igazolt koszorúér be
tegek többségében is igazolták a fen ti összefüggést 
(8, 12, 21), b á r  egy-egy ellenkező é rte lm ű  vizsgálati 
e redm ény is ism ert (6). K evésbé egységes az állás
pont azonban abban, hogy a lipoproteinek lip id ta r- 
ta lm ának  változása összefüggést m u ta t-e  az angio- 
gram on ta lá lt elváltozások súlyosságával (2, 3, 23).

Je len  v izsgálatainkban  — m ost m ár a lipopro
teinek lip id -frac tio it is m eghatározva — a rra  k í
v án tu n k  válasz t kapni, hogy a m agyarországi tá p -  443
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Á tla g o s  s e r u m  C h o les te r in  t r ig ly ce r id ,  l ip o p ro te in - c h o le s te r in ,  — t r ig ly c e r id  k o n c e n t r á c ió  é s  — LDL — C h o le s te r in  ill. — VLDL + LDL — C h o les te r in  a rá n y  
k o n t r o l l  e g y é n e k b e n  é s  k ü lö n b ö z ő  s ű l y o s s á g ú  k o s z o r ú é r b e t e g s é g e k b e n  (x  ±SD ). HDL HDL

Koszorúereken talált elváltozás súlyossága
Koncentráció
mmol/l

Kontroll csoport 
n = 67

0 pont 
n = 15

1—2 pont 
n = 8

3—4 pont 
n = 12

5—6 pont 
n = 13

7—8 pont 
n = 12

9—10 pont 
n = 7

Significantia 
p < 0,05

Serum 5,61 ±0,32 5,7 6 ±0,94 6,15±1,83 5,82±0,88 6,87±1,35 6,98±1,87 7,59±2,29 K-56* 0—78
Cholesterin K-78 0—910

K-910 34—56
0-56** 34—910

Serum 1,25±0,35 2,16±2,09 2,96±1,38 1,82±0,45 2,93±2,0 2,28±0,87 2,21 ±1,30 K-12 12—34
triglycerid K-34

K-56
K-78

LDL 2,84±0,71 3,04 ±0,7 3,53±1,9 2,93±0,79 3,80±1,04 3,70±0,91 3,75±1,08 K-56 0—78
■Cholesterin K-78 34—56

K-910 34—78
0-36

VLDL 1,25±0,58 1,61 ±0,82 1,92±0,77 1,81 ±0,75 1,93±0,47 2,06±0,68 2,72±1,16 K-12 K-910
Cholesterin K-34 0—910

K-56 34—910
K-78 56—910

HDL 1,43±0,35 1,09±0,31 0,80±0,28 1,07±0,27 1,16±0,44 1,16±0,51 1,15±0,43 K-0
Cholesterin K-12

K-34
K-56

VLDL 0,66±0,29 1,14±1,09 1,31 ±0,41 0,95±0,25 1,53±1,14 1,22±0,49 1,24±0,76 K-12 12—34
triglycerid K-34

K-78
K-910

LDL+HDL 0,60±0,21 1,02±1,01 1,23 ±0,44 0,86±0,27 1,39±0,86 1,05±0,50 0,95±0,55 K-12 12—34
triglycerid K-34 34—56

K-56
K-78

LDL-cholest. 2,36±1,91 2,98±2,07 4,90±4,28 3,00±1,54 3,73±1,87 3,76±1,88 3,34±0,73 K-56
HDL K-78

VLDL+LD L- 2,85±1,62 4,56±2,19 7,34±4,8 5,00±2,15 5,52±2,43 5,70±2,64 5,97±2,82 K-12 K-910
HDL K-34

Cholesterin K-56
K-78

у  K -5 6 , k o n tro ll  c s o p o r t  a z  5 — 6  p o n t o s  c s o p o r th o z  v is z o n y ítv a . :  0 — 5 6 , a  0  p o n to s  c s o p o r t  a z  5 — 6  p o n t o s  c s o p o r th o z  v is z o n y ítv a



lálkozási viszonyok között m iiyen  összefüggés m u
ta th a tó  ki az á lta lu n k  vizsgált lip id-fractiók  és az 
angiogram okon ta lá lt e ltérések m értéke között.

Betegek és m ódszerek
Az elmúlt években az Országos Kardiológiai Inté

zetben mellkasi fájdalom m iatt coronarographiára 
kerültek közül válogatás nélküli 67 beteg vizsgálatá
ról számolunk be. A 67 beteg közül 51 férfi és 16 nő 
— átlagos életkoruk 44,7 +  7,0 év volt. A kontroll cso
portot egészségesnek tartott válogatás nélküli ugyan
csak 51 férfi és 16 nő alkotta, átlagos életkoruk 45,2 ±  
6,8 év volt. A kontroll szem élyek esetében angio- 
graphia nem történt.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem III. Bel
gyógyászati Klinikáján határoztuk meg mind a bete
gek, mind a kontroll egyedek serum dholesterin, trigli
cerid, LDL-, VLDL-, HiDL-bholeSterin és VLDL-, 
LDL +  HDL-triglicerid koncentrációját a korábban 
leírt módon (19).

A coronarographiát az arteria femoralis percutan 
punkciójával felvezetett Judkins katéterekkel végez
tük. 1—1 coronariába legalább 2x8 ml kontrasztanya
got adtunk (Jodámid 380 Bracco). CGR röntgenberen
dezés segítségével 35 mm mozgófilmre rögzítettük a 
coronarogrammokat. A felvételeket Tagarno készülé
ken mindig azonos vizsgáló (Palik Imre dr.) értékelte, 
és a coronarographiás eltérések súlyosságát a koráb
ban ismertetett pontrendszer segítségével, a lipid-pa- 
raméterek ismerete nélkül kódolta (17).

Az eredmények statisztikai értékelésére a Student 
kétmintás t próbát alkalmaztuk.

E redm ények

Az angiographiával v izsgált betegek serum  és 
lipoprotein  eholesterin  és trig licerid  koncentrációja, 
valam in t a szám íto tt viszonyszám ok (LDL cho-

HDL
lesterin  és LDL +  VLDL-cholesterin) az esetek 

HDL
többségében signifikánsan nagyobbak voltak, m in t 
a kontroll egyedek m egfelelő értékei. A betegek 
H DL-cholesterin szin tje  viszont alacsonyabb volt, 
m in t a kontrolioké (táblázat).

Ha az angiogram m on lá th a tó  radiológiai e lté 
rések m értékét és a serum  lip idek  ill. lipoprotein- 
lip idek  szintjét v e tjü k  össze, signifikáns összefüg
gés nem  m utatható  ki, legfeljebb csak tenden tia  
lá tható . Az é rfa li elváltozások m ilyensége (diffúz 
érfa li egyenetlenség, vagy  k ö rü lírt szűkületek) sem 
függö tt össze a vizsgált lipidszin tekkel, vagy a v i
szonyszám okkal (táblázat).

Nem ta lá ltu n k  összefüggést az angiographián  
lá tha tó  elváltozások súlyossága és a szám ított vi
szonyszámok közö tt sem (táblázat).

Megbeszélés

Más m unkacsoportokhoz hasonlóan (16, 21) m i 
is nagyobbnak ta lá ltu k  a  koszorúérbetegek se rum - 
illetve lipoproteinek eholesterin  és triglicerid  kon
centrációját.

Nagyobb lip idkoncentráció  érték ek e t ta lá ltunk  
a O. pontos csoportban is, am elyben k lin ikailag  a n 
g ina peetrisban szenvedő betegek  voltak, de angio
graphiával igazolni az atherosclerosist nem  tud tuk . 
Részben m agyarázatkén t szolgálhat erre  az a m eg
figyelés, hogy az angiographiával k im u ta to tt a th e 
rosclerosis á lta lában  kisebb m értékű , m in t am i a 
valóságban van (14, 20). C oronarographia elvégzése 
u tá n  aránylag röv id  időn belül bekövetkező sectiók 
során  norm ális arte rio g ram  esetén  is súlyos elvál
tozásokat tud tak  k im u ta tn i (1).
3

Többen egyérte lm ű  összefüggést ta lá ltak  áZ 
angiogram okon észlelt elváltozások súlyossága és 
a serum  lipidek, ill. lipopro tein  lipidek k oncen trá
ciója között (2, 3, 16, 23). S a já t v izsgálatainkban  
ilyen összefüggést igazolni nem  tu d tu n k  m ég a 
H D L-cholesterin vonatkozásában sem. Ennek egyik 
oka a következő lehet: az Lp(a) lipoprotein elő fo r
dulásának gyakorisága norm ális populatioban 30% 
körül van, isohaem iás szívbetegek között azonban 
előfordulása m á r  jóval gyakoribb. Az Lp(a) fa jsú 
lya 1,050— 1,080 között van, te h á t a HDL — m ely 
nek fajsú lya 1,063—1,210 — b árm ilyen  módon tö r 
ténő szeparálása m agában foglalja  az Lp(a)-t is, 
am elynek dholesterin ta r ta lm a  hozzájáru lt a m é rt 
HDL dholesterin szinthez. Így elképzelhető, hogy az 
egyre súlyosabb koszorúér-betegségben gyakoribb 
az Lp(a) előfordulása, m elynek dholesterin ta r ta l
m a kiegyenlíti az esetleges HDL eholesterin szin t 
csökkenést (5). (Az Lp(a) lipopro te in  gyakoriságá
nak m eghatározására  nem  vo lt mód.)

K orábbi eredm ényünkkel és m ások m egfigye
léseivel összhangban m ost is riz ikófak to rkén t kell 
é rtéke lnünk  a h ypertrig liceridaem iát (3, 7, 16, 17) 
(táblázat).  V ita tn i legfeljebb az t lehet, hogy önm a
gában  a m agas trig licerid  szint, vagy a HDL cho- 
lesterinnel m eglevő ism ert n eg a tív  összefüggés ré 
vén tek in thető -e  pathogennek (15, 18).

A m unkacsoportok többsége a lipoprotein  
lipidek közül az LDL és H D L-cholesterin sz in tjé t 
vizsgálta és é rték e lte  összevetve az angiographiával 
ta lá lt elváltozásokkal. E redm ényeink  a lap ján  — 
m ásokkal egyetértve  (21, 22) — fontos tényezőnek 
ta r tju k  még a VLD L-dholesterin sz in te t is. V élem é
nyünket a lá tám asz tják  azok a vizsgálatok, m elyek 
szerin t post-prandialis á llapo tban  ném ileg m egnő a 
sok cholesterin t tartalm azó VLDL (VLDLc) m ole
kulák szám a, m elyeknek hangsúlyozott jelentőséget 
tu la jdon ítanak  az atherogenesisben (19). Ism ert m ég 
az is, hogy dysbetalipopro teinaem iában  (III típusú  
hyperlipoproteinaem iában) — am elyikben a VLDL 
eholesterin  sz in t ugyancsak kórosan  m agas — az 
esetek többségében súlyos és k o ra i atherosclerosis 
fejlődik ki (13).

V izsgálataink igazolták, hogy  a  hypercholeste- 
rinaem ia, a hypertrig lyceridaem ia, az alacsonyabb 
HDL eholesterin  szint és a lipoprotein-lip idek b i
zonyos konstelláció ja — így VLDL -f LDL-choles-

HDL
térin  és a LDL-cholesterin a rá n y  m egnövekedése 

HDL
— fokozott veszélyeztetettséget jelentenek ischae- 
m iás vascularis betegségek szem pontjából.

Á llításunk  h a tá rozo ttságát csökkenti az, hogy 
a sta tisztikai szám ítások nem  igazolták m egállapí
tása inka t m inden  egyes betegcsoportra vonatkozó
lag és hogy nem  ta lá ltunk  összefüggést az angio- 
gram m okon lá th a tó  elváltozások súlyossága és a li- 
p idanyagcsere-zavar m értéke  között sem. E nnek  
oka az lehet, hogy v izsgálatunkban  nem  vettük  fi
gyelem be a többi ism ert riz ikó fak to rt (dohányzás, 
diabetes, hypertensio), vagy o lyan  tényezőket (pl. 
alkoholfogyasztás, gyógyszerek szedése), m elyek 
jelentősen befolyásolhatják  m in d k é t irán y b an  a 
serum  lip idek és lipoproteinek sz in tjé t és az a th e ro - 
genesist m ag át is.
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AUROBIN KENŐCS

Ö SSZETÉTEL: 40 m g p red n iso lo n u m  capron icum , 400 m g lidocainum  h y d ro ch lo ricu m , 
400 m g d ex p an th en o lu m  és 20 m g tr ic lo san u m  20 g lem o sh a tó  kenőcsben .

HA TA S: Az AUROBIN m egfelelő  a rá n y b a n  ta r ta lm a zza  a p e rian a lis  tá jé k  gy u llad ássa l 
já ró  fo ly a m a ta in a k  kezelésében  h a té k o n y  a n y ag o k a t. A p redn izo lon  k a p ro n a t  helyi 
h a tá sú , n em  h a logéneze tt g lu k o k o rtik o id . C sökkenti az e rek  p e rm e a b ilitá sá t, növeli az 
erek  fa lá n a k  tó n u sá t, c sö k k en ti a g y u llad ás  tü n e te it.
A lid o k a in  rö v id  idő a la tt m eg szü n te ti a  fá jd a lm a t és égő érzés t. A p a n te n o l elősegíti 
a sé rü lt  h á m  reg en e rá ló d ásá t. A tr ic lo sa n  széles h a tá s sp e k tru m ú  an tisz ep tik u m .

JA V A LLA TO K : A perian a lis  tá jé k  g y u llad ássa l já ró  fo ly am ata i, így p l.; p ru r i tu s  anl, 
ekzem a e t d e rm a titis  perian a lis , no d i h aem o rrh o id a les , f is su ra  ani.

ELLEN JA V A LLA TO K : V írusin fekció , va lam ely  k o m p o n en sse l szem ben i é rzékenység . 
E gyéb in d ik á c ió  a la p já n  egy idejű  sz isz tém ás lid o k a in -k eze lés .

ALKALM AZÁ S: Az é rin te tt te rü le te t  n ap o n ta  2—4 a lk a lo m m a l k e ll v ék o n y an  bekenni. 
Belső h a e m o rrh o id á lis  nodus e se tén  bo rsó n y i m en n y iség e t kell a vt gbélbe ju t ta tn i  n a 
pon ta  2—4 a lk a lo m m al.
A tü n e te k  m érsék lő d ések o r r itk á b b  a lk a lm azás is elegendő .

M ELLÉK H A TÁ S; T artós h aszn á la ta  ese tén  b ő ra tro p h iá t, s tr ia k a t, h y p e r tric h o z is t okoz
h a t. B első h aem o rrh o id á lis  nod u s keze lések o r tú la d a g o lá s  esetén  en y h e  b ra d y c a rd ia  
je len tk ezh e t.

FIG Y ELM EZTETES: K ite rjed t g y u llad ás  esetén sz ám o ln i kell a h a tó a n y a g o k  esetleges 
fe lsz ív ó d ásáv a l, ezért a te rh esség  első  h a rm a d á b a n  nem  a lk a lm azh a tó , k ésőbb iekben  
ped ig  fo k o z o tt óvatosság  szükséges.
Sztero id  ta r ta lm a  m ia tt hosszan  ta r tó  és fo lyam atos a lk a lm a z á sa  k erü len d ő .
A m en n y ib en  a  gyu llad ás fe n n ta r tá s á b a n  gom ba sz e re p e  b izony íto tt, g o n d o sk o d n i kell 
az eg y id e jű  sp e c ifik u s  a n tim ik o tik u s  kezelésrő l.

M E G JE G Y Z É S :*  C sak v én y re  a d h a tó  k i. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfe ljebb  egyszer 
vag y  k é ts z e r  ism éte lh e tő .

CSOM AGOLÁS: 20 g-os tu b u sb an .

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST
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Gázkromatográfiás pregnandiol 
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A szerzők a  m enstruáció  k im arad ásán ak  ide jén  te r
hesség g y an ú ja  m ia tt végzett gázkrom atográfiás 
pregnandiol m eghatározások tap asz ta la ta it ism erte
tik. A m enses k im aradása m ia tt  vizsgált 27 nő kö
zül 5-ön az alacsony pregnand io l é rték  m ia tt a te r 
hesség lehetőségét k izárták , 22 esetben a  p reg n an 
diol é rték e  funkcionáló sá rg a testre  u ta lt. K özülük 
19 esetben  az ism ételt vizsgálat, ill. a további lefo
lyás igazolta a  terhességet. H árom  nőn a vérzés k i
m arad ásá t az ovuláció késése okozta. V élem ényük 
szerin t a  m enstruáció  k im arad ásak o r a m agas 
pregnandiol é rték  a  sá rg a te s t je len lé té t te ljes biz
tonsággal jelzi az egy h é t elteltével m egism ételt 
v izsgálatkor k apo tt szekréciós p regnandio l érték  
pedig terhességi sá rgateste t jelez.

A pplica tion  of pregnanediol de term ination  by gas- 
chrom atography in  early diagnostic of pregnancy  
T he au tho rs rep o rt on th e ir  experiences in  th e  de
term ination  of pregnanediol using  gas-chrom ato- 
g rap h y  w hich have been  perfo rm ed  because of sus
pect g rav id ity  sim ultaneously  w ith  th e  firs t absence 
of m entsruation . The possibility of pregnancy could 
be  ex luded  in  5 of 27 cases on th e  basis of low  
pregnanediol values. P regnanedio l values indicated  
th e  presence of function ing  corpus lu teum  in  22 
w om en. Repeated exam inations and  clinical deve
lopm ents verified  pregnancy in  19 (86 per cent) of 
them . The absence of m enorrhoea  has been caused 
by  th e  failu re  of ovulation  in  th e  case of 3 (14 p e r 
cent) women. A ccording to  th e  au th o r’s oppinion 
h igh  pregnanediol values a t th e  tim e  of the  f irs t 
absence of m enorrhoea ind icate  th e  presence of 
corpus lu teum  w ith  absolute certa in ty . High secre
tion values of pregnanediol ob tained  one week la te r  
in  th e  repeated  te s t indicate th e  presence of corpus 
lu teum  graviditatis.

A terhesség korai diagnózisa szükségessé vál
h a t k lin ika i (habituális abo rtu s, e x trau te rin  te rh es
ség gyanúja), vagy m unkaegészségügyi szem pont
ból (sugár-, vagy tox ikus árta lom  veszélye).

A terhesség korai diagnózisa u ltrah an g  vizsgá
la tokkal a  m enses k im arad ásá t követő 2., fizikális 
vizsgálattal a 2—4. h é t közö tt várható . A labora tó 
rium i eljárások  pozitiv itása a  terhesség valószínű 
je lének  tek in thető , közülük a leggyakrabban  alkal
m azott im m unológiai tesztek  a  trophob last á lta l 
term elt és a vizeletben ü r íte tt  HCG m ennyiségét 
érzékelik, a  m enses k im aradása  u tán i 7— 10. napon 
válnak pozitívvá.

A terhesség diagnózisának évtizedekkel ezelőtt 
felism ert lehetősége a progesteron, ill. v izelet m eta- 
bo litjának , a pregnandio lnak  a  m eghatározása. (12). 
M egterm ékenyülés esetén a  sárgatest involuciója 
nem  következik  be, han em  továbbra  is szecem ál 
progesteront, így a vérzés k im aradásakor m ért 
szekréciós é rték ű  pregnandiol, szabályos időben tö r
ténő ovuláció esetén, te rhesség re  u tal.

K özlem ényünkben gázkrom atográfiás analízist 
végző, nem  szülészeti irányvonalú , de stero id  vizs
gálatokban  gyakorlo tt m unkacsoport tapasz ta la ta it
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ism erte tjü k  a pregnand io l m eghatározás terhességi 
tesz tkén t történő felhasználásáról.

M egfigyeléseink a r ra  u ta ln ak , hogy a perzisz- 
táló sárgatest k im u ta tásán  alapu ló  pregnandiol 
m eghatározás segítséget n y ú jth a t a m éhen belüli 
terhesség  korai k im u ta tásá ra  vagy  kizárására, és 
m egbízhatósága eléri az im m unológiai teszt m egbíz
hatóságát. M éhen k ívü li terhesség  esetében csak 
in ta k t, vagy kis fokban  d ev ita lizá lt trophoblast 
m elle tt v á rh a tu n k  hasznos inform ációt.

A nyag  és m ódszer

Vizelet gyűjtés:  27 egészséges nő (19—40 év között) 
gyűjtött 8 órás vizeletet a menses kimaradása utáni 2— 
28 nap között. A 7 extrauterin terhes közül 5-nél a 
műtét utáni napon történt a vizelet gyűjtés, míg kettő
nél m ég a műtét előtt.

Előkészítés: A napi vizelet 1/10 részét dolgoztuk 
fel a gázkromatográfiás vizsgálatihoz korábban közölt 
módszerünk szerint (8). Az eljárás lényeges lépései: kí
m életes savas hydrolyzis és szimultán toluolos extrak- 
ció. Az extraktum mosása 2N NaOH-dal és vízzel, majd 
bepárlás. A kivonat acetilált formában közvetlenül 
alkalmas gázkromatográfiás vizsgálatra.

Gázkromatográfia: A  gázkromatográfiás analízist 
Packard 7300-as gázkromatográfiái végeztük, lángioni
zációs detektorral, 3% SE—30, ill. az utóbbi 'években az 
ennek megfelelő gyári készítésű 3% SP 2100 tölteten
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Vizelet steroidok gázkromatográfiás spektruma a koraterhességben
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(Supelco Inc) 240 C-fok oszlophőmérsékleten. A kvan
titatív analízishez alkalmazott internál standard cho- 
lesterol-amiléter volt.

A kromatogram alapján nemcsak a pregnandiol 
értékét határoztuk meg a vizeletben, hanem a proges- 
teron egy másik, kevésbé jelentős meta'bolitját, a preg- 
nanolont is, valamint a 17-ketosteroid frakciókat.

E redm ények

Az 1. ábrán egy egészséges, k o ra te rh es  asszony 
vizelet steroid k ivonatának  gázkrom atográfiás 
sp ek tru m át m uta tjuk  be. A k rom atogram ot 3%- 
os SP 2100-as oszlopon k észíte ttük  240 C-fok osz

lophőm érsékleten . A vízszintes tengelyen  fe ltü n te t
tü k  az egyes csúcsok cholestanra v o natkozta to tt 
re la tív  retenciós idejét. A krom atogram on  lá tható  
csúcsok egy, vagy k é t kom ponenst (sztereoizom é- 
rek) ta rta lm aznak . Az androsteron  (A) és az etio- 
cholanolon(E) közös csúcsot adnak , csak részben 
váln ak  el egym ástól a 11-keto-A és 11-keto-E, ill. 
a 11-hydroxy-A  és 11-hydroxy-E. U tán u k  lá tha tó  a 
pregnanolon  (Pg) csúcsa. Ezektől jól szeparálható  
a pregnandiol (Pd), m elynek re la tív  retenciós ideje: 
1,32, a 45-pregnendiolé (45-Pd) pedig  1,45, az in 
te rn a l s tan d ard k én t hozzáadott cholesterol-am iléte- 
ré  (IS) pedig 3,45.

1. táblázat Vizelet pregnandiol és pregnanolon exkréció értékei a menses kimaradása után, 
funkcionáló sárgatest m e lle tt

Sorszám Jelzés
Amenorrhea 

Kor (év) időtartama 
(nap)

Teszt 
Imm (I) 
Biol (B)

Teszt
eredm. Pd

mg/nap
Pg
mg/nap

További
lefolyás

1. K. Á. 26 12 14,8 1,7 művi ab.
2. Sz. A. 25 18 I + 8,7 2,3 partus
3. T. A. 24 10 13,9 0,7 partus
4. B. K. 26 10 12,2 2,2 művi ab.
5. Cs. M. 22 10 I + 6,2 0,2 partus
6. P. Gy. 30 20 4,3 0,8 partus
7. M. Á. 19 5 I + 8,2 0,8 partus
8. D. I. 23 7 8,4 1,5 partus
9. V. J. 25 15 8,8 0,3 partus

10. V. D. 29 6 I — 6,4 1,4 művi ab.
11. T. 0. 35 5 4,4 0,6 sp. ab.
12. T. 0. 36 2 6,0 0,7 partus
13. E. T. 24 17 5,0 1,0 partus
14. H. L. 22 10 4,4 0,7 partus
15. S. J. 28 7 12,0 0,7 partus
16. L. K. 40 2 В — 10,7 0,5 művi ab.
17. Sz. I. 28 20 В + 4,0 0,8 művi ab.
18. K. Gy. 27 10 в + 4,8 0,1 művi ab.
19. F. K. 36 28 I — 2,4 0,7 partus
20. T. B. 25 6 3,6 0,3 menses
21. K. Gy. 29 9 I — 3,0 0,2 menses
22. B. A. 31 5 1 — 4,2 0,5 menses

450  Pd = Pregnandiol Pg = pregnanolon
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Sor-
sz.

Jel
zés

Kor
(év)

Amenorr
hea időtar
tama 
(nap)

Terhes
ségi
teszt és 
ered
ménye

Anamnézis 

Görcsök Vérzés

Műtéti dg Pd meghatározás 
. ideje

Műtét Műtét 
előtt után

Pd
mg/nap

Pg
mg/nap

1. K.T. 32 38 1 nap óta 12 nap óta Ab. tubaris nem
történt

1. napon 2,2 0,7

2. B. M. 41 55 39 nap óta 66 nap óta Ab. tubaris nem
történt

1. napon 2,4 0,4

3. p. J. 41 23 Bioi: - 7 nap óta 3 nap óta Ab. tubaris nem
történt

1. napon 1,7 0,1

4. H. L. 32 40 1 nap óta 9 nap óta Ab. tubaris nem
történt

1. napon 1,3 0,1

5. K. S. 31 36 1 ríap óta — Grav. extra 
ut. intacta

nem
történt

1. napon 3,6 0,1

6. L. F. 26 27 Imm: + 3 nap óta 18 nap óta Grav. extra 
ut. intacta

2 nappal nem
történt

6,1 0,8

7. L. T. 22 12 Bioi: — 3 nap óta 12 nap óta Ab. tubaris 20 nappal nem
történt

2,2 0,1

Az 1. táblázatban  22 nő anam nézisének ad a ta it, 
pregnandiol és pregnanolon é r té k e it m u ta tju k  be. 
N áluk a v á r t m enstruáció  k im aradása  m ia tt m erü lt 
fel a terhesség gyanúja, a p regnandiol szekréciós 
é rték e t m u ta to tt, vagy azt m eghalad ta. A vizsgált 
egyének egészségügyi dolgozók, ill. hozzátartozóik  
voltak. A vizsgálatokat nem  tervszerűen, hanem  
a vizsgált egyének kezdem ényezésére végeztük, 
ezért az anyag  hosszabb idő a la tt k e rü lt feldolgo
zásra. A gázkrom atográfiás v izsgálatta l egyidőben 
10 esetben végeztek im m unológiai, vagy biológiai 
terhességi tesztet. Az analízissel egyidőben elvég
zett G alli-M am ini reakció egy esetben negatív  volt 
(a menses k im aradása  u tán i m ásodik nap tö rté n t a 
vizsgálat), ke ttő  esetben pedig pozitív  (a m enses ki
m aradása u tán i 10.—20. napon). Négy esetben a gáz
krom atográfiás vizsgálattal egyidőben végzett im 
m unológiai tesz t negatív  volt, ebből k é t nő nem  
volt terhes, ke ttő  viszont te rhesnek  bizonyult, n á 
luk  a tú l k o rán  végzett im m unológiai teszt fals n e 
gatív  e redm ény t adott. Három  esetben  a teszt pozi- 
tiv itása jelezte a terhességet.

A 22 nő közül tehát 19 b izonyu lt terhesnek  (1— 
19 sorszám úak). Közülük csak egy esetben (19. sz.) 
kap tu n k  4,0 m g/nap  alatti é rték e t, a többi 18 ese t
ben a pregnand io l ürítés e lérte , ill. m eghalad ta  a 
labo ra tó rium ban  a ciklus 20—22 n ap ja  között m ért 
szekréciós á tlag é rték et: 4,0 m g/nap  (szélső érték ek : 
2,8—11,2 m g/nap) (7). A szekréciós átlag  é rtékkel 
egyező vagy azt m eghaladó m ennyiségű pregnan-

diolt ü rítő  18 nő közül 11 időre, é re tt ú jszü lö tte t 
szült, 6 nő terhességét m egszakíttatta  szociális indo
kok alap ján , 1 nőnél (11. sz.), aki je len tős m ennyisé
gű oldószereket felhasználó labo ra tó rium ban  dolgo
zott, a terhesség  a III. hónapban m egszakadt. Az a 
terhes nő (19. sz.), ak inek  a pregnandiol exkréció ja 
szekréciós h a tá ré rték  a latti volt, a terhesség  VI. 
hónapjátó l fenyegető koraszülés m ia tt hosszú in té 
zeti kezelésben részesült, végül is időre, é re tt ú j
szülöttet szült. 3 nő (20., 21., 22. sz.) nem  bizonyult 
terhesnek, n á lu k  te h á t az ovuláció kése tt részben 
ism ert (fogam zásgátló tab le tta  elhagyása, in tra u te 
rin  pesszárium  felhelyezése), részben ism eretlen  
okból. A pregnandio l é rték  szekréciós fázist m u ta 
tott.

A táb lázatban  ism erte te tt eseteken k ívü l m ég 5 
esetben végeztünk pregnandiol m eghatározást a 
menses k im aradása  idején. Náluk a stero id  vizsgá
la t proliferációs jellegű (2,0 m g/nap a la tti) p reg n an 
diol é rték e t m u ta to tt. Ennek a lap ján  a m éhen  belüli 
terhesség lehetőségét k izártnak  m ondtuk , ezért a 
táb lázatban  nem  szerepelnek. A m enses m indegyi
küknél p á r napon belül bekövetkezett. A havi v é r
zés k ito lódásának oka tisztázatlan m arad t. A vizs
gálato t a szekréciós fázis utolsó n ap ja ib an  végez
hettük , de nem  zárható  ki azonban az anovulációs 
ciklus lehetősége sem.

A 2. táblázatban  7 ex trau te rin  terhes anam né- 
zisét, m ű té ti diagnózisát, Pd és Pg é rték én ek  á tla 
gát tü n te ttü k  fel. A 3. táblázatban  összefoglaltuk

3. táblázat A steroid  frakciók átlaga, szórása é s  sz é lső  értékei szek réciós fázisban, koraterhességben és  
extrauterin terhességb en

Steroidok 11 -keto/
(mg/nap)

Csop.
A + E DHA hydroxy- 

A + E
Pd

P
Л 5Pd Pg Pd/A + E

Р

Szekréciós átlag ±szórás 4,0±1,4 0,7±0,6 1,6±0,7 4,0±2,2 I 0,5±0,2 0,4±0,2 1,4±0,8 I
kontroll szélső érték 1,6—8,4 0,2—4,8 0,3—2,3 2,8—11,2 О 0,1—1,0 0,1—1,1

О)соiо

т—
О

Kora átlag±szórás 3,5±1,9 1,3±0,9 1,2±0,6 7,7±3,5
o ' г -1 с 0,5±0,3 0,9±0,6 2,6±1,3

о
terhes szélső érték 1,2—8,8 0,2—4,1 0 CD 1 СО о 2,4—14,8 со 0,1—1,4 0,1—2,2 1,3—6,5 о
Extrauterin átlag±szórás 2,8±0,7 0,6 ±0,7 1,1 ±0,3 2,0±0,8

о
1 0,3±0,3 0,3±0,2 0,9±0,3

о
terhes szélső érték 1,7—3,7 0,1—2,2 TCDО

0,7—3,6 0,1—1,1 0,1—0,7 0,7—1,7

A =  androsteron E =  etiocholanplon Pd =  pregnandiol Pg =  pregnanolon 451



19 koraterihesben és 7 e x tra u te r in  terhesben  k apo tt 
steroid értékek  és a P d /A + E  hányados á tlagát, 
szórását és szélső é rték e it. K ontro llként szerepel
te ttü k  a  szekréciós m ax im um  pregnandiol é rték e it 
korábbi közlem ényünkből (7). Az egyes csoportok 
közötti e ltéréseket t-p ró b áv a l értékeltük  és a  k apo tt 
szignifikáns eltérések P  valószínűségi sz in tjé t is fel
tü n te ttü k . A p regnand io l értéke m indhárom  cso
po rt között szign ifikánsan  különbözött P<0,01 
szintnél, a  P d /A + E  a rá n y  pedig a  szekréciós és k o 
ra terhes; ill. az e x tra u te r in  és k o ra terhes csoport 
között vo lt sz ign ifikánsan  eltérő P <0,01 szintnél. 
A koraterhesék P d  exk réció jának  á tlaga m agasabb, 
a m éhen kívüli te rh esek é  pedig alacsonyabb volt 
a szekréciós átlagnál.

Megbeszélés

T apasztalataink  sze rin t a m enses k im aradása  
idején m ért p regnand io l é rték  hasznos in form áció t 
szolgáltat a vérzés k im aradásának  okára  vonatko 
zóan. A 2,0 m g/nap, vagy  annál m agasabb  p reg 
nandiol é rték  sá rg a te s tre  u tal, am i a vérzés k im a
radáshoz kapcsolódva nagy  valószínűséggel te rh es
ségi sárgatest lehet. A pregnandiol m ennyisége 
azonban önm agában n em  differenciál a  m en stru á 
ciós, ill. terhességi sá rg a te s t között. Ezt m u ta tja , 
hogy eseteink egy részében  a szekréciós m ax im um 
nak megfelelő 4 m g /n ap  értéknek  a többszöröse is 
előfordul, am inek m agyarázata  lehet, hogy az im 
plantáció u tán  a tro p h o b last m aga is szekretál pro- 
gesteront, de 2—4 m g /n ap  közötti p regnand io l is 
előfordult. A 3 m g /n ap  a la tti é rtéknél azonban a 
terhesség m egszakadásának  nagyobb a lehetősége 
(3). A 2 m g/nap a la tti  é rték  működő sárgatest, teh á t 
terhesség ellen szól. Ilyenkor a vérzés k im aradásá
nak rendszerin t ho rm onális  oka van, nem  hagyható  
azonban figyelm en k ív ü l a m éhen k ívüli terhesség 
lehetősége sem. M éhen  kívüli terhesség esetében 
funkcionáló sá rg a tes tre  utaló, ill. az t k izáró  é r té 
kek egyarán t e lő fo rdu lhatnak , attól függően, hogy 
a trophoblast m ilyen m értékben  devitalizált (6).

A 3 m g/nap a la tti pregnandiol é rtékke l k a p 
csolatban u ta ln u n k  kell a sárgatest szerepére és 
funkciójának id ő ta r ta m á ra  a terhesség alatt. Ezt 
többféle m egközelítésben is vizsgálták a ku ta tók . 
A sk-U pm ark  (1) g yű jtő sta tisz tiká ja  200 terhesség
ben végzett oophorectom ia u tán  25% -ban a d ta  m eg 
a terhesség m egszakadásának  a rán y á t az I—II. hó
napban. Ű jabb ada to k  szerin t (4) a fogam zás u tán i
4.—6. hét között 9 asszonynál eltávolítva a sárgates
tet, 100%-ban, m íg  a  6. hé t u tán , 10 'asszony eseté
ben m ár csak 20% -ban  következett be spontán  
abortus. Nelson és G reene  (10) histologiai vizsgálata 
szerint a sárgatest a terhesség  első 6 hetében  aktív . 
Kecskés és m tsai (9) m űv i terhesség m egszakítások
nál folyam atosan v izsgálták  a sexuál stero idokat, 
sárgatest e rede tűnek  ta lá lták  a pregnandio l ü r í
tést 45% -ban a te rhesség  II. hónap jában  és 33%- 
ban  a  III. hónapban . Y osh im i és m tsa i (11) a szé
rum  progesteron (Po), 17-hydroxy-Po és HCG-szin- 
te t m érték  a kora terhesség  alatt. T apasztalataik  
szerint a terhességi sárgatest m űködésének m axi
m um át az ovulációt követő  4. h é ten  é ri el, a m űkö
dési é le ttartam a kb. 10 hét és a terhesség  első 
6 hetében a sárg a test term eli a p rogesteron zömét. 
Más szerzők szerin t is az ovulációt követő 4 héten  
a sárgatest né lkü lözhetetlen  szerepet já tsz ik  (2). A 
terhesség korai szakaszában m ért p regnandiol érték - 

, bői prognosztikai következtetéseket v o n tak  le B ern- 
452 stein és m tsai (3), ak ik  76 asszonynál v izsgálták

a terhesség korai szakaszában az alacsony p reg n an 
diol érték  és a spontán  ab o rtu s  közötti összefüggést. 
H a a pregnandiol é rték  3,0 m g/nap a la tti volt, 
81,5% -ban tap asz ta ltak  spontán  abortust. Fontos 
inform ációt szolgáltat a szekréciós fázisban m ért 
pregnandiol érték  a sterilitás  azon eseteiben, am i
kor a nem kielégítő lu tea lis  szekréció a sterilitas 
oka (5).

A m enstruáció k im aradása  m ia tt vizsgált 27 nő 
közül 22-nél a p regnand io l m eghatározás eredm é
nye funkcionáló sá rg a testre  u ta lt, náluk fel ke lle tt 
ve tn ü n k  a terhesség  lehetőségét. K özülük 19-nél 
(86%) az ism ételt vizsgálat, vagy a további lefolyás 
igazolta a terhességet. H árom  nőnél (14%) a vérzés 
k im aradását az ovuláció késése okozta, ugyanis a 
beütem ezett következő vizsgálat elő tt a vérzésük 
jelen tkezett. Fals negatív  eset nem  fo rdu lt elő.

T apasztalataink  szerin t teh á t a pregnandiol 
m eghatározás b iztonsága a sárgatest m eg á llap ítá sá 
ra  100%-os, egyetlen vizsgálat azonban a te rhessé
gi sárgatest m egállap ítására  nem  elegendő. Ehhez a 
vizsgálatot meg kell ism ételn i 7—10 nap  u tán , ha 
ekkor is szekréciós a pregnandio l érték , a te rhessé
gi sárgatest b iztosra vehető.

A sárgatest funkc ió já t regisztráló pregnandiol 
m eghatározás ism ételt vizsgálat esetén várh a tó an  
azonos pontosságú, m in t a HCG k im uta tásán  ala
puló tesztek. A techn ikai feltételek  azonban két
ségtelenül bonyolu ltabbak , így nem  gondolunk a r
ra , hogy terhességi tesz tk én t széles körben alkal
m azható lenne. T u lajdonképpen i előnye az, hogy a 
sárgatest funkcionáló á llapo tának  a m egállapítása 
m ár a vérzés k im aradása  u tán  elvégezhető. Azok
ban  az esetekben teh á t, am ikor a fogam záskorban 
levő nő előzetesen m egszakadt terhesség, vagy m ag
zati károsodás lehetőségétől ta r tv a  a k im aradó  vér
zése u tán  azonnal szakorvoshoz fordul, a sárgatest 
k im utatása hasznos in form áció t adhat az orvosnak 
a további teendők m egállapításához. Ezenkívül pe
dig az irodalm i adatok  is a rra  u talnak , hogy a gáz- 
krom atográf alkalm as eszköz a terhesség kora i he
te iben  a lu teális inszuficienciák m egállap ítására. 
F entiek  alap ján  nagyobb terhespathológiai közpon
tok  keretében a gázkrom atográfiás prenand io l meg
határozás a lkalm azása diagnosztikus és theráp iás 
szem pontból is felvethető.
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VINBLASTIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 5 mg liofilizált vinblastin. sulf-ot, az oldószeramp. 5 ml natr. chlor, 
inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphomák, idült lymphoid leukémia, heredaga
natok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infekciók.
ADAGOLÁS: Az üveg tartalmát az oldószerampullában levő 5 ml fiziológiás konyhasóval 
kell feloldani, majd a frissen készített oldatot intravénásán vagy cseppinfúzióban alkalmaz
ni. A dózis beállítása a beteg szükségletének és a fehérvérsejtszám változásának figyelem- 
bevételével individuálisan történjék.
A Vinblastin adagolására kétféle sémát lehet ajánlani:
1. A kezdő 0,025—0,1 mg/kg dózis után, naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett, ameny- 
nyiben a bevezető adag után a fehérvérsejtszám nem esik 2—3000 alá, akkor az első injek
ciót követően egy hét múlva adható a második adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalább 
4000-es fehérvérsejtszám mellett. A továbbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopeniás hatás 
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhető. Az egyes injekciók között 7 
nap szünetet kell tartani és a fehérvérsejtszámot gondosan ellenőrizni. Ha a megfelelő 
hatás elértük, a fehérvérsejtszám ellenőrzése mellett 7—14 naponként 0,15 mg/kg fenntartó 
dózist lehet adni a teljes tünetmentességig.
2. A 0,025—0,1 mg/testsúlykg kezdő adag után naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett 
naponta adják a Vinblastint 2,5—5 mg-os dózisban, fokozatosan emelkedő adagolással. A 
hatásos adagot ilyen adagolással 2-3 nap alatt érik el (5 mg-nál nagyobb egyszeri adag 
a naponkénti alkalmazás esetében nem adható). Ezután a kezelés -  az átmeneti jellegű 
és általában spontán megszűnő leukopeniás szak elmúltával — csökkentett fenntartó adag
gal folytatható. A Vinblastin-kezelés megismételhető.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostatikumokkal együtt adható.
MELLÉKHATÁSOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hányás, hasmenés, stomatitis, 
paraesthesiák, fejfájás, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).
FIGYELMEZTETÉS: 3000 fvs.-szám alatt célszerű a kezelést szüneteltetni és profilaktikusan 
antibiotikumot adni.
MEGJEGYZÉS: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 5  mg +  25 X  5 mg oldószer
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VISKALDIX
tab le tta

antihypertensivum ■■
A béta adrenerg receptor blokkoló pindolol és a tiazid- 
típusú diuretikum clopamid kombinációja hatékonyabb an- 
tihipertenzívum, mint a két komponens külön-külön. A pin
dolol saját szimpatomimetikus aktivitása (intrinsic szimpato- 
mimetikus aktivitás -  ISA) révén ritkán okoz kardiodep- 
ressziót, alkalmazása során ritkán fordul elő bradycardia, 
bronchospasmus, és perifériás érszűkület. Csaknem töké
letesen felszívódik, a májon történő első áthaladáskor el
hanyagolható mennyiségben metabolizálódik. Hosszú ha
tástartama a legtöbb betegen lehetővé teszi a napi egy
szeri alkalmazást. A clopamidnak a készítményben levő 
mennyisége kifejezett diuresis nélkül csökkenti a vérnyo
mást. A kombináció vérnyomáscsökkentő hatása 2—3 nap 
után jelentkezik, de a teljes hatékonyság 1—2 hétnél ko
rábban nem ítélhető meg.

HATÓANYAGOK
10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tbl.-ként. 

JAVALLATOK

Hipertónia. Enyhe és középsúlyos formáiban önmagában, 
súlyos formáiban más vérnyomáscsökkentőkkel kombinálva.

ELLENJAVALLATOK

Akut glomerulonephritis, súlyos máj- és veseelégtelenség, 
súlyos vagy befolyásolhatatlan hypokalaemia, szulfonamid 
túlérzékenység; digitálisz rezisztens szívelégtelenség, cor 
pulmonale, kifejezett bradycardia, II. és III. fokú AV blokk, 
asthma bronchiale roham, éter- és kloroform narkózis.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja naponta 1 tabletta reggel.
Ha 1-2 hét után nem tapasztalható kielégítő vérnyomás
csökkenés, az adag napi 2, szükség esetén 3 tablettára 
emelhető. A három tablettát napi két adagban (2-szer 1 */2 
tabletta) reggel és délután ajánlatos alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK

Átmenetileg enyhe szédülés, fáradékonyság, emésztési za
varok, alvászavarok (pl. rémálmok), ritkán bőrreakció, pszi
chés tünetek (depresszió, hallucináció), melyek a kezelés 
megszakítását nem teszik szükségessé. Túladagolás vagy 
egyéni túlérzékenység bradycardiát, hányingert, hányást, 
orthostatikus zavarokat, collapsust, hypokalaemiát idézhet 
elő. Obstruktiv légzészavarban vagy annak hajlama esetén 
hörgőgörcsöt okozhat.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK 

Óvatosan adható:
-lítiumsókkal (a lítiumkiválasztás csökkenhet);
-  szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresszánsokkal 

és MAO-bénítókkal (a Viskaldix terápiás hatékonyságát 
csökkenthetik);

-  szimpatolitikumokkal, perifériás vasodilatátorokkal (a 
vérnyomáscsökkenés fokozódhat);

-  orális antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorcsök- 
kentő hatás fokozódik, a pindolol a hypoglykaemia tüne
teit elfedheti).

FIGYELMEZTETÉS

Szívelégtelenség esetén a Viskaldix kezelés csak megfelelő 
digitalizálás, ill. diuretizglás után kezdhető el.

Ha az anamnézisben myocardiális infarktus szerepel, a 
kardiovaszkuláris paraméterek szigorú ellenőrzése szüksé
ges.
Bronchospasmusra hajlamos betegekben obstruktiv tüdő- 
betegség esetén a saját szimpatomimetikus aktivitású (ISA) 
béta-blokkolók, így a pindolol sem okoz a légzésfunkciós 
paraméterek értékében jelentős változást, egyes esetekben 
azonban asztmás roham jelentkezhet.
Nehézlégzés esetén a gyógyszer adását azonnal be kell 
szüntetni. Ha a gyógyszer adását műtét, altatásos érzéste
lenítés vagy egyéb okok miatt fel kell függeszteni, az ada
got fokozatosan kell csökkenteni, mert a kezelés hirtelen 
abbahagyása (elsősorban* ischaemiás szívbetegekben) a 
beteg állapotának rosszabbodását idézheti elő. Ha a bete
get sürgős beavatkozás miatt béta-blokád mellett kell al
tatni, a kardiovaszkuláris paraméterek ellenőrzése szük
séges.
Phaeochromocytomában alkalmazva egyidejűleg alfa-re- 
ceptor-blokkolót is kell adni. A korábban fennálló perifé
riás keringési zavarok a kezelés során súlyosbodhatnak. A 
béta-blokád a súlyos veseelégtelenséget tovább ronthatja. 
A plazma kálium-, húgysav- és vércukorszintjét a kezelés 
folyamán ellenőrizni kell. Keringési, vese-, ill. májelégtelen
ségben különös gondot kell fordítani a plazma kálium 
szint ellenőrzésére.
Diabeteses betegeknek és tartós éhezés esetén csak óva
tosan adható, mivel a pindolol hypoglykaemiát okozhat 
és annak egyes tüneteit, pl. a tachycardiát elfedheti. Dia
beteses betegeknek adva orális antidiabetikumokkal és in
zulinnal a vércukorszint újra beállítása szükséges.
Az állatkísérletes adatok teratogenitásra nem utalnak, de 
még nem tisztázott, hogy a béta-blokád hogyan befolyá
solja a magzat fejlődését, ill. a terhes méh működését, to
vábbá terhesség esetén a tiazid-típusú diuretikum esetle
ges magzati szulfonamid túlérzékenységet okozhat, ezért 
terhességben alkalmazása megfontolandó!
Óvatosság szükséges a szoptatás alatti alkalmazáskor is, 
bár nincs bizonyíték arra nézve, hogy a minimális mennyi
ségben anyatejbe jutott pindolol a csecsemőkre hatást fejt 
ki.
Túladagolás kezelése:
-nagyfokú bronchospasmusban aminophyllin (Diaphyllin) 

iv. injekció vagy izoprenalin (Isuprel) ív. injekcióban 
vagy inhaláció;

— bradycardia és nagyfokú hipotenzió esetén 0,5-1 mg at
ropin iv., 25 ng izoprenalin vagy 500 цд orciprenalin 
(Astmopent) adása lassú iv. injekcióban (kb. 5 pg/perc).
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FEJLŐDÉSI RENDELLENESSÉGEK

győre ferenc dr . Prenatálisan diagnosztizált
Potter-szindróma
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Székesfehérvár 
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Keserű Tamás dr.)

A szerző in  u tero  d iagnosztizált vesefejlődési rend
ellenességet ism ertet, m ely  része a Potter-szindró- 
m ának. A 20. terhességi h é ten  fedezték fel. Leírja 
a szindróm a je leit és b em u ta tja  m ás típusos jelleg
zetességeit, úgy m int a tü d ő  hypoplasiát és az am 
nion nodosum ot. A szerző javaso lja  a te rhesek  u lt
rahang-szűrővizsgálatának m egszervezését az egész 
országban és a feltételek  m ielőbbi m egterem tését.

A n ten a ta l diagnosis of P otter-syndrom e. The 
a u th o r in troduces a m alform ation  of kidney, w hich 
w as diagnosed in u tero, and it is th e  p a rt of P o tte r- 
syndrom e. This w as discovered in  th e  20-th w eek 
of pregnancy. The au th o r describes th e  signs of the  
syndrom e and presents o ther typ ical characteristics 
of P o tte r  syndrom e, such as pu lm onary  hypoplasia 
and  am nion nodosum. The a u th o r suggests th a t u lt
rasound-screening should be in troduced  all over 
th e  coun try  and  its conditions should be m ade as 
soon as possible.

Az u ltrahang-szűrőv izsgálatokat kezdetben és 
ma m ár m indenütt, ahol e rre  a m egfelelő készülék 
rendelkezésre áll, főkén t velőcsőzáródási rendelle
nességek k im u ta tására  alkalm azzák (4, 5). A mai 
m odern, nagy képfelbontású  gray-scale készülé
kekkel tökéletesebb eredm ények  érhetők  el. Lehe
tővé vá lt olyan súlyos fejlődési zavar kiszűrése m ár 
a terhesség első felében, am ely korábban  rejtve 
m arad t (11, 20). K özlem ényünkben in  u tero  u ltra 
hanggal diagnosztizált, r itk á n  előforduló és súlyos 
fejlődési zavarral já ró  kórképrő l szám olunk be, 
am elyet az irodalom  P o tter-sz ind róm a néven ism er 
(3, 7, 8, 14, 21, 22, 25). P o tter  1946-ban írta  le elő
ször ezt a m egbetegedést, am ely m indkét oldali 
vese h iányával já r  (22). P otter  le írja  a szindróm a 
többi jellegzetességeit is, am elyek a veseagenesiá- 
hoz tá rsu lnak . A fontosabb külső jelek, am elyek a 
m agzaton m egtalálhatók , a következők: a kevés 
subcután  zsírszövet és a laza bő r m ia tt öreges arc
vonások (Potter facies), alacsonyan ülő, fejhez si
muló, szabálytalan  fülek. Jellem ző még a nagyízü- 
letek m erevsége, a végtagok deform itása és m erev 
kényszertartása. A Po tter-szindróm ás ú jszü lö tt kül- 
le írását illetően u ta lu n k  m ég Csecsei, K rajczár és 
Papp közlem ényeire (7, 8). A Potter-szindróm ás 
m agzatnak gyakran  van  m ás fejlődési rendellenes
sége is. Az urogenitális rendszer elváltozásai m el
le tt m egfigyelhetők a központi idegrendszer, a gyo
m or-bél, a szív és m ás belső szervek rendellenes
ségei (7, 8).

A P o tter-szindróm ás m agzatokban  kevés m ag
zatvíz esetén m egtaláljuk  a  tüdők  hypoplásiáját is, 
m elynek k ialaku lásában  a kevés m agzatvíznek tu-
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la jd o n ítan ak  szerepet. E setünkben  is a tüdők  hypo- 
p lásiá ja  vo lt az oka a gyorsan  k ia lak u lt légzési za
varnak . A klasszikus szindróm a kétoldali veseage- 
nesiával já r. Esetünk ettő l csak anny iban  té r  el, 
hogy az egyik vese h iánya m elle tt a m ásik poly- 
cystikusan á ta lakult. O sathanondh  és Potter  1964- 
ben a vesék polycystikus kongenitá lis m egbetegedé
seiben további négy pathoanatóm iai osztályozást 
v ezete tt be (19).

P otter I. típus: kétoldali polycystikus és tág u lt 
vesék.

P otter II. típus: többgócú, cystikus veseeltérés 
a vesék m egnagyobbodásával vagy m egkisebbedé- 
sével.

P otter III. típus: polycystikus veseeltérés a kis
gyerm ekkorban.

P otter IV. típus: a vizeletelvezető rendszer age- 
n esiá ja  vagy atresiája.

A b ilaterális veseagenesia gyakorisága P otter  
szerin t 0,3 ezrelék. Az ism étlődési kockázat egyes 
szerzők szerin t 5% -tól 50% -ig te rjed  (12, 15). A 
m agzatok között a fiúk  a rán y a  60% és közel 30%  a 
m éhen belüli m agzati halálla l végződő eset. G yako
ri a re tardáció  és 40% a m edencevégű fekvésben 
ta lá lh a tó  m agzat (2, 23). Az esetek  zömében a fu n k 
cióképtelen veseszövet m ia tt — ha egyáltalán  van 
veseszövet — a prognózis igen rossz.

Vizsgáló m ódszer

Mint erről előző közleményünkben (11) már be
számoltunk, a Központi Kórház-Rendelőintézet ellátá- / Л  
si területéhez tartozó minden terhesen válogatás nél- \T /T  
kül ultrahangvizsgálatot végzünk, a terhesség 15. és 18. Ц  
hete között. 1982-ben 3719 szűrővizsgálatot végeztünk ———  
és az egyéb okból elvégzett összes szülészeti-nőgyógyá- 4 5 7



1. ábra: A véna umbilicalis magasságában mért átmérő 
60 mm, mely megfelel a terhességi 24. hétnek. A 
magzat körül a magzatvíz teljesen hiányzik

szati ultrahangvizsgálatok száma a szűrővizsgálatokkal 
együtt 8841 volt. Az ultrahangvizsgálatokat a Kranz- 
bühler cég ADR 2130-as típusú, real-time rendszerű 
készülékével végeztük. A fotókat Yashica FX—2 típusú 
géppel készítettük 23 DIN-es Forte filmmel.

Esetism ertetés

G. J. 21 éves II. para terhességének 20. hetében 
jelentkezett ultrahangvizsgálatra. Ultrahangvizsgálati 
lelete: élő foetus, a lepény a fundusban és a hátsó fa
lon helyezkedik el. Feltűnően kevés magzatvíz, oligo- 
amnion látható. A magzatra az extrém fokban csök
kent magzatvíz miatt az uterus mellső és hátsó fala 
szorosan rásimul. A magzatmozgások igen ritkák és 
lassúak. A foetus hólyagja nem látható, úgyszintén a

2. ábra: A megszületett Potter-szindrómás magzat

vesék sem. Az ultrahanggal mért biometriai értékek 
m egfelelnek a terhességi időnek. Két hét elteltével 
kontroll vizsgálat történt: extrém fokú oligoamniont 
találtunk. Spontán magzati mozgás nem volt. A hólyag 
továbbra sem ábrázolódott. A gerinc jobb oldalán, a 
köldök magasságában echomentes zóna, bal oldalon a 
vese nem ábrázolódik. A terhesség 24. hetében a har
madik ismételt ultrahangvizsgálat eredménye: a bio
metriai értékek megfelelnek a terhességi hétnek. An- 
hydramnionig fokozódott magzatvízhiány (1. ábra). A 
magzati hólyag 2 órai várakozás után sem telődik. A 
bal oldali vesét továbbra sem sikerült identifikálni. Az 
anya a ritka magzatmozgásokat fájdalmasnak érzi. 
Vesefejlődési zavar — Potter-szindróma — miatt hos- 
pitalizálni akartuk a terhest, de nem egyezett bele. A 
terhesség 30. hetében jelentkezik felvételre rendszeres 
fájástevékenységgel. Spontán szülés történt, és 1550 
gr-os élő fiúmagzat született Apgar 3 értékkel. Az 
újszülött resuscitatiója sikertelen, a szülés után 40 
perccel meghalt. A magzat kórbonctani külleírása: 
kényszertartásban levő magzati végtagok, szorosan a 
fejhez simuló fülek, kissé benyomott orr, kevés subcu- 
tán zsírszövet és öreges arc (2. ábra). A tüdők hypo- 
plasiásak, vízben alámerülnek. A bal oldali vese 
hiányzik, a jobb oldali vese az átlagosnál nagyobb, a 
metszéslapján színesgombostűfejnyi, borsónyi cysták 
láthatók. A lepény mikroszkópos képe: infaretusok 
láthatók. A lepény magzati felszínén a köldökzsinór 
eredése körüli részen elszórtan szürkés felrakodások, 
göbök láthatók (kimetszés e területből).

Kórszövettan: a tüdők állományában masszív vér
zés látható. A vese állományát cystikusan tágult üre
gek, kötőszövet és simaizomrostok foglalják el, ezek 
között csak kisebb csoportokban látható néhány glo
merulus és tubulus részlet. Az amnionepithel alatt ke
rek. kisebb-nagyobb keratinizált sejtmasszát tartalma
zó képletek találhatók (amnion nodosum). Dg: Prae- 
maturitás. Oedema cerebri. Hypoplasia et atelectasia 
tot. pulm. Agenesia renis 1. s. Ren polycysticum 1. d. 
Amnion nodosum.

M egbeszélés

A  P o tter-szindróm a u ltrahangd iagnosztiká járó l 
először G arrett és m tsai szám oltak be 1970-ben (10), 
m ajd  C am pbell, W ladim iro ff és D ew hurst 1973-ban 
(6) és K u rja k  1979-ben (16). A szindróm a prenatális 
diagnózisa radiológiai m ódszerrel Kaf f e -nek és 
m u n k a tá rsa in ak  sikerü lt 1977-ben (15). A hazai 
irodalom ban a m egszületett Po tter-sz indróm ás ú j
szülött esetéről — választ keresve az etiológiára is 
— szám olt be Csecsei, K rajczár és Papp  1976-ban 
(8). E bben a cikkükben ism erte tik  a klasszikus 
szindróm a jellegzetességeit, am elyeket 1946-ban 
P otter  le írt (22). U ltrahanggal p ren a tá lisan  diag
nosztizált Potter-szindróm áról a hazai irodalom ban 
eddig nem  tö rtén t közlés.

A P o tter-szindróm a vezető u ltrah an g  jele, m ár 
a te rhesség  20. hete körül az oligo, vagy  anhydram - 
nion. N orm álisan a m agzatok súlya a 20. héten  300 
gr körü li, a m agzatvíz pedig á tlag  500 ml. U ltra
hangv izsgálatta l teh á t viszonylag nagy, szabad 
m agzat víz te rü le tek  és e rre  jellem ző echo-m entes 
zónák lá thatók . A m agzatvíz körfo rgalm áró l a leg
ú jabb  ku ta táso k  és vélem ények sok m indent tisz
táz tak  (1, 9, 14, 18, 20). Az oligoam nion k ialakulá
sában á lta lában  a vesék szerepe k e rü l előtérbe, fő
leg a terhesség első felében, am ikor re ta rd á 
cióra m ég nem  kell gondolnunk, ill. k izárható  a b u 
rokrepedés. Ezzel szemben Bain és Sco tt beszám olt 
20 esetről, ahol oligoamnion volt renális  eltérés nél
kül (2), viszont m egtalálhatók vo ltak  a P o tter-szind
róm a külső jegyei és a tüdő hypoplásia  is. Thom as



3. ábra: Normál, 23 mm nagyságú magzati vesék ultra- 
.hangképe a gerinc két oldalán

és S m ith  (25) „oligohydramnion tetrad”-nak neve
zik a renális defektus, illetve a bármely okból ki
alakult krónikus magzatvízhiány következtében ki
alakult kórképet (Potter facies, a magzati végtagok 
kényszertartása, növekedési zavar és tüdő hypoplá- 
sia). Ma már a nagy feloldóképességű ultrahang- 
készülékekkel felismerhetők a foetalis vesék, sőt a 
szerkezetük is a 22. terhességi héttől (13). A köldök 
magasságában (véna umbilicalis) készült haránt- 
metszeti képben megjelenik a két vese, mint kör 
alakú struktúra a gerinc két oldalán (3. ábra). A  
magzati hólyag általában a 18. héten látható elő
ször, a 20. hét után majd mindig ábrázolódik (4. 
ábra). A  hólyag a magzati hosszmetszetben látható 
legjobban és identifikálása eleve kizárja a vese- 
agenesiát. Gyakorlott vizsgáló számára — ha a 20. 
hét után nem látja a hólyagot másfél-két órás idő
tartam  után sem, veseelváltozás gyanúját kelti. A 
differenciáldiagnózist segíti, ha az anyának vízhaj- 
tót adva (Furosemid), két óra múlva sem telődik 
a magzati hólyag. Campbell, W la d im iro ff és Dew- 
hurst szerint ez nagyon valószínűsíti a Potter-szind- 
rómát (6). K u rja k  szerint viszont a Furosemid- 
teszt nem alkalmas módszer a 20. hét előtt a diag
nózis felállításához, mivel ekkor tubuláris reab- 
szorpció még nem mutatható ki a foetusban. Ö a 
hólyag telődésének vizsgálatára a 60—120 perc 
múlva megismételt ultrahangvizsgálatot javasolja 
(16). Leírtak oligoamnion nélkül előfordult renális

4. ábra: Magzati hólyag a 18. héten: H: a magzati hó
lyag. A magzati fej átmérője 48 mm.

agenesiát is, ezekben a magzatokban a klasszikus 
Potter-szindróma külső jelei nem voltak megtalál
hatók és a tüdő hypoplasia sem (25). Oligoamnion 
esetén többnyire megtalálható az am nion nodosum  
is. Az amnion felületén a köldökzsinór eredése kö
rüli részen, néha szabad szemmel is jól láthatóan 
többes, elszórt, 1—5 mm-es nagyságú, szürke göbök 
formájában. Landing  meghatározása szerint: a pla
centa egy bizonyos fajta sérüléséről van szó, amely 
kapcsolatos a magzati vizeletkiválasztás zavarával 
(17). 1897-ben Franque ismerte fel az amnion nodo-

5. ábra: Amnion nodosum. Az amnioepithél alatt két da
rab, kreatinizált sejtmasszát tartalmazó képlet 
(hematoxilin-eozin-festés)
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sumot, de már előtte P ilg r a m  is leírta 1889-ben. 
S c o t t  és B ain  kilenc esetről számolt be, ahol min
degyikben megtalálható volt a renális traktus sú
lyos fejlődési zavara és az amnion nodosum (24). 
Ezek a csomók keratinizált sejtmasszát, amorf aci- 
dofil mátrixot tartalmaznak (5. ábra). Kialakulásuk 
pontos mechanizmusa nem tisztázott. Elképzelhető, 
hogy az amnion nodosum immunológiai reakció a 
magzat és az anyai szervezet között. Egy másik hi
potézis szerint a magzat bőréről leváló sejtek leüle
pedve az amnionra, ott degeneratív folyamat elin
dítói lehetnek (17, 24). Nem megalapozatlan az a 
feltevés sem, hogy a kevés magzatvíz m iatt a moz
gó foetus részei sértik az amniont és ezeken a terü
leteken indul meg az amnion nodosum képződése. 
Természetesen ultrahangvizsgálattal az amnion no
dosum nem diagnosztizálható.

Az eset feldolgozása közben — a szűrővizsgá
lat kapcsán — egy másik 19 hetes terhesben merült 
fel a Potter-szindróma gyanúja. A vezető ultrahang 
jel itt is a nagyfokú oligoamnion volt. A 22. héten 
elvégzett kontroll vizsgálat semmi javulást nem 
mutatott. A terhesben közben spontán vetélés in
dult meg, a 600 gr súlyú fiú foetus távozása után a 
vetélést befejeztük. Kórbonctani lelet: obstructio 
ureteris 1. d., ami megfelel a Potter IV. típusnak.

összefoglalva megállapítható, hogy ha a ter
hesség első felében főleg a 18. és 26. hét között oli- 
goamniont találunk, spontán magzatmozgások alig 
vannak, a vesék nem ábrázolódnak és ismételt vizs
gálattal, vagy Furosemid teszttel sem látunk telődő 
magzati hólyagot, burokrepedés kizárása után gon
dolnunk kell Potter-szindrómára, ill. annak vala
mely típusára. E kórképet a terhesség megszakítá
sa, ill. spontán befejeződése után teljessé teheti a 
tüdők hypoplásiája és az amnion nodosum, ill. a 
külsőleg látható jellegzetes vonások. Természetesen 
a 28. hét körül és azt követően oligoamnion esetén 
burokrepedésre, magzati retardációra, károsodott 
lepényi funkcióra és terminustúllépésre is gondol
nunk kell. A Potter-szindróma — gondolva a vázolt 
ultrahangjelekre — megfelelő készülék birtokában 
kiszűrhető még a prenatális korban. Ma már egyre 
nagyobb a jelentősége az ultrahangvizsgálatoknak 
a kongenitális malformátiók kiszűrésében és lehe
tővé vált a finomabb strukturális szervi zavarok 
diagnózisa is még in utero. Ennek egészségügyi és 
szociális vonatkozásait, beleértve a gazdasági ki
hatásokat is, már többen kifejtették, legutóbb 
P a p p , a Genetikai betegségek prenatális diagnoszti
kája című könyvében (20).
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A szerzők 15 éves fiú kortörténetét ismertetik, aki
ben felső légúti hurutos tüneteket követően eszmé
letlenség alakult ki. A vírus szerológiai vizsgálatok 
Influenza В vírus fertőzést valószínűsítettek. A kli
nikai kép és a laboratóriumi leletek alapján felme
rült a Reye-szindróma lehetősége, de a likvor sejt
szám- és fehérjeemelkedés ezt kétségessé tette. A 
komplex gyógykezelés (mesterséges lélegeztetés, di- 
uretizálás, szteroidok, hipertóniás oldatok) eredmé
nyeként a beteg a 4. stádiumú kómából maradvány
tünetek nélkül meggyógyult. A szerzők felvetik, 
hogy létezik olyan kórkép, amely a Reye-szindró- 
mától klinikailag nem különíthető el, de a likvor- 
ban gyorsan rendeződő sejtszám- és fehérjeemel
kedés van.

Deep comatose sta te  due to In flu en za  В virus in 
fection. A case of 15 year old boy is presented who 
became comatose after an upper respiratory tract 
infection. Influenza В virus infection was stated 
on serologic findings. On the basis of clinical pic
ture and laboratory dates, the possibility of a Re- 
ye’s syndrome was considered but elevation of CSF 
protein and pleocytosis did not support it. The pa
tient recovered from stage coma 4 without residual 
symptoms as a result of complex therapy: IPPR, 
diuretics, hyperosmolar solutions, corticosteroids 
etc. Clinically, the authors are supposing a Reye’s 
syndrome like disease with a slight pleocytosis and 
protein elevation in CSF.

Az idegrendszeri szövődmények gyakorisága 
influenzában messze elmarad az egyéb kompliká
cióktól. Az elmúlt másfél évtizedben azonban mind 
több közlemény jelent meg arról, hogy Influenza В 
járványok során halmozottan Reye-szindrómás 
megbetegedések fordultak elő (4, 11, 16, 19). Az ese
tek több mint 90%-a 15 évnél fiatalabb volt (19). 
A Reye-szindrómára jellemző: a parenchim ás szer
v ek  — elsősorban a m á j — zsíros degenerációja és 
a gyulladásm entes encephalopathia  (4, 11, 31). 
Rendszerint banális felső légúti tünetekkel, lázzal 
kezdődik a betegség, s 5—10 nap múlva hirtelen 
hányás, zavartság, eszméletlenség, görcs jelentke
zik. Ez az állapot gyorsan halálhoz vezethet, mely 
legtöbbször agyoedema következtében áll be (4, 5, 
11, 17, 20, 28, 31). Az előrement lázas betegség kap
csán számos vírus kóroki szerepét vetették fel (7, 
11, 20), közülük leggyakrabban az Influenza В vírus 
fordult elő (16, 19). A vírus fertőzés mellett környe
zeti faktorok (7, 11, 16, 20) és különböző kemikáliák 
provokatív jelentősége is felmerült (7, 32).

Az USA-ban azt tapasztalták, hogy 100 000 
Influenza В megbetegedésre 30—57 Reye-szindróma

A Magyar Infektológiai Társaság 1983. március 
24-i tudományos ülésén elhangzott előadás alapján.

* Ideggyógyász konzíliárius főorvos.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 8. szám

esik (16). A laboratóriumi vizsgálatok közül a tüne
tek kialakulásakor a SGOT, a SGPT és a szérum 
ammónia érték emelkedik, a prothrombin szint 
csökken, a likvor sejtszám és fehérje normális (4, 
11, 31). A klinikai képben 5 súlyossági fokot külön
böztetnek meg (4, 23): 1. Letargia, közömbösség, 
aluszékonyság; 2. Delirium, dezorientáció; 3. Az in- 
gerelhetőség nagyfokú csökkenése, dekortikáció; 4. 
Decerebráció és az oculocephalikus reflex kiesése;
5. Görcsök, petyhüdt bénulás, légzészavarok.

A letalitás még ma is magas. H urw itz és 
m tsai (19) adatai szerint az Egyesült Államokban 
a halálozás az 1976—77-es években 42% volt, amely
1979—80-ra is csak 22%-ra csökkent. Ez a javulás 
elsősorban a korábbi és így enyhébb stádiumban 
történő kórházi felvételnek, valamint az újabb te
rápiás lehetőségeknek köszönhető.

A kórkép patomechanizmusa még nem teljesen 
tisztázott. Feltételezhető, hogy a klinikai tünetekért 
és a mérhető biokémiai elváltozásokért a szervezet 
fehérje-, zsír- és szénhidrát anyagcseréjének súlyos 
katabolizmusa és a májsejtek (esetleg izom, agy és 
más szervek) mitokondriumainak strukturális és 
funkcionális reverzibilis károsodása a felelős (7, 8, 
9, 27, 28). Az ok és okozat azonban nem mindig 
egyértelmű, s az eltérések bonyolult kölcsönhatás
ban vannak egymással (8, 9, 20). A legutolsó idők
ben, jól megtervezett és kontrollált vizsgálatokkal 
statisztikailag azt is igazolták, hogy a szalicilátok 461



a Reye-szindróma rizikófaktorai (15, 36), bár ellen- 
vélemények is vannak (2, 10).

A laboratóriumi vizsgálatok közül rendkívül 
jellemzőnek tartják a kezdeti szérum hyperammon- 
aemiát. Ez szoros összefüggést mutat a betegség sú
lyosságával és kimenetelével (4, 5, 23), s Engle és 
m tsa i  (13) tapasztalatai szerint az ammónia szint 
a kóma mélységével és az EEG eltérések fokával 
változik. így gyakori meghatározásának terápiás 
konzekvenciái vannak (14). Értéke a betegség ki
menetelétől függetlenül néhány nap alatt a normá
lishoz közeli szintre csökken (23).

Annak ellenére, hogy a patomechanizmust ille
tően az álláspontok különbözőek, abban mindenki 
egyetért, hogy a kómáért a nem gyulladásos erede
tű agyduzzanat és egy-egy esetet leszámítva (33), 
az intrakraniális nyomás (ICP) emelkedés a felelős. 
A letalitás az ICP-vel szorosan összefügg (25) és így 
megfelelő időben és módon történő csökkentésé
től a beteg további sorsa függhet. A terápiás pro
tokollokat a beteg klinikai tünetei és EEG eltérései 
(13, 33), a kezdeti ammónia szint alakulása (14) és 
korszerűen mindezekhez (a súlyos vagy súlyosbodó 
esetekben) az ICP folyamatos monitorozásával 
nyert adatok szabják meg (13, 14, 21, 24, 25, 29, 33, 
34). Az ICP monitorozásával a folyamat alakulásá
ról és a terápia eredményességéről, ill. hatástalan
ságáról pontos információt lehet szerezni. Ennek 
alapján azonnali cselekvéssel az addigi eredmények 
lényegesen javíthatók voltak (14, 21, 34), még akkor 
is, ha a beavatkozás invazív jellegéből adódóan fer- 
tőzéses és vérzéses szövődmények előfordulhatnak 
(26).

A terápia során az alábbi paramétereket tart
ják kívánatosnak (7, 14, 21, 25, 34):
— ICP <  15—18 Hgmm
— Cerebrális perfúziós nyomás >  50 Hgmm 

(artériás nyomás—ICP)
— aPC02 20—30 Hgmm
— aPO, 100—120 Hgmm 

Ezek biztosítására a m a  leggyakrabban alkal
mazott módszerek a következők (6, 7, 13, 14, 21, 24, 
25, 33, 34):

— Folyadékmegszorítás, elektrolit eltérések 
rendezése, az infúzióban 15—20 g glukóz 
100 milliliterenként

— Szaluretikumok (Furosemid)
— Dexamethason; 4X0,2 mg/kg/die
— Glycerin
— Mesterséges lélegeztetés hiperventilláció
— Barbiturát (Fenobarbiturát: 25—50 mg/kg/ 

die, a vérszintet 5—7 mg/dl között kell tar
tani)

— Hipotermia
— Szükség szerint: Mannitol 

(0,25)-0,5-(l,0) g/kg/dózis 
Urea 1,0-(l ,5) g/kg/dózis 
Craniectomia 
Agykamradrenázs

A terápiás teendők közül érdemes részleteseb
ben foglalkozni a mesterséges lélegeztetéssel és az 
infúziós glycerin kezeléssel. W oilman és m tsa i  (37)
mesterséges hiperventillációval, altatott emberen, 

462 37 Hgmm-ről 19-re leszállítva az aPC02-t, az agyi

vérá tfo lyás 43% -os csökkenését észlelték. Ezt a 
m egfigyelést te ráp iás  következm ényei m ia tt igen 
lényegesnek kell ta r tan u n k , mivel ism eretes, hogy 
encephalopathias betegekben a hyperam m onaem ia 
az agyi vérá tá ram lást, s ezzel együtt az IC P-t növe
li (18). Légzészavarban K ind t és m tsa i (21) az ICP 
gyors növekedését m u ta tták  ki. Ezért légzésrom lás
kor vagy görcs esetén ne késlekedjünk a m estersé
ges kon tro llá lt lélegeztetéssel, az ICP csökkentése 
és a későbbi hipoxiás károsodások megelőzése é rde
kében.

A glycerin a vérkoncentráció játó l függően 
em eli a plazm a ozm olalitását. Á tm eneti ozm otikus 
g rád iens alakul ki a likvor/agy és a vér között. Ha 
ez 30 m Osm /kg H2O é rték e t elér, jelentős vízm eny- 
nyiség lép át az agyból a vérpályába és ezzel együtt 
az ICP csökken (24). P itlick és m tsa i (29) kliniko- 
farm akológiai v izsgálatai szerin t 1—3 m g/m l (10— 
30 m Osm /m l) glycerin  plazm a szint szükséges az 
adek v á t hatáshoz. Ezt 0,2— 1,0 g/kg/óra adaggal 
tu d tá k  , elérni. A „rebound effect” elkerü lésére  6 
ó rán k én t adást javaso lnak  (24). A hem olízis e lkerü 
lésére Reinglass (30) 10%-os g lycerin t és 0,45%-os 
N aC l-t tarta lm azó  infúzióból 4,5 m l-nél kevesebbet. 
Mac Donald és Uden  20%-os g lycerin t és 0,45/0,9%- 
N aC l-t tarta lm azó  infúzióból m axim álisan  1,5 m l-t 
a ján lan ak  percenként (24).

F entiekből m egállapítható , hogy a Reye-szind
róm a ellátása in tenzív  kezelést igényel. E rre  h ív ják  
fel a figyelm et Lakatos és m tsai is, (22), akik  köz
lem ényükben  á ttek in tik  e kórképpel kapcsolatos 
hazai orvosi irodalm at és tapaszta la tokat. E setün
ket azért ta r tju k  közlésre érdem esnek, m ert a hazai 
irodalom ban Influenza В fertőzést követő, súlyos 
eszm életlenséggel já ró  közlem ényt nem  ta lá ltunk .

Esetism ertetés

D. T. 15 éves fiú kórelőzményében említésre mél
tó nem szerepel. Betegsége köhögéssel, lázzal kezdő
dött, kb. 1 hétig otthonában — számunkra ismeretlen 
módon — kezelték. 2 napi láztalanság után hányingere 
lett, szédült, majd sokat hányt. Másnap, 1982. április 
11-én, hajnalban a földön eszméletlenül találták. Az 
egyik megyei kórház idegosztályára szállították sopor- 
kóma határán levő tudatállapotban. Végtagjaival ren
dezetlen, csavaró,jellegű mozgásokat végzett. Tág pu
pillái fényre renyhén reagáltak. Enyhe meningeális iz
galmi tüneteket és kóros reflexeket találtak. Szem- 
fenéki pangás nem volt. Dehidráló kezelés m ellett tu
data fokozatosan feltisztult. Tekintettel lázas állapotá
ra, valamint a likvorban észlelt sejtszám — (22 ly/pl) 
és fehérje emelkedésre (0,67 g/1) még aznap a László 
Kórházba szállították encephalitis gyanúja miatt.

Felvételkor a jobb bordaívet 2 harántujjal meg
haladó májszélet és 60/min. ritmusos, aequalis pulzust 
találtunk. Psychésen erősen lelassult volt, de kérdése
ket megértett. Pupillái fényre reagáltak. Néhány óra 
m úlva halmozottan jelentkező, néhány másodpercig 
tartó tónusos-klónusos görcsök kezdődtek, melyek alatt 
pulzusa nem változott, légzésszáma 26/min. volt. M axi
málisan tág pupillái fényre nem reagáltak. Végtagjai
val időnként tónusos megfeszüléssel járó bizarr, csava
ró jellegű mozgásokat is végzett. Ekkor az addig alkal
mazott kezelés hatástalansága miatt intenzív részlegre 
került, ahol intubáltuk és relaxálás m ellett 43 térfo
gatszázalék oxigént tartalmazó levegővel hyperventil- 
láltattuk (Astrup vizsgálat értékei a lélegeztetés alatt: 
pH: 7.46—7.55: aPCO,: 26—30.9 Hgmm; BE: —1.5 -L 3.5 
(mEq/1). Az első napokban végzett laboratóriumi vizs
gálatok közül megemlítjük, hogy a szérum bilirubin



Vírus szerológiai vizsgálatok eredm ényei

Vírus Módszer Ellenanyagtiterek savóban 

IV. 12. IV. 20. IV. 27.

Ellenanyagtiterek
likvorban
IV. 20.

Influenza A KKR 8* 8 8
Influenza A IgG(IF) 40 40
Influenza В KKR <512 512 512
Influenza В IgG(IF) <640 320 4
Influenza В IgA(IF) 5 5
Adeno KKR 4 4 4
Mumps KKR < 8 < 8
Herpes simplex IgM(IF) 0 0
Herpes simplex igG(iF) 160 160 0
Varicella-zoster igG(iF) < 10 < 10 0
Epstein—Barr VCA(IF) < 10 0

* Reciprok értékek

(34,2 M.mol/1), a SGOT (48 U/l), a SGPT (36 U/L), a KN 
(17,8 mmol/1) és a szérum kreatinin (256 pmol/l) mér
sékelten emelkedettek voltak, a vércukor (3,0 mmol/1) 
a normál szint alsó határa alatt volt. Valamennyi la
boratóriumi eltérés egy héten belül rendeződött. A 
likvorban április 12-én mi is kisfokú sejtszám- (45 
ly/p.1) és fehérje emelkedést (0,42 g/1) találtunk, de 2 
nap múlva, a kontroll likvorban már normál érté
kek voltak.

A beteg komplex kezelésében központi helyet fog
lalt el az ICP erőteljes csökkentése. A László Kórház
ban az első 24 órában 6 óránkénti elosztásban több 
mint 3 g/kg glycerint, továbbá 5 mg/kg Furosemid-et, 
320 ml 15%-os humán albumint és több mint 6 mg/kg 
Di-Adreson F aquosum-ot kapott intravénásán. Ennek 
ellenére a beteggel másnap sem lehetett kapcsolatot te
remteni. Erős fájdalomingerre agytörzsi tömegmozgás 
jelentkezett, decerebrációs tónusfokozottsággal. Pupil
lái tágak, fénymerevek voltak. Szemfenéki pangást nem  
láttunk. Az EEG-n a kifejezett agyoedema jeleként nagv 
feszültségű, durva, lassú-hullám  tevékenységet láttunk 
(1. ábra). A következő 2 napban tudata fokozatosan 
feltisztult, az EEG is jelentősen javult, s újabb 2 nap 
elteltével már redukált alfájú. de gyakorlatilag fizioló
giás EEG-t regisztráltunk (2. ábra).

Állapotának javulásával párhuzamosan a dehid- 
rálást fokozatosan mérsékeltük, majd április 1fi-án a 
gépi lélegeztetést abbahagytuk és a nazotracheális tu
bust eltávolítottuk. Április 18-án ismét aluszékonv és 
zavart lett. A klinikai kép koponyaűri nvomásfokozó- 
dásra utalt. Az EEG közepes fokú funkciózavart muta
tott, amelyet gvors hullámszakaszok és generalizált 
théta és delta kitörések váltakozása i e l l e m z e t t .  Tsrriét 
fokoztuk я dehidrálást. s 70 m« Oradernvt  is qrltimk. 
Tudatzavara 3 nap múlva teljesen megszűnt, d e  az 
EEG nem javult.

Közben érkeztek meg az első vírus szerológiai 
vizsgálatok eredményei, amelyek Influenza В vírus 
fertőzésre utaltak (1. tábl.). Ekkor határoztuk meg a 
szérum ammónia szintet, melv 130 ugŰílO mPnorm. 
100 ggÜOO mPvolt. (Abból, hogv a betegség 10. nanián 
is még mérsékelten emelkedett szintet találtunk, felté
telezhetjük. hogy a megbetegedés kezdetén vizsgálva 
magasabb értéket is találhattunk volna.)

Miután ismeretes, hogy a máj szövettani képe 
Reve-szindrómában néhány nap alatt rendeződik (27), 
a 10. napon, a beteg jó általános állapotára való tekin
tettel az intenzív beavatkozásnak minősülő májbiop- 
sziától eltekintettünk.

A továbbiakban a betegség lefolyásában újabb 
relapszus nem következett be és május 13-án, marad
ványtünet nélkül bocsátottuk otthonába. Figyelemre
méltónak tartjuk, hogy az EEG eltérések tartósan 
megmaradtak, s csak az akut időszak után 3 hónappal 
készített felvételt tekinthetjük fiziológiásnak.

M egbeszélés

B etegünkben — nagy valószínűséggel In flu en 
za В fertőzést követően — h irte len , hányással, esz
m életvesztéssel, görccsel já ró , súlyos, életveszélyes 
állapot a lak u lt ki. A kórlefolyás és a labora tó rium i 
leletek zöme Influenza В fertőzés következtében 
lé tre jö tt R eye-szindróm ára em lékeztettek. A nnak  
azonban nem  volt tek in thető , m ert a likvorban  
m ind az áthelyező kórházban, m ind nálunk rövid  
ideig ta rtó , m érsékelt fehérje- és sejtszám  em elke
dés volt. Ez a tény, valam int a ta rtó s EEG e lté ré 
sek encephalitis lehetőségére u ta lnának , azonban a 
gyulladásos fo lyam ato t m egkérdőjelezi, hogy az ál
ta lunk  elérhető  irodalom ban nem  ta lá ltunk  In f
luenza В v íru s okozt encephalitisrő l közlem ényt.

D ifferenciáldiagnosztikai problém ánk m egol
dásában segítségünkre lehetnek  a következő ada
tok :



— A Center fo r D isease C ontrol (CDC)-ban 
n y ilv án ta rto tt és Corey és m tsai (4) á lta l elem zett 
R eye-szindróm ás betegek  között is ta lá lu n k  4-et, 
ak inek  likvorában >  10 1у//Л volt, s ugyanakkor 
gyulladás jelei nélkül agyoedem át és a Reye- 
sz indróm ára jellemző m áj elváltozást ta lá lta k  az 
autopsia, ill. biopszia kapcsán.

— Yam ashita  és m tsa i (38) Jap án b an  1976— 
78-ban összegyűjtött R eye-szindróm ás betegei közül 
132-ben tö rtén t likvor vizsgálat, s közülük 16-nak 
э  50 g/1 volt a likvor feh érjék  értéke.

— Hochberg és m tsa i (17) Chicago nyugati, 1,2 
m illió em berlak ta  részén észleltek Influenza В já r 
vány  so rán  48 encephalopathias esetet. 40 esetben 
tö rtén t likvor vizsgálat, s az esetek közel felében 
ta lá ltak  sejtszám - és fehérjeeltérést. 14-et a norm á
lis likvor, a boncolási le le t és a transzam ináz  é rté 
kek a lap ján  típusos R eye-szindróm ának ta rto ttak , 
34 esetet encephalopath ianak  m inősítettek. Az u tób
bi csoportban is ta lá lta k  2 beteget, ak iknek  likvo
ráb an  pleiocitózis vo lt és a szérum  transzam ináz  
értékei a norm ális sz in te t m eghaladták. A k é t cso
po rt betegei között az etiológia, a fö ld ra jz i elhe
lyezkedés, az időbeli és korcsoportos megoszlás, 
v a lam in t a klinikai kép  gyakorlatilag  azonos volt.

F en tiek  alapján ú g y  gondoljuk, hogy n em  k é t
fé le  kórképről van szó. In fluenza В fertőzést — ese
ten k én t m ás infekciót — követően kb. 1 h é tte l kü
lönböző fokú m ájkárosodással járó  encephalopath ia  
je len tkezhet, m elynél a likvo r az esetek egy részében 
norm ális, m ásutt m érséke lt fokú, gyorsan rendező
dő sejtszám - és fehérjeem elkedés észlelhető. E lkép
zelhető, hogy egy patofiziológiai tö rténés különbö
ző m egnyilvánulásairól v an  szó, ak ár R eye-szindró- 
ma, a k á r  Reye-szindróm ához hasonló m egbetege
dés, a k á r  encephalopathia elnevezést kap  az eseten
kén t rendk ívü l súlyos, kóm ával, m agas halálozás
sal já ró  tünetegyüttes.

Ezen feltételezésünket látszik a lá tám asztan i, 
hogy 1983-ban influenza já rv án y  során m agunk is 
észleltük m indkét fo rm a előfordulását. É ppen  ezért 
e súlyos központi idegrendszeri szövődm ényt az 
irodalom  R eye-szindróm ára vonatkozó adata ival 
egybevetve tárgyaltuk , an n á l is inkább, m e rt a kór
lefolyás és a teendő azonos m ind a két form ában.

B etegünk állapota igen gyorsan, 1.—2.-ből 4-es 
stád ium ig  súlyosbodott. Corey és m tsai (5) é rtékel
hető, ill. túlélő betegéből 36 (32%) volt 4-es stá
d ium ban, s ezek egyharm ada 12 különböző súlyos
ságé neurológiai m aradvány tüne tekke l gyógyult. 
Y am ash ita  és m tsai (38) 4-es stádium ú 93 betege 
közül 46 m eghalt, s tovább i 28 m arad v án y tü n e tte l 
gyógyult. Vagyis csak 19 (20,4%) gyógyult m eg te l
jesen.

A klinikai stádium okhoz hasonlóan a kóm a 
EEG foka is jelzi a fo ly am at súlyosságát. B etegünk 
EEG-je, mely a m egbetegedés 3. nap ján  készült, 
még IV. stádium ot m u ta to tt. A oki és Lom broso  (1) 
betegei hasonló súlyosságé EEG-vel m ind m eghal
tak . A m ár részletezett ú jab b  teráp iás lehetőségek 
ezeken a rossz eredm ényeken  jelentősen jav íto ttak  
(14, 21, 34).

E setünk  és az irodalm i adatok összevetéséből 
464 az alábbi következtetések vonhatók le:

1. In fluenza (különösen Influenza B) járvány  
során  szám ítani kell Reye-szindróm a, vagy 
ehhez hasonló súlyos betegség m egjelenésé
re  is.

2. A szövődm ény fe lnő ttko rban  is előfordulhat 
(17, 35).

3. Influenza já rv án y  vagy varicella  esetén 
lázcsillapítóként a ján la to s kerü ln i a szalici
lá tok  alkalm azását (3, 12).

4 . A  R eye-szindróm ás és a R eye-szindróm ához 
hasonló eseteket in tenzív  osztályon kell ke
zelni, s itt tö rekedn i kell a korszerű  lehető
ségek szélesebb k ö rű  bevezetésére.
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HO R I I S

Eckstein Ferenc és a hadisebészet 
a Napóleon elleni háborúban

„A ki beéri a je le n n e l . . .  az a je len t 
nem  fogja soha m egérteni.”

M ichelet

Balassa János, a m odern  sebészet aty ja, e sza
vakkal kezdte tan á ri székfoglalóját: „E lfogult k e 
bellel teszem  meg az első lépést azon körben, ahol 
Eckstein, lángeszű és m ély tudom ányos elődöm  
tündökö lt” (11). Így szólott Balassa elődjéről, Eck
stein Ferenc pesti orvosprofeszorról, aki a  m ag y ar- 
országi napóleoni háborúban , a franciák  ellen  h a r
coló nem esi felikelő seregek orvosfőnöke (protom e- 
dious insurrectionális) volt.

Pályafutása

Eckstein F erenc 1769. m árcius 28-án A lsó-K ü- 
b inban (Árva megye) született. Kiváló sebészcsa
ládból szárm azott. A pja k e rü le ti sebészként m űkö
dött. B átyja, Ján o s (1761—1812) pesti sebész p ro 
fesszor, ennek fia, Frigyes (1803—-1859) pedig az 
egyetem  ta n á ra  és dékán ja  is volt (18).

Eckstein Ferenc a pesti O rvosegyetem re ira t
kozott be s m ég hallgató korában , 1793-tól 1797-ig 
S tahli G yörgy sebész professzor segédje le tt. 1795. 
október 27-én sebészi, novem ber 26-án pedig szü
lészeti oklevelet szerzett. 1797. augusztus 1-én o r
vosdoktori oklevelet nyert. Ezután Kőszeg város 
tiszti főorvosa le tt. I t t  rövid  ideig m űködött, m ert 
a  nem esi felkelő seregekhez von u lt be, m in t tö rzs
orvos. 1799-ben Pesten  te lep ed e tt le, a ttó l kezdve 
a pesti egyetem en a  sebészet és szülészet he lyettes 
tanára . 1803. novem ber 1-től az 1825/26-os tan év  
végéig a sebészet rendes tan á rak én t m űködött. 
Külön em lítést érdem el, hogy 1805/6-ban és 1806/ 
7-ben dékán, 1813/14-ben pedig az egyetem  rek to 
ra volt (5, 10).

1797-ben és 1800-ban a fe lkelt m agyar nem esi 
hadseregnél orvos (Stabsarzt) volt, m ajd 1805-ben 
és 1809-ben, a harm adszor és negyedszer is fe lkelt 
m agyar nem esi seregnél József nádor kinevezése 
alap ján  főorvosi h iva ta lt (prom oted, insu rrec tio - 
nalis) tö ltö tt be, s m in t ilyen, több katonai k ó rh á 
zat á llítta t fel. Ezek egyikét-m ásikát szem élyesen 
igazgatta. K ésőbb a pesti R ókus-kórház sebészeti 
osztályának is igazgatója le tt (9).

Érdem ei elism eréséül 1812-ben m agyar nem es
séget k apo tt: az „eh renberg i” előnevet v iselhette . 
1826-ban király i tanácsossá nevezték  ki, s a h a rc 
téren  tan ú síto tt bá to rságáért L ipót-rendet kapo tt. 
1833. novem ber 8-án hun y t el (19).
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 8. szám

A  sebészet E ckstein korában

Am íg a  sebészetet évezredes láncaiból a n a r
kózis és az an ti-, illetve asepsis fel nem  szabadítot
ta, bizony a ch irurg ia egy-egy zseniális sebész m ű 
vészete vo lt csupán. M odern é le ttan i és kórboncta
ni ism eretek  nélkül a sebészet inkább  ösztönös in - 
tuitió, m in t tudom ány lehete tt. M ár Am broise P á ré  
(1510—1509) francia  sebész m o n do tta : „Je le p an - 
say e t D ieu le q u aris t” (Én kezeltem , Isten gyógyí
to tta  meg.) Ezt a m agyarok így m ondogatták : „az 
operáció sikerült, a beteg m eg h a lt” . Végül a k o r 
vezető sebészét, D iffenbachot (1792—-1847), a berli
ni sebész professzort idézzük, ak i a következő 
szentenciát m ondta k i: „A zt a sebészt, aki a has
üreg m egny itására  vállalkozik, m in t gyilkost, az 
igazságszolgáltatásnak kell á ta d n i” (17).

Ezekhez a m ondatokhoz, m elyek a narkózis és 
a bem osakodás felfedezése e lő tt hangzottak  el, az t 
hiszem, nem  kell m egjegyzést fűzni.

Nézzük meg — jó llehet a hely hiánya m ia tt 
legföljebb tarta lom jegyzékszerűen  —, hogy m iből 
is á llo tt e  k o r sebészete? Sebellátás, törések, fica
m ok kezelése, roncsolt végtagok csonkolása, kiíze
sítése, tályogok m egnyitása stb. A gipszelést m ég 
nem  ism erték . Lisztből, fehérjébő l és gyantás an y a 
gokkal á tita to tt kötésekkel rögzíte tték  a töréses 
végtagokat, ra jta  hagyva a  k ö tést a törés gyógyu
lásáig (15). K oponya trepanác ió t is végeztek. Az in 
dikációkat m á r M iskoltzy Ferenc  (Chirurgiai Ü ti- 
tá rs  G yőr — 1742) jól le írta  az első m agyar nyelvű  
sebészeti könyvben. A leírás sze rin t a trepanáció t 
akkor kell elvégezni: „1. Az bé-hoppad t kaponya 
csontoknak szálkatskái ki-szedésére, mellyek az 
agyvelő h á rty á tsk á já t sértegették . 2. Az agykapo- 
nya a la tt lévő vér, és m a té rián ak  ki-vevésére. 3.
Az orvosságoknak a sérelm es helyre-való  bé-botsá- 
tá sá ra .” stb. (3).

A  hadisebészet a napóleoni háborúban

A XVIII. és a XIX. század első harm adának  
nagy csatái rendszerin t heves tüzérségi p á rb a jja l 
kezdődtek. Mivel igen közelről, kb. 2 km -es sugarú  
körzetből lő ttek  és a seregek igen sű rű  sorokban, 
négyszögszerűen állo ttak  fel egym ással szemben, 
el tu d ju k  képzelni, m ilyen iszonyatosak voltak  a 
veszteségek. Á ltalában az orvosok és segítőik a  
fron t m ögött, kb. 4—5 km -re tartózkod tak . E nnek 
ta rth a ta tlan ság ára  csakham ar rá jö ttek , ti. csak a 
csaták lezajlása után  keresték  m eg a sebesülteket 
és a ha lo ttakat. Ez rendszerin t későn és éjjel tö r- 467



tén t, nem egyszer akadályozva a  csapatok  vissza
vonulását, mozgását. G yakran  elő fo rdu lt, hogy a 
sebesü lteket vissza ke lle tt hagyni az ellenségnek,

Pesti kőnyomat Larreyról (1831.)

m ellyel a  szerencsétlenek sorsa m egpecsételő
dött . . .

N apóleon vezető főorvosa, Larrey D om inique  
Jean  (1766— 1842) a  korszak legnagyobb sebésze 
volt. S au erb ru ch  F. (1875— 1954) berlin i professzor 
m ond ta  ró la : „O lyan orvos, m in t L arrey , m inden  
ötszáz évben, ha születik  egy.” Napóleon va la 
m ennyi csatájában , így E gyiptom ban is, az első 
vonalban  v e tt  részt. N em egyszer napon ta  200 m ű 
té te t végzett, bám ulatos technikával, s elképzelhe
te tlen  nyom orúságos és veszélyes körü lm ények  
között. A gyútűzben egy k a rn a k  a levétele a  váll- 
ízületből nem  egészen 2 perc a la tt tö r té n t . . .  Egy- 
egy am putáció t 1—2 perc a la tt elvégzett. Zsonglőri 
ügyességgel tu d o tt dolgozni, m ert abban a ko rban  
m inden  káb ítás nélkül operáltak , s legfeljebb egy 
kis óp ium ot ad h a to tt a k o r seb észe . . .

H a van  fokozat a  csaták  szörnyűségeiben, a k 
k o r a borogyinói csata vo lt a  legvéresebb, m elyben  
L arrey  va lah a  részt vett. Egyetlen napon — csak a 
fran c iák n ak  — harm incezer h a lo ttjuk  és sebesü lt
jü k  volt, s 47 francia tábornoko t vesztettek  el. L ar
rey  az ágyúgolyók tüzében  térdelve operá lta  
M ondrun tábornokot, m iközben a m ögötte levő lo
va t kilő tték .

N apóleon — aki m elle tt m indvégig k ita r to tt
— h am ar felism erte L arrey  zsenialitását és csodá
latos szervezőképességét, ő  szervezte m eg az úgy
nevezett „ repülő” am bulanciákat, m elyek a  csata 
helyszínén  dolgoztak, s így nem  kellett a  m ajdnem  
lehete tlen  szállításnak, vég telen  gyötrelem nek, il
le tve h alá lnak  kitenni a sokkban  levő sé rü ltek e t 
(14,16). ,

N em rég Párizsban já rv a  m egkerestem  L arrey  
sírjá t. A C im etiére du P ere  Lachaise-ben v an  elte
m etve, közel a tem ető széléhez, a  kom m unárdok  
s ír ja in ak  irányában . Párizs — örök h á lá ja  jeléül
— p iram is a lakú  ép ítm ény t helyezett s ír ja  fölé, 
em lékeztetve az egyiptom i h ad já ra tra  (L arrey  a 
p iram isokkal tudom ányosan is foglalkozott). S ír
em lékére N apóleon végrendeletének  szavait vésték : 
„C’est l ’hom m e le plus vertueux , que j ’aie connu”. 
(A legerényesebb em ber, a k it valaha ism ertem .) 
M egható vo lt látn i, hogy ugyano tt van  eltem etve  
fia, L arrey  Felix  H ippolite (1808—1895), ak i úgy
szin tén  orvos volt. Az orvosi pálya legm agasabb 
ra n g ja it ő is e lérte : akadém ikus, táb o rk ari főorvos, 
egyetem i ta n á r  volt.

A  m agyarországi hadjárat és annak előzm ényei

T ekin tve, hogy Eckstein Ferencről — tu d to m 
m al — önálló közlem ény m ég nem  je len t m eg, s a 
csupasz pályakép  leírása elégtelen volna, ezért 
kény te len  vagyok bizonyos történelm i kapaszko
dókra felh ívn i a figyelm et a  jobb m egértés céljából 
(1. Szabó M iklós: O rvostö rténeti cikkek olvasása 
közben, Orv. Hetil. 1979, 3186—3187.).

E ckstein  Ferenc p ályájának  legfontosabb sza
kasza N apóleon és a H absburgok közti hábo rúk  
ide jé re  esik. A ttól kezdve, hogy N apóleon m eg
kezdte hódító  h ad já ra ta it, Eckstein négy a lkalom 
m al is részt v e tt a csatákban, m elyekben m indig 
k itűnően  hely t á llt (8).



A m agyarok szám ára 1809. m á ju s  15-én jö t té l  
a legkritikusabb  idő. E kkor lép ték  á t  a francia  
csapatok Pozsonynál a m agyar h a tá rt. Az u ra lk o 
dó, I. F erenc m ár előbb u ta s íto tta  öccsét, József 
nádort, hogy h ív ja  fegyverbe a  m ag y ar nem essé
get. M ájus elején meg is a lak u ltak  az ezredek. M á
ju s  4-én József nád o r sajá tkezű  levelében jelezte, 
hogy Eckstein Ferencet a nem esi felkelés legfőbb 
orvosává nevezte ki. B ár m ájus 21—22-én A sper- 
nél (ma Bécs repülőtere) K ároly főhercegnek sike
rü lt  m egállítani N apóleont, de győzelm ét nem  tu d 
ta  kihasználni. A franciák  rendezhették  soraikat, s 
így csakham ar G yőr a la tt á lltak  és jú n iu s  14-én az 
elég telenül felszerelt és korszerű tlen  m agyar ne
mesi felkelés csapatait m egverték  (2, 4, 7).

H árom  hét m úlva, július 6-án N apóleon W ag- 
ram nál (Alsó-Ausztria) döntő győzelm et a ra to tt a 
császári-k irály i hadseregen. I. Ferenc  kénytelen  
vo lt lealázó békét kötni S chönbrunnban  október 
14-én, s Napóleon m ég leánya, M ária  Lujza kezét 
is e ln y erte  (12, 13).

Ezek u tán  nézzük meg, m ilyen  volt az egész
ségügyi szervezet a győri csata korában . József 
n ád o r a  hadbavonulás elő tt fe lm en te tte  Eckstein 
professzort az egyetem i teendők alól és k ineveztet
te  a  nem esi felkelő sereg főorvosának. Eckstein 
m inden  várakozásnak  kitűnően m egfelelt. A győri 
csata e lő tt néhány  hétte l m egkezdte a h ad ikó rhá
zak telepítését, am in t ezt latin  nyelvű  könyvében 
le írja . (Relatio officiosa generalis de nosocomiis p ro  
nobili in su rgen te  m ilitia  hungarica anno 1809. — 
E rectis e t  adm inistra tis. Budae. 1810). A kórházak  
k ia lak ítá sá ra  folyam atosan k e rü lt sor G yőrben, 
P ápán , K ism egyesen, K om árom ban, M óron, Bo- 
dajkon, M ária Családon, Pesten, M ária-N osztrán  
és m áshol. A kó rházakat a m indenkori hadihely
zetnek  m egfelelően á llítta tta  fel, egészen novem ber 
végéig. M indegyik kórháznak volt egy  igazgatója, 
pap ja , 3 főorvosa és 12 alorvosa, 3 gyakornok gaz- 
dászati tisztje, 2 gyógyszerésze, 1 élelm ezési be
szerzője. A pozsonyi kórház tífuszos betegei között 
vo ltak  Bene Ferenc, S tahly  Ignác és Schuster J á 
nos professzorok.

A nem esi felkelés győri vereségét m ind  a m ai 
napig  számos író, történész úgy tü n te ti fel, hogy a 
sereg az első ágyúlövésre vad fu tásb an  k e re se tt m e
n edéket ahelyett, hogy harcoltak volna. Kevés volt 
a sebesült, annál több a tífuszos beteg  — állap ít
ják  m eg. (G únyosan em lékeztek m eg a „szégyen- 
n a p ”-ró l és szállóigévé vált: re tirá lj, re tirá lj, K o
m árom ig  m eg sem állj (20).

Az Eckstein Ferenc által szervezett kórházak 
je len tése it ezért érdem es alaposan szem ügyre v en 
ni.

B iztos adata ink  vannak  például a P ápán  te le
p íte tt kórházakról. O tt a vezető Zsoldos János, 
V eszprém  várm egye főorvosa volt. K itűnő  tan u l
m án y t hagyo tt rán k : ,,A’ F ranziák  P ápán , vagyis 
a ’ P ápai 1809—1810. Esztendőbeli Polgári Ispotá
lyok le írása”). Ebből tud juk , hogy a győri csata 
u tán  a  kórházban  3974 sebesültet kezeltek, akikből 
2045 vo lt francia, 1929 saját harcos (21).

T anulm ányából m ég az a láb b iak a t em elném  
ki. T ulajdonképpen  m á r az antiszepszis felé h a lad t: 
,,A’ sebeket langyos vízzel elegyített, több vagy ke

vesebb kám foros égete tt-borral tisz tita ttu k  és kö- 
töz te ttü k ” .

A sebesü lt katonák  élelm ezéséről ír ja : a b e te 
gek reggel 9 -kor és dé lu tán  4-kor fél-fél fo n t fő tt 
húst, fél-fél fo n t kenyeret és egy-egy m eszely b o rt 
kaptak.

Többször hangsúlyozta, hogy a  „járó  ispotály  
k im ondhata tlan  nagy hasznára  vagyon a ’ hadakozó 
seregnek, m ent ebben m in d já rt operá lhatnak  a ’ k ik  
hátrább  küldéssel és az operáció arébb h a lasz tásá
val m eg h aln án ak ”. Feltételezhető, hogy a fran c ia  
és m agyar katonaorvosok ism ereteiket k icserélték .
A nagyszerűen  és lelk iism eretesen gyógyító Zsol
dos János N arbonne és M arm ont francia táb o rn o k 
tól dicsérő h á la ira to t kapott.

A fen ti leírásokból k iderü lt, hogy a győri csa
ta u tán  az egészségügyi e llá tás korszerű  és e u ró 
pai szintű volt.

Eckstein F erenc időben, késlekedés nélkü l és 
k ifogástalanul m egszervezte a  N apóleon elleni h á 
ború egészségügyi ellátását. József nádor, ak i a 
kórházakat többször is szem élyesen ellenőrizte, 
azok rend jével és tisztaságával m indig  nagyon elé
gedett volt. Ezt Eckstein Ferenchez in tézett dicsé
rő ira táb an  leszögezte (7).

Eckste in  Ferenc em lékeze te

E cikk m egírására  készülve, szeretteim volna 
felkeresni E ckstein  Ferenc s írjá t. Sajnos, ez nem  
sikerült. Sőt, olvasm ányaim ból k itűn t, hogy a s ír 
ról az utolsó h írad ást Ballagi A ladár (1853— 1928) 
akadém ikus a d ta  (1). Végső ú tjá ra  Eckstein t roko
nai és tisztelői a  pesti T erézváros tem etőjébe k í
sérték. Ez a  tem ető  a vám on tú l volt, a  m ai É l
m unkás téren . A helyet 1878-ban kereste  fel B alla
gi, de a „váczi tem etőnek”, a  sírköveknek m á r h í- 
re-ham va sem volt. Csak kisebb akácfaerdő t ta lá lt. 
„G yerm ekkorom ban még lá ttam  Eckstein F erenc  
sírját. O tt fe k ü d t Ecktein F erenc k ir. tanácsos, 
a L ipót-rend vitéze, orvoskari ta n á r  (t 1833) n e jé 
vel és A nna lányával, Rosti A lbertnéval, h árm as 
sírban — ír ta  ró la Ballagi A ladár.

A m a élő nem zedéknek szép kötelessége lenne 
em léktáb lát á llítan i halálának  150. évfordulóján .

Csillag Is tván  dr.
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A rehabilitáció hazai úttörője 
Gárdi Jenő dr. (1 8 8 6 -1 9 4 4 )

M ásfél évszázaddal ezelőtt, az 1830-as évek elején 
a lakult ki Ü jpest, a m ai B udapest IV. kerü lete . 
Születésének idején a  hazai ip ar fejlődése a H abs
burg, elnyom ó po litika következtében m ég nem  in 
du lt meg. H azánk feudális  körü lm ényék  k ö zö tt k i
fejezetten m ezőgazdasági term elést végzett és még 
az I. v ilágháború  e lő tt is egyoldalú ag ráro rszág  
volt, lakosságának m in teg y  60%-a m ezőgazdaság
ból élt, csupán 24% -a dolgozott az ipar, kereskede
lem és közlekedés terü letén .

A z 1831-ben m ega laku lt Ú jpest alig félszáz  
esztendő a la tt az iparilag elmaradt M agyarország  
egyik legnagyobb iparvárosává fe jlődö tt. Ehhez 
hozzájáru lt a  település kedvező fö ld ra jz i fekvése 
(a D una m ellett fekszik, közlekedési csom ópont
ban és P est közelében) valam in t a  helység  földes
urának, K árolyi Is tv án n ak  alapítólevele, m elyben a

letelepülőik szám ára te ljes ipari és kereskedelm i 
szabadságot, va lam int vallási egyenjogúságot biz
tosított. Ezek következtében  1870 és 1910 között 
Ü jpest lakossága 10 év en k én t m egkétszereződött 
(1870-^ben 6722 lakosa volt, 1910Jben 55 197) (1). 
1910-ben Ú jpesten élt, nem csak létszám át, hanem  
lakosságon belüli a rá n y á t tek in tve is, a főváros 
környékén  a legtöbb m unkás. A város e  tek in te t
ben m egelőzte B udapeste t és más a századfordulón 
m unkásváros lett, ahol a  gyári m unkásság 52%-a 
az 500 főnél többet foglalkoztató nagyüzem ekben 
dolgozott. Ez a legm agasabb nagyüzem i koncent
ráció t je len te tte  országos m éretben  tú lszárnyalva  
B udapestet is, ahol ez csak 31% volt (2).

A nagyipar k iug ró  — hazai v iszonylatban ko
ra i — fejlődésének eredm énye  volt, hogy a  kapita
lizm us ellentm ondásai is jóval előbb és koncentrál
tabb form ában m u ta tk o z ta k  Ú jpesten, m in t az or
szág m ás területein. A z  ip a ri m unkásság nagyfokú 
kizsákm ányolása, az ú jp esti lakosság nyom ora, a 
lakosság robbanásszerű  növekedésével egy re  rosz- 
szabb, em bertelenebb  lakásviszonyok, az elégtelen 
táplálkozás és az ezekből fakadó közegészségügyi 
á rta lm ak  a felszabadulásig  kísérői vo ltak  települé
sünknek. A népbetegségek, közülük főleg a tbc — a 
M orbus H ungaricus —  pusztíto tt ebben a roham o
san fejlődő ipari közpon tban . A  güm őkóros halá
lozások rendszeresen m eghaladták az országos és 
legtöbb esetben a budapesti átlagot is (3).

A szervezett, cé lja ié rt harcoló ú jpesti ipari 
m unkásság, az igen erős szociáldem okrata p á rt és 
a polgárság haladó elem einek  összefogásával a nép
betegségek leküzdésére olyan egészségügyi in téz
m én yek  jö ttek  létre, m e ly e k  országosan úttörők, 
világviszonylatban pedig közism ertek és látogatot
tak  voltak. Ilyen volt a G árdi Jenő dr. szociálde
m okra ta  képviselő á lta l 1930-ban a lap íto tt M unka- 
te ráp iás Tbc-gondozó, m ely később á ta la k u lt a 
tbc-s gyerm ekek gyógyiskolájává és gyógyóvo- 
dájává.

Gárdi Jenő dr. a tbc elleni küzdelem  egyik 
legnagyobb harcosa, az 1923-ban lé tesü lt Jókai u t
cai tbc-gondozó a lap ító ja  és igazgatója volt. M un
k á jáb an  a  haladó po lgári pártok  seg íte tték , de igazi 
tám ogató ja a szervezett m unkásság, a szociálde
m okra ták  voltak (4). Ú jpest képviselő testü leti jegy
zőkönyvének a  n ag y h írű  orvosról szóló nekrológ
jáb an  a  következők o lvashatók:
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„M egalakulásától kezdve a m unkásság  sa já t
jának, b izalm i intézm ényének ték in te tte  a Gondo
zót, annál is inkább, m ert G árdi dr. kapcsolata a 
m unkássággal, a szociáldem okrata p á r tta l és a 
M unkásotthonnal állandó volt és az idők folyam án 
egyre nagyobb m éretű  le tt. Ez a  kapcsolat azokkal, 
akik orvosi segítségét igénybe vették , különösen 
bensőségessé v á lt és a „szegény betegék  orvosa” 
m inden k itün te tésné l becsesebb ep itheton  o rnansát 
szerezte m eg szám ára. A m unkásm ozgalom  m a is 
Ü jpesten élő v e terán ja i tan ú i ennék a m űködésnek, 
de politikai tevékenységének is, m elyek közül elég 
csak a Vörös Segély A kcióban való rendszeres rész
vételét k iem elni, am elyről köztudott, hogy egym a
gában is elegendő volt ahhoz, hogy súlyos veszedel- 
méket, következm ényeket okozzon a résztvevők 
szám ára.” (5).

A tbc elleni küzdelem ben G árdi nem csak in 
tenzív és tudom ányosan jól m egalapozott m unkás
ságot fo ly ta to tt, hanem  m erészen ú jíto tt.

Ilyen  ú jítása i vo ltak:
1. A Friedm ann-vaccina alkalm azása, a tbc 

elleni védettség  elérése szem pontjából; az élő, de 
nem  pathogen baktérium törzsek  védőoltásként való 
alkalmazása. (A Friedm ann-o ltás nem  v á lt be — de 
az elv, hogy a  tbc ellen hathatós im m unitás csak 
élő bacilussal é rhető  el, m a is é rvényben  v an  (6).

2. A  betegek rendszeres és köve tkeze tes fe lk u 
tatása szűrővizsgálatok segítségével. Ez egyrészt a 
korai diagnózist és ezzel a jobb gyógyítási e ffek tu st 
biztosította, m ásrészt korán  kiem elve a fertőző fo r
rásokat a  közösségből, a  legjobb expositiós prophy- 
lacticus m ódszernek bizonyult.

Gárdi irányításával 1933-ban — elsőként Ma
gyarországon  — elvégezték egy város reprezenta tív  
szűrését. Ü jpestnek  kb. 60 000 főnyi lakosából 
7406-ot v izsgáltak  meg (iskola, óvoda, gyár, szere- 
tetház, n y ara lási akció stb.). M egállapították, „hogy 
a 7406 egyén közül 65 beteg  környezetére veszélyt 
je len tett, te h á t 0,9%, vagyis m inden  110-ik, m agát 
egészségesnek ta r to tt  egyén bizonyult tüdőbajos
nak. 2068 ese t vo lt olyan, akik  gondozást és m egfi
gyelést igényelték .” N agyjából 1% -ban jelölték 
meg a betegségről nem  tudók (inappercepták) szá
m át Ü jpesten. Igazolták a  szűrővizsgálatok fontos
ságát, egyéni és epidem iológiai szem pontból egy
arán t, egyben m egjelölték azt az irán y t is, ahogyan 
ezeket az inap p ercep ták a t m egközelítőleg meg is 
lehet ta lá ln i (7).

3. Gárdi Jenő egyik  lényeges újítása a gyer
m ekek  szűrővizsgálatához kapcsolódott. A  gyerm e
kek röntgenátv ilág ítással — tubercu lin  kenőcs se
gítségével — tö rténő  szűrésekor szám talan  egyéb 
kóros állapo t is felszínre kerü lt. Így országos v i
szonylatban és időrendben először bevezette , hogy  
a tbc-s eredettő l való elkü lönítés céljából szakorvo
sok, nevezetesen orr-fü l-gége szakorvos, kard io ló
gus és tüdőgyógyászon kívül a gyerm ekgyógyász is 
részt vegyen  a szűrővizsgálatokon. Ezenkívül a nem  
tbc-s, de egyéb betegségben szenvedő gyerm ekek
ről is gondoskodott. A sovány, rosszul táp lá lt, é t
vágytalan  és vérszegény gyerm ekek részére m eg
szervezte a te j— kvarc  akciót. Ez abban  állt, hogy 
évente kb. 1000 ilyen gyerm ek részére több tízezer 
lite r te je t ju t ta to t t  úgy, hogy azt a gyerm ekek

kvarc-fénykezelés közben  fogyaszto tták  el. Egy 
gyerm ek egy k ú rá b a n  10—20 kvarc-fénykezelést 
és ugyanakkor 3—6 lite r  jó m inőségű, ún. K áro ly i- 
féle te je t fogyasztott. Az eredm ények bám ulatosak  
voltak (8).

4. A k iszűrt fe lnő tt tbc-s betegek kezelésében 
ez az In tézet alkalm azta  elsőként M agyarországon  
1926-ban az am buláns pneum othorax-keze lést (91.

5. A tbc-s betegek  azon csoportja részére, 
am ely még vagy m ár nem  igényelt ak tív  kezelést, 
de m unkaképességét nem  n yerte  vissza, hozta  
létre Gárdi Jenő dr. 1930-ban az ország első M u n 
katerápiás G yógyin téze té t tbc-s betegek részére  az 
Ú jpest, Baross u. 105. szám  ala tti ún. K ollár-te le
pen (Kollár M iklós em b erb ará ti szeretettől vezetve 
a te rü le te t a k e rtte l, a főépülettel és a m elléképü
letekkel eg yü tt évi 1 pengő eszmei bér fejében bo
csáto tta  rendelkezésre a nem es cél érdekében). Ez
zel Gárdi Jenő dr. nem csak a m u nkate ráp ia  b ev e
zetése terén , hanem  a  m a an ny it em legetett re h a 
bilitáció terén  is ú ttö rő  alkotó volt o rszágunkban 
( 10— 12) .

Az Intézet m u n k á já t, a  szűrővizsgálatokkal 
kapcsolatos ú jításokat, a m u n k a te ráp ia  je len tősé
gét, va lam int a K ollár M iklós G yógym unkatelep  
m űködését Gárdi Jenő— Vas Im re: Üj u ta k  a tu b er
kulózis leküzdésében  cím ű, 1935-ben m eg je len t 
m u n ká ju kb a n  fe k te t té k  le.

6. 1933-ban m egszűnt a tbc-s Telep, m ert a  te 
lep épületeire  a tu lajdonos Ü jpest városának új is
ko lá ja  felépítéséig sürgős szüksége volt. Az Üj pesti 
F iókegyesület azonban m egte tt m inden  előkészüle-
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té t a rra , hogy az épület visszaadása u tán  a  Gyógy- 
m un k ate lep  ism ét m egkezdhesse m űködését. Ez az 
idő is e ljö tt, az épü le te t Ü jpest városa vissza is ad
ta, de közben  az iskolai szűrések felfedezték  a be
teg gyerm ekeket és ezeket az iskolából — a többiek  
érdekében  — el is táv o líto tták . Ők m aguk  azonban 
rosszabb helyzetbe ju to tta k . E lvesztették az iskolák 
védelm ét, a meleg hely iséget, az iskolai népkony
hák sovány, de m égis m eleg  ételét, valósággal az 
u tcára  kerü ltek , m ert ezek  a  gyerm ekek többny ire  
a legszegényebb családokból szárm aztak . — A 
gyerm ekeket teh á t el k e lle tt helyezni, és ezé rt a 
visszakapo tt telepből, m e ly e t köbben isko la  részé
re  á ta lak íto ttak , a tbc-s g yerm ekek  G yógyiskolája  
le tt G yógyóvodával (13).

A Gyógyiskola 1937. évi m űködéséről szóló je 
lentésből: „A G yógyiskola m u n k ate ráp iás  in téz
m ény, csak aktív  güm őkóros gyerm ekeket vesz fel, 
akik  tanu lásra , óvoda, isko la  lá togatására  a lkalm a
sak . . .  A  felvett gyerm ekek  k o rh a tá ra  3— 16 év. A  
Gyógyiskola kezdetben csak m in t napközio tthon  
m űködött, ahol a gyerm ekek  reggel 8 órátó l dél
u tá n  5 óráig tartózkod tak . 1937 áprilisá ig  m egnyi
to ttu k  az in ternátust. A jelenlegi befogadó képes
ség 25 bentlakó és 65 b e já ró ” (14).

E ttő l kezdve G árdi és m unkatársa i kizárólag  
g yerm ekek  gyógykezelését, rehabilitációját végez
ték . É ven te  rendszeresen  m egvizsgálták az összes 
ú jpesti iskola és óvoda növendékeit, m egközelítő
leg 5000 gyerm eket. Jav aso lták  és gy ak o rla tb an  el 
is végezték  a pedagógusok és óvodás gyerm ekekkel 
foglalkozók kötelező v izsg á la tá t is.

Dr. Pesta László, Ü jpest akkori tisztifőorvosa 
ír ta : ,,Az 1937-es év  fo rdulóponto t je le n te tt az In 
tézet m űködésében, ugyan is sik erü lt ném i rábe
széléssel olyan m unkam egosztást lé tesíten i, am ely
nek nyom án tökéletesnek látszó és nem  rem élt fej
lődési fokra  vergődött tüdőgondozási rendszerrő l 
szám olhatunk  be. A felnő ttek  tüdőgondozását a 
Szociálpolitkai In tézet végzi. A tbc  ellen i küzde
lem  a la p já t a gyerm ekkori fe lku ta tó , rostá ló  és 
izoláló-gyógyító m ű ködést pedig az O rszágos Tüdő
beteg  Szanatórium  Egyesület, am elynek  k iváló  ve
zetősége, különösen p ed ig  főorvosa fe lism erte  en 
nek  a  m unkának  n ag y  hordere jé t, lehetőségeit és 
szépségeit” (15—16).

7. További igen n ag y  érdem e G árd i főorvosnak, 
hogy az ernyő fénykép  szűrést g yerm ekekn é l Ma
gyarországon először ő és m unkatársa i va lósíto tták  
meg. Az ernyőfénykép  szűrő  berendezést ú jpesti 
m unkások  társadalm i m u n k áb an  G árd i Jenő  m u n 
k á já n a k  m egbecsüléseképpen, d íjta lan u l készítet
ték. „Á ltalában b á rm i kellett, az ú jp esti m unká
sok (szakm unkások) m in d ig  versengtek  azért, hogy 
m it tehetnek  az in té z e té r t és gyerm ekeik  érdeké

ben. A házilag készü lt prim itív  berendezésekkel 
jól érzékelhető  ernyő  fé n y  képet n yertek , s m á r ab 
ban az időben az ú jpesti gyerm ekek sugárterhelését 
a m in im um ra  c sö kken te tték .” (17).

A G yógyiskola és Gyógyóvoda kiem elkedő m ű 
ködését és eredm ényeit a  korabeli sajtó  sokszor 
m élta tta  (18—20).

Az In tézet k iváló  orvosi gárdájából Bernolák  
Béla dr., katonai orvosi szolgálata teljesítése köz
ben a II. v ilágháborúban  elesett. Gárdi Jenő dr.-1, 
Á dám  Á rpád dr.-1, Sándor Pál dr.-t, N y é k i G yörgy  
dr.-1 és Som m er Jenő dr.-t e lhurco lták  és m á r tír 
halá lt h a ltak . Vas Im re dr., az „Űj u ta k ” társszer
zője, a  későbbi K ossuth-díjas k iváló  orvos (meg
h a lt 1961-ben), ham is papírokkal b u jk á lt és így si
k e rü lt átvészelnie a  fasizm us borzalm ait.

G árd i és m u n k a tá rsa i nem  té rtek  vissza, de 
„nem  hal m eg az, ki m illiókra kö lti dús k incsé t”. 
G árdi n evét m a u tca  örökíti meg Ú jpesten , a  vo lt 
K ollár-telep  fa lán  táb la  őrizte em lékét, m elyet 
1973. április 10-én áthelyeztek  a Jókai u tcai G yer- 
mékszaikrendelő fa lára .

B ánóné, F leischm ann M arianna dr.
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Egészségügyi szervezéstudomány
Miért kell az akut ellátásra be

rendezett kórházaknak átvenniük a 
hosszan tartó kezelést igénylő be
tegek kezelését is. E. W. Campion 
és mtsai (Massachusetts Hospital 
Association, 5 New England Execu
tive Park, Burlington, MA 01803): 
New Engl. J. Med. 1983, 308, 71.

1970-től 1980-ig a 65 év fölötti 
lakosok száma Massachusettsben 
27%-kal, a 85 év fölöttiek száma 
pedig az USA egészében 48%-kal 
nőtt meg. Ha a lakosságnak ez a 
„megőszülése” tovább tart, akkor 
radikális változásra lesz szükség — 
írják a szerzők — az akut ellátást 
végző kórházakban. Ez a változás 
az akut ellátást végző kórházak át
térése lesz chronikus betegek gon
dozására. Csak egy példa az okok 
közül: egyetlen adott napon M. kór
házaiban 823 olyan idős beteg fe
küdt, akiknek tulajdonképpen arra 
nem is volt szükségük. Évente, 
egyedül M. államban ez mintegy 
300 000 ápolási napot jelent.

A probléma — am ely nem ism e
retlen a hazai olvasó előtt — ter
mészetszerűleg felveti az ágyakkal 
is rendelkező gondozók, otthonok, 
„nursing home”-ok hiányának kér
dését. Erre már csak' azért is nagy 
a szükség, mert a rászoruló betegek 
nagy része egyedülélő ember. Az 
ún. Medicaid és Medicare biztosí
tók költségvetésüknek mindössze 
2%-át szánják erre a célra. Mind
ez arra indította az Amerikai Kór
házszövetséget, hogy fokozott f i
gyelmet fordítson az idős betegek 
és chronikus ártalmakban szenve
dők ellátására és megvizsgálja azt 
a kérdést, miként tudnák az akut 
ellátásra berendezett kórházak át
venni a hosszan tartó kezelés fel
adatát.

Az említett Medicare-t és Medi- 
caidet 1965-ben hívták életre. Az 
óta úgy alakult az ágylétszám, hogy 
az USA-ban 1,3 gondozási ágy esik 
1 akut ágyra. (Az akut ágy és akut 
osztály ez esetben nem a kritikus 
állapot jelzésére szolgál, csupán a 
nem chronikus esetekre.) Nagy sta
tisztikák azt mutatják, hogy a 65 
év fölötti amerikai lakosoknak 
mintegy negyedrésze gondozó ott
honban kívánja életét leélni. De 
ezen a nagy számon kívül további 
nehézségeket okoz az is, hogy ha 
valaki mór bekerüli az ilyen ott
honba, akkor fizikailag, em ocioná
lisan és anyagilag olyan depen- 
denssé válik, hogy már akkor sem 
tudná az otthont elhagyni, ha akar
ná. Fokozza a gondokat az a körül
mény is. hogy az otthonok sokszor 
egyedüli felvevői a dementálódott 
betegeknek is. М.-ben ezek foglal
ják el az ágyak 25%-át.

A chronikus beteg akut bajait 
kétségtelenül egy kórház tudja leg
jobban és szakszerűen ellátni. Ezek 
a kórházak azonban nincsenek be
rendezkedve az idős betegek reha
bilitációjára. Ha viszont erre is át- 
állnának, akkor gyökeresen meg 
kellene változtatniuk egészségügyi 
szervezési politikájukat, tehát je
lentős „reorientatio”-ra volna szük
ség. Ezt a szerzők, akik nagy hírű 
bostoni kórházak (Harvard Medical 
School) tagjai, az elkövetkező év 
tizedek legnagyobb feladatának te
kintik. Udvarhelyi Ágoston dr.

Kórházi fertőzések hatása a kór
házi kezelés időtartamára. Green,
M. S., Rubinstein, E., Amit, P. 
(Chaim Sheba Med. Center, Tel- 
Hashomer, Izrael): J. infect. Dis. 
1982, 145, 667.

Izrael egyik nagy kórházában 
megvizsgálták, mennyire változtat
ják meg kórházi fertőzések a sebé
szeti vagy ortopéd osztályokon fek
vő betegek kórházi kezelését. Meg
határozták 57 nosocomialis fertő
zést szerzett beteg kórházi benn- 
tartózkodásának idejét s össze
hasonlították olyan betegekével, 
akik nem kaptak fertőzést. Meg
állapították, hogy egy húgyúti 
fertőzés átlag 4,5 nappal, egy mű
tét utáni sebfertőzés átlag 11,9 nap
pal s e  két fertőzés kombinációja 
25 nappal hosszabbítja meg a kór
házi tartózkodást. Ezek az adatok 
egyébként kisebbek annál, mint 
amit előzetes számítás alapján vár
ni lehetett volna, ennek ellenére az 
előzetes tervezésekbe be kell őket 
számítani.

Nikodemusz István dr.

A helikopteres sürgősségi ellátó 
szolgálat hatása a baleseti halálo
zásra. Baxt, W. G. Moody, P .: JA
MA, 1983, 249, 3047.

Az USA-ban a baleseti sérülé
seket még 1966-ban is a  „modern 
társadalom elhanyagolt betegsége”- 
ként emlegették, tekintve, hogy az 
ellátásuk mind a prehospitális 
mind pedig a kórházi szakaszban 
is sok kívánnivalót, hiányosságot 
bizonyított. Azóta azonban mindkét 
szakaszban jelentős előrelépések 
történtek, ezek részint a szellemi 
tőke (különböző szintű képzések be
vezetése), részint pedig a mentés- 
technika fejlesztésében, korszerűsí
tésében (helikopterek alkalmazá
sa) mutatkoznak meg. A forgó 
szárnyú légi mentőjármüvek — fe
délzetükön jól képzett szakembe
rekkel — szignifikánsan csökken
tették a baleseti halálozást (s ezt

egy vizsgálat adataira alapozottan 
lehet kimondani).

A vizsgálat során 30 hónap alatt 
gyűjtött összesen 300 sérült esetét 
értékelték összehasonlító jelleggel, 
két csoportra bontva (csoporton
ként 150—150 beteg), kik valameny- 
nyien tompa-traumát szenvedtek 
el. Az összehasonlítás elsősorban a 
baleseti halálozásra irányult.

Az 1. csoport sérültjeit m entő
gépkocsis (tehát földi) mentőegysé
gek látták el már a baleset hely
színén és a traumatológiai cent
rumba történő beszállítás közben is. 
A kivonulásokat kétféle kocsití
pussal és szem élyzettel végezték:
A) szokásos szintű mentőkocsi, ami
vel 2 mentőtechnikus vonul a hely
színre. Kiképzésük csak kardiopul- 
monális reszuszcitáeióra és szak
szerű elsősegélynyújtásra jogosít.
B) mobil intenzív ellátóegység; 2 
fő paramedikális mentődolgozó 
m egy a kocsival. Az előbbieken kí
vül nyelőcsövet záró, szabad lég- 
utat biztosító lélegeztetőcső, anti- 
sokk- nadrág és intravénás terápia 
(volumenpótlás, gyógyszerek korlá
tozottan) alkalmazására is kaptak 
kiképzést.

A 2. csoport sérültjeihez helikop
teren (tehát légi járművön) vo
nult ki az egység; állománya 1 sür
gősségi ellátó orvos és 1 nővér. Ők 
a földi mentőjármüveken végzett 
beavatkozásokon felül elvégzik az 
orális és nazális intubálást, koni- 
kotomíát, vénás és artériás katéte
rezést, pacemaker (vénás és m ell
kasfali) alkalmazást stb. is.

Az 1. csoport baleseteiből 134 a 
városokban, 16 vidéken, a 2. cso
portbeliekből! 14 a városokban és 
136 vidéken történt. Mindkét cso
port átlagos életkor,a 29 év volt, 
nemek szerint nézve a férfisérültek 
(224 fő) túlsúlya mutatkozott a 
nőkkel (76 fő) szemben. Az ,1. cso
portban 19 sérült halt meg, a 2. cso
port 10 sérültjét vesztette el. Ter
mészetes, hogy a mentőhelikopte
rek előnyeit a jövőben fokozottan 
kell igénybe venni, ez jelenti az 
ellátás korszerű útját. Annál is in
kább, mert napjainkban a világon  
még mindig a trauma a harmadik 
vezető halálok (s az 1—35 évesek 

-körében az első!).
(Ref.: A szerzők állításaikat 

nagy terjedelmű és bonyolult ma
tematikai-statisztikai számításokkal 
is bizonyították, ezekre nem tér
tem ki; s különben is igazuk van. 
Nekem eleget mond. ha a két cso
port meghalt sérültjeinek abszolút 
számát teszem egymás mellé.)

Cselkó László dr.

Helikopterek a sürgősségi trau
matológiai ellátásban. Champion.
H. R.: JAM A, 1983, 249, 3074.

Az USA-ban az elmúlt tíz év so
rán meglehetősen nagy számú olyan Z^V 
változtatás történt a sürgősségi e l-  VT/T  
látásban, melyek mindegyike a X l  
tnaumás halálozás, morbiditás és az — ' 
ellátás költségeinek csökkentését 475



célozza. Ezek közül talán legna
gyobb jelentőségűek: egyrészt a 
gyógyintézeti traumacentrumok ki
alakítása, másrészt a  helikopterek 
mindinkább terjedő alkalmazása 
a baleseti helyszíni, s az ezt köve
tő szállítás közbeni ellátásban. Is
mert, hogy minél rövidebb a sérü
lés békövetkezése és a sebészi el
látás között eltelő idő, annál job
bak a traumák gyógyer-edményei.' 
Jelenleg az országban m integy 55 
gyógyintézetben folyamatosan m ű
ködik ez a komplex helikopter
program, további gyógyintézetek  
közforgalmú (vagy egyéb fenntar
tói ÚV helikoptereken kapják sérült
jeiket.

Végeredményben a helikopter a 
kórháznak mintegy „kinyújtott kar
ja”, amivel az ellátás lehetősége 
már a baleset helyszínén is bizto
sítható, s mivel a fentebb em
lített időterjedelem rövidíthető. 
Ezek a szinte felbecsülhetetlen elő
nyök azonban csak akkor érvénye
sülnek teljes biztonsággal és m a
radéktalanul, ha a gyógyintézetek  
a helikopterprogramot saját tulaj
donukban levő, korszerű mentő- 
technikával és igényesen kiképzett 
egészségügyi személyzettel ellátott 
mentőhelikopterekkel üzemeltetik. 
Egyéb célokra használt helikopte
rek beállítása kockázatos! Döntően 
fontos az is, hogy a légi mentőjár
művel szállított sérült valóban olyan 
gyógyintézetbe kerüljön, ahol a (leg
magasabb szintű traumatológiai el
látás lehetősége adva van.

A helikopterek üzem eltetése 
azonban rendkívül költséges, ezért 
csak az egyértelműen indokolt 
esetekhez kerülnek bevetésre, for
galmazású^ világos, konkrét sza
bályozást igényel. Az indokoltság 
egyik legfontosabb összetevője a 
sérültek osztályozása (sajnálatos 
tény, hogy az ország egyes részein 
az osztályozásban 20%-ot m egha
ladó hibaterjedelmet is elfogadha
tónak tartanak). Gyakorlati tapasz
talatokra alapozottan leszögezhető, 
hogy a mentő-betegszállító helikop
terek bevetése vidéki területeken és 
110—-160 km közötti távolságokra a 
legelőnyösebb.

(Ref.: A helikopterek egészség- 
üavi alkalmazására valóban széles
körűen, először katonai keretek kö
zött az VSA hadseregében került 
sor, a koreai háború idején. Ered
ményeként a sebesültek halálozási 
arányát 2,5%-ra sikerült csökken
teni. ez az arány a II. világháború  
idején  — amikor még csak merev  
szárnyú légi jármüveket (repülőgé
peket) alkalmaztak — egyébként 
4 5nv, volt. Viszont a polgári egész
ségügyben a helikopterek bevezető  
se terén a vén Európa valamivel 
megelőzte az Űjvilágot. Számos eu
rópai országban már az 1960-as évek  
közevén megkezdték a polgári he
likoptered forgalmazását enész- 
ségügyi (mentő- és betegszállító) 
feladatok elvégzésére, ez a folya
mat viszont az VSA-ban csak az
1970-es évek első felében indult 
mea. No de azóta már jóval több  
m int tíz esztendő telt el! Vélemé

nyem  szerint az olvasó okkal cso
dálkozik el azon, hogy az ilyen  
tárgyú, tengerentúli közlemények  
alcárhánya még ma is a kontinen
sünkön régóta ismert és publikált  
tényeket, oly sokszor a „felfedezői 
lelkesedés” hangvételével magya
ráz, bizonygat és indokol.)

Cselkó László dr.

Traumatológiai m űtővel össze
kapcsolt légi mentőrendszer, javal
latok, beavatkozások, eredmények.
Law, I. К., Brennan, R., Cleveland,
H. С.: J. Trauma, 1982, 22, 759.

Az utóbbi években a baleseti se
bészeti centrumok fejlesztése során, 
egyre növekvő súlyozást kapnak 
azok a központok, m elyeket a mul
tiplex traumát szenvedett sérültek 
optimális ellátása céljából létesí
tettek. Az ilyen centrumok haté
konysága következő — jól ismert — 
tényezőktől függ: 1. a sérült gyors 
beszállítása a m egfelelő trauma
tológiai elilátóegységbe, 2. képzett 
szem élyzet által végzett minél ko
rábbi reszuszcitáció és állapot
stabilizálás, 3. a szükséges sebé
szeti beavatkozások gyors elvégzé
se, 4. a reszuszcitációs és definitiv 
ellátás multidiszciplináris, team- 
jellegű megközelítése.

Den-verben (USA, Colorado ál
lam) 1972 .őszén a St. Anthony kór
ház saját légi sürgősségi ellátó 
szolgálatot szervezett m eg és indí
tott be „Flight For L ife” (ezután 
FEL) elnevezéssel. Az országban 
ez volt az első olyan légi mentő- 
rendszer, aminek kizárólagos fe l
adataként a súlyos, válságos álla
potban levő sérültek gyors pr-ehos- 
pitális reszuszcitálását, majd az 
intézetbe szállítását tűzték ki. A 
kórházban természetesen kialakí
tották a különleges műtőket és 
megteremtették az előbb felsorolt 
egyéb feltételeket is. Ezt a komp
lex rendszert értékelendő, elem zés
re került a szóban forgó kórházba 
1977. szeptember és 1980. július kö
zötti időben felvett 198 sérült ese
te.

Az FFL-programot megvalósító 
légi mentőszolgálat 2 helikopterrel 
és 2 repülőgéppel működik, melye
ket kritikus állatótban levő bete
gek szállítására alakítottak át és 
különleges mentő-szakfelszereléssel 
láttak el. A légi mentőjármüvek 
koordinált mozgatását az irányító 
központ végzi. A helikopterek az 
első hívástól számítva átlagosan 4 
perc alatt emelkednek levegőbe. 
Minden légi mentőfeladat megoldá
sában egy sürgősségi ellátásban 
jártas orvos és egy jól képzett pa- 
ramedikális munkatárs (rendszerint 
különlegesen felkészített ápolónő) 
is részt vesz; ism ereteik frissen 
tartása illetve továbbképzésük ér
dekében havonta rendeznek szemi
náriumokat, esetmegbeszéléseket.

A traumatológiai mütő  a kórház 
egyéb műtői m ellett üzemel, fel
szereltsége szakirányú, korszerű és 
bőséges. Azt, hogy a sérültet a he

likopter közvetlenül a traumatoló
giai műtőbe szállítsa, mindig a 
Sürgősségi Osztály orvosa dönti el, 
s ha indokolt, úgy engedélyezi. Az 
engedély megadásának pillanatá
ban működésbe lép az ún. „trau
macsoport” és felkészül a beteg 
érkezésére. A csoport vezetője a 
kórház egyik tapasztalt sebésze, 
tagjai: a Sürgősségi Osztály egy 
orvosa és egy rutinos főnővére, egy 
intenzív-ellátó szakápolónő, két mű
tősnő és egy sürgősségi osztályos 
ápolónő, intravénás-team, s végül 
a vérbank, a laboratórium és a 
röntgenosztályok egy-egy szakdol
gozója. A műtőben történő ellátás 
rögzítésére különleges szempontok 
szerint készített dokumentációt ve
zetnek.

A vizsgálati anyag és módszerek 
tekintetében csak annyit, hogy az 
kizárólag csak az em lített rendszer
ben ellátott esetekre terjedt ki, ott 
viszont teljes körűen. A kórházi 
adminisztráció adataiból is feldol
goztak néhányat. A sajátos alap- 
dokumentum elsőként az alábbi ka
tegóriákat különíti el: 1. pen-etráló 
nyaki, mellkasi és/vagy hasi sérülés,
2. tompa sérülés a nyakon és/vagy  
a hason, belső szervek sérülésével,
3. ektópiás terhesség ruptúrája, 4. 
m ell- vagy hasűxi aneurysmák re
pedése, 5. masszív emésztőszervi 
vérzések. Minden sérült, kinél szív
megállás, nem tapintható pulzus, 
nem mérhető vérnyomás adódott, 
természetesen ebbe a műtőbe k e
rült reszuszcitálás céljából. Tekin
tettel az életveszélyre, az anyag 
egészében meghagyták és feldolgoz
ták azt a 9 esetet is, melynek be
tegei nem szenvedtek baleseti 
traumát.

Az eredmények  tehát összesen 
198 eseten alapulnak. A trauma tí
pusok, illetve balesetek megoszlá
sa a következő képet adta: gép
járművek: 11 eset, gépjármű—gya
logjáró: 13 eset, üzemi-ipari bal
eset: 10, lőtt seb: 32 eset, szúrt seb: 
8 eset, sport (síelés közbeni) bal
eset: 7. repülőgép-lezuhanás: 2 
eset, egyéb vegyes balesetek: 6, 
nem baleseti beteg: 9 (közöttük 1 
pacemaker-meghibásodás is). A fe l
vett betegek 23%-ánál -normális 
vérnyomást, 45%-ánál 100 Hgmm 
alatti vérnyomást találtak, míg 
32%-nál szívmegállást, nem tapint
ható érverést és nem mérhető vér
nyomást jegyeztek fel.

Nemek és korcsoportok szerint, a 
20—29 éves férfiak adták a -legma
gasabb számszerűségeket. Szabad 
légutak és az agvoedemát kivéden
dő hyDerventilláció érdekében a 
sérültek 58°/n-át -már a pr-eho-spi- 
tális -ellátási szakaszban intubái - 
ták. Beszállítástól számított 10 per
cen belül a sérültek közel Va-ánál 
megkezdték a műtétet. A kórházból 
kibocsátottak átlagos ápolási tar
tama kereken 19 napot mutatott, 
az elhalálozottaké kereken 8 nap 
volt. Kórházi ápolási költségek -az 
elhunytaknál átlagosan 3346 dol
lárt. a túlélőknél 10 536 dollárt tet
tek ki.



Az ismertetésre nem került -ada
tokat és tapasztalatokat is figye
lembe véve megállapítható, hogy 
az ilyen komplex ellátási rend
szer jelentősen hatékonyabb a ha
gyományosnál. Bizonyos azonban, 
hogy a jól szervezett, gyakorlott, 
kórházon belüli különleges ellátás 
m ellett fontos szerepet játszanak 
a prehospitális szakasz történései. 
Első ilyen tényező az intézetbe 
szállítás gyorsasága, rövid időtar
tama. Nem kevésbé fontos azon
ban, hogy a méntőszolgálat már a 
helyszínen megkezdje és szállítás 
közben is folytassa a szükséges be
avatkozásokat (reszuszcitáció, volu- 
menpótlás, vérzéscsillapítás, shock- 
ellenes terápia stb.). Mindent egy
bevetve, ezt a rendszert átgondol
tan és jól tervezetten, indokolt k i
szélesíteni.

(Ref.: Aligha kétséges, hogy a 
szerzők tézise helytálló, a helikop
terek beállítása a mentőellátásba 
rendkívül sok előnnyel jár. Mióta 
a hazai mentőszolgálatunk is for
galmaz (rohamkocsi szintű ellátást 
biztosító) mentőhelikoptereket,  az 
előbbieket saját tapasztalatainkkal 
is meg tudjuk erősíteni.)

Cselkó László dr.

Közegészségügy Szibériában és a 
Távol-Keleten. Borodin, Yu, I. 
(USSR Academy of Medical Sci
ences, Moscow, USSR): World 
Health Forum, 1982. 3-4., 442.

Szibériában hatalmas és hosszú 
lejáratú gazdasági programok ke
retében igen nagy termelési komp
lexumok létesülnek. A XI. ötéves 
terv előirányozza a meglevő léte
sítmények fejlesztését, s számos 
újabb létrehozását. A legnagyobb 
gondot a korlátozott munkaerő
készlet jelenti. Igen sok az Euró
pából érkező vendégmunkás, de 
nagy a munkaerő-vándorlás is. Ez 
viszont jelentős anyagi veszteséget 
okoz. Igen fontosnak tartják, hogy 
csökkenjen az egészségi okból tör
ténő munkaerőkiesés. így nagy 
hangsúlyt fektetnek a társadalmi 
higiéné követelményeinek a k ielé
gítésére. Az orvostudományban 
egyre inkább törekszenek arra, 
hogy csökkenjen az általános és a 
csecsemőhalandóság, s az aktív dol
gozók életkora emelkedjék. Igen 
nagy az egyenlőtlenség a gyógyke
zelés és a megelőző munka szem 
pontjából a keleti országrészen. 
Ahol nagy a népsűrűség, ott az 
orvosok száma m egfelel az igé
nyeknek, vagv még túlsúlyban is 
van, de a ritkán lakott területe
ken igen gyér az egészségügyi el
látás. Ugyanez vonatkozik az el
látás színvonalára is.

A másik igen súlyos probléma, 
hogy az iparosodás fejlődésével 
együttjár az egvre fokozódó kör
nyezetszennyeződés. Az alacsony 
téli hőmérsékletek megakadályoz
zák az idegen anyagok levegőbe 
kerülését, de nő a lakosság toxikus 
anyagokkal való expozíciója. Bizo

nyos természetes fertőzések gyako
ri előfordulása jellemző ezekre a 
területekre, így pl. a kullancs-en- 
cephalitisé.

A különleges ipari, időjárási és 
környezeti tényezők közvetlen ne
gatív hatást gyakorolnak a lakos
ságra. Novokuznyetszkben pl. a le 
vegő szennyezetsége következtében 
kétszeresére emelkedett a súlyos 
légzőszervi és szív- és érrendszeri 
megbetegedések száma. Bizonyos 
betegségek előfordulási gyakorisága 
nagyobb Szibériában és a Távol- 
Keleten, mint a többi köztársaság
ban. Ez nagy munkaerőkiesést is je
lent. A légzőszervi és keringési za
varok igen gyakran mutatkoznak a 
fiatalabb korosztálynál, s az ezzel 
járó gazdasági veszteség arra kény
szeríti a közegészségügyi szerveket, 
hogy fokozott figyelm et fordítsanak 
a szervezettebb munkára. A m egol
dás módja, hogy megszervezzék a 
dokumentációs és információs szol
gálatot, új szervezeti formákat a 
megelőző tevékenységre, modern 
matematikai módszereket és szá
mítógépes technológiát vezessenek  
be. A Szovjet Tudományos Akadé
mia szibériai szakosztálya számos 
komplex regionális programot dol
gozott ki, amelyek kapcsolatban 
állnak a nagyobb gazdasági célki
tűzésekkel és egészségügyi progra
mokkal a szívgyógyászat, rákkuta
tás, anya- és csecsemővédelem, va
lamint a környezeti higiéné terü
letén. Ennek eredményeként bizo
nyos fejlődés máris tapasztalható a 
közegészségügyi munkában. Novo- 
kuznyetszkben pl. a közegészségügyi 
munka már automatizáltan folyik, 
számítógépes technikával. Csökkent 
a munkakiesést okozó megbetegedé
sek száma is 5,9%-kal, a bélfertőzé
sek száma pedig 17,8%-kal.

A kezdeti sikerek ellenére azon
ban Szibériában és a Távol-Kele
ten még számos megoldatlan prob
léma áll a közegészségügyi szervek

Dési Illés dr.
Varga György né dr.

Fejlődési rendellenességek
Csecsemők aorta okozta légúti 

szűkülete veleszületett szívbeteg
ségben. Capitanio, M. A. és mtsai 
(St. Cristopher’s Hospital for 
Children, Philadelphia): Amer. J. 
Roentgenol. 1983. (140. 675.

Azokban a szívfejlődési rendel
lenességben, melyékben a vér a 
szívből túlnyomó részben vagy k i
zárólagosan az aortán keresztül ké
pes csak távozni, az aorta jelentő
sen kitágul. A tágult aortaív a lég
csövet eltolhatja és összenyomhat
ja. Ez az élet első időszakában eset
leg nem is okoz különösebb zavart, 
de néhány hónap múlva légzési ne
hézségekhez vezet, melyek a  cse
csemő állapotát jelentősen súlyos
bíthatják. A szerzők 4 esetről szá
molnak be. Közülük kettőnek Fal- 
lot-tetralogiája volt pulmonalis

atresiával, egynek truncus arterio- 
susa szűk pulmonalis ágakkal, egy
nek pedig szívdextroversiója atrium  
communissal, ventriculus eommu- 
nifsal, nagyértranspositióval és 
nagyfokú subpulmonalis obstruc- 
tióval. Oldalirányú röntgenfelvétel 
mindegyik csecsemőben kimutatta 
a trachea dorsal irányú dislocatióját 
és összenyomatásos szűkületét a tá
gult aortaívnek megfelelően. A lég
csőszűkület jelentőségét egyértel
műen igazolták a műtétek során, 
az aorta előem elésének hatására 
ugyanis a légcső felszabadult, és a 
csecsemők légzése azonnal észreve
hetően könnyebbé vált. Három be
tegük boncolása során a légcső és 
a hörgőfái szerkezeti rendellenes
ségét is m egfigyelték, aminek a 
légzési nehézségekben ugyancsak 
szerepe lehetett. Az aorta okozta 
összenyomatás csökkenthető az 
aortának a műtét során a sternum- 
hoz való rögzítésével, de az egyide
jűleg fennálló trachea-hörgőfali 
rendellenességek ennek eredm é
nyességét kétségessé tehetik.

Laczay András dr.

Amnion-köteg szindróma. Seeds,
J. W. és mtsai (Chapel Hill. North 
Carolina): Am. J. Obstet. Gynecol.
1982. 144. 243.

Az összefoglaló cikk foglalkozik  
a kórkép klinikai m egjelenési for
máival, epidemiológiájával, prena- 
tális diagnózisával, etiolágiájával.

Lényege a magzati testrészeket 
leszorító, kötőszövetes leszorító 
gyűrűk által létrehozott elváltozá
sok, mélyekhez egyéb visceralis el
változások is társulhatnak.

Az esetek 77%-ában töbféle e l
térés taláható, a legjellegzeteseb
bek: 1. Ujj, végtag amputáció. 2. 
Craniofacialis deformitások. 3. V is
ceralis károsodások.

1200—15 000 élveszülésre esik egy 
megbetegedés, a nem ek aránya egy
forma. a szülők életkora normális 
tartományban van, a nyári hóna
pokban gyakoribb előfordulású.
Nem bizonyított károsító tényezők  
szerepe.

A prenatalis diagnózis nem m eg
oldott. Az ultrahang-vizsgálat, ill. a 
fetográfia nyújthat segítséget a kül
ső magzati deformitások felism e
résében.

Az etiológiával kapcsolatban 
többféle elképzelést ismertet. A ko
rábbi ún. ..intrinsic” elméletekkel 
szemben ma valószínűbbnek tart
ják, hogy a betegség keletkezésé
ben döntő lépés az amnion repe- 
désev A magzat ezután az ép oho- 
rialis űrben helyezkedik el. A to
vábbiakban oligohydramnion ála
kul ki, a chorinból pedig mesoder- 
malis szálak fűződnek a magzatra 
és hozzák létre a jellegzetes külső 
deformitásokat. Ha a chorion is 
megreped, vetélés következik be. A VÍZI 
korai amnionreoedés is eredmé- J- 1  
nyezhet vetélést, ill. koraszülést, ~  477" 
valamint ebből az időből szármáz- '



nak a craniofacialis és a visceralis 
elváltozások.

A későbbi időben (45. nap után) 
létrejött amnionrepedés után ala
kul ki a végtagdeformitás.

Az ilyen újszülöttek életkilátásai 
változók, csupán végtagkárosodás
esetén jók. Szuchy Róbert dr.

Járulékos rekeszizom. Spohr, H. 
L. és mtsai (Kinderklinik Rittberg- 
Kankenihaus, Berlin): Fortschr. 
Röntgenstr. 1983. 138. 109.

A járulékos rekeszizom fibro
muscularis szövetből álló sövény, 
m ely az érintett oldalon a tüdőt 
rendellenes lebenyekre választja 
szét. Ennek következménye az új
szülött- és kisgyermekkorban ki
újuló légúti megbetegedés lehet. 
Gyakrabban észlelték jobb oldalon. 
Előfordult, hogy a klinikai kép 
alapján műtéti megoldást tartottak 
szükségesnek. A ritka elváltozás 
röntgenképen való felism erése ko
moly gondot okoz, elkülönítendő 
tüdősequestratiótól, atelectasiától, 
részleges tüdőhypoplasiától. Több
nyire egyéb fejlődési rendellenes
ségekkel jár együtt. A szerzők 2 
éves fiúgyermekről számolnak be, 
kinek kórelőzményében ismétlődő 
légúti fertőzések szerepeltek. Rönt
genfelvételén a bal oldali elválto
zást először mediastino-costalis 
pleuritisnek fogták fel. Az elválto
zás a klnikai kép javulásával ter
mészetesen nem változott, korábbi 
röntgenképeken ugyanúgy látszott, 
ez vezetett végül átgondoláshoz és 
a helyes kórisme megközelítéséhez. 
A beteget 6 éves koráig észlelték, 
műtéti beavatkozás nem volt szük-
se®es' baczay András dr.

A sternum defektusok műtétére 
a perinatalis időben van szükség. 
A defektus társulhat egyéb anomá
liával, ectopia cordissal, omphalo- 
kelével, hernia diaphragmatica pe- 
ricardialissal; gondos kivizsgálással 
kizárva az esetleges egyéb fejlődési 
rendellenességet és szívelváltozáso
kat, a műtéttől teljes és tartós si
ker várható.

Borda aplasia társulhat sternum 
defektussal, csigoüyaanomáliával 
(hemivertebra, blokkcsigolya). A 
m ellkasfali defektus paradox lég
zési kitéréseket okozva légzés-ke
ringési károsodáshoz vezethet, 
ezért korai-perinatalis műtéti kor
rekcióra van szükség. A műtéti 
eredmény nemcsak a hiányzó bor
dák számától függ, hanem az eset
leges csigolyaanomáliától és a sco
liosis fokától is.

Ribiczey Sándor dr.

Anencephalia Hollandiában: je
lentős csökkenés. Romijn, J. A., 
Treffers, P. E. (University Hospi- 
tál, W ilhelmina Gasthuis, Amster
dam) : Lancet 1983. 1, 64.

A hágai statisztikai központ 1950 
és 1980 közötti adatai szerint ösz- 
szesen 6 974 895 újszülöttből 6699 
volt anencephal. A vizsgált 31 év 
alatt a gyakoriság 1,5-ről 0,4 ezre
lékre csökkent. A fokozatosan rit
kuló előfordulást sem a bejelentés 
pontosságának változásával, sem 
a legutóbbi években bevezetett 
AFP- és ultrahangszűréssel nem 
lehet magyarázni. Feltételezik, hogy 
inkább a táplálkozási szokások ja
vulása, a magasabb vitaminbevi
tel áll a jelenség hátterében.

Méhes Károly dr.

A mellkasfal veleszületett elvál
tozásai. Molenaar, J. C., Frederiksz, 
P. A.. (Sophia Gyermekkórház, 
Rotterdam): Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk. 1982, 126. 1617.

A főleg fiúknál előforduló tyúk- 
és tölcsérmell műtéti korrekciójára 
a hatodik életév a legalkalmasabb. 
Az első életévben talált elváltozá
sok körülbelül 50%-a spontán ja
vulhat, a kilátás erre a következő 
években csökken és hatéves kor
ban már csak a m űtéttel várható 
a korrekció. Az esetek 10—20%á,ban 
a m űtéti eredmények az évek fo
lyamán fokozatosan romolhatnak.

A tölcsérmellesek rossz testtar
tásán (thoracalis kyphosis, lumba
lis lordosis) műtét után tornázta- 
tással kell javítani. A m űtétre nem
csak kozmetikai szempontból, ha
nem főleg a pectus carinatumnál a 
fenyegető légzés-keringési károso
dás elkerülése céljából van szük
ség. A pectus carinatum műtétek 
eredményei jobbak és tartósabbak, 
mint a pectus excavatum műtétéi. 
A hatéves korban végzett műté
tek eredményei kitűnőek és jók 70— 
80%-ban, a műtéti rizikó kicsiny 
(0,05%).

Az aortaív-szakadás: újszülöttkori 
sürgős beavatkozás. 50 megfigyelés 
eredménye. Fermont, L. és mtsai 
(Service de Cardiologie Pédiatri- 
que. Hóspital des Enfants-Malades, 
149, rue de Sevres, 75730 Paris Ce- 
dex 15): Aroh Fr. Pédiatr. 1982. 39. 
359.

Az aortaív szakadása (a. í. sz.)'ve- 
leszületett rendellenesség, amely 
leggyakrabban az élet első napjai
ban manifesztálódik heveny kerin
gési elégtelenség klinikai képében, 
és gyorsan halálhoz vezet. Hasonlít 
a bal szív hipopláziájához. annak 
ellenére, hogy egyéb kardio-vasz- 
kuláris anomáliákkal való társulá
sa m integy obiigát. Prognózisa is 
különböző, mert gyors műtéti be
avatkozással elkerülhetők a poli- 
viszceriális ischaemias károsodá
sok. Ezt a lehetőséget Franciaor
szágban csak 1979 óta ismerik, 
amióta realitássá vá lt a prosztag- 
landin vaszkuláris terápiás hatásá
nak felhasználása. Nem gyógyít
hatatlan maiformáció, de sürgős 
diagnosztizálást és beavatkozást 
ieénvel. A modern vizsgáló mód
szerek. a hemodinámiás egyensúly 
pros‘aglandin E — (Pr. El) infú

zióval való sürgős helyreállítása a 
m egfelelő műtéthez vezető út. Mi
után így teljes gyógyulás is elérhe
tő, a szerzők közük 50 betegükön 
szerzett diagnosztikus és terápiás 
tapasztalataikat ennél a nem is rit
ka rendellenességnél.

Foglalkoznak az a. í. sz. definí
ciójának kérdésével: az a. í. folya
matosságának helye szerint A, B, 
C típust, ezeken belül két-két altí
pust különítenek el. Ritkán izolált, 
leggyakrabban ductus arteriosus 
persistenssel szövődik, de előfordul 
aorto^puilmonalis fisztulával, trun
cus arteriosus communisszal, uni- 
ventricularis szívvel együtt is. — 
Betegeik 7 év (1974—1981) anyagát 
reprezentálják. 1974—77-ig 12, az
1980—81. években 23 beteget (66% 
fiú) vettek fel; felvétel idején a be
tegek életkora átlagban 58%-ban 
nem haladta meg az 5 napot. A kar- 
dio-vaszkuláris elégtelenség tünetei 
— 3 beteg kivételével — már az 
első életnapokban, de változó in
tenzitásban jelentkeztek. A cianó- 
zis legtöbb esetben diszkrét, túlnyo
mó többségben a sternum bal ol
dalán systolés zörej hallható a m á
sodik hang kettőzöttségével.

A mellkas-rtg. megnagyobbodott 
szívet, hét beteg kivételével, foko
zott pulmonáSis vaszkularizációt 
mutatott. Kóros volt — egy kivé
telévet — az EKG is. Az anomália 
részletes és pontos felismerésére 38 
esetben echokardiográfiás vizsgála
tot, 48 esetben szívkatéterezést, pul- 
monális artériás nyomásmérést és 
anaiokardiográfiát végeztek. Ez 
utóbbi alapján kiderült, hogy az öt 
beteg a fentebb említett csoportok 
közül háromba tartozott. — Vizsgá
lataikat kifogástalan ábrák, táblá
zatok, felvételek szemléltetik.

Eredményeik értékelésében fog
lalkoznak a kezeléssel. Megállapít
ják, hogy az 50 betegből 21 nem 
volt operálható, ezek átlagban 5.5 
napos korban meghaltak. — 1979 
előtt a nem sebészi kezelés hagyo
mányos gyógyszerelésből (diureti- 
kumok, tonokardiumok) állott, az 
acidózis rendezése és mesterséges 
lélegeztetés mellett. Kiemelik, hogy 
ez a maiformáció nem is olyan rit
ka, általában súlyos betegség. Tí
pusosán ,.ductus dependens” kar- 
dionátia. Angiokardiográfiával kü
löníthető el a legtöbb félreér
tést okozó coartatio aortáétól. 
Az echokardiográfia lehetővé teszi 
a bal kamra kontraktilitásának ér
tékelését. és még a haemodynamlás 
és angiográfiás vizsgálatok előtt az 
alkalmazott terápia értékéét A 
prosztaalandin E,-terápia, a sebé
szeti eljárások fejlődése (a horizon
tális aorta rekonstrukciója, a kísé
rő rendellenességek megoldása) a 
leggyakoribb, egyszerű formákat 
gyógyítható kardiopátiává tette. 
Minden szívelégtelenséget kiváltó 
bal a. í. obstrukciós maiformációra 
gyanús újszülöttnél echográfia in
dokolt. hoav lehetővé váljék a nen- 
natális kollapszus egvéb okainak, 
főleg a bal szív hioonláziájának ko
rai elkülönítése, majd prosztaglan-



din infúzió alatt angio-kardiográ- 
fia. Minden gyanús esetben Pr. 
E,-infúzió szükséges, a konvencio
nális gyógyszerelés mellett.

A sebészi beavatkozást a szerzők 
két lépcsőben ajánlják: 1. Pr. Ej- 
infúzió alatt az aortaív rekonst
rukciója, idegen anyag interpozí- 
ciójával, vagy anélkül. Véleményük 
szerint gyakran lehetséges termino- 
terminális anasztomózis. Egyidejű
leg a ductust lekötik. 2. Néhány hét
tel az első műtét után — ideálisan 
6—12 hónap múlva — nyitott szív 
melllett sor kerülhet a reziduális 
léziók megoldására. Ily módon a 
mortalitás 78°/o-ról 45%-ra csök
kenthető, középtávon jó eredmény
nyel. — Hangsúlyozzák, hogy a jó 
eredmények elérésében nagy sze
repet játszik a Pr. E,-terápiás be
vezetése, amelynek hatása, hogy 
fenntartja a ductus permeabilitá- 
sát, így lehetővé teszi legalább egy 
minimális vérmennyiség átáramlá- 
sát bal—jobb (pulmonális shunt), 
vagy jobb—bal (bal oldali obstruk- 
ció) esetén. Rövér Béla ^

Dandy—Walker fejlődési rend
ellenesség; cerebralis transfonta- 
nellaris echotomographiás diagnó
zisa és ellenőrzése. Allard, D. és 
mtsai (Service Central de Radio
logie, Hőpiital Bellevue, boulevard 
Pasteur, F—42023 Saint-Étienne) • 
Pédiatrie 1982, 37, 201.

A Dandy—Walker szindrómát 
(D—W sz.) gyakran kíséri hydro
cephalia, ami uralhatja a klinikai 
képet. A szerzők egy ilyen esetről 
számainak be, ahol a cerebralis 
transfontanellaris echotomographia 
(c. t. e.) lehetővé tette a gyors 
diagnózist, és a sebészi kezelés 
után a további alakulás ellenőrzé
sét.

A leánygyermek 3 hónapos kor
ban alvászavar és gyakori felsi- 
koltások miatt került kórházba. 
Már az első vizsgálatkor feszülő 
kutacs és mozgáshiány volt észlel
hető. A koponya rtg.-felvételén a 
frontális részen impressiones digi
tales, és a fronto-parietalis sutura 
tágulata volt megfigyelhető. Az 
elvégzett c. t. e. az oldal- és a 3. 
kamrák tágulatát mutatta, a fossa 
cerebralis posteriori (f. c. p.) ki
töltő folyadékkal tell cisztikus kép
ződménnyel. A vermis cerebellaris 
hiányzott. Ez a lelet lehetővé tet
te a D—W sz. diagnózisát. Ezt a 
tomodensitometria is megerősítet
te. Az esetet megfelelő felvételek  
illusztrálják.

Holter-billentyű segítségével 
ventriculo-penitonealds shunt a be
teg állapotát gyorsan javította, 
csökkent a fejkörfogat, a neuro
lógiai tünetek is megszűntek, a 
kamrák tágulata mérséklődött, 
amint azt az ismételten elvégzett 
c. t. e.-s vizsgálatok is bizonyítot
ták. Emellett az 1 éves korban el
végzett vizsgálat azt is megerősí
tette, hogy a cisztás képződmény 
változatlan maradt.

A D—V sz. magában foglalja a
4.kamra cisztás tágulatát és a ce
rebellaris vermis agenesiáját,
amely tünetegyütteshez gyakran 
társul hydrocephalia, ezért — a 
megfelelő sebészi beavatkozás
miatt — nagyon fontos a korai 
diagnózis. Ezt a c. t. e. nagyon jól 
biztosítja. Ez az atnaumatikus e l
járás még zárt kutacs mellett is 
lehetővé teszi a kamrarendszer ta
nulmányozását csecsemőkorban. 
Vitatható az eljárás értéke a pa
renchyma vizsgálatában, így a to- 
modensitomatria elvégzésére is 
esetleg sort kell keríteni. A c. t. e. 
sugármentes és gyakran ism étel
hető, atraumatikus volta miatt is 
legalkalmasabb eljárás újszülöttek, 
csecsemők hydrocephaliájának szű
résére, ellenőrzésére.

Kövér Béla dr.

Majewski típusú halálos rövid 
borda polydactylia syndroma 3 
esete. Cooper, P. C. és mtsai (Hos
pital for Sick Children, London): 
Radiology 1982, 144, 513.

A Majewski típusú rövid borda 
polydactylia (SRP) syndroma rit
ka, élettél összeegyeztethetetlen 
fejlődési rendellenesség. Diagnosi- 
sa radiológiai sajátosságain alap
szik. A bordák rövidek. A keze
ken és lábakon polydactylia van. 
A hosszú csontok rövidek, a me- 
taphysisek simák, lekerekítettek. 
Feltűnő a tibia ovalis alakja. A 
humerus és femur proximalis vé
ge túlzottan érett. Különböző zsi
geri manifesztáoiói vannak, leg
gyakrabban malrotatio. Farkasto- 
rokkal és nyúlajakkal jár együtt. 
A koponya, a clavicula, a meden
ce és a gerinc lényegében normális. 
A csecsemők halva születnek, vagy 
a szülés után 11 órán belül meg
halnák. A tüdők hypoplasiásak, a 
vesék felszínén multiplex, apró 
cysták vannak. Szív-érrendszeri és 
genitalis rendellenesség ritkán for
dul elő. Mindhárom csecsemő szü
lei pakisztáni emigránsok voltak. 
Két családban a szülők első uno
katestvérek. Az elváltozás auto- 
somalis-recessiv módon öröklődik. 
A szerzők összehasonlítják saját 3 
esetüket az irodalomban eddig kö
zölt 5 esettel. Radiológiai és kli
nikai jellemzőik azonosak voltak.

Varga Pál Ibolya dr.

McKusick—Kaufman-szindróma 
egy leány újszülöttön. Castel, Y. 
és mtsai (Service de Pédiatrie et 
Génétique Médicale, CHR A. — 
Morván, F—29279 Brest Cedex): 
Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 3.

McKusick és mtsai 1964-ben egy 
szindrómát írtak le, amelyre hyd- 
rocolpos, cardiopathia és kongeni- 
tális polydactylia volt jellemző. A 
tünetek vagy együttesen, vagy izo
láltan lépnek fel a család egyes 
tagjainál.

A szerzők által ismertetett eset 
az első Franciaországban. Az echo- 
gráfiás és rtg.-felvételekkel illuszt
rált eset: időre, normális testsúly- 
lyal született leánygyermek, aki
nek a nem vérrokon szülőktől egy 
normális testvére volt. Már a 35. 
terhességi héten az elvégzett echo
gráfia nagy folyadékgyülemet és 
jobb oldali hydronepihrosist tárt 
fel. A születés után légzési za
varban szenvedő gyermeken már 
az első vizsgálatkor feltűnt a keze
ken és lábakon a polydactylia és a 
hatalmasan tágult has, amely az 
amúgyis rövid thoraxba nyomta a 
rekeszt. Tapintással nagy, folya
dékkal telt tumor volt észlelhető. 
A harmadik bal intercostalis tér
ben systolés zörej volt hallható. 
Rtg. szerint a szív térfogata m eg
nagyobbodott, a csípőízületek és 
csípőtányérok kórosat nem mutat
tak; a polydactylia megerősítést 
nyert. A kariotípus normális volt.

Az abdominális echográfia egy 
nagy és ezzel kommunikáló kisebb 
folyadékgyülemet mutatott, ami 
igazolta a hydrocolpos diagnózisát. 
Az ív. urográfia szerint a kivá
lasztó üregek tágultnak bizonyul
tak. A kardiális echográfia canalis 
atrioventricularist és kis bal kam 
rát tárt fel. Az 5. életnapon szív
elégtelenség m iatt meghalt. A szek
ció a hydrocolpost, mély vaginális 
diaphragmával, komplex szívfejlő
dési rendellenességet, urétertágu- 
latot hozott felszínre.

A szerzők táblázatokon mutat
ják be az Ellis—Van Creveld és 
McKusick—Kaufman szindrómák 
differenciáldiagnosztikai problé
máit és az Effis—Van Creveld 
szindróma leggyakoribb tüneteit. 
Az irodalom eddig 26 McKusick— 
Kaufman szindrómás betegről szá
molt be, ezek tüneteit táblázat fog
lalja össze: hydrometrocolpos, po
lydactylia, kongeniitális oardio- 
pathia, a meatus urinarius ano
máliái, anorectalis anomáliák, és a 
Müliler-féle csatornák rendellenes
ségei.

A szerzők kiemelik, hogy echo
gráfia segítségével a McKusick— 
Kaufman szindróma anitenotális 
diagnózisa a 24. terhességi héttől 
lehetséges. Az elkülönítő diagnosz
tikában főleg az olyan kórképek 
jönnek szóba, ahol a polydactylia 
előfordul. A kórkép autoszóm re- 
cesszíve öröklődik, de előfordul, 
hogy sem a szülők, sem a testvé
rek nem mutatnak semmi eltérésit. 
Bár izoláltan is mutatkozhatnak a 
tünetek, mégis az együttes előfor
dulás a leggyakoribb. Minden po- 
lydaetyliás esetben, főleg, ha az 
leányokon lép fel, családkutatás 
ajánlatos. Egy biztos McKusick— 
Kaufman-szindróma esetén 25% a 
valószínűsége, hogy a testvérek kö
zött is jelentkezik. Veszélyeztetett 
családokban igen fontos az ante- 
natális echográfia. Kövéf Béla ^



Virushepatitis
A hepatitis В vírus egy álruhás 

Retrovirus? Marx, J. L .: Science 
1982, 217, 1021.

Eddigi biológiai tudásunk sze
rint az információk genetikus tá
rolása a DNS-ben történik. A 
DNS-kód leolvasása, másolása, 
majd RNS-re, végül aminosavakra 
(fehérjékre, polypeptidekre) törté
nő átírása, az információ átadá
sának a szokásos rendje. Az RNS- 
tartalmú retrovírusok (daganatkel
tő ágensek) rendelkeznek reverz- 
transzkriptáz enzimmel, amely 
RNS-ről írja át, az RNS-ben tárolt 
genetikai információt DNS-re. Ez 
a DNS képes azután beépülni a 
gazdasejt mag DNS-ébe. 1982-ben 
tettek először olyan megfigyelést, 
hogy emlős gének átírása is tör
ténhet RNS-ről.

Jelen összefoglalásban is éppen 
az a meglepő, hogy a Hepadna cso
portba tartozó vírusok genetikus 
anyaga DNS. A filadelfiai Fox Cha
se Rákkutató Intézetből került 
közlésre, ebben az évben, hogy a 
kacsa hepatitis В-vírus DNS-ének 
első fonala egy RNS-mintáról má- 
solódik át, majd erről, az első 
DNS-fonálról polimerizálódik a 
második DNS-fomail. A szerzők 
(Summers és Mason) arra is hivat
koznak, hogy a víruscsoport tag
jai — főleg az állatok kórokozói 
— a retrovírusokhoz hasonlóan, 
nagyon gyakran idéznek elő máj- 
rákot. A második megfigyelésük  
az volt, hogy a hepatitis V illonba 
beépült DNS struktúrája megfelel 
a  retrovírusok provírusáénak. 
Vagyis analógiát találtak a Retro- 
és a Hepadna-vírusök replikációs 
mechanizmusa között.

Ha egy retrovirus megfertőzi a 
gazdasejtet, a virion egyszálú 
RNS-e reverz-itranszkriptáz enzim
je segítségével átmásolódik egy 
„mínusz” fonalú DNS-re. Ehhez 
épül hozzá a kiegészítő, (komple
menter) „plusz” DNS-fonal: így ke
letkezik a kettős fonalú DNS-mo- 
lekula, a „provírus”. Ez a kettős 
fonal lineáris, de mindkét végén 
behajtott „hosszú terminális, is
métlődő” néhány száz bázispárral 
is rendelkezik. A provírus képző
dése közben kerülhet sor egy in
termedier cirkuláris DNS kialaku
lására is, amelyben a zárt komp
lettgyűrű a „mínusz” fonal és eh
hez szintetizálódik hozzá a követ
kező „plusz” fonal.

A hepatitis-B-vírusok DNS-e 
pontosan megfelel az említett in 
termedier struktúrának, de elté
rően a retrovírusok provírusától 
egy víruscoreba épült be, amelyet 
a felületi antigén vesz körül. A he
patitis vírus DNS-ének két szálát 
250—300 nukleotida átfedése az 
5’-ös végeknél zárja körré. Az 
egyik DNS-fonal azonban még be
fejezetlen, így marad a DNS-en 
egyszálból álló szakasz is. Ezt a 
hiányt „beépíti” in vitro is, a vir- 

480 ion DNS-polymeráz enzimje. Az

így komplettált kettős fonalú kör 
kb. 3200 bázispárt tartalmaz.

A humán és az amerikai mor- 
mota hepatitis-B-vírus DNS-ének  
teljes sequentia analyzise megtör
tént. A teljes kört a „mínusz” fo
nal, a hiányosat a „plusz” fonal 
alkotja. A fehérje-szintézishez 
szükséges minden információt — a 
szerzők véleménye sz érint — egyet
len DNS-fonal tartalmazza. Az 5’- 
nél egymást fedő DNS-szakasz a 
retrovírusok promoterének felel 
meg.

A kacsa hepatitis-B-vírus szinté
zise során sikerült izolálni is a 
mintául szolgáló RNS-t és a rész
legesen hozzá kapcsolódott „mí
nusz” DNS-fonalat. Ezt a szintézist 
az actinomycin D érthetően nem 
gátolta. A második lépést gátolta, 
ugyanis ebben a minta is és az új 
komplementer fonal is DNS.

A szerzők vélem énye szerint a 
hepatitis-B fertőzéskor a májsej
tekben előbb RNS-másolat készül 
a vírus-DNS-ről. Ez az RNS a 
„pregenam”, beépül a core-pro- 
teinbe, majd mínusz DNS-fonallá 
íródik át a reverz-transzkriptáz 
segítségével. Ezután a pregenom  
degradálódik, és kimutathatatlan- 
ná válik. A plusz DNS-fonal komp
lementer fonalként szintetizálódik. 
Ezután épül be a vírus DNS a gaz
da DNS-be.

Az amerikai mormotáknál m in
den В-vírussal fertőzött állat előbb- 
utóbb máj-carcinomát kapott, ill. 
minden tumoros állat m ájsejtjei
ből kimutatható volt az integráló
dott vírus-DNS. Ez a provírus 
DNS, vagy úgy okoz daganatot,, 
hogy a vírus oncogént is magával 
visz, vagy úgy, hogy a virus-pro
moter regiója a sejt-oncogén mel
lett  kapcsolódik, a gazdasejt DNS- 
hez és az oncogént aktiválja. Biz
tos, hogy az integráció közben a 
mormota vírus DNS-e jelentősen 
átrendeződik.

A  retrovírusok nukleinsavának  
mennyisége többszöröse a hepati
tis vírusokénak, a virionok is 
nagyobbak. Biológiailag a retro
vírusok RNS—DNS átírására a 
ciklus legkorábbi szakaszában ke
rül sor, a Hepadna csoportnál előbb 
egy plusz RNS képződik, amelyről 
csak a későbbiek folyamán törté
nik meg a reverz-transzkripció. 
Ezek a lényeges különbségek a 
család- (família)-beli különbséget 
is tükrözik.

(Ref.: A  leírtak magyarázatul 
szolgálnak: a hepatitis-B hosszú 
inkubációs idejére, az endémiás-  
trópusi országok gyakori primer 
máj-carcinomájára; legfőképpen  
azonban arra, hogy miért nem si
került eddig sejtkultúrákban a 
HBV-t eredményesen tenyészteni, 
sőt a DNS egyes szakaszainak E. 
coliba való beépítése miért nem 
járt a szokásos módon sikeres 
HBsAg termeléssel. Ez nyilván 
csak kerülő úton érhető el.)

Hollós Iván dr.

A Hepatitis В vaccina orvosi he- 
modializáló központokban hatásos 
és a szubtípusokra keresztvédett
séget biztosít. Szmuness, W. és 
rntsai. N. Engl. J. Med.: 1982, 307, 
1481.

A hepatitis В (HB) vírusfertőzés 
különösen hemodializáló közpon
tokban fenyegeti a személyzetet és 
a betegeket. Az USA-ban az egy- 
szerhasználatos eszközök bevezeté
se és a HBsAg pozitív i betegek el
különítése után drámaian csökkent 
a fertőzések száma, de a veszélye 
továbbra is fennáll.

A tartós rizikót jelentő munka
helyeken a rövid védettséget adó 
HB-ellenes immunglobulinnal tör
ténő passzív immunizáció általá
nosan nem ajánlható. HB elleni 
aktív immunizálás plazma eredetű 
vaccinával több beszámoló szerint 
eredményesen végezhető.

Helyzetfelmérés végett 1976. 
szept. és 1979. jún. közöt 17 diali- 
záló központban HB epidemioló
giai megfigyeléseket végeztek. 
Ezen időszak alatt 1037 főnyi fo
gékony személyzet közül 67 (éven
te 7,9%) esett át HBV (zömmel ay 
szubtípusú) infekción. Legnagyobb 
fertőzési rizikót a tűszúrások je
lentették.

A HB ellen aktív védettséget 
biztosító vaccina hatásosságának 
megítélése céljából 1979. szept. és 
1981. márc. között 43 dializáló köz
pont 865 főnyi fogékony személy
zetén végezték kísérletet. A Merck 
cég által előállított, csak ad szub
típusú inakti vált HBV-t tartalma
zó vaccinából (a hatóanyag 40 pg 
HBsAg proteint tartalmaz ml-ként) 
0,5 m l-t adtak im. három alkalom
mal 1, illetve 6 hónapi időközben 
442 személynek, 423 placebót ka
pott. A kísérletbe bevont szemé
lyek savóit rendszeresen ellenőriz
ték (HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, 
anti-HAV, alanin aminotranszferá- 
ze).

Az injekciók beadása utáni 5 nap 
alatt az oltottak 22—23%-a pa
naszkodott enyhe, átmeneti, az in
jekció helyén jelentkező fájdalom
ról, émelygésről, hőemelkedésről, 
végtagfájdalmakról. A placebót ka
póknál nem szignifikánsan több 
volt a panasz. 8 vaccinát kapó ter
hes normális terhessége után egész
séges magzatot szült.

Az első vaccina beadása után 2 
hónappal 75,1%, 6 hónappal 92,6%, 
a harmadik oltás után 96% volt 
anti-HBs pozitív. A harmadik oltás 
után magas AT ititereket láttak, 
amik 24—27 hónap alatt csökken
tek a harmadik oltás előtti szint
re.

A kétéves kísérlet alatt 34 HBV 
infekció fordult elő  (32 ay szub
típusú), 9 a vaccinát kapók, 25 a 
placebót kapók között. A vaccinát 
kapóknál az infekciók a kísérlet 
első három hónapja alatt, a pla
cebót kapóknál a két év alatt el
osztva jelentkeztek. A két év alatt 
4 vaccinával oltott és 2 placebót 
kapó esett át non-A, non-B hepa



titisen. HA a kísérlet alatt nem  
fordult elő.

A kísérlet bizonyítja, hogy a 
„Merck hepatitis В vaccina” m i
nimális mellékhatásoikat okoz, 
96%-ban vált ki immunválaszt, 
HB ellen 90%-ban véd. Nem okoz 
terhességi szövődményt, nem ká
rosítja a magzatot. Az ad mono- 
valens vaccina az ay  szubtípusú 
vírus ellen is védő keresztvédett
séget biztosít.

Az eü. személyzet rizikója HB- 
vel szemben 3—5-ször nagyobb, 
mint az átlagnépességé, a dializáló 
központokban dolgozóké ennél is 
nagyobb. A foglalkozási HB meg
betegedések számát a fenti módon 
adott HB elleni vaccina lényege
sen nagyobb mértékben csökkenti, 
mint az expozíciók után eseten
ként, profilafctikusan adott HB im
munglobulin. Ruzsonyi Zoltán dr.

Hepatitis A- és B-vírusfertőzés 
veszélye syphilisen átesett férfiak 
között. A nemi kapcsolatok viszo
nya. Kryger, P. és mtsai (Dept. 
Enterovir. Treponemat. Statens 
Seruminst. 2300 Copenhagen): J. 
infect. Dis. 1982, 145, 23.

269 luesen átesett ember savóit 
vizsgálták hepatitis A és В vírus- 
markerek jelenlétére. A betegeket 
három csoportra osztották: 1. 177 
homoszexuális férfi, 2. 35 hetero
szexuális férfi és 3. 57 férfi, aki
nek a nemi kapcsolatait nem is
merték. A hepatitis В felületi an
tigénje és az ellenanyag (HBsAg 
és anti-HBs) háromszor olyan 
gyakran fordult elő a homoszexuá
lisok között, m int a másik két cso
portban (67%, ill. 25, azaz 23%). 
Az ellenanyag (anti-HBs) gyako
risága az életkorral emelkedett, és 
a 40—49 éves férfiaknál 84%-ot 
ért el a homoszexuális csoport
ban. Párhuzam látszott az előfor
dult syphilis fertőzések gyakori
sága és a hepatitis A és В vírus- 
markerek gyakorisága között is. 
A hepatitis А -vírus elleni anti
testek (anti-HAV) a homoszexuá
lisok 36%-ában, a másik két cso
port 18—20%-ában voltak kimu
tathatók. A hepatitis A elleni IgM 
csak 1 paciensnél volt.

Nikodémusz István dr.

Hepatitis В-vírus infectio orvos
egészségügyi dolgozókban. M. E.
Callender és m tsai (Liver Unit, 
King’s College and Med. School, 
London): Brit med. J. 1982, 284, 
324.

A homológ serum sárgaság a 
HBV felfedezése előtt is foglalko
zási veszélyt jelentett az orvosok 
részére. Ma a vírus antigen-anti- 
test vizsgálatai kétségtelenül iga
zolják, hogy az eü. személyzet v í
rushepatitis rizikója nagyobb, mint 
az átlag populációé. A sebészek 
és pathológusok anti-HBs antitest 
pozitivitásának magas aránya m el

lett az ápolónők, a laboratóriumok 
és a műveseosztályok dolgozói, a 
véradás szervezői és a fogászok is 
érintettek. Az infectio veszélye az 
életkorral fokozódik, de orvosok 
'között a fertőzés gyakorisága kli
nikai munkájuk kezdetének első 
éveire esik. A vese- és az onkoló
giai osztályok akut vírushepatitis 
járványai, a sebészettel való kap
csolatuk további bizonyítékok ar
ra, hogy az orvosok a betegektől 
aquirálhatják a HBV fertőzést.

51 (39 férfi, 12 nő) eü. dolgozó 
HBV fertőzését 7 éven át figyelték  
és elemezték. A dolgozók foglalko
zási megoszlása: ápolónő: 15, se
bész: 14, orvos: 10, laboratóriumi 
dolgozó: 4, rtg-dolgozó: 2, anaes- 
thesiologus: 2, fogorvos: 2, általá
nos orvos: 2. Az egészségügyi/nem  
eü. dolgozók expositiójának mód
ja: foglalkozásbeli: 0/1, heterosze
xuális: 1/4, homoszexuális: 0/9. 
összesen: 5—35,7%/32—64%.

Az 51 eü. dolgozó betegből: 3 
egészséges HBV ürítő maradt, 7- 
nek fulminans hepatitise (4 túlél
te), 13-nak akut hepatitise volt, 6- 
ban: CPH, 17-ben CAH (11 cirr- 
hosisos lett) keletkezett, 5-ből he
patocellularis cc. fejlődött.

Az 51 közül csak 15-nek volt 
közvetlen hivatásbeli contactusa 
és csak 3 emlékezett specifikus 
inoculatiós sérülésre. Ezzel szem 
ben 50, nem orvos-eü. egyén fu l
minans hepatitis, ill. akut vírus- 
hepatitis esetéből 32-ben volt nyil
vánvaló a fertőzés forrása.

Mivel a specifikus inoculatiós 
sérülés nem a megszokott módja 
az orvosok fertőzésének, és m ivel 
a betegek közül — mint „nagy ri
zikójú” egyének közül — csak ke
vés HBsAg ürítő fedezhető fel sze- 
léktív szűréssel, a fertőzés veszé
lyét csak úgy lehet redukálni, ha 
minden  beteg vérét szigorú óvó
rendszabályokkal kezeljük és ha 
az erősen veszélyeztetettek védelm é
re HBV vaccinát alkalmazunk.

Barna Kornél dr.

Az akut hepatitis lefolyása idős 
betegen. Goodson, J. D. és mtsai 
(Primary Care Program, Massa
chusetts Gen. Hosp,. Boston, MA 
02114, USA): Arch. Intern. Med., 
1982, 142, 1485.

Az orvosi köztudat szerint az 
idősek hepatitise súlyosabb lefo
lyású, mint a fiataloké. E felfo
gásnak az az oka, hogy a vonat
kozó közlemények abból az idő
ből származnak, amikor serológiai 
vizsgálatokkal még nem lehetett 
biztosan elkülöníteni az egyes he
patitis típusokat egymástól.

A bostoni kórházból olyan idő
pontban származik ez a közle
mény, amikor már mód volt a he
patitis В felületi antigen rendsze
res szűrővizsgálatára.

Nagyon gondos vizsgálattal ki
szűrték azokat a betegeket, aki
ken a hepatitis diagnózisa kétsé
ges volt. 23 olyan átlagosan 71,5

éves beteg hepatitisének lefolyását 
tanulmányozták, akik közül 4-nek  
hepatitis B, 2-nek ún. sporadikus 
hepatitise, posttransfusiós non-B  
hepatitise pedig 17 betegnek volt. 
Közülük 2-nék nem volt szüksége 
kórházi bentfekvésre. A betegek  
nek idült belgyógyászati betegsé
gük is volt (cardialis, pulmonalis, 
tumoros), 5 betegnek nem voltak  
hepatitisre jellem ző panaszai. A  
betegek panaszai között a sárga
ság, a fáraditságérzés, az étvágyta
lanság, hasi discomfort érzés és 
igen gyakran hasmenés szerepelt 
leginkább. Súlyvesztés, láz és m áj- 
táji érzékenység mindössze 3 be
teg panaszai között szerepelt.

20 beteg hepatitise minden külö
nösebb gyógyszeres therapia nél
kül rendeződött a 20,5 hónapos át
lagos m egfigyelési idő során 8 b e
teg teljesen meggyógyult. 11 be
tegnek az ún. májfunctiós próbái a 
m egfigyelési idő alatt váltakozó 
jellegűek voltak, de a klinikai kép 
nem mutatott rosszabbodást. 2 
betegen végeztek biopsiát az akut 
hepatitis időszakában, egyiknek 
akut cholestatikus hepatitist, a 
másiknak krónikus idült hepatitist 
jelzett a szövettani vizsgálat, 
mindketten prednison és azathiop- 
rin kezelést kaptak, sepsisben  
haltak meg.

A posttransfusiós non-B hepati
tisek fele meggyógyult teljesen, a 
többi átment olyan enyhe fokú 
idült hepatitisbe, melyben az ún. 
májfunctiós próbák enyhén vagy 
intermittálóan voltak pozitívak, s 
a betegeknék lényegesebb pana
szuk lezajlott akut hepatitisük  
miatt az észlelési idő alatt nem  
volt. Az adatok tehát amellett szól
nak, hogy az idősebb korosztály 
akut hepatitise nem  feltétlenül sú
lyos lefolyású és rossz prognózisú.

Iványi János dr.

Hepatitis-B-fertőzés húsüzem
ben. Gerlich, W., R. Thomssen 
(Abt. f. Med. Mikrobiologie, Univ. 
Göttingen): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 1627.

A hepatitis-B ismert foglalko
zási betegség az egészségügyi dol
gozókon. Viszont kevésbé ismert 
a hepatitis-B-vírus (HBV) fertő
zés veszélyeztetettség más fog
lalkozási csoportokban. Ennek a 
példázására ismertetik a szerzők 
egy jól elhatárolt hepatitis-B jár
vány kitörését egy húsüzem dolgo
zói között; az anamnesztikus ada
tok, a serológiai vizsgálatok, külö
nösen pedig a HBV (IgM—anti- 
HBc)-nek core-antigen-elleni IgM- 
antitestek kimutatása a fertőzés le 
folyásának tisztázását messzemenő
en bizonyították.

A tíz munkással dolgozó hús
üzemben egy év lefolyása alatt 
négy hentes betegedett meg akut 
hepatitisben. A nem  beteg munka- \T /T  
társak közül az egyik HBV-hor- X I
dozó volt. Az IgM -anti-HBc-anti- ---------
test hiánya azt mutatta, hogy a 481



HBV-hordozó-status már valószí
nűleg több mint egy éve állott 
fent. A fertőzésnek időbeli lefo
lyása és az együttdolgozás módja 
nagyon valószínűsítették azt a fel
tételt, hogy a hordozó fertőzte meg 
a munkatársait. Ez a fertőzés fel
lépés igazolja, hogy a hepatitis-B  
nemcsak egészségügyi dolgozók 
foglalkozási betegsége lehet. Ha a 
foglalkozásánál fogva gyakori sé
rüléseknek kitett dolgozókon he- 
patitis-B-fertőzés lép fel, a mun
katársak serológiai ellenőrzése is 
szükséges, hogy a potenciális fer
tőzés forrását azonosíthassák és a 
szükséges védőeljárásokat fogana
tosíthassák.

ifj. Pastinszky István dr.

Non-А, non-B hepatitis. Szer
kesztőségi közlemény. Hepato- 
gastroenterol. 1982, 29, 97.

Non-А, non-B hepatitisnek azo
kat a vírus hepatitiseket nevez
zük, ahol a hepatitis A, vagy B, 
az Epstein—Barr, illetve a cytome- 
galia vírusfertőzés nem igazolható. 
Az első közölt esetek poszttransz
fúziós hepatitisek voltak és jelen
leg azon országokban, ahol a do
nor vérek hepatitis В szűrését vég
zik, a non-A, non-B hepatitis a 
transzfúziós hepatitisek 90%-át al
kotja. Ma már ismertek olyan ese
tek is, ahol az anamnézisben pa- 
renterális beavatkozás nem  szere
pel. Az akut betegségre jellemző, 
hogy kevésbé súlyos, m int а  В he
patitis, azonban ennek ellenére 
előfordul letális kimenetelű fulmi- 
náns hepatitis is. Komoly klinikai 
problémát jelent az akut non-A, 
non-B hepatitis krónikus hepati
tisbe, illetve cirnhosisba történő 
progressziója, mely egyes szerzők 
szerint az eseték 40—60" ipában 
előfordul. Leírtak továbbá króni
kus vírushordozást is. Májszövet 
homogenizátumban im munelekt
ronmikroszkópiával kimutatható 
volt, hogy a non-A, non-B vírus 
átmérője 27 nm; a vírust csim
pánzokon passzálni tudták, illetve 
önkéntes jelentkezőkön hepatitist 
tudtak előidézni. Bizonyítható, 
hogy a non-A, non-B hepatitis v í
rusa immunológiailag nem  egysé
ges, ezért a betegség többször is 
megkapható. A vírussal kapcsola
tos kutatásokat hátráltatja, hogy 
jelenleg nem rendelkezünk még 
specifikus reprodukálható és érzé
keny víruskimutatási módszerrel.

Dávid Károly dr.

Hepatitisrizikó hagyományos 
PPSB készítményektől. Hoppe, I., 
Maas, H. (Blutbank der Freien 
Universität Berlin im Klinikum  
Charlottenburg): Dtsch. med.
Wschr. 1982, 107, 1966.

A fibrinogén és а VIII. faktor, 
mint protrombinkomplex (PPSB) 
poolkészítmények, ismerten magas 
hepatitisrizikóval járnak. Miután a

hetvenes évek közepétől általános
sá váltak a hepatitis В vírus ki
mutatási eljárásai, vajon ez a he
patitisrizikó csökkenéséhez veze
tett-e? A szerzők ezt vizsgálják  
szívsebészeti beteganyagukban, 
retrospektive 1975—76-os, és 1979- 
ben kezelt betegeik adatait dolgoz
zák fel.

Többek között kimutatják, hogy 
1975—76-ban fibrinogént kapott 
betegeik 71%-ban betegedtek meg 
В hepatitisben.

1979-ben 229 szívsebészeti bete
gükből 53 kapott PPSB készít
ményt, átlagosan 500—2000 E kö
zött. Ebből 14 beteg sorsát nem 
tudták követni, 39 betegből 22 lett 
hepatitises, 2 meghalt, 15 beteg 
hepatitise NANB típusú volt.

Táblázatban tüntetik fel, hogy 
akik 1975—76-ban nem kaptak 
poolkészítményt 5(l „-ban, 1980-ban 
pedig szintén csak 6%-ban bete
gedtek meg hepatitisben.

Egy következő táblázatban azt 
tüntették fel, hogy a hepatitisesek 
száma nem függött a kapott ké
szítm ény m ennyiségétől. Majd 
megálllapítják, hogy a hepatitisri
zikót elsősorban a poolkészítmé- 
nye'k képviselik, nem a polytran- 
fusio.

A poolkészítmények magas he
patitisrizikója abból adódik, hogy 
sok plazmából készülnek, előállí
tásuk közben vírusináktiválás nem 
lehetséges, és nagy számú kapó 
részesedhet belőlük.

A hepatitis В vírusátvivőket a 
véradók közül ma már csak kivé
teles esetben nem lehet kiszűrni. 
A problémák a legutóbb ismertté 
vált NANB vírusnál adódnak. Itt 
is hordozó stádium tételezhető fel. 
Megfelelő vírusspecifikus marker 
hiányában a viszonyok itt kedve
zőtlenek. Potenciális vírushordo
zókat laboratóriumi tünetek hiá
nyában nem lehet kiszűrni.

Ezen diagnosztikai hiányosságot 
támasztják alá a szerzők saját be
teganyagukkal is. 1975—76-ban a 
hepatitises betegeik 1/4 része В tí
pushoz tartozott, amíg 1979-ben ki
zárólag NANB típusú hepatitise
ket figyeltek meg. Ugyanis közben 
a В-vírust hordozók kiszűrése le
hetővé vált, ezen plazmák kiestek 
a vírusátvivők közül.

Véleményük szerint a NANB ví
rushordozás is éppen olyan gyako
ri lehet, mint a В-vírus esetén, és 
a plazma fertőzőképessége nem  
marad el a В-vírus hordozókétól. 
Tehát a transfusiós medicinának 
a NANB hepatitis vált problémá
jává. Fel kell tételezni, hogy a he
patitis В-vírus m ellett a NANB 
vírus korábban is jelen volt a pool- 
készítményekben.

A népesség átfertőzöttsége hepa
titis А -vírussal magas, B-vírussal 
csekélyebb. A NANB vírussal 
szemben csekély a lakosság rezisz
tenciája, ez magyarázhatja a 
PPSB készítményt kapók gyakori 
NANB hepatitisét.

Befejezésül még megállapítják, 
hogy az alvadásaktív poolkészít

mények gyakran mindkét vírussal 
fertőzöttek voltak, és így kettős 
fertőzöttség jött létre. Ezt Kaboth  
más összefüggésekben is (drog 
abusus, polytransfusio) kimutatta.

Nagy Mária dr.

Kórházi személyzet Hepatitis-B- 
fertőzése nyolcéves időszakban.
Pantelick, E. L., Steere, A. C., Le
wis, H. D. (Yale Hospital, New  
Harven, 06510): Amer. J. med. 1982, 
70, 924.

A szerzők a New Haven-i Yale 
kórház dolgozói között 1972—79-es 
években 34 heveny májgyulladást, 
ill. tünetmentes antigénhord ozást 
(HBs) figyeltek  meg. Az évenkénti 
fertőzési arány l,2%o volt. A kór
háznak nyolc év alatt 27,491 dol
gozója volt összesen fertőzésnek 
kitéve, ha csak azokat az osztá
lyokat vették, ahol előfordultak 
fertőzések, akikor az arány 2,90óo 
volt. A leginkább azok voltak ve
szélyeztetve, akik vért vettek, ezek 
között 16,3% volt a fertőzés. Ma
gas volt még az arány az őrzőosz
tályon 9,5%o, a műveseállomáson 
6,7%, a kórházi törzsállományban 
4,1%. A laboratóriumban 1,252 ve
szélyeztetettre 4 fertőzés jutott 
(3,3%), a nővérek között 6,853 kö
zül 14 fertőződött (2,0%), és a 
karbantartók közül 1,920 közül 3 
(1,6%). Három esetet a szokásos 
évenkénti szűrővizsgálattal derí
tettek fel, ezek közül egy terhes a 
műveseállomáson volt, őt más rész
legbe helyezték ezek után. Ezek 
után 7 m ásik egyént is elhelyez
tek onnan. Ezek közül az egyik 
Staphylococcus pneumoniát kapott 
a belgyógyászaton, s egy másikat 
nem lehetett az onkológiára szer
ződtetni, mert terhes volt. Ezek 
adminisztratív nehézségeket okoz
tak.

Üjabban a vérvevőket és a mű- 
veseállomás dolgozóit negyedéven
ként kell HBsAg-re és anti-HBs-re 
szűrni, é s  a sernnegatíiv terheseket 
ezen osztályokról át kell helyezni. 
A magas antitest (anti-HBs) tarta
lommal rendelkező terhesek a ter
hesség harmadik harmadáig helyü
kön hagyhatók.

Nikodemusz István dr.

HB-vírus szerepe az alkoholos 
máj-cirrhosis talaján kialakult he
patocellularis carcinoma pathoge- 
nesisében. Bréchot, Ch. és mtsai 
(Unité de Reeombinaison et Ex
pression Génétique, Institut Pas
teur, P aris): N. Engl. J. Med. 1982, 
306, 1384.

Bár az alkoholista betegek ma
gas anti-HBsAg és anti-HBcAg ti- 
tere nagyobb átfertőzöttségre utal, 
a vírusmarkerek jelenléte nem bi
zonyítja a hepatitis В-vírus (HBV) 
szerepét az alkoholos májbetegség 
progressziójában, ili. a hepatocel
lularis m áj-carcinoma kialakulá
sában.



A HB-vírus szerepét kutatva a 
szerzők egy m ásik vírusmarkert: a 
HBV DNS-t keresték alkoholos 
májbetegek szérumában és májá
ban. Két betegcsoportot vizsgál
tak. Az elsőt 51 alkoholista beteg 
képezte, akinek szövettanilag iga
zolt steatosisa, fibrosisa, ill. cirr- 
hosisa volt, de nem  volt carcino- 
mája. Az 51-ből hét betegnek volt 
inoculatiós adata. A második cso
portot 20 beteg alkotta, mindnek 
szövettanilag igazolt hepatocellula
ris carcmomája volt. Ennek a cso
portnak a vizsgálata retrospective, 
autopsiás anyagból történt.

Az első csoportban három beteg 
volt HBsAg pozitív, ezek közül 
egynek HBeAg is volt a szérumá
ban. Három betegnek volt csak 
anti-HBcAg-je, tíznek anti-HBsAg- 
je és anti-HBcAg-je, valamint há
romnak csak anti-HBsAg-je. 32 
betegnek nem volt vírusmarker a 
szérumában. HBV DNS-t találtak a 
három HBsAg pozitív beteg májá
ban. Két esetben ez a m ájsejtm ag
jához kötődött, a harmadik HBeAg 
pozitív beteg májában olyan nagy 
mennyiségben volt vírus DNS, 
hogy a sejtmaghoz kötődésre vo
natkozóan nem lehetett állást fog
lalni. Ezenkívül öt HBsAg negatív 
betegnek is volt HBV DNS a má
jában.

A szérumban csak a HBeAg po
zitív betegnek volt HBV DNS-e. A 
második csoportban szerológiai 
vizsgálat csak 16 esetben történt. 
Senki sem volt HBsAg pozitív, öt 
betegnek volt anti-HBcAg-je, há
romnak anti-HBcAg és anti-HBs- 
Ag volt a szérumában, egynek csak 
anti-HBsAg-je volt. Hét beteg szé
rumában nem volt vírus marker, 
HBV DNS-t találtak mind a 20 
beteg carcinomás májrészletében, 
sejtmaghoz kötötten. Két esetben 
a cirrhotikus, de nem carcinomás 
májszövetben is volt HBV-DNS.

Az eredmények azt mutatják, 
hogy a HBV-fertőzés gyakori az 
alkoholos májbetegek között. Ügy 
tűnik, hogy a HBV-DNS szerepet 
játszik az alkoholos májbetegek 
hepatocellularis carcinomájának 
kialakulásában. Mivel a hosszú 
ideig tartó szeszfogyasztás maga 
is carcinogen hatású, a HBV DNS 
jelenléte ezen betegek fokozott ve
szélyeztetettségét jelentheti. Meg
fontolandó az alkoholisták HBV 
expozíció előtti immunizálása.

Sulyok Boróka dr.

Ü,j szabadalmaztatott Hepatitis В 
vaccina. (A hatás ismert, a kocká
zat kevésbé.) R. J. Gerety, E. Ta
bor: JAMA, 1983, 249, 745.

Az újabban szabadalmaztatott 
hepatitis В vaccina, a HEPTA- 
VAX—В különlegessége abból adó
dik, hogy az oltóanyagot olyan 
krónikus hepatitis В-ben szenvedő 
betegek plazmájából állítják elő, 
akiknek plazmája nagy mennyi
ségben tartalmaz nem fertőző he
patitis В felületi antigént (HBs Ag)

és csak kevés infektív vírust 
(HBV).

A kiválasztásra kerülő donorok
nak a véradóknál előírt klinikai és 
laboratóriumi vizsgálatok alapján 
egészségesnek kell lenni. Egyetlen 
eltérés az, hogy a szérum amino- 
transzferáz szintjük a normális ér
téket meghaladhatja, de nem in
gadozhat.

A donorok nagy része szexuáli
san aktív homoszexuális férfi 
(10 000 ilyen egyénből 80 donor le
het, míg a normális populatióban 
ez az arány 10 000:1).

A 22 nm átmérőjű, gömbölyű 
HBs Ag részecskéket tartalmazó 
összeöntött plazmákból a vaccinát 
arirnióniumszulfátas koncentrálás
sal. ultracentrifugálással történő 
tisztítással, pepsin-urea kezeléssel 
és formaiinnal történő inaktivá
lással állítják elő. (Széles körű 
vizsgálatok igazolják, hogy ilyen 
kezeléssel a jelenleg ismert összes 
vírus inaktiválható.)

Minden szériát sejttenyészetbe 
és állatokba történő oltással ellen
őriznek a fertőzőképesség kizárása 
céljából. 19 000 ember (újszülöttek
től egészen idős korúakig) oltása 
kapcsán az oltási hely múló érzé
kenysége kivételével komolyabb 
oltási reakciót vagy szövődményt 
nem észleltek. A vaccina előállítá
sával és alkalmazásával kapcso
latban jelenleg a legfőbb gond egy 
ismeretlen, feltehetőleg a vérrel 
átvihető fertőző ágens, amely a 
celluláris immunitás súlyos káro
sodását okozhatja.

A kórképet először Haitiből az 
USA-ba vándorolt homoszexuális 
férfiak között előforduló megbete
gedések kapcsán írták le. (Acqui
red immunodeficiency syndrome — 
AIDS. L. Barna dr. referátuma. 
Orv. Hetik 1983, 124, 653.1

Noha a hepatitis В védőoltással 
kapcsolatban hosszú megfigyelési 
idő alatt összegyűjtött nagyszámú 
adat nem állhat még rendelkezés
re, az USA Védőoltási Tanácsadó 
Bizottsága a vaccina hepatitis В 
elleni kiváló védőhatása miatt ja
vasolja a fertőzésnek legjobban ki
tett egyének immunizálását.

(Ref.: 1. A HEPTAVAX—B vacci
na adásának kockázata a készítési 
eljárás és a tesztelési módszer is
meretében nem látszik nagyobb
nak, mint amekkora egyéb vérké
szítmények szervezetbe juttatásá
nál is fennáll. 2. A  közlemény nem 
tesz említést a vaccina rendkívül 
magas előállítási költségeiről.)

Lehel Frigyes dr.

A hepatitis В vírus és a máj- 
harcinóma. Beasley, R. P„ L.-I. 
Hwang. C.-C. Lin. C.-S. Chien: 
Lancet, 1981, II. 1129.

A primer májkarcinóma Euró
pában és Észak-Amerikában ritka, 
Ázsiában és Afrikában ellenben a 
leggyakoribb malignus tumorok 
közé sorolható megbetegedés, ösz-

szefüggés mutatható ki a táplálék 
aflatoxin tartalma vagy a hepati
tis В fertőzöttség és a májkarci
nóma gyakorisága között.

1975-ben Tajvanban tanulmány 
készült, amelyben 22 707 embert 
vizsgáltak át hepatitis В antigénre. 
Ebből 3454 ember volt hepatitis В 
antigén pozitív.

307 halálesetből, amit 1980-ig f i
gyeltek meg, 41 primer májkarci- 
nómából származott. Ebből 40 be
tegben a hepatitis В antigén ki
mutatható volt, közülük 30-nak 
volt egyidejűleg májcirrhosisa. A 
májcirrhosis önmaga nem feltétle
nül rizikófaktora a májkarcinó- 
mának.

40 betegből, akik májcirrhosis- 
ban szenvedtek, és egyidejűleg 
HBsAg pozitívok voltak, 5-en máj- 
karcinómában haltak meg. 30 
HBsAg negatív májcirrhosisos be
tegen ellenben nem találtak máj- 
karcinómát.

Ezek az eredmények további ér
vek ahhoz, hogy hepatitis В vírus- 
fertőzés eredete lehet primer máj- 
karcinómának. Az aflatoxinnak 
valószínűleg ebben csak mint ko- 
faktornak van szerepe.

Török Andrea dr.

Az oesophagus varixok flexib i
lis endoscopos therapiája. Salem,
G. és mtsai (II. Chirurg. Univ.- 
Klinik Wien, Österreich): Zbl. 
Chirurgie, 1983, 108, 321.

A tápcsatornából származó vér
zések mintegy 20%-át a májcirrho
sis következtében kialakult oeso
phagus varix-vérzések teszik ki, 
gyakran életveszélyes helyzetet te
remtve. Ilyenkor a vérzés csillapí
tása a legfőbb cél, ezzel időt lehet 
nyerni a további beavatkozásokra.

A flexibilis endoscopok segítsé
gével lehetővé vált a már koráb
ban is alkalmazott sclerotizáló ke
zelés, melyet a heveny vérzés stá
diumában is, később is különö
sebb technikai nehézség nélkül el 
lehet végezni. A sclerotizálás para- 
vasalis vagy intravasalis. előbbi
nek kevesebb szövődménye van. 
Mindkét eljárás csak az oesopha
gus varixainak (optimális esetben 
csak egyetlen varixos köteg) keze
lésére alkalmas, a fundus varixai 
a therapia számára nehezen köze
líthetők meg.

Endoscopos sclerotizálásra akkor 
célszerű sort keríteni, ha a vérzés 
az előzetesen levezetett ballonszon
dával nem állítható meg, ha a 
szonda eltávolítása után a vérzés 
újból megindul, ha a beteg na
gyobb sebészi beavatkozásra nem 
alkalmas, ha a vérzés csak egyes 
varixos csomóból vagy egyetlen 
varixos köteqböl történik, s végül \T # F  
akkor, ha elektív műtéti beavatko- _1_ 
zásra hosszabb vérzésmentes inter-  — — _ 
vallumot kell biztosítani. 485

Endoscopia



A bécsi II. sz. sebészeti klinika 
munkatársai 1974 óta végeznek 
sürgős endoscopiás vizsgálatokat 
tápcsatornái vérzések felderítésé
re. 450 beavatkozás során 95,2%- 
ban sikerült endoscopia segítségé
vel korrekt diagnózishoz jutni. 140 
betegen a vérzés az oesophagusból 
származott, 118 esetben varixból. 
1977 óta végzik az endoscopos scle
rotherapiát polidocanollal (Aeth- 
oxysklerol, Fa. Kreussler). 60 be
tegen 125 sclerotizálást végeztek, 
61,5%-ban a beavatkozás eredmé
nyes volt. 16 beteget vesztettek el, 
ez 26,6%-ot jelent, közülük 7-nek 
nem sikerült a vérzését m egállí
tani. 6 beteg májelégtelenségben  
halt meg, 3 kardiopulmonalis okok 
miatt. Szövődményként egyetlen 
oesophagus-perforatio fordult elő, 
ezt műtétileg azonnal megoldották. 
A sclerotizálásra visszavezethető 
stenosist eseteikben nem. észleltek. 
0 betegen ismétlődött meg későbbi 
időszakban a vérzés.

Irányi János dr.

Tapasztalatok polidocanollal vég
zett fiberendoscopos oesophagus- 
varix sclerotherapiával. Soehend- 
ra, N. K., de Heer, I. Kempeneers 
(Chirurg. Univ.-Klinik und Poli
klinik, D—2000 Hamburg): Zbl. 
Chirurgie, 1983, 108, 328.

Az oesophagus varixokból szár
mazó vérzések a hypersplenia és 
az ascites mellett a legsúlyosabb 
portális hypertoniás szövődmé
nyek. A konzervatív kezelések 
eredménye nem megnyugtató, a 
recidivák száma igen magas. A 
kettős vagy széles lumenű flexib i
lis endoscopok segítségével alka
lom nyílott a korábban már is
mert, de akkor el nem terjedt scle- 
rotherapia felújítására. M ivel a 
betegek felében a vérzés az első 
nyolc héten belül megismétlődik, a 
sclerotherapiát célszerű minél ko
rábban elvégezni. Ennek a mód
szernek abszolút ellen javallata
nincs, bár comatosus betegen tar
tózkodás ajánlatos. Akut szakban 
a gyomrot előbb vastag lumenű 
szondával ki kell mosni, utána le
het a sclerotherapiát megkezdeni. 
Miinél korábban végzik a kezelést, 
annál inkább el lehet az arrosiós 
vérzéseket kerülni. Kisebb nyálka- 
hártyanekrózisok előfordulnak, 
ezek többnyire nem okoznak pa
naszt, legfeljebb az első héten van
nak enyhébb dysphagiás tünetek. 
A mélyebbre terjedő falnekrózisok 
légvételre fokozódó mellkasi fáj
dalommal, pár napos subfebrilitás- 
sal járhatnak, spontán szűnnek, 
rövid időn belül. A nyálkahártya- 
nekrózisok 3 hét alatt rendszerint 
meggyógyulnak.

Az utolsó 4 évben a hamburgi 
sebészeti klinikán 414 betegen vé
geztek fiberendoscopos sclerothe- 
rapiát. 159 betegnek első varix- 

486 vérzése volt, 199-nek már több

szöri. 56 betegen a sclerotizálás 
prophylactikus céllal történt. A 
betegek 90%-ában májcirrhosishoz 
társuló portális hypertensio volt az 
ok, életkor szerint a csúcs a ne
gyedik decenni umra esett, alkoho
los eredet mindkét nemben domi
nált, a férfiak-nők aránya 2:1 volt. 
A vérzés időszakában levő betegek 
közül (120 beteg) 44-et vesztettek  
el, ez 36,7%, közülük 19 a vérzés 
következtében halt meg. Két vér
zés közti intervallum 238 betegé
ből 4,6%-ot veszítettek el, csak 4 
halt meg vérzés miatt, a prophy
lactikus céllal végzett sclerothera- 
piás csoport (56 beteg) halálozása 
1,8% volt (1 vérző beteg). A 4 éves 
megfigyelési periódusban még 87 
beteg halt meg, 48 m ájelégtelen
ségben, 20 recidív vérzésben és 19 
egyéb okból. 262 beteg (63%) túl
élését figyelve ugyanebben a pe
riódusban azt találták, hogy a be
tegek 45%-a több mint 2 éve él. 
Mindezek alapján az oesophagus- 
varixból vérzők legmegfelelőbb  
therapiájána'k az endoscopos sc le
rotherapiát tartják a szerzők.

Irányi János dr.

Gastrikus polypectomia késői 
eredményei. Seifert, E. és mtsai 
(1st Department of Internal Medi
cine, Städtisches Krankenhaus 
Kemperhof, Koblenz, West Ger
many) : Endoscopy, 1983, 15, 8.

1970-ig az oesophago-gastro-duo- 
denoscopia csak diagnosztikus be
avatkozás volt. Az első endoscopos 
therapiás beavatkozást a gyomor
ban 1970-ben Namiki végezte vent
ricularis ulcusban. Ugyanabban az 
évben Tsuneoka és Uchida ismer
tették a gastroscopos mechanikus 
polypectomiát. További haladást 
jelentett a magas frekvenciájú dia- 
thermiás kacsok használata.

E tanulmány az NSZK-ban mű
ködő 23 endoscopos centrum nagy
számú beteganyagának követéses 
vizsgálati eredményeit ismerteti 
egy 7 éves periódus végén.

A következő kérdésekre kerestek 
választ:  1. Milyen a polyp-recidiva 
gyakorisága a gastrikus polypecto
miát követően? 2. Milyen gyakori
sággal fordulnak elő új polypok 
más lokalizációban a polypecto
mia után? 3. Histologiailag a se
cunder polypok mindig azonosak-e 
a primer polypokkal? 4. A protru- 
dáló typusú korai carcinomák és 
borderline-laesiók endoscopos e l
távolítása megfelelő therapia-e? 5. 
Milyen gyakorisággal követi carci
noma a benignus gyomorpolypok 
endoscopos eltávolítását? 6. Milyen 
a carcinoma előfordulási arány a 
polyposisos esetekben?

6182 esetben végeztek polypecto
miát gyomorban. A polypokat Els
ter szerint osztályozták. 1177 bete
get vizsgáltak meg egy 7 éves pe
riódus végén. Secunder polyp volt 
észlelhető az esetek 38,6%-ában,

ebből az eltávolított polyp helyén 
recidiva volt észlelhető 6,1%-ban, 
más lokalizációjú secunder polypot 
32,5%-ban találtak. Az is kiderült, 
hogy a sec. recidiv polypok rend
szerint 1 éven belül recidiváltak, 
míg a más lokalizációjú, újonnan 
képződött sec. polypok többnyire a 
polypectomiát követő első 4 évben 
jelentkeztek. Mindkét esetben a 
sec. polyp histologiai typusa több
nyire azonos volt a primer polypé- 
val. A polypectomia után is m eg
marad a gyomornyálkahártya fo
kozott hajlama a polypképződésre, 
tehát eltávolításukra nem a sebé
szi beavatkozás, a gyomor resectio 
a választandó módszer. A primer 
benignus soliter vagy multiplex 
gyomorpolypok mindössze 1,7%- 
ában lehet számítani gyomor car
cinoma kialakulására, tehát a gyo- 
morpolyposis nem praecancerosus 
állapot, ellenben a gyomor resectio 
fokozza a carcinoma rizikót, tehát 
veszélyes és kontraindikált. Azon
ban, amikor a gyomor polyposist 
először kimutatják, az esetek 8,5%- 
ában szimultán carcinoma is elő
fordulhat. Korai carcinoma vagy 
profimdáló typusú borderline lae
si ók eseteiben az endoscopos poly- 
pectomia rendszerint csak egy 
diagnosztikus beavatkozás. Azonban 
a „magas kockázatú” betegeken e l
távolításukra m int új therapiás le 
hetőség kínálkozik. Ugyanis a prot- 
rudáló typusú korai carcinoma fci- 
újulási aránya a nyomonkövetéses 
vizsgálatok ideje alatt sokkal ala
csonyabb volt, mint ahogy azt vár
ták, csak 13,6%, teljes eltávolítá
suk után nem találtak előrehala
dott carcinomát. Hasonlókat ta
pasztaltak borderline-laesiók ese
tében is, ezeknél a recidiva aránya 
9,7% volt, azonban 8 esetben fej
lődött ki korai vagy előrehaladott 
carcinoma.

A szerzők tanulmányukból az 
alábbi következtetést vonják le:
1. A gyomorpolypok évenkénti 
kontrollvizsgálatokat igényelnek.
2. Polyposisos betegeknél számíta
ni lehet szimultán carcinomára.
3. A „magas kockázatú” betegeken 
protrudáló typusú korai carcinoma 
és borderline-laesiók eltávolítha- 
tók diathermiás kacs segítségével. 
Ilyen esetekben félévente ellen 
őrzés szükséges. Mátai Irén dr.

Gyomorműtéten átesett betegek 
endoscopos ellenőrzése. Farrands, 
P. A. és mtsai (University Hospi
tal Nottingham ): Brit. Med. .1. 
1983, 286, 755.

A gyomorrák lehetséges rizikó- 
faktorai között a benignus beteg
ségek miatti gyomorműtét előkelő 
helyet foglal el. A rákos esetek 
2—8%-ában van adat előzetes gyo
morműtétről. Hypochlorhydriát 
vagy achlorhydriát teremtünk, 
megnő az epés és hasnyál reflux, 
ez chronikus atrophiás gastritis- 
hez, ill. intestinalis metaplasiához



vezet, melynek talaján carcinoma 
fejlődhet ki.

A szerzők 71, gyomorműtéten át
esett betegük felső panendoscopiá- 
ját -j- cytologiáját +  biopsiáját ér
tékelik. Betegeik életkora 50 és 75 
év között volt, 13-nál vagotomia — 
pylorus plastica, 25 esetben Pólya
műtét, 31-nél Billroth I. resectio, 
2 betegen pedig vagotomia és GEA 
történt. A műtétek 15—35 évvel ez
előtt történtek. Anyagukban a 71 
közül 60 betegnél találtak szövet
tanilag gastritist, 56 (78,9%) chro- 
nikus atrophiás gastritises, 10 
(14,1%) superficialis gastritises 
volt. Intestinalis metaplasiát 38 
esetben (53,5%) diagnosztizáltak, 
a hám-dysplasiát 15,5%-nak talál
ták. Az endoscopiák során 2 infilt
rativ carcinomát fedeztek fel, az 
egyik beteg Pólya-műtéten, a má
sik gastroenterostomián esett át. 
Egy súlyos dysplasiás betegben 
később metastatizáló rák fejlődött 
ki. Az irodalom és saját tapaszta
lataik alapján ajánlják, hogy a 
dysplasiás betegeket a „high risk” 
csoportba kell sorolni. Enyhe dys
plasiás esetekben 5 évenként, köze
pes dysplasiáinál 2 évenként tarta
naik szükségesnek endoscopiás vizs
gálatot. Súlyos dysplasia =  carci
noma in situ, a szerzők — saját ká
rukon okulva — jó általános á lla
potban levő betegeknél ilyenkor 
total gastrectomiát javasolnak.

A gyomorműtétek után a rák 
előfordulási aránya 2-5%. Egye
sek szerint a műtét típusa nem  
döntő e kérdésben. A legtöbb szer
ző a műtét után 15 évvel tart szük
ségesnek endoscopos és szövettani 
szűrővizsgálatot. Ismeretesek azon
ban 7 éven belül kifejlődött rákok 
is, ezért az eredmények javítása 
érdekében a szűrést a műtétet kö
vető 5. év m úlva kellene kezdeni!

(Ref.: A kérdést egy nagy beteg
anyagon végzett, praeoperatív, ko
rai postoperativ és későbbi időpon
tokban endoscopos, histologiai és 
cytologiai módszerekkel ellenőrzött 
vizsgálat dönthetné el.)

Szalóki Tibor dr.

Az cndoszkópia értéke a gyer- 
mek-gastrocnterológiában. Ghisol- 
íi, J., Olives, J. P., Rives, J. J. 
(Unité de Gastroénterologie et 
Nutrition, Clinique Médicale in
fantile A, CHR Purpan, 31059 
Toulouse Cédex): Arch. Fr. Pé- 
diatr. 1982, 39, 415.

A tápcsatorna endoszkópiája (e.) 
új fejezetet nyitott a gastroentero- 
lógiában. Az utóbbi évtizedben 
egyre jobb fibroszkópok (f.) jelen
tek meg, amelyek méretük és mi
nőségük révén lehetővé tették a 
gyermekendoszkópia (gy.e.) k ifej
lődését. A gyakorlatban ez csak 
megfelelő feltételek mellett alkal
mazható: külön terem, kitűnő kép
ernyőjű rtg. készülék, olyan orvos- 
és technikai segédszemélyzet, akik 
egyaránt jártasak a gyermekgyó

gyászatban, az e.-ban, és a gyermek 
reanimálásában. A gyermek táp
csatornájának fibroszkópiája nem  
minden veszély nélküli, nem rit
kák: a cyanosis, apnoe, szívritm us- 
zavarok, gyomortartalom-aspirá
ció. Az e. kellemetlen, traumatizá- 
ló, néha elhúzódó, a gyermek által 
rosszul tűrt, a szülőknek ellenszen
ves eljárás. Megfelelő pszichológiai 
előkészítés mellett legtöbbször ele
gendő az enyhe szedálás; általános 
anesztéziára csak ritkán kerül sor.

Újszülötteknél, csecsemőknél a 
bronchoszkópnak olyan eszközzel 
felszereltnek kell lennie, am ely az 
aspirációt és az inszufflációt egy
aránt lehetővé teszi; a fibroszkóp 
belső átmérőjének kisebbnek kell 
lennie, mint 10 mm. Ezek drágák, 
törékenyek; tisztításuk, tárolásuk 
kiképzett személyzetet igényel. 
Egy külön e.-ás egység fenntartása 
ma már egy nagyobb gyermek- 
gyógyász-gyermeksdbészeti egysé
gein belül nélkülözhetetlen.

A gy.e. három formáját különí
tik el: 1. „magas” (főleg oesogast- 
roscopia), 2. „mély” szakasz e.-ja  
(rectosigmoidoscopia, coloscopia),
3. „terápiás” célú e. Fontos szere
pe van a csecsemő gastro-oeso- 
phagealis reflux, az oesophagitis 
helyes értékelésében, az oesopha
gus stenosis hátterének — gyulla
dásos, heges — felismerésében. Az 
oesophagitis két stádiumát különí
tik el, aszerint, hogy a nyálkahár
tya enyhébb vagy súlyosabb gyul
ladást mutat. Ezen belül külön je
lentősége van a destruktív oeso- 
phagitisnek. Az e.-t kiegészítheti a 
biopszia, de csak ismételt ilyen  
vizsgálatnak van megfelelő értéke. 
Oesophagitisek esetében az e. ak
kor indikált, ha a klinikai tüne
tek: nagyobb hányások, véres há
nyás, táplálékfelvétel utáni nyug
talanság, éjjel jelentkező fájdal
mak, anaemia, tápláltsági állapot 
elmaradása annak gyanúját felk el
tik. Az e. lehetővé tette az újszü
löttkori oesophagitisek jobb m eg
értését. Ezek mindig súlyosak, elég 
gyakoriak, haemorrhagiás gastri- 
tisszel társulnak. A reflux nem  
egyedüli ok; 10 napon belül gyó
gyulnak.

Fontos szerepe van a fibroszkó- 
piánák oesophagus-szűkület gya
núja esetén. Nemcsak a helyét, ha
nem m ilyenségét is megmutatja. 
A fibroszkópia fölénye bebizonyo
sodott a portális hipertenzió gya
núja esetén, ha elvégzését a hae- 
modynamiás állapot lehetővé te
szi. Az esetleges műtét utáni 3-6 
hónappal később végzett e. jó esz
köz a sebészi hatékonyság felm é
résére. A haemorrhagiás és ulce- 
rózus gastritisek felismerésében is 
jó szolgálatot tesz. A f. jobb, mint 
a rigid e„ amely traumatizál. 
Nemcsak diagnosztikai, hanem  
prognosztikai értéke is van.

Nehezebb a tápcsatorna e.-nak  
az indikációja a gyermekkori funk
cionális zavarok, hányás, főleg hasi 
fájdalmak esetén. Valószínű, hogy

a gy. e. leglátványosabb haladást a 
gastro-duodenitisek jobb m egérté
sében fog hozni, de nélkülözhetet
len a gastro-duodenális ulcusok 
diagnózisában, még a terápia be
vezetése előtt. Nagy jelentősége 
van a preoperatív „magas” fib- 
roszkópiának, segítheti a sebészt a 
beavatkozás megválasztásában.

Szűkebb az indikációs területe a 
„mély” e.-nak; rectoscopia, vagy  
rectosigmoidoscopia. Egyesek en
nek értékét hangsúlyozzák az új
szülöttek nekrotizáló enterocoliti- 
sének diagnosztizálásában. A fib 
roszkópia előnye itt is kézenfekvő. 
Ez lehetővé teszi a vizuális vizsgá
latot az analis nyílástól 50-60 cím
re, és az anyagvételt is.. A h ajlé
kony cső megkönnyíti alkalm azá
sát bélvérzések és krónikus has
menések esetén. A coloscopia to
talis, esetleg ileoscopiával együtt., 
legtöbb esetben csak általános ér
zéstelenítésben végezhető; m egfe
lelő készülék hiányában csak 1 
éves kor felett. A laparoscopia 
gyermekkorban ritkán alkalmazott 
eljárás.

A terápiás célból alkalmazott e. 
a gyermekeknél egyre fontosabb 
szerepet játszik. Leggyakoribb az 
e.-ás polypectomia. Oesophagus 
stenosisok tágítása gyermekeknél 
gyakran, míg az endoszkópiás hae
mostasis, az oesonhagus varixok  
szklerot.izálása ritkán alkalmazott 
terápiás eljárás.

A gyermek-gastroenterológiában 
az e. ma már nélkülözhetetlen e l
járás. Számos információt nyújt 
gazdaságosabban a többi vizs
gálattal szemben. Megvannak a 
korlátái is: egyes régiók rosszul 
láthatók, a vizsgálat kellem etlen, 
a gyermekek rosszul tűrik, trau
matizál. Az eljárás megbízhatósága 
az endoszkópista kvalitásától függ. 
A tápcsatorna endoszkópiája a 
gyermekkorban várhatóan m ég je
lentős fejlődést fog a jövőben mu
tatni. indikációs területe is egyre
szélesebb lesz. Kövér Béla dr.

Felső gastrointestinalis endosco
pos vizsgálattal kapcsolatos bacte- 
riaemia. Űj megfigyelés. O’Con
nor, H. J. és mtsai (Gastroentero
logy Unit and Department of M ic
robiology. School of Medicine, 
Leeds): Gastroenterology, 1983,84, 
21.

Az infectiv endocarditis rizikó
iét vizsgálták arra hajlamos bete
gekben a felső gastrointestinalis 
endoscopiával kapcsolatban. 50 b e
tegből az endoscopos vizsgálat előtt 
garatleoltást végeztek, haemocul- 
turát vettek, majd a vizsgálat után 
5 perccel ism ét haemoculturát vet
tek. 2 betegből a garatleoltás, ill. 
a nyál vizsgálata során Streptococ- 
cusokat izoláltak a gastroscopiát 
megelőzően, ezeknél a prae-endo- 
scopos haemocultura negatív volt. 
Mindkét betegnek az endoscopos 
vizsgálat után levett haemocultu-



rája pozitívvá vált. (Streptococcus«!* 
és más oropharyngealis mikroorga
nizmusok.) A szerzők megjegyzik, 
hogy gastrointestinalis endoscopia 
után az infect endocarditis rizikó
ja valójában nagyon alacsony, az 
esetek 4%-ában enyhe átmeneti 
bacteriaemia alakulhat ki, veszé
lyeztetett betegeknél antibiotikum  
prophylaxis mérlegelendő.

Mátai Irén dr.

Colonoscopiát követő endotoxae- 
mia. Kiss, A. és mtsai (University 
of Vienna, Austria): Gastroente
rology, 1983, 84, 24.

100 beteget vizsgáltak colonosco
piát követő bacteriaemia és endo- 
toxaemia irányában. A colonosco- 
pia után bacteriaemia nem volt 
igazolható. A Limulus Amoebocyte 
Lysate teszt segítségével a betegek 
9%-ánál endotoxaemiát tudtak ki
mutatni colonoscopiát követően. 
Megállapították, hogy az endoto- 
xaemia nem mutatott összefüggést 
a vizsgálat tartamával, a  biopsiák 
számával, a bél tisztaságával, el
lenben jóval gyakrabban alakult 
ki májcirrhosisos betegekben.

Mátai Irén dr.

Benignus oesophagus stricturas 
betegen a nyelőcsőtágítást követő 
bacterialis endocarditis. Yin, T. P. 
és mtsa (Gastrointestinal Unit, 
North Tess General Hospital, 
Stockton, U. K.): Gastroenterology, 
1983, 84, 27.

Egy 05 éves férfinál, akinek 
íheumás vitiuma volt, benignus 
oesophagus strictura m iatt heten
te, majd havonta nyelőcsőtágításo
kat végeztek. A betegen hamaro
san bacterialis endocarditis tüne
tei jelentkeztek, a haemocultura 
ismételten pozitív volt (Strepto
coccus viridans.) Antibiotikum  
adása ellenére a beteg állapota ro
hamosan romlott, majd meghalt. A 
boncolás során a rheumás vitium  
mellett a mitralis billentyűkön  
nagy bacterialis vegetatiókat ta
láltak. Az oesophagusban a be
nignus strictura m ellett súlyos 
peptikus oesophagitis volt észlel
hető.

Az eset kapcsán a szerzők hang
súlyozzák veszélyeztetett betegek
nél az oesophagus tágítást megelő
ző antibiotikum prophylaxis fon
tosságát. Mátai Irén dr.

Colorectalis polypok malignizá- 
lódási hajlama. Üj statisztikai 
megközelítés. Hermanek, P. és 
mtsai (Universität Erlangen-Nürn
berg): Endoscopy, 1983, 15, 16.

A colorectalis carcinoma kifej
lődése, az adenoma-carcinoma se
quentia jelenleg az érdeklődés elő
terében van. Számos vizsgálati

eredmény egybehangzóan azt bi
zonyítja. hogy adenomában a car
cinoma kifejlődése az adenoma 
mérete és a histologiai typus függ
vénye. A szerzők speciális statisz
tikai módszer (multivariáns analí
zis) alkalmazásával az 1978—1980 
között endoscoposan vagy sebészi- 
leg eltávolított adenomákat vizs
gálták. A klinikai, histopatholo- 
giai és gondozási adatokat szá
mítógépre vitték. A polypokat a 
WHO ajánlása alapján osztályoz
ták.

Az adenomákat a következő pa
raméterekkel jellemezték: 1. His
tologiai osztályozás: Adenoma kü
lönböző fokú atypiával; adenoma 
adenocarcinomával. 2. Méret: 4 
csoportot különböztettek meg. 3. 
Histologiai adenoma typus: tubu
laris, tubulo-villosus, villosus. 4. 
Makroszkópos forma: peduncula
ris, semi-peduncularis, sessilis. 5. 
Lokalizáció. 6. Adenomák száma.

Vizsgálataik alapján a követke
zőket figyelték meg: Carcinomák 
gyakrabban alakulnak ki villosus 
adenomákban, mint tubularisok- 
ban. gyakrabban sessilis, mint 
nyeles adenomákban. A m aligni- 
zálódási arány az adenoma mére
tével nőtt. Adenocarcinomák gyak
rabban találhatók a rectumban, 
mint a colon oralisabb részein. 
1975-ben Muto és mtsai, majd
1981-ben Marson és Konishi hang
súlyozták a sejt-atypia vagy dys
plasia fokának fontosságát. A sejt- 
atypia vagy dysplasia foka szoro
san összefügg az adenoma méreté
vel és annak histologiai typusá- 
val; nagyobb adenomákban általá
ban több a sejt-atypia vagy dys
plasia. legkevesebb a tubularis 
adenomákban, legtöbb a villosus 
adenomákban.

Az endoscopos vizsgálatok sze
rint a colorectalis adenomák ma- 
lignizálódási aránya: 3,8%. A szer
zők ezt saját anyagukban 10,2%- 
nak találták. m t a i  Irén  dj.

Endoscopos-radiológiai leletek 
m etastasis okozta obstructiós icte- 
rusban. Hoerder, U. és mtsai (De
partment of Internal Medicine, 
University of Erlangen-Nürnberg): 
Endoscopy, 1983, 15, 12.

A m etastasis okozta obstructiós 
icterus főleg a lymphogen metas- 
tatisatio következménye. Az alap
betegségként szolgáló primer tu
morok, főleg gastrointestinalis car
cinomák, részben gyomor és panc
reas tumorok. Említést érdemel
nek még a here, ovarium, uterus, 
valam int az emlő carcinoma is. 
Ezenkívül ritkábban találkozunk 
egyéb daganattal, lymphomák, a 
lymphoid rendszer betegségei vagy 
egyéb betegség okozta obstructiós 
icterussal. A klinikai kép prognó
zisa az alapbetegségtől függ, a 
primer epeúti carcinomákkal ösz- 
szevet.ve rendszerint kedvezőbb

nek tűnik. Az endoscopos-radioló
giai vizsgáló módszerek nemcsak 
gyors diagnózist biztosítanak, ha
nem belső vagy külső drainage lé
tesítésével együtt therapiás meg
oldást is lehetővé tesznek.

A szerzők 52 éves nő esetét is
mertetik, akin 1979 januárjában 
bal oldali emlő amputatio történt 
carcinoma miatt. Az axill. nyirok
csomókra therapiás rtg. besugár
zást kapott, majd 22 hónappal ké
sőbb metastasisok miatt obstruc
tiós icterus alakult ki. UH-vizsgá- 
lat a choledochus kp. harmadában 
solid tumort igazolt. ERC-vel 
complet stenosist találtak, a chole
dochus kp. harmadában tumor lát- 
szódott. Azonnal az ÉRC után el
végezték a percutan transhepati- 
kus cholangiographiát (PTC), mely 
3 cm hosszú stenosist mutatott a 
choledochus kp. harmadában, 
masszív praestenotikus és intra- 
hepatikus epeúti dilatatióval. Kül
ső drainage-t létesítettek, polyche- 
motherapiát (5-fluoro-uracil, doxo
rubicin, cyclophosphamid) indítot
tak el. Mindez 4 héten belül re
missióra vezetett, és 2 hónap m úl
va teljes remissiót eredményezett. 
1981. májusban a beteg recidiva- 
mentes.

Az endoscopos-radiológiai vizs
gáló eljárások klasszikus indiká
ciója az obstructiós icterus, mely
nek leggyakoribb oka a choleli
thiasis, továbbá benignus vagy 
malignus stenosisok, postirradia- 
tiós, postop. stricturák, pancreas- 
fej carcinoma és primer epeúti 
carcinoma. A vezeték-occlusio m e
tastasis miatt elég ritka. Az obst
ructio oka ERC-vel és/vagy PTC- 
vel tisztázható. Metastatikus obst
ructiós icterust majdnem mindig 
szomszédos nyirokcsomó compres
sio okoz, melynek leggyakoribb 
helye a májkapu szomszédsága. 
Typusos jele a kónikus alakú 
complet stenosis vagy convex fél
oldali falbedomborodás a vezeték  
lumenébe.

A szerzők leírják, hogy ilyen ese
tekben a túlélés több év lehet, ami 
radio- és/vagy polychemotherapia 
segítségével érhető el. fgy jelenleg 
is 8 olyan betegük van (a legkü
lönfélébb alapbetegségekkel), akik
nél a polychemotherapia a túlélést 
7 hónap és 3 év közé emelte, átla
gosan több mint 1 év a túlélés, 
összegezve, metastasis okozta obst
ructiós ieterus-esetekben még mint 
egyedüli therapia is, a külső vagy 
belső biliaris drainage alkalmazá
sa a tú lélést 8 hónapra emelheti.

Mátai Irén dr.

Lógó Vater-papillán keresztüli 
epekőtávozáskor keletkező vérzés.
Balldin, G. Cronstedt, J. (Depart
ment of Surgery and Medicine, 
Trelleborg Hospital, Trelleborg. 
Sw eden): Gastroenterology, 1983, 
84, 36.



A „haemobilia” kifejezést elő
ször Philip Sandblom  vezette be 
1948-ban. Az epeutakba történő 
vérzés leggyakrabban a májat érő 
traumához társul, az állapot má
sodik legfontosabb oka epekövek 
jelenléte. A gastrointestinalis vér
zések okaként igazolt haemobilia- 
esetek szaporodása ellenére ez az 
állapot még mindig egy ritka és 
nehéz diagnózisnak számít. A hae
mobilia klasszikus tünete a vissza
térő felső hasi fájdalom gastroin
testinalis vérzés kíséretében. 
Masszív vérzés társulása epekő
betegséggel relatíve ritka, sokkal 
gyakoribb a kicsi vagy okkult hae
mobilia, amely többnyire elkerüli 
a figyelmet. A haemobiliát endo- 
scopos vizsgálatokkal olyankor le 
het igazolni, amikor az ERCP so
rán a Vater-papillán sérülések lát
hatók, vagy direkt vérzés észlel
hető a papillából, vagy friss vér
nyomok vannak a papilla környe
zetében, és egyébként normál v i
szonyok vannak a felső emésztő
traktus endoscopos vizsgálata so
rán.

Egy 51 éves férfi esetét ismerte
tik, aki 1982 februárjában sebészeti 
osztályra került felvételre 5 nap 
óta tartó hasi fájdalmak, melaena 
miatt. Évekkel ezelőtt cholecystec- 
tomián esett át, ezt követően epe
betegsége nem volt. A melaena és 
anaemia tünetein kívül egyéb kó
rosat nem találtak. Transfusiókkal 
haemostatusát rendezték, s oeso- 
phago-gastro-duodenoscopiát vé
geztek, mely során a duodenum 
leszálló szára szokatlan képet mu
tatott; a Vater-papilla kb. 2 cm 
hosszúságú, oedemásan duzzadt 
volt, a duodenumba hosszan be
lógott, nyílásából kis kerek kő 
domborodott elő. A duodenum dis
talis részén kevés friss vér volt 
látható. 3 nappal később ismét 
duodenoscopia történt, a korábban 
leírt képlet ugyanúgy nézett ki, de 
kő nem látszott. Kevés friss vér 
ekkor is észlelhető volt. Az iv. 
cholangiographia negatív volt, rec- 
toscopia, irrigoscopia szintén nor
mál viszonyokat mutatott. A be
tegnek a choledochus-kő távozása 
után hasi fájdalmai már nem vol
tak, és a vérzés abbamaradt.

Jelentéktelen vagy kis haemobi
lia valószínűleg elkerüli a figyel
met. Nagy haemobilia azonban 
alarmírc.zó tüneteket okoz, sürgős 
diagnózist és therapiát igényel. 
Esetükben meglehetősen kis mé
retű kő ellenére nagyobb vérzés 
jelentkezett, amit a papilla külön
leges formája, sérülékenyebb vol
ta eredményezett.

Véleményük szerint az esetük
ben találtak megerősítik a duode
num leszálló része vizsgálatának 
fontosságát a rutin felső endosco- 
pia során, különösen, ha a vizsgá
lat indikációja felső gastrointesti
nalis vérzés. Mátai Irén dr.

Colonoscopiát követő gangrae
nas coecum volvulus. Anderson, J. 
R. és mtsai: Brit. med. J. 1983, 
286, 439.

Bár a colonoscopia nem veszély
telen eljárás, szakavatott kézben 
kevés szövődménnyel jár. Leg
gyakrabban perforáció és vérzés 
fordul elő, de leírtak szövődmény
ként retroperitonealis emphysemát, 
intramuralis dissectiót, lépsérülést, 
tünetmentes serosa repedéseket, 
mesenterialis haematomákat,
ileust, a colon transversum részle
ges volvulusát, kizáródott sérvet is.

A szerzők coecum volvulusos be
tegüket mutatják be. Colonoscopia 
után 48 órával a "71 éves nő egyre 
erősödő, a has középső részére lo 
kalizálódó fájdalmakat panaszolt. 
Hasa puffadttá vált, bélhangok 
nem hallatszottak. A radiológiai 
vizsgálat acut coecum volvulust 
mutatott. Laparotomiánál a volvu
lust gangraenásnak találták, colon 
diverticulumokat és — a leszálló 
vastagbélen és a sygmán —• para- 
eolikus abscessusokat láttak. Sub- 
totalis colectomiát végeztek, 55 nap 
után az idős nőbeteg gyógyultan 
távozott.

Colonoscopia után néhány beteg 
haspuffadásról számol be, mely 
pár órán belül megszűnik. Az ok 
nyilvánvaló; a vizsgálatkor a vas
tagbélbe levegőt juttatunk. Ha a 
fájdalom vagy a puffadás a szo
kottnál hosszabb ideig tart, állva 
és fekve elvégzett nativ hasi rtg. 
felvétel szükséges a perforáció, 
ileus vagy az obstrukció kizárá-
sar a ' Szalóki Tibor dr.

Endoscopiás transpapilláris epe- 
út drainage tumorok okozta elzáró- 
dásos icterusban. Sáfrány L. és 
mtsai (Gastroenterologische K li
nik, W ilhelm shaven): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1867.

Az epeutakból kiinduló vagy azo
kat összenyomó rosszindulatú da
ganatok radikális műtétéinek túl
élési ideje 20—39 hónap. A műtét 
általában a distalisan elhelyezkedő 
tumoroknál lehetséges, míg a máj
kapuban ülőknél nem, de a dista
lis tumoroknál is általában csak 
23—27%-ban lehet radikális m űté
tet végezni. A palliativ sebészeti 
beavatkozások halálozása is ma
gas, 12—29,2%. A magas műtéti 
halálozás miatt dolgozták ki a per- 
cutan transhepatikus és az endo
scopos transpapillaris epeútdrainá- 
lást a betegséggel járó panaszok 
csökkentésére. A szerzők 54 bete
gen végeztek ilyen belső epeút- 
drainálást. Az elzáródás helyét 
előzőleg retrográd cholangio-panc- 
reaticographiával tisztázták, majd 
a duodenoscopon keresztül vezető
drót segítségével vitték a tumor 
fölé az endoprotézist, melynek dis
talis vége a duodenumban szaba
don végződött. 54 drainage-ból 45 
hatásos volt. 2 betegnél, ahol pa-

pillarák, illetve a pancreasfej 
rosszindulatú daganata okozta az 
ictenusit, 1, illetve 3 héttel később 
el lehetett végezni a radikális mű
tétet. 27 beteg túlélési ideje átlag 
4,8 hónap, míg 16-é 2,4 hónap volt. 
13 esetben lépett fel szövődmény
ként cholangitis, egy esetben epés 
peritonitisben meghalt a beteg, 
mert a drain perforálta a duode- 
numot. A kezdeti magas, 9,3%-os 
cholangitis okozta halálozási rátát 
csökkenteni tudták steril eszközök 
alkalmazásával, vastagabb endo- 
protézissel és profilaktikus anti
biotikum adással.

Karádi Kázmér dr.

Epebetegségek endoscopos diag
nosztikája és therapiája. Wurbs, 
D., Gebhardt, J. (Allgemeines 
Krankenhaus Hamburg-Barmbek): 
Chirurg, 1932, 53, 751.

Az endoscopos retrograd cholan
giographia (ERCP), valamint az 
endoscopos papillotomia (EPT) az 
elmúlt 10 év alatt általánosan el
fogadott diagnosztikus, illetve the- 
rapiás eljárássá vált. Az ERCP leg
főbb veszélye a sepsis, ami a kont
rasztanyag lefolyásának akadályo- 
zottsága következtében léphet fel. 
Ennek megelőzésére béta-lactam- 
antibioticumok alkalmazhatók. Az 
ERCP sonographiával kombinálva 
fölöslegessé teheti az exploratív 
laparotomiát.

A direkt cholangiographiának 
különösen icterusban van jelentő
sége, amikor a szokásos excretiós 
cholangiographia nem végezhető 
el.

A papilla stenosist intraoperatáv 
röntgen vizsgálattal és manomet- 
riával diagnosztizálhatjuk. Erre a 
módszerre ma is szükség van, de 
a papilla motilitására vonatkozó — 
régebben T-csővel végzett — vizs
gálatra ERCP is alkalmas.

A postcholecystectomiás syndro
ma gyakorisága a műtét előtti pon
tos diagnózistól is függ. A szerzők 
egy ERCP-vel kimutatott primer 
sclerotizáló intrahepatikus cholan
gitis képét mutatják be, annak iga
zolására, hogy ebben az esetben 
fölöslegesen végeztek cholecystec- 
tomiát.

Az endoscopos therapia rizikója 
lényegesen kisebb, mint a műtété. 
Ha azonban EPT után vérzés vagy 
cholangitis lép fel, a műtéti be
avatkozás nem kerülhető el, s an
nak kockázata megnövekszik. Á l
talában idősebb betegeknél azon
ban kevesebb szövődménnyel le 
het számolni EPT, mint műtét 
után.

Az endoscopos papillotomia in
dikációi:

Elzáródást okozó choledochusKŐ 
rizikó-betegeknél,

recidiv choledochuskő idősebb 
betegeknél (50 év alatt inkább mű
tét jön számításba).



Körülirt papilla stenosis, ami az 
extra- és intrahepaticus epeutak 
tágulásához vezetett.

Ezeken kívül újabban indikált 
az EPT papillatumor, akut b ilia
ris pancreatitis és palliativ bilio- 
duodenalis drainage előtt.

Choledocholithiasis az EPT leg
gyakoribb indikációja. 92%-ban le
het kőmentességet elérni. A papil- 
lotomia után közvetlenül elvégzik 
a kőeltávolítást is.

A szerők szerint az intraducta
lis kőzúzással, az elektrohydrauli- 
kus megsemmisítéssel és a kő
oldással eredményesen kísérletez

nek. Véleményük szerint cholecys
tectomia előtt az epeutakat endo- 
scoppal szanálni kell.

Az EPT szövődményeként fellé
pő cholangitis és sepsis ma már 
nagyrészt leküzdhető, az epét ki
vezető nasobiliaris állandó szonda 
segítségével. Csökkent a  vérzés ve
szélye is. Az EPT letalitása 1,2%. 
Ezzel szemben az alternatív m eg
oldás, a choledochotomia 60 év fe
lett 7,5—9,4% letalitással jár.

Különböző centrumok 1050 utó
vizsgáit betege alapján az EPT ké
sői eredményei a következők: 93% 
panaszmentesség, 6,27% kőrecidi-

va. 3,14%-ban alakul ki újabb ste
nosis.

A choledocholithiasis szeptikus 
szövődményeinél nasobiliaris szon
dát vezetnek le a végleges sebészi, 
vagy endoscopos szanálásig. Az 
epeutak és a pancreas rákja inope- 
rábilis. Palliativ megoldásként bi- 
liodigestiv anastomosis jöhet szá
mításba. Ennél kedvezőbb az en- 
doscoposan bevezetett állandó 
drain — a pig-tail-kathéter — al
kalmazása. Az endoscopia lénye
gesen kisebb megterhelést jelent a 
rákos beteg számára, mint a mű-

Viczián Antal dr.

Felhívás
A gyerm ek- és ifjúságvédelem  égető prob lém áinak  m egoldásához nap

jainkban  is szükséges a széles körű  társadalm i összefogás.

A G yerm ek- és Ifjúságvédelm i A lapot azért hoztuk létre, hogy 33 ezer 
családi o tthon  nélkül — állam i gondozásban nevelkedő — gyerm ek és fiatal 
m indennap ja it és jövőjét szebbé, rem énytelibbé tegyük. Az Alap T ársadalm i 
Bizottsága a felajánlásokból befolyó pénzeszközöket a nevelőotthonban élő 
gyerm ekek és fiatalok életkörülm ényeinek jav ítá sá ra , az állam i gondozott 
fiatalok tovább tan u lásán ak  ösztönzésére, a volt állam i gondozott fiatalok 
önálló életkezdésének segítésére fogja felhasználni.

F elh ívásunkkal m indazokhoz fordulunk , ak ik  felaján lásaikkal készek a 
fenti célok eléréséhez tám ogatást nyújtan i.

F e la ján lásoka t a 235-90172-5253 szám ú MNB szám lára „G yerm ek- és I f
júságvédelm i A lap” m egjelöléssel lehet befizetni.

Az A lappal kapcsolatos részletesebb tá jék o z ta tás t igénylők szám ára a 
KISZ KB 203-614-es telefonszám án, illetve a K ISZ megyei, budapesti bizott
ságai n y ú jta n a k  felvilágosítást.
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Dieter Buck-Gramcko, Reimer 
Hoffmann, Rüdiger Neumann: 
Der handchirurgische Notfall. Hip- 
pokrates Verlag Stuttgart 1983, 
212 oldal, 221 ábra. Ára: 148,— DM.

A korszerű kézsebészet jelentősé
gét az egyénre és a társadalomra 
ma már mindenütt felismerték. Va
lamennyi friss kézsérült ellátása 
speciális kézsebészeti osztályon 
azonban még azokban az országok
ban is lehetetlen, ahol nagyszámú 
kézsebészeti osztály létesült jól 
képzett szakemberekkel.

Ismert tény, hogy a friss kézsé
rülés első ellátása meghatározza a 
kéz későbbi sorsát. A szakszerű el
ső ellátás elkerülhetővé teszi a má
sodlagos műtéteket, amelyek után
— többnyire — már nem kapjuk 
meg az optimálisan elérhető vég
eredményt.

Ez a felismerés vezette szerzőket
— akik Európa egyik legnagyobb

és legjobb hírű kézsebészeti osz
tályán működnek — e könyv meg
írására. Segítséget kívánnak nyúj
tani a könyvvel azoknak a sebé
szeknek, traumatológusoknak, or- 
thopäd- és plasztikai sebészeknek, 
akik ugyan nem kézsebészeti szak
emberek, de napi munkájuk során 
friss kézsérüléseket is ellátnak.

A könyv 8 általános és 16 spe
ciális fejezete felöleli azokat a leg
fontosabb ismereteket, amelyeknek  
birtokában a nem kézsebész specia
lista orvos a lehető legjobb ellátást 
nyújthatja és elkerülheti a ké
sőbb már helyrehozhatatlan durva 
diagnosztikai és kezelési hibákat.

Szerzők a Hamburgi Munkásbiz
tosító Baleseti Kórház Kéz és Plasz
tikai Sebészeti Osztályának 20 éves 
anyagára és tapasztalatára alapoz
ták munkájukat.

Az általános rész  nyolc fejezete 
megismerteti az olvasót a kézsérül
tek vizsgálatával, a műtét előtti 
tennivalókkal, az érzéstelenítő e l
járásokkal, az általános m űtéttech
nika kérdéseivel, a kötés és nyuga
lomba helyezés technikájával, a 
postoperativ tennivalókkal, végül a 
beteg felvilágosításával a sérülésé
vel kapcsolatos kérdésekről. Ez 
utóbbi szempont újszerű a kézsebé
szeti kézikönyvekben, de jelentősé
ge sokkal nagyobb, mint azt felü
letes megközelítésből gondolnánk.

A speciális rész  16 fejezete — ha
sonlóan más kézsebészeti kéziköny
vek szerkesztéséhez — külön-külön  
foglalkozik az egyes szövetfélesé
gek sérüléseivel és azok ellátásá
val. E fejezetek felépítése didakti
kus és gyakorlati értékű. M egismer
hetjük a legfontosabb anatómiai 
vonatkozásokat, a diagnosztikai e l
járásokat, a kezelés módozatait, a 
műtét utáni tennivalókat, az utóke
zelést, a másodlagos ellátás lehető

ségeit, végül a betegállománnyal, 
a munkába állással kapcsolatos is
mereteket.

A könyv értékét olyan témával 
foglalkozó fejezetek is gazdagítják, 
amelyeket a kézsebészeti kéziköny
vekben eddig nem találtunk. Kü
lön fejezet foglalkozik a replantá- 
cióval, a kéz szöveteibe magas nyo
mással kerülő anyagok kezelésé
vel (zsír, olaj, festék stb.) vagy a 
komplex kézsérülésekkel, továbbá a 
kézsérült beteg és a kezelőorvos 
kapcsolatával, különös tekintettel a 
betegek felvilágosítására sérülésük
kel, kezelésükkel és a várható vég
eredménnyel összefüggő kérdések
re.

A könyv igen jó minőségű fotó és 
ábra dokumentációja könnyűvé te
szi az egyes műtéti eljárások m eg
értését.

Recenzens a kiváló könyv öröm
teli olvasása m ellett némi szívfáj
dalommal gondol az ilyen és ha
sonló könyvek hazai hiányára, ame
lyek a hazai kézsebészeti bázis fej
lődésében és a friss kézsérüléseket 
ellátó orvosaink munkájában rend
kívül nagy segítséget jelentenének.

Renner Antal dr.

Sterssulkus. (A stress-fekély) 
Szerk.: H. D. Becker. Georg Thie- 
me Verlag, Stuttgart—New York, 
1983. 118 old., 30 ábra, 16 tbl. Ára: 
60 DM.

A stress-fekély kórképét Roki
tansky már több mint egy évszá
zaddal ezelőtt leírta, azonban 
megfigyeléseinek jelentősége csak 
az elmúlt egy-két évtized klinikai 
eredményeinek tükrében vált nyil
vánvalóvá. H. D. Becker, a göt- 
tingeni egyetem sebészprofesszora 
— munkatársaival — ezeket az 
eredményeket foglalta össze egy 
jól érthető, áttekinthető könyvecs
kében, de ahogy synopsisában ír
ja, a stress-fekély pathogenesise 
átfogó koncepciójának megismeré
se még mindig csak a jövőtől vár
ható. Ez a „befej ezetlenség” tük
röződik a nyolc részletes fejezet
ben is, amelyek közül az első a 
stress-fekély pathogenesisével (V. 
Schumpelick) foglalkozik. A tör
ténelmi áttekintés és az ismert 
etiológiai tényezők (égés, agyi fo
lyamatok, nagy műtétek, transz
plantáció, stb.) összefoglalása után 
a sósav és pepszin agresszív ha
tását taglalja és megállapítja, 
hogy a peptikus komponenseknek 
a stressulkus kifejlődésében nincs 
perdöntő jelentőségük. Sokkal lé 
nyegesebbnek tekinthető a nyál- 
kahártya-barrier károsodása és a 
következményes H-ion rediffúzió, 
amelyet a duodenogastrikus reflux, 
a visszaáramló intestinalis nedv

epesav-, lecitin- és pancreas-enzym  
tartalma idéz elő. Ugyanígy szere
pet játszhatnak a microcirculatio 
zavarai, és a histamin-felszabadu- 
lás növekedése is. Ezek a kérdé
sek éppúgy nem tisztázottak még, 
mint az endogén prostaglandin 
szintézis zavarának esetleges pat- 
hogenetikai szerepe.

A  stress-fekély pathológiája (A. 
Schauer, E. Kunze) c. fejezet az 
előbbiekben em lített pathogeneti- 
kai lehetőségek morfológiai bizo
nyításával, a stress-fekély és az 
erosiók utáni nyálkahártya rege
nerálódás kérdéseivel foglalkozik.

A  stress-fekély klinikuma (R.
Arnold) hasznosan csoportosítja 
azokat a rizikó-tényezőket, am e
lyek fennállása esetén leginkább  
számíthatunk a stress-fekély kifej
lődésére.

W. Rösch, a nagy tapasztalatú 
endoscopos foglalkozik a stress-  
fekély  diagnosztikájával, előtérbe 
helyezve az urgens endoscopia sze
repét, beleillesztve azt a szerző 
által kidolgozott, és gyakorlati 
szempontból teljes mértékben el
fogadásra javasolható diagnoszti
kus-terápiás sémába. Kitér a mű
szeres vérzéscsillapítás lehetősé
geire is (thermocoagulatio, foto- 

' coagulatio, angiotherapia).
Rendkívül hasznos és érdekes a 

stress-fekély psychosomatikus as
pektusával foglalkozó fejezet (H.
M. Wächter). A psychofiziológiai 
áttekintés Beaumont-tói (1833) in
dul, és az ismert gyomorfistulás 
esetek (Wolf és Wolff, Engel) ta
nulságain keresztül jut el az ul- 
cusbetegség pathogenesisének mo
dern psychosomatikus teóriájához. 
Végeredményben kiem eli, hogy az 
eddigieknél lényegesen nagyobb 
fontosságot kellene tulajdoníta
nunk a psychotherápia (a felvilá
gosítás, a depressio oldása, stb.) 
konzekvenciáinak a stress-fekély 
megelőzésében, elsősorban intenzív 
osztályokon fekvő betegeknél.

A preventio lehetőségeivel  újabb 
külön fejezet (H. Rohde, W. Lo
renz, M. Fischer) foglalkozik, be
leértve most már a psychotherá- 
pián kívül a gyógyszeres megelő
zés lehetőségeit is. Rendkívül ala
pos áttekintést adnak a profilaxis
sal foglalkozó eddigi tanulmá
nyokról, különös tekintettel a H2- 
receptor antagonisták szerepére.

Az utolsó két fejezetben a könyv 
szerkesztője foglalja össze mun
katársaival a stress-fekély keze
lésének lehetőségeit.

A konzervatív kezelés alapele
meit öt csoportba osztja: 1. az ál
talános szempontok (kétlumenű 
gyomorszonda, alvadási faktorok 
ellenőrzése, a sepsis elleni küz
delem, hyperkalotikus táplálás). 2. 
lokális therápia (öblítés, gyomor- 
hypothermia, lokális adrenalin és 
haemostypticumok). Külön foglal
kozik a vérzés farmakológiái be- 
folyásolásával, értékelve a savsec- VT/T  
retio csökkentésére (3) (aticholin- X I  
ergikumok, antacid szerek, H2-re- —— ~  
ceptor blockerek, somatostatin, 491



secretin) és a defenzív m echaniz
mus erősítésére (4) (A vitamin, 
coticoidok, glukagon) vonatkozó 
módszereket. Ismételten hangsú
lyozza az (5) angiographia és az 
operatív endoscopia therápiás sze
repét.

A sebészi kezelés leírásában cso
portosítja a műtét abszolút és re
latív indikációit. Hangsúlyozza a 
vagotomia jelentőségét, és azit is, 
hogy napjainkban a primer totá
lis gastrektomia csak a legritkább 
esetekben lehet indokolt.

A synopsis — a nyitott kérdések 
újbóli kiemelése m ellett — a pro
filaxis alapvető fontosságát emeli 
ki.

A rengeteg lexikális adatot tar
talmazó — és ezért talán kissé túl
zsúfolt — könyvecske hasznos 
alapinformációként szolgálhat
minden olyan szakembernek, aki 
mindennapi munkája során stress- 
fekéllyel és az ebből származó 
gastrointestinalis vérzésekkel ta
lálkozhat. Simon László dr.

Dörner (Haerlin/Rau/Schernus/ 
Schwendy/Hrsg.): Der Krieg gegen 
die psychisch Kranken. Nach „Ho
locaust” : Erkennen—Trauern—
Begegnen. Sonderband der Zeit
schrift „Sozialpsychiatrische In
formationen” Psychiatrie-Verlag, 
Rehburg—Loccum, 1980. A pszic
hiátriai betegek elleni háború 
„Holocaust” után: megismerni— 
gyászolni—jóvá tenni (293 oldal).

A „Sozialpsychiatrische Informa
tionen” különkötetekén megjelent 
könyv már a címében is sokat sej
tet tartalmáról, állásfoglalásáról, 
arról az elkötelezettségről, ame
lyet a kiadók között első helyen 
szereplő Klaus Dörner neve már 
önmagában jelent az NSZK pszi
chiátriai életében. A magyar tévé
nézők előtt talán kevésbé ismert 
„Holocaust” szó (a hasonló című 
filmsorozat hatására) még azok 
előtt is a nácizmus jegyében elkö
vetett elévülhetetlen bűnök szino
nimájává vált, akik m agát a fil
met nem ismerik. Ezen bűnök egyik 
legszörnyűbbike a 120 ezer elme
beteg, vagy testileg károsodott em
ber elpusztítása, akik — mint a 
szerzők írják: a „legmagányosabb 
és leginkább tanúk nélküli halált” 
halták. A mementónak szánt könyv 
nemcsak bevezetésében fogalmazza 
meg ezt az elkötelezettséget, tűzi 
célul a gandolatébresztést a „Holo
caust” korában hallgató szakembe
rek, és azon laikusok körében, akik 
nem vették idejében észre, hogy a 
háború megsemmisítése nemcsak 
kifelé, hanem a „kegyes halál” ké
pében, befelé is irányul, valameny- 
nyi „gyenge, szenvedő és m ásféle” 
ellen — de ez az elkötelezettség és 
állásfoglalás az egész kötet legjel
lemzőbb vonása.

A kötet hét fejezetre tagolódik. 
A) „Holocaust és a pszichiátria. 

Meghívás elgondolkozni 1940 és 
492 1979 összehasonlításáról”. Ez a fe

jezet a „Mannheimi Kör” 1979-bep, 
a Ricklingi Pszichiátriai Kórházban 
tartott, „Élet a pszichiátriában” cí
mű ülése nyomán íródott, nem ke
vés figyelemre méltó (sokszor erő
sen kritikus) vélem ényt idéz, az 
1500 (részben laikus résztvevő) gon
dolata közül. A heves érzelmek, 
visszatükröző viták sok aktuális — 
a jelen pszichiátriájára vonatko
zó — bírálatot is tartalmaznak.

B) „Fésületlen gondolatok a mun
kacsoporthoz”. Az előző ülés to
vábbgondolásaként született leve
leket tartalmazza némi rövidítés
sel. A fejezet — bár esetenként a 
vélemények csaknem önostorozásba 
mennek át — igen őszinte önkriti
kus hangvétellel a pszichiátriában 
dolgozók körében jogosan felvetődő 
erkölcsi dilemmákat veti fel. (Az 
„emberi” és „embertelen” kérdése, 
a pszichiátriában dolgozók tevé
kenységének határai, kinek tartozik 
elsősorban felelőséggel a pszichiát
riában dolgozó stb.)

C) „Dokumentumok a tömeggyil
kosságról és az ellenállásról”. A 
Dörner neve által fém jelzett fejezet 
különösen érdekes (és nemcsak a 
pszichiáter számára érdekes) doku
mentumot tartalmaz a népirtás kü
lönböző stációiról, az „ideológiai
szakmai” érvekről, a tudatos, vagy 
sokszor akaratlan előfutásokról (1. 
pl. Hoche) a fajelm életektől, társa
dalmi-történeti áttekintésen át — 
a „gyermek-akcióig”, (fogyatékos, 
fejlődési rendellenességben szen
vedőáldozatainak számát ötezerre 
becsülik), a „T-4” akcióig, (felnőtt 
áldozatainak száma 80—100 ezer) 
vagy a mintegy 20 ezer további 
embert pusztító különleges akcióig. 
E számokban ninqs benne a legkü
lönbözőbb „orvosi kísérletekben” és 
más keretekben elpusztultak pon
tosan meg nem becsülhető száma, 
vagy pl. a megszállt lengyel és 
szovjet területek elmegyógyintéze
ti ápoltjainak a sorsa. A szorosan 
vett németországi adatok is lehet
nek jóval nagyobbak. De tartal
mazza azoknak az egyházi szemé
lyeknek prédikációját, írásbeli til
takozásait is (pl. von Galen bíbo
ros) akik — ellentétben sok tekin
télyes pszichiáterrel — megpró
báltak gátat vetni az embertelen 
„kegyes halálnak”. Nem kevésbé 
tanulságos azonban a tömeges em
berirtás megszervezésének, előké
szítésének leírása sem.

D) A  „Deutsche Gesselschaft für 
Sozialpsychiátrie” által kiadott em
lékiratot tartalmazó fejezet egyik 
célja, megtörni a negyven évig 
tartó hallgatást, egyebek között 
arra is felhívja a figyelmet, 
hogy jót teszünk avval, ha a pszi
chiátriai betegeket a számukra 
megfelelő gyógyító, rehabilitáló stb. 
intézetbe helyezzük el, fontos a 
nagy pszichiátriái intézmények hu
manizálása.

E) Ez a fejezet az előbbi emlék
irat vezető politikusokban keltett 
visszhangjáról közöl válogatást.

F) Egy terápia ismertetésének tö
redékei.

G) A szerzők céljainak összege
zése elárulja, hogy „Holocaust’ és 
a tömeggyilkosság felidézése való
jában a pszichiátria mai problémá
jával való szembenézést rejti ma
gában, bár a szerzők a korra vo
natkozó dokumentumok gyűjtését 
sem zárják le. Szemléletük és ér
vük szerint a II. világháború alatt 
történt események felidézése is sür
getővé vált, és a belülről ösztön
zött mai pszichiátriai reformot 
szolgálja. A könyvet gazdag iro
dalomjegyzék, a forrásmunkák, 
dokumentumok jegyzéke egészíti 
ki.

[Ref.: A kötet nemcsak a pszi
chiáterek vagy a pszichiátriában  
dolgozók számára érdekes, de el
gondolkoztató mindenki számára, 
akit az euthanázia létrejöttének, 
mechanizmusa érdekel a „Harma
dik Birodalom” történelmében, 
emellett a sok jelenleg is aktuális 
gondolat elsősorban a pszichiátriai 
munka felelősségét elemzők és 
számba vevők részére teszi a köny
ve t  érdekes olvasmánnyá. Különö
sen elgondolgoztató olvasni azokat 
a példákat, mozzanatokat, amelyek  
az utasítások, rendeletek végre
hajtásának fékezését, beszükítését 
célozták, de nem kevésbé azokat is, 
amelyekből kitűnik, hogy az ember
telenség nem egyszer a paran
csok önkéntes túlteljesítéséhez ve 
zetett. Elrettentő tanulság ez an
nak bizonyítékaként, hogy kellő 
inicitiva révén az orvosok és ápo
lók milyen könnyen és mennyire 
lelkesen térhetnek el hivatásuk  
feltétlen humanitást előíró szabá
lyaitól. A  jelen pszichiátriájára vo 
natkozó kritikái megjegyzések (pl. 
a pszichiátriai beteg „tárgykénti” 
kezelése) akkor is elgondolkozta
tóak, ha egy-egy megfogalmazás 
vagy részlet — nyilvánvalóan a fel
zaklató téma mellett még csoportdi
namikai tördténésekre is visszave
zethető  — emotionális túlzásait le
számítjuk). Temesvári Beáta dr.

Prof. Dr. Dieter Platt (szerkesz
tette) : Geriatrics, 2. Springer Ver
lag, Berlin, Heidelberg, New York, 
1983. 490 oldal, 67 ábra, 23 táblá
zat. Ára: 168,— DM.

Felemás érzéssel vehetjük kézbe 
az új geriátriai monográfiát: talán 
minden eddiginél teljesebb kézi
könyvvel gazdagodott a nemzet
közi irodalom, s bizony, ismét 
eszünkbe jut hazai könyvkiadásunk 
ez irányú óriási adóssága.

A kétkötetes munka 2. kötete 
néhány szervrendszer, valamint a 
rehabilitáció, a táplálkozás és a 
gyógyszertan tudnivalóit összege
zi. Általánosságban jellemző, hogy 
az idősek érdekében fogalmaz: elő
térbe állítja a nem invazív eljárá
sokat, állást foglal, hogy az idős kor 
önmagában nem műtéti ellen javal
lat, csak a valóban szükséges diag; 
nosztikai és terápiás beavatkozáso
kat ismeri el, az időseket sem foszt



ja meg a rehabilitációtól. Érvénye
sül a megelőző szemlélet is, „amit 
lehet, előbb meg kell oldani, és 
nem az idős korra hagyni”. Sokszor 
kerül szóba egyedüli helyes útként 
a szakterületek kapcsolódása: a bel
gyógyász, sebész, radiológus (izotó
pos szakember), laboratóriumi or
vos stb. aktív közreműködése. Az 
egyes fejezeteket író 21 szakember 
több országból, Ausztráliából, 
Olaszországból ,az USA-ból, Nagy- 
Britanniából, az NSZK-ból, Finn
országból és Svédországból szár
mazik. Platt  professzor szerkesztői 
munkáját dicséri a fejezetek egysé
gessége. Mindössze 5 szerző dolgo
zik az NSZK-ban, de ők is csatla
koztak az érdekes „megkülönbözte- 
tés”-hez: az egész kötetben szereplő 
rendkívül sok irodalmi hivatkozás 
között elenyésző a német nyelvű; 
csaknem kizárólag angol közlemé
nyek, könyvek kaptak helyet.

A könyv első fejezete az emésztő
rendszerrel foglalkozik, először a 
felső emésztőtraktussal (nyelőcső, 
gyomor, vékonybelek) és a hasnyál
miriggyel, majd a vastagbéllel, vé
gül a májjal és az epeutakkal. 
Minden esetben szerepel a szerv 
életkorral járó változásainak átte
kintése, majd a főbb tünetek (fáj
dalom, vérzés stb.) értékelése, a 
korszerű diagnosztikai módszerek 
rövid ismertetése. Ezután a kórké
pek tömör, de világos és egzakt 
leírását találjuk. A szerzők kellő 
teret szentelnek az időseken nem 
ritka rekeszsérvnek. Lényegében 
minden fejezet teljességre törek
szik, így ezúttal szóba kerül a cu
korbetegek nyelőcső-elváltozása és 
a carcinoid tumor is.

Az endokrinológiai fejezet rövi
den tárgyalja a hypothalamus-hy- 
pophysis-mellékvese tengelyt, majd 
a pajzsmirigybetegségek kövekez- 
nek. Jól összeállított ábrák, táb
lázatok igazítanak el a kóris- 
mézésben; a szerzők felhívják a fi
gyelmet az idős korban gyakran 
rejtett hypo-, ill. hyperthyreosisra. 
Idézik Fazakas és mtsa az Acta 
Morph. Acad. Sci.-ben megjelent 
cikkét. Jelentőségének megfelelő 
teret kap a cukorbetegség, a keze
lésben a diéta és a rendszeres 
izomtevékenység szerepét húzva 
alá.

Sajnos, e fejezet is tükrözi, hogy 
a cukorbetegség kategóriáinak ter
minológiájában az utóbbi évek in
dokolatlan változtatásai mennyire 
helytelenek. Ezúttal az I. és II. tí
pusú cukorbetegség mellett har
madikként szerepel a „szubklinikus 
diabetes m ellitus”. Jellemzői: a kó
ros glucose tolerancia kezdeti jelei, 
többnyire elhízás, vagy gyógyszeres 
eredet. Ehhez nem szükséges ma
gyarázat. Utalunk az Orv. Hetil. 
több szerkesztőségi kommentárjára, 
amelyek világosan értékelték az 
újabb és újabb bonyolítás veszé
lyeit . . . Olvashatjuk, hogy a mani- 
fesztációban a „legjelentősebb” té
nyező az elhízás, majd az szerepel, 
hogy többször szült nők veszélyez
tetettebbek cukorbetegség irányá
ban. Ügy véljük, helyesebb lett vol
na ehhez hozzátenni, hogy nagy epi
demiológiai vizsgálatok szerint nem 
a terhességek, szülések, hanem az 
azokat követő elhízás a fő diabeto- 
gen tényező. A diabeteses neuro
pathia alfejezetben örömmel vesz- 
szük észre a hivatkozást Halmos, 
Forgács és Kosinger gastroparesis 
diabeticummal foglalkozó, a Münch, 
med. Wschr.-ben megjelent cik
kére.

Külön fejezet témája az idős kor 
szexualitása. A somatikus és ps.v- 
chés károsodásokról, valamint a te
rápiás befolyásolhatóság lehetősé
geiről olvashatunk.

A következő fejezet: A vese és az 
urogenitalis rendszer. Jó áttekintést 
kapunk a vesefunkciók idős kori 
csökkenéséről, majd korszerű ösz- 
szeállítást a bacteriuriáról, a pyelo- 
nephritisről. Szép felvételt látunk 
pyelonephritiszes betegből izolált 
Coli baktériumról, de aligha tart
hatjuk e könyv ábrájaként szüksé
gesnek. A fejezet szerzőjének gya
korlati érzékére utal, hogy bőven 
foglalkozik a katéterezésre szoruló 
idős beteg körüli teendőkkel. A hó
lyag és a prostata című fejezet rö
vid, hasznos összefoglalást ad az 
ezeket érintő kórképekről.

A haematológiai fejezetet a ná
lunk is jól ismert páviai Nicola 
professzor írta munkatársaival. A 
csontvelő idős kori működésének 
ismertetése után az anémiákról, 
majd a haemoblastosisokról és a 
haemostasis zavarairól írnak. A re

cenzens számára új név-megjelölés, 
hogy az időseken (főleg a kézhá
ton) gyakori kis haemorrhagiás pur- 
purák szerzői neve Bateman. A  
szerzők Sas, Jákó és mtsaik egyik 
stuttgarti tanulmányára hivatkoz
nak.

A pulmonológiai fejezet a légzés
funkciók beszűkülését említi, majd 
az influenza, a tüdőgyulladás és a 
tbc idős kori sajátosságaira tér ki. 
Ezután az aspecifikus megbetege
dések és a rák néhány klinikai kér
dése kapott helyet.

A rehabilitációról szóló fejezetet 
szerzője a nemzetközi geriátria kö
zelmúltban elhunyt nagy egyénisé
gének, a svájci Steinmann profesz- 
szor emlékének ajánlja. Utal arra. 
hogy időseken is mindenképpen 
törekedni kell rehabilitációra, a 
szellemi és a fizikai teljesítőképes
ség növelésére, annak ellenére, 
hogy a multimorbiditás nehezíti a 
megoldást. A psysiotherapia, a szo
ciális segítség, a rehabilitációs 
team, a logopédia, a szervezett fog
lalkoztatás stb. megannyi láncsze
meket képez.

A táplálkozással több fejezet fog
lalkozik. Olvashatunk a vitam i
nokról, az ásványi anyagokról, a 
fehérjeegyensúlyról, az idősek 
anyagcseréjének jellemzőiről. He
lyes, hogy külön fejezet tárgya az 
elhízás, hiszen gyakorisága igen  
nagy az idősek körében.

Az utolsó fejezet: az idősek 
gyógyszeres kezelése. A gyógysze
rek megváltozott felszívódása, el
oszlása. kiürülése, az interakciók és 
a főbb mellékhatások összegezése 
— a szerkesztő Platt professzor tol
lából — a téma korszerű feldolgo
zása.

A kötetet 24 oldalas, gondosan 
szerkesztett tárgymutató zárja. A 
szerzők sokszor említenek híressé
geket, így találkozhatunk Charcot, 
Aschoff, Kimmeistiel, Wilson, Lou- 
batieres, Joslin, Zollinger nevével; 
méltó hivatkozások történnek kor
társ, elismert gerontológusokra is, 
Schubert re, Lehrre, Steinmannra , 
Thomaera, Zillire, Dobrowolskira, 
Kalbera, Dietzere és többször is 
Verzárra. Hangsúlyozottan dicsér
nünk kell a Springer Verlag szín
vonalas munkáját.

Vértes László dr.



KENŐCS

distorsiok, továbbá tendovaginitis, epicondylitis, bursitis, 
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis.
ALKALMAZÁS:
A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben álta
lában naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl nagy fáj
dalom miatt nem lehetséges, elegendő a kenőcsöt csak 
könnyedén a bőrfelületre vinni. Az alkalmazás módja min 
dig a betegség lokalizációjától, illetve, a beteg állapotától 
függ. Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.
FIGYELMEZTETÉS:
A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, mert 
erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kézmosás java
solt.

Heparinoid Bayer 2500 HDB-E
Aethylenglykolum
monosalicylicum 5,00 g
Benzylium nicotinicum 1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:
Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladásgátló 
anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A nikotinsav 
—benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel a megbete
gedett szövet vérkeringését támogatja. Etilénglikol mono- 
szalicilát külsőleges alkalmazásával gátolható a kondroitin- 
szulfát bioszintézisé. Mivel a reumás sarjszövettel jól össze
hasonlítható, kísérleti úton előállított hegszövetben meg
növekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének gátlá
sával a reumás kórképek feltehetően előnyösen befolyásol
hatók.

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

ELTARTÁS
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül fájda 
lomcsillapító hatást is kifejtenek.

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

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondylarthro- FORGALOMBA HOZZA:
sis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, izomláz és ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI 
zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák, BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN



A Magyar Belgyógyász Társaság fiatal orvosok tudományos 
tevékenysége előmozdítása céljából jutalomban részesíti:

A) Az 1984. január 1. és október 31. között a Magyar Belorvosi 
Archívumban és az Orvosi Hetilapban megjelenő, vagy közlésre 
elfogadott, legsikeresebbnek ítélt közleményt, amely önálló klini
kai vonatkozású kísérletes munkát, klinikai megfigyelést, külön
leges igénnyel kidolgozott kazuisztikát tartalmaz.

B) Az 1984. évi XXX. Belgyógyász nagygyűlésen bemutatásra 
kerülő legjobb posterdemonstrációt.

A két legjobbnak ítélt pályázat mindkét kategóriában pénz
jutalomban részesül: 1. díj: 5000 Ft, 2. díj: 3000 Ft. Ezen kívül 
a díjnyertes poszterbemutatás anyaga a Magyar Belorvosi Archí
vumban közölhető.

A jutalomra pályázhatnak a Magyar Belgyógyász Társaság 
35 éven aluli tagjai. A különlenyomatot, vagy a közlésre elfoga
dott kéziratot 1984. október 15-ig kell megküldeni a társaság 
főtitkárához (Romics László dr., Bp., Frankel L. u. 17/19 ORFI 
1027)

A díjkiosztásra az ez évi XXX. Magyar Belgyógyász nagygyű
lés (1984. november 21—23.) záróülésén kerül sor.

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház Igazgatósága és Tudomá
nyos Bizottsága 1984. február 23-án 
(csütörtök) du. 14 órakor a Kórház 
tanácstermében tudományos ülést 
tart.

Üléselnök: Rosdy Ernő dr.
1. Keszler Pál: Iatrogen légcső

szűkületek okai és sebészi megol
dásuk

2. Keszler Pál, Márkos Ágnes: 
Bauhin billentyű lipoma (esetbe
mutatás)

3. Herpai Zsolt: Az elektromos 
stim ulálás jelentősége az ischaemi- 
ás szívbetegség diagnózisában vér
gáz paraméterek és pulmonalis 
nyomásviszonyok monitorozásával

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi Szer
vezete 1984. február 24-én de. 8.30 
órakor a Semmelweis OTE Szájse
bészeti és Fogászati Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést tart.

1. Piskóty Gábor (Hédervár): 
Űjabb demonstrációs eszközök az 
egészségnevelési munkához (Inst
ruktiv várók)

2. Simon Gábor: Sinus maxillaris 
endoscopiai vizsgálata

A Magyar Gerontológiai Társa
ság, a Szolnoki Városi Egészségügyi 
Osztály, a Szolnoki Egyesített Szo
ciális Intézmény 1984. február 24- 
én (péntek) Szolnokon, az Egyesí
tett Szociális Intézményben (Eöt
vös tér 7.) ,,A szociális gerontológia 
és a geriátria eredményei” címmel 
tudományos ülést és in tézménybe
mutatót tart.

9.00 óra
Üléselnök: Juhász Irma
Lengyel Éva: Megnyitó
Baki Magda: Üdvözlés
Baki Magda:  Az idős lakosság 

helyzete Szolnok városában. A 
Szolnoki Egyesített Szociális Intéz
mény szerepe az idős lakosság ellá
tásában

9.15 óra
Uléselnökök: Balázs Tamás, V ér

tes László
Juhász I.: A szociális otthoni 

gondozottak egészségügyi ellátása 
és gondozása

Rusvai A.: Az idősek vérképző
rendszeri megbetegedései

Czakó L.: Az idős betegek dié
tájáról

Hámori R.: A Szolnoki Egyesített 
Szociális Intézmény gondozottal 
élelmezésének személyi és tárgyi 
feltételei

Juhász I., Czakó L., Molnár L, 
Kovács A.: E vitamin kapszula ge
rontológiai alkalmazása

Kovács L: A Szolnoki Egyesített 
Szociális Intézményben végzett 
komplex szűrés tapasztalatai

Szilágyi Zs. Integráltan működő 
szociális intézmények helyzete Pest 
megyében

Szünet
Üléselnökök: Lengyel Éva, Ju

hász Irma
Fügi S.: Idős betegek depressiv 

tüneteinek néhány szociálpsydhiat- 
riai szempontja

Bertha M.: Dermatosisok a ge
riátria tükrében

Czineae M., Magyar L.: A szol
noki Utókezelő Osztály egyéves 
működésének tapasztalatai, kap
csolata a szociális intézményekkel

Fekete J., Revák  M., Vértes L.: 
Gerontológiai Osztály kapcsolata a 
szociális intézményekkel

Dósa B.: A szolnoki házi szociá
lis gondozó szolgálat 1983. évi mun
kájának eredményei

Borók J., Pálinkás I., Tompa D.: 
A szolnoki Idősek Nappali Ottho
naiban folyó gondozási tevékenység 
tapasztalatai

Szünet

Üléselnökök, vitavezetők: Balázs 
Tamás, Juhász Irma, Lengyel Éva, 
Vértes László

Vörös Lászlóné:  A szociális gon
dozottak kulturális foglalkoztatása. 
Kultúrális bemutató

Vita — Szünet
14.30 óra
Intézménybemutató. Vezeti: Ju

hász Irma
A rendezvénnyel kapcsolatban 

mindennemű felvilágosítást Juhász 
Irma dr. igazgató főorvos ad. Cím: 
Szolnok, Eötvös tér 7. 5000.

A Magyar Ortopéd Társaság 1984. 
február 27-én, hétfőn 18 órakor a 
Semmelweis OTE Ortopédiai K li
nika nagytermében (Karolina út 
27.) tudományos ülést tart.

Az ortopédiai ellátás és képzés 
aktuális kérdései

1. Riskó Tibor: Szakorvosképzés, 
továbbképzés

2. Krakovits Gábor: A fkórház- 
poliklinikai egység

3. Benedek Tibor: A rendelőinté
zeti ellátás

4. Vízkelety Tibor: Az ortopédia 
perspektívái

Esetbemutatások
17.00 órakor a Klinika könyvtá

rában
Kéry Lajos: A  gerontológiai orto

pédia néhány kérdése

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottságává 
Debreceni Akadémiai Bizottság Or
vosi és Biológiai Szakbizottsága, a 
Debreceni OTE II. Belklinika köz
reműködésével 1984. február 27-én, 
hétfőn, 19 órakor az Akadémiai Bi
zottság Székházában (Thomas 
Mann u. 49.) tudományos ülést 
rendez.

1. Rák Kálmán: A „klinikai ku
tatás” helyzete (bevezetés)

2. Pecze Károly, Kiss Attila, Te
lek Béla, Dalmi Lajos, Pfliegler 
György: A sejt-marker vizsgálatok 
jelentősége a klinikai haematoló- 
giában

3. Telek Béla, Kiss Attila, Pecze 
Károly, Iványi János, Tornai Ist
ván: A cytochemiai eljárások helye 
a mai haematológiai diagnosztiká
ban.

4. Altorjay István, Baranyai Ti
bor, Péter Mózes (a Radiológiai 
Klinikával közösen): Vizsgálatok 
arteriosclerosisban

a) Angiographiás tanulságok
Udvardy Miklós, Pfliegler

György. Boda Zoltán, Misz Mária. 
Beck Piroska. Tornai István:

b) Biochemiai jellemzők



A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Radiológiai Klinika 1984.
február 29-én, szerdán 15 órakor 
a Klinika tantermében (VIII., Üllői 
út 78. a) továbbképző jellegű tudo
mányos ülést rendez.
A vese transzplantáció és radioló
giai vonatkozásai

Üléselnök: Prof. Szécsény Andor
Perner Ferenc dr.: A vese transz

plantáció; sebészeti és klinikai 
szempontok

Hernády Tibor dr.: A transzplan- 
tált vese izotópos vizsgálata

Petri Klára dr.: A vese transz
plantáció mellkasi szövődményei

Engloner László dr.: A  transz- 
plantált vese angiográfiája

Hozzászólások: Makó Ernő dr. 
(urográfia), Forgács Sándor dr. 
(csonteltérések)

A dr. Rózsay József Gerontoló
gus Továbbképző Kör, a Magyar 
Gerontológiai Társaság, a Magyar 
Pszichiátriai Társaság Gerontopszi- 
chiátriai Szekciója 1984. március 
1-én csütörtök 14.30 órakor a Főv. 
Kállai Éva Kórház könyvtárában 
(VIII., Kállai É. u. 6—8.) tudomá
nyos ülést tart.

Téma: A depressziók
Üléselnök: Balázs Tamás dr.
Simkó Alfréd dr., Litvai Gizella 

dr.: Az  időskori depressziók komp
lex klinikai szemlélete

Donászy Marianne dr.: A  depres- 
siók biológiai modellje, különös te
kintettel az idős korra.

A rendezvénysorozatról felvilá
gosítást nyújt Vértes László dr.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Nyugat-Dunántúli Szakcsoportja, a 
Pécsi Akadémiai Bizottság Repro
dukciós Kutatási Munkabizottsága
1984. május 25-én 9.30 órakor Za
laegerszegen, a Tudomány és Tech
nika Házában (Dísz tér 7.) tudomá
nyos ülést rendez.

Prof. Zsolnai Béla: A hazai érett 
magzati veszteség áttekintése (meg
nyitó előadás)

Kerekasztal megbeszélés Részt
vevők: Paulin Ferenc dr. (Bpest) 
Váradi A. dr. (Bpest), Cseh Imre 
dr. (Bpest), Tóth Zoltán dr. (Deb
recen), Bártfai György dr. (Sze
ged), Szabó István dr. (Pécs), Hor
váth Boldizsár dr. (Szombathely), 
Kuhl Antal dr. (Zalaegerszeg)

Vita — Hozzászólások
A tudományos rendezvény alkal

mával a Miskolci MEDICOR be
mutatja a hordozható szülészeti di
agnosztikai táskát (Kardiotograiffal 
felszerelve), melyre a helyszínen 
megrendeléseket elfogad a magyar 
kórházak részéről.

Ebéd lehetőségét a Megyei Kór
ház ebédlőjében biztosítunk előze
tes igénybejelentés alapján.

Elszállásolást igénylők részére a 
Balaton és az Arany Bárány Ho
telben (2 ágyas, fürdőszobás szoba 
850 Ft.) és a Turista Szállóban (2 
ágyas szoba 200 Ft.) tudunk bizto
sítani.

Az elszállásolással kapcsolatos 
igény és részvételi szándék bejelen
tési határideje 1984. március 15. 
Cím : Konczwald László dr., főor
vos, Zalaegerszeg, Zrínyi M. u. 1., 
Megyei Kórház 8901

A Magyar Belgyógyász Társaság
1984. november 21—22—23-án Bu

dapesten, a Semmelwies OTE El
méleti Tömbjében (VIII., Nagyvá
rad tér 4.) rendezi XXX. nagygyű
lését.

A nagygyűlés fő témája: „Kuta
tási eredmények a belgyógyászati 
klinikai gyakorlatban”

Ennek keretében referátumok 
formájában kerül sor az utóbbi 
években szerzett új ismeretek (pa- 
thogenezis, diagnosztika, gyógyítás) 
tárgyalására elsősorban a következő 
témák területén:

Képalkotó módszerek a belgyó
gyászati diagnosztikában (röntgen, 
sonographia, izotóp stb.)

Sejtmembrán receptorok patho- 
genetikai, diagnosztikai és therapi-  
ás jelentősége.

Haemostasis.
Elsősorban e témákhoz csatlakozó 

olyan 5—10 perces előadások beje
lentését kérjük, amelyek eddig nem 
közölt vizsgálatokról, klinikai meg
figyelésekről számolnak be.

A fő témákon kívül sor kerülhet 
a belgyógyászat területére tartozó 
egyéb témával foglalkozó előadá
sokra és poszter demonstrációra, 
valam int olyan ritka kórképek tár
gyalására is, melyek irodalmi is
mertetést érdelmelnek.

Az előadások rövid — legfeljebb 
egy gépelt oldal terjedelmű — ösz- 
szefoglalását kérjük a MOTESZ 
Kongresszusi Szervező Irodájához 
1984. június 30-ig elküldeni (Bp. Pf.
32., 1361)

Részvételi d íj: MOTESZ tagok
nak 600 Ft., nem MOTESZ tagok
nak 800 Ft., 30 évnél fiatalabbak 
számára 300 Ft.

A részvételi díj befizetésének  
határideje: 1984. június 30. A je
lentkezőknek részletes programot 
és jelentkezési lapot küld a MO
TESZ Kongresszusi Szervező Iro
dája.

Az Országos Testnevelés és Sportegészségügyi Intézet

1984. február 23-án (csütörtök) délután 14,30 órakor 
az Intézet ebédlőjében (XII., Alkotás u. 48.) tudományos ülést tart. 
Malomsoki Jenő dr.: Sportolók táplálkozásának komplettálása, 
mint a teljesítm ény fokozás lehetősége
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AUROBIN KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

10 mg prednisolonum caproicum, 400 mg lidocainum hydrichloricum, 400 mg dexpanthe- 
lolum és 20 mg triclosanum 20 g lemosható kenőcsben.

HATAS

Az AUROBIN megfelelő arányban tartalmazza a perianalis tájék gyulladással járó folyama
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatású, nem halogé
nezett glukokortikoid. Csökkenti az erek permeabilitását, növeli az erek falának tónusát, 
csökkenti a gyulladás tüneteit.
A lidocain rövid idő alatt megszünteti a fájdalmat és égő érzést. A pantenol elősegíti a 
sérült hám regenerálódását. A triclosan széles hatásspektrumú antiszeptikum.

JAVALLATOK

A perianalis tájék gyulladással járó folyamatai, így pl.: pruritus ani, ekzema et dermatitis 
perianalis, nodi haemorrhoidalis, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK

Vírusinfekció, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikáció alapján egy
idejű szisztémás lidokain-kezelés.

ALKALMAZÁS

Az érintett területet naponta 2-4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Belső haemorrhoidális nodus esetén borsónyi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta 
2-4 alkalommal.
A tünetek mérséklődésekor ritkább alkalmazás is elegendő.

MELLÉKHATÁS

Tartós használata esetén bóratrophiát, striakat, hypertrichozist okozhat. Belső haemorrhoidális 
nodus kezelésekor túladagolás esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS
Kiterjedt gyulladás esetén számolni kell a hatóanyagok esetleges felszívódásával, ezért a ter
hesség első harmadában nem alkalmazható, későbbiekben pedig fokozott óvatosság szüksé
ges.
Szteroid tartalma miatt hosszantartó és folyamatos alkalmazása kerülendő.
Amennyiben a gyulladás fenntartásában gomba szerepe bizonyított, gondoskodni kell az 
egyidejű specifikus antimikotikus kezelésről.

MEGJEGYZÉS
iff Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer vagy kétszer) is
mételhető.

CSOMAGOLÁS
20 g-os tubusban.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR BUDAPEST



Dr. Aczél György
(1 9 2 3 -1 9 8 4 )

Az Egészségügyi M inisztérium , az Egészség- 
ügyi Dolgozók Szakszervezete Központi Vezetősé
ge, 220 ezer szervezett egészségügyi dolgozó, a Sem 
m elweis O rvostudom ányi E gyetem  Tanácsa, p ro
fesszori és oktató i kara, ha llgató i és m inden m un
k atársa  nevében m egdöbbenten és fájdalom m al b ú 
csúzunk szeretett és tisztelt professzortársunktó l, 
az Egészségügyi Szervezési In tézet igazgatójától, 
Aczél G yörgy egyetem i tan ártó l.

K orai halálával ta rta lm as, alkotó, sikerekben  
gazdag é letpálya szakadt meg.

V áratlan  távozása fölötti döbbenetünk még 
m indanny iunkat bén ít; am it m ár érte lm ünk  felfo
gott, azt az érzelem  még alig képes elfogadni.

Tervei, elképzelései voltak, m elyek m egvalósí
tásához a tőle m egszokott energ iával és következe
tességgel m ár nem  kezdhet hozzá, elkezdett m un
ká it m ár nem  fejezheti be.

A nnak  a nem zedéknek vo lt tagja, am ely az 
ú ja t terem tő  em ber gyötrelm eit és vívódásait tu d a 
tosan vállalta , s m indazt, am it a közösségért te tt, 
m indig term észetesnek ta rto tta , soha nem  te k in te t
te  áldozatnak.

É le tú tjá t, személyiségét ko ra  form álta. A kkor 
vált orvossá, am ikor a II. v ilágháború  pusztítása  
u tán  a legnagyobb szükség volt ennek az országnak 
a gyógyító kezekre.

A fia ta l orvosnak, a D ebreceni O rvostudom á
nyi Egyetem  tanársegédjének  az elm életi és g yakor
la ti ism eretei elm élyítése m elle tt ju to tt ideje  a rra  
is, hogy tágabb  környezete, a közösség gondjaiból is 
részt, egyre nagyobb részt vállaljon .

A társadalm i, politikai kérdések  irán ti érzé
kenységére, ten n iak arására  és nem  utolsósorban

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 9. szám

kapcsolatterem tő  és szervezőkészségére m ár ifjú k o 
rában  felfigyelnek. Alig szerezte meg a szemész 
szakorvosi képesítését, m áris fontos feladato t bíz
nak rá  a N éphadsereg egészségügyi szervezetének 
k ialak ításában .

1949-ben katonai szolgálatra vonul be, itt dol
gozik 1957-ig, s m in t a honvéd légierő vezető orvosa 
szerel le, de a repüléstől többé nem  szakadt el. A 
repülés és a látószerv összefüggéseit ku ta tó  szakor
vos, a repülés-egészségügy a lap ja it m egterem tő és 
tapasztalt vezető tanácsaira ha láláig  igényt ta r to t
tak.

E fegyvernem  is kegyelettel őrzi em lékét és 
búcsúzik vo lt bajtársátó l.

Leszerelés u tán  a Gyáli ú ti K órház igazgató- 
helyettesekén t dolgozik. Üj m unkaköre  m ellett — 
ez is óriási m unkab írásá t m u ta tja  — a szakm ában 
tudom ányos fokozatot szerez. 1965-től 1978-ig közel 
20 éves orvos-szakm ai és vezetői gyakorla t b irto k á
ban az egészségügyi ágazat irán y ító  szervezetében, 
az Egészségügyi M inisztérium ban vállal felelős be
osztást. E lőbb főosztályvezető, m ajd  több főosztály 
m unkájá t koordináló  csoportfőnök, 1975-től a tá rca  
m iniszterhelyettese.

Érdeklődési körének sokoldalúságát, vezetői 
készségét b izonyítja , hogy a felügyelete alá rendelt 
szak terü letek  m indegyikének é rtő  és av a to tt irá 
nyítója. Neve, m unkássága a m agyar egészségügy 
fejlődésének, fejlesztésének e 13 éves szakaszától 
e lvá lasz thatatlan , tevékenysége fontos és jelen tős 
hozzájárulás volt egészségügyi e llá tásunk  színvona
la em elkedéséhez, korszerűbb szervezeti keretei ki
alakításához. Részt vállalt az egészségpolitikai 
irányelvek  kidolgozásában és m u nkatá rsa iva l azon 
fáradozott, hogy az egészségügyi in tézm ényhálózat 499



integrációja megvalósuljon, a területi ellátás elve 
maradéktalanul érvényesüljön.

Ennek az időszaknak egyik legjelentősebb 
munkája az Egészségügyi Törvény előkészítése volt. 
Az egészségügy egésze számára e meghatározó jog
alkotás kimunkálásában Aczél György oroszlán- 
részt vállalt.

Alkotói energiájának, tenniakarásának ezer je
lét tapasztalhattuk azután is, hogy átvette az Egész
ségügyi Szervezési Intézet vezetését egyetemünkön. 
Felhalmozott tapasztalatait szívesen osztotta meg 
velünk, örült, ha a köz érdekében, vagy a hozzá
fordulók gondjainak megoldásához segítségét kér
ték.

Kitűnő előadó volt, hallgatóival kiépített kap
csolata példaként szolgál mindannyiunk számára. 
Nemcsak oktatott, hanem a gyakorlatban is igazolta 
azt az elvet, hogy a szakmai oktatás csak akkor le
het teljes értékű, ha az neveléssel és a személyes 
példamutatással is párosul. Jegyzetekkel, kiegészítő 
gyűjteményekkel, új tankönyvvel az oktatás és ta
nulás kimunkált terveivel, programjaival pedig a 
tudományos munka feltételeit igyekezett intézeté
ben javítani, illetőleg megteremteni. Tudományos 
tevékenysége egyetemi tanárrá történő kinevezése 
után sem csökkent.

Mint korábbi munkahelyei mindegyikén, egye
temünkön is bekapcsolódott a társadalmi munkába 
és aktívan részt vett abban. Tagja volt az egyetemi 
pártszervezet Egyetempolitikai Munkabizottságá
nak, 1978-tól pedig mint a Központi Vezetőség tag

ja vállalt részt az Egészségügyi Dolgozók Szakszer
vezete munkájából is.

Neve, munkássága határainkon túl is ismertté 
vált, hiszen a KGST Eü. Állandó Bizottságában és 
a koordinációs bizottság élén irányító tevékenysé
get fejtett ki.

Gyászunkban osztoznak azok a nemzetközi szer
vezetek is, melyeknek alapításában, munkájában 
résztvett.

Munkáját hittel, szeretettel végezte. Mély hu
mánuma, az emberek iránt érzett bizalma, az a 
széles körű elismerés és tisztelet, mely személyét 
övezte, élete nehezebb fordulópontjain mindig át
segítették.

Távozása pótolhatatlan veszteség mindannyi
unk számára. Hiányozni fog kedves személyisége, 
a meghívott professzortárs, a tapasztalt egészség
politikus, akinek megfontolt tanácsaira mindig szá
míthattunk. Űrt hagy maga után tanítványai és 
mindazok körében, akik vele dolgoztak és szerették.

Kedves Barátunk!
Szép és nehéz hivatásodnak szentelted egész 

életedet, nemes célok valóraváltásán fáradoztál.
Munkádat államunk magas kitüntetésekkel is

merte el. Környezeted, az orvostársadalom tisztelet
tel és elismeréssel tartotta számon tetteidet.

Orvosi eskűdhöz híven, szocialista hittel végzett 
munkáddal a magyar egészségügy fejlesztésében el
évülhetetlen érdemeket szereztél. Emléked megőriz
zük.

Szécsény A n dor dr.



SCHULER DEZSŐ DR. Csontvelő transzplantáció indikációja 
és e red m én y e  a gyermekkorban
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A  csontvelő transplantatio új perspektívát nyitott 
a gyógyításban, elsősorban csontvelő vagy csontve
lői eredetű sejtek elégtelenségében (aplastikus anae
mia, congenitalis hypoplastikus anaemia, malignus 
osteopetrosis, Fanconi anaemia, reticularis dysgene
sis) és a malignus betegségekben, elsősorban leu- 
kaemiában. A szerző ismerteti a gyermekkorban 
végzett csontvelő transplantatio eredményeit és ve
szélyeit.

Indication, and resu lt of bone-m arrow  transplanta
tion  in childhood. Bone-marrow transplantation 
has opened new persepektives in the medical treat
ment, first of all in deficiencies of bone-marrow 
cells, or bone-marrow itself (aplastic anemia, con
genital hypoplastic anemia, malignant osteoporosis, 
Fanconi’s anemia, reticular dysgenesis) and in ma
lignant diseases first of all in leukemia. The author 
summarizes results and rises of bone-marrow trans
plantation performed in childhood.

Az orvostudománynak az utolsó két évtizedben 
bekövetkezett fejlődése olyan kórképek gyógyulá
sát tette lehetővé, melyek régebben csaknem min
den esetben lethalisak voltak. Ezek között az új 
therapiás eljárások között kiemelkedő jelentősége 
van a csontvelő transplantationak (cs.-v. tr.). Az 
első eredményes csontvelő transplantatiot, amely 
nem egypetéjű ikreken történt, 1968-ban végezték 
Gatti és m tsa i (15). Azóta az eljárás robbanásszerű 
fejlődést mutatott, s ma bizonyos kórképek kor
szerű kezelése enélkül elképzelhetetlen.

A cs.-v. tr. legrégibb, klasszikus indikációs te
rülete a csontvelő pótlása lethalis rtg-, illetve ra
dioaktív sugárzás után, s a súlyos congenitalis im
mundefektusok. Ma ezeken kívül hatásos kezelési 
módja az aplasticus anaem iának  és a spontán javu
lást nem m utató cong. hypoplasticus anaemiának. 
Aplasticus anaemiában, amennyiben a gyógysze
res kezelés 2—3 hónapon belül nem vezet ered
ményhez, cs.-v. tr.-t kell végezni, mely 60—80%- 
ban vezet gyógyuláshoz. A csontvelő megtapadásá- 
nak, s így a gyógyulásnak esélyeit az előzetesen 
adott transfúsiók, valamint a thrombocyta koncent- 
ratum adása rontja, szemben a vesetransplantatio- 
val, ahol az előzetes transfúsiók a suppressor T 
lymphocyták aktiválása által megnyújtják a trans
plantatum túlélését (47). Ez is egyik oka annak, 
hogy a kórkép súlyos volta esetén nem szabad soká 
késlekedni a cs.-v. tr. elvégzésével. Saját esetünk
ben egy 12 éves fiúgyermeknél a kórkép két hóna
pos fennállása után végeztettük el a cs.-v. tr.-t, 
mely időpontig a gyermek összesen egy ízben ka
pott életmentő célból transfusiót. A transplantatio 
eredményes volt, s ma m ár több mint másfél éve 
a transfundalt csontvelő működése kifogástalan, 
bár a gyermeknek chronicus „graft versus host” 
rekaciója van.

Cong, hypoplasticus anaem iában  előfordul, 
hogy a pubertás után spontán javulás következik 
be. Ha azonban ez nem történik meg, vagy az álla
pot súlyossága megköveteli, cs.-v. tr.-t kell végezni. 
Ezt igazolja A u g u st és m tsa i.-ndk  (3) esete is, ahol 
a haemosiderosis chelatios therapiája m ár ered
ménytelen volt, s a beteg súlyos állapota miatt a 
cs.-v. tr.-t 13 éves korban el kellett végezni.

Fanconi anaem ia  ban a cs.-v. tr. nagy kockázat
tal jár, mivel a transplantatiot megelőző kezelésnél 
alkalmazott cyclophosphamid a betegeken különö-
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sen toxikus (haemorrh. cystitis, hypervolaemia, car
dialis elégtelenség, mucositis, diarrhoea, bőrkiütés), 
s szokatlanul súlyos a transplantationál a csontve
lőben levő immuncompetens sejtek okozta „graft 
versus host” (GVH) reakció is. Ez utóbbi okozta 
G luckm an és m tsai. (17) öt betege közül négynek 
a halálát. Az ötödik betegük több mint három éve 
teljesen jól van, s eltűnt a kórképpel járó chromo
soma instabilitás is. így csontvelő transplantatioval 
ez a — különben egyértelműen lethalis — kórkép 
meggyógyítható, mint azt egy további betegnél 
magam is láttam a New York-i Memorial Hospital 
transplantatios központjában.

W isko tt-A ldrich  syndrom ában (ekzema, throm- 
bopoenia és gyakori infectiok), mely a humoralis 
és cellularis immunitas csökkenésével jár, s nem
hez kötött recesszív öröklődést mutat, kedvező 
eredményekről számoltak be csontvelő transplanta
tioval, de a megfigyelések száma még nem elegen
dő végleges kövekeztetések levonására (24).

A cong. immundefektusok legsúlyosabb formá
ja a reticularis dysgenesis, mely agranulocytosissal, 
lymphopoeniával, lymphoid és thymus hypoplasiá- 
val, s a cellularis és humoralis immunitas hiányá
val jár. A cs.-v. tr. e kórképben is teljes gyógyulást 
eredményez, melyet L evinsky  és T iedem an  (28) 
több mint három éve megfigyelt betege bizonyít.

Igen impresszionáló élmény a korán elvégzett 
csontvelő transplantatio gyógyító hatásának megfi
gyelése hereditaer m alignus osteopetrosisban. A  
különben fokozatosan progrediáló, vaksághoz, 
csontvelő elégtelenséghez vezető kórképben a trans
plantatum működésének megindulása után a gyer
mek Ca ürítése gyorsan fokozódik a csontvelői ős
sejtekből kialakuló osteoblastok tevékenysége kö
vetkeztében, s a haematológiai, radiológiai és bioké
miai leletek fokozatosan normalizálódnak (38). Biz
tatóak az eredmények Hurler kórban is, ahol Hobbs 
és m unkatársai (20) csontvelő transplantatioval a 
fehérvérsejt és plazma iduronidáse aktivitás tartós 
emelkedését és a beteg klinikai tüneteinek javulá
sát tudták elérni, bár értelmi képességei gyakorla
tilag nem változtak.

Megkíséreltek csontvelői transplantatiot olyan 
m alignus tum orokban, melyek prognózisa korszerű 
komplex kezelés ellenére igen rossz: így neuroblas- 
tomában. A csontvelő transplantatiot megelőző igen 
intenzív, lethalis dózisú kemo- és radiotherapiás 
kezeléssel sem sikerült azonban egyelőre lényege
sen jobb eredményt elérni (39).



A csontvelő transplantatio legfontosabb indi
kációs területét kétségtelenül az acut leukaem iák  
és a chronicus m yeloid leukaem ia  jelentik. A trans
plantatio eredményességét elsősorban az befolyá
solja, bogy milyen stádiumban volt a beteg: első, 
vagy esetleg második teljes remissioban lényegesen 
jobbak a kilátások, mint többszörös relapsusok után 
vagy relapsusban: acut myeloid leukaemiában 
(AML) 48—58%, sőt K ersey  és m tsai (26) szerint 
64% az ötéves túlélés a relapsus utáni 30%-kal 
szemben (14, 42, 10, 18). Ez a BFM (Berlin-Frank- 
furt-Münster) therapiás munkacsoport eredményé
től eltekintve nagyobb gyógyulási lehetőség, mint 
amit a chemotherapia eredményez. így acut non- 
lymphoid leukaemiában és chronicus myeloid leu
kaemiában az első remissioban ajánlatos a csont
velő transplantatio elvégzése. Acut lymphoid leu
kaemiában (ALL) ezzel szemben igen kedvezőek a 
chemotherapiás eredmények is, ezért a csontvelő 
transplantatio elvégzése csak az első relapsus utáni 
remissioban indikált. Ilyenkor ugyanis már csak 
kivételesen fordul elő gyógyulás, míg csontvelő 
transplantatioval 32—35%-ban számíthatunk rá 
,43, 5). Üjab'ban D insm ore és m tsai (12) 65%-os két 
éves tünetmentes túlélésről számoltak be az ALL 
második remissiojában végzett csontvelő transplan
tatio után. Vannak azonban szerzők, akik rossz- 
prognozisú A LL-ben szintén az első remissioban 
tartják ajánlatosnak a csontvelő transplantatio el
végzését a chemotherapia relative rossz eredményei 
miatt (19), bár az indikáció ilyen kibővítése még 
vitatható. Ugyancsak nem általánosan elfogadott 
a csontvelő transplantatio indikáltsága praeleukae- 
miában, bár Perreault és m tsai (30) kedvező ered
ményről számoltak be. Chronicus myeloid leukae
mia chronicus szakaszában csontvelő transplanta
tioval teljes tünetmentesség érhető el, s a Pht po
zitív sejtek is eltűnnek a csontvelőből (8, 9). A leu
kaemia miatti csontvelő transplantationál a szok
ványos kockázaton felül acut non-lymphoid leu
kaemiában 10—32%-ban, ALL-ban 20—59%-ban 
kell recidivára számítani. A relapsus az eredeti 
leukaemiás populációból visszamaradt sejtekből in
dul ki. Csupán tudományos érdekességgel bír az a 
három eset, melyben a donor sejtek váltak leukae- 
miássá. A relative magas recidiva arányt a trans- 
plantatiot megelőző kezelés intenzitásának növelé
sével nem sikerült megoldani, s mindenek szerint 
therapia-resistens sejtvonalakkal magyarázható.

Láthatjuk tehát, hogy a csontvelő transplan
tatio indicatios területe egyre bővül, de számos 
kórképben még nem áll rendelkezésre kellő tapasz
talat. A legfontosabb és leggyakoribb indikáció 
a súlyos aplasticus anaemia és a leukaemia: az 
AML első remissioja, a gyermekkori ALL második 
remissioja és a CML chronicus szakasza.

A csontvelő transplantatio techn ika i k iv ite le
zése relative egyszerű: a donortól általában 10—20 
punctióból 200—1200 ml csontvelőt szívnak le, s 
filtrálás után a donorba fecskendezik; i. v. mini
mum 3xl08 sejtet /  recipiens testsúly kg. Fontos 
kérdés a donor kiválasztása. A közvetlen (acut) 
posttransplantatios időszakban a betegek Hickman 
vénás katheteren át hyperalimentatioban részesül
nek, s szükség szerint kapnak irradiált vvs-masszát, 
thrombocyta suspensiot. A transplantatum megta- 
padása és enyhébb G V H  reactio akkor várható, ha 
a donor és a recipiens a nagyobb histocompatibili- 
tási antigének szempontjából (HLA—A, B, C, DR) 
megegyeznék, s kettőjük kevert lymphocyta kultú
rája (MLC) nem m utat stimulatios hatást. Erre gya
korlatilag csak családtagoknál lehet számítani, leg

inkább a beteg testvéreinél, de ezek között is mind
össze 0,3 a valószínűsége annak, hogy a kívánal
mak fennálljanak. Gyermekbetegről lévén szó, a 
szóba jövő donorok is az esetek többségében kis
korúak. Ez természetesen fontos jogi kérdést vet 
fel: adhat-e kiskorú gyermek csontvelőt beteg test
vére részére. E kérdésre ma világszerte igennel fe
lelnek, melynek azonban fontos feltételei vannak: 
1) a beteg életének megmentése csak a csontvelő 
transplantatiotól legyen várható; 2) a levétel gya
korlatilag ne jelentsen kockázatot a donor számára. 
Ma már több ezer transplantálás igazolja, hogy 
a donor részére az egyetlen kockázat a levétel alatti 
altatás, mely elhanyagolható; eddig a világon ösz- 
szesen négy altatásos szövődményről számoltak be 
csontvelő donornál (7); 3) a szülő beleegyezése és 
4) a gyermek egyetértése. Egyes helyeken, így Phi
ladelphiában egy gyermekvédelemmel megbízott 
ügyvéd vizsgálja meg a fenti kritériumok maradék
talan teljesítését (37). Hazánkban a jogi hozzáállás 
szabályozása az eü. törvény módosításával jelenleg 
van folyamatban, de etikailag egyértelmű, hogy 
az egyébként hasznos jogi szabályozások nem gátol
hatják meg a donor számára veszélytelen beavat
kozás árán történő életmentést.

Amennyiben a donor a HLA csoport szempont
jából incompatibilis, ill. a donor és recipiens MLC- 
je stimulatiot mutat, akut, ill. enyhébb esetben 
chronicus GVH reakcióra kell számítani. Ezt a do
nor T lymphocytái okozzák. Az acut GVH bél-, 
máj- és bőrtünetekkel (hasmenés, bélvérzés, sárga
ság, dermatitis, exanthemák) jár, mely közepesen 
súlyos és súlyos esetekben 20—30%-ban lethalis 
(17, 43). Megelőzését, illetve enyhítését a csontvelő 
transplantatio után 70—100 napig különböző im- 
munsupresszív szerekkel, elsősorban methotrexat- 
tal, ritkábban azathioprinnal, cyclophosphamiddal 
és két hétig alacsony dózisú steroidokkal kísérelik 
meg (36). A minneapolisi transplantatios központ
ban kedvezőek a tapasztalatok methotrexate, pred- 
nison és antithymocyta globulin alkalmazásával 
(32). Üjabban sokat ígérő próbálkozások folynak 
mind a transplantatiot megelőző, mind az azt kö
vető kezelésben Cyclosporin A-val, steroiddal vagy 
anélkül (19, 11). A Cyclosporin A immunsupresszív 
hatású antibioticum (27). A GVH reakció csökken
tésére eredményesen végezhető a donor csontvelő 
előkezelése antithymocyta globulinnal és lektinek- 
kel (33, 35). E módszerek alkalmazása azonban 
csökkentheti a transplantatum megtapadásának 
esélyét.

A chronicus GVH reactio szintén bőr-, máj- és 
béltünetekkel, valamint fokozott fertőzési hajlam
mal jár. Hónapokig, néha évekig tart, de az esetek 
kb. 80%-a gyógyul. Esetünkben másfél éve áll 
fenn chronicus GVH reactio, mely állandó derma- 
tosissal, csökkenő mértékben pozitív májfunctios 
próbákkal és súlyos bélboholy atrophiával, lesová- 
nyodással jár a haemopoesis normális volta mel
lett. Immurannal és szükség szerint ezenkívül pred- 
nisolonnal kezeljük. A gyermek pár hónapja súlyos 
pneumonián is átesett — ilyenkor az azonnali szé
les spektrumú antibiotikus, és szükség esetén anti- 
mycoticus kezelés indokolt. Kétségtelen, hogy a 
histocompatibilis donor találása és a GVH reactio 
ma a csontvelő transplantatio legfőbb korlátozó 
tényezője.

Próbálkoztak leukaemiában olyan donorral is, 
ahol az egyik HLA csoportban eltérés volt. Pow les 
és m tsa i (31) ilyen esetekben 35 betegből csak 5-nél 
tudtak két évnél hosszabb túlélést elérni: 3 beteg 
GVH reactioban halt meg, kettőnél a transplanta-



tum kilökődött, s 4 leukaemia recidivában halt 
meg. 12 betegnél jellemző tüdő-oedemából, görcsök
ből, intravascularis haemolysisből és veseelégtelen
ségből álló lethalis komplikáció lépett fel. így egye
lőre az allogen transplantatiónak e módja nem 
járható. A donor csontvelő előkezelése T lympho- 
cyták elleni monoclonalis antitestekkel ezen esetben 
is csökkenti a GVH reactiot (45), azonban hátrá
nyai is vannak, így pl. leukaemiában gyakoribb 
a transplantatio utáni recidiva.

Biztatóbbak a próbálkozások a teljes remissio- 
ban levett saját csontvelő transfundálásával, az 
autolog transplantatioval, ami a beteg saját csont
velőjének levételét, ,,kryo”-tárolását; majd reinfu- 
sióját jelenti (46). Az autológ csontvelő transplan- 
tatiot rhábdomyosarcomában, retinoblastomában, 
neuroblastomában és Ewing sarcomában kísérelték 
meg előzetes intenzív chemotherapiás kezelés és 
egyesekben ezenkívül teljes test-besugárzás után, 
de csak az esetek egy részében voltak kedvezőek 
az eredmények (13, 44). Nagy intraabdominalis 
non Hodgkin lymphoma kezdeti kezelésénél jó 
eredménnyel alkalmazták az autológ csontvelő 
transplantatiot, míg recidivában már hatástalannak 
bizonyult (1, 2, 44). Egyik fontos indikációs területe 
az autológ csontvelő transplantatiónak a recidiváló 
ALL, melyben egyéb kezeléssel már csak kivétele
sen érhető el eredmény. Recidiváló leukaemiában a 
csontvelő transplantatio előtt azonban „in vitro” el 
kell pusztítani a maradék leukaemiás sejteket, s az 
így előkezelt csontvelőt utána visszaadni a beteg
nek, aki előtte az intenzív csontvelő transplantatio 
nélkül lethalis kemo- és/vagy radiotherapiában ré
szesült. A tumor sejtek elpusztításának optimális 
módja a csontvelő olyan monoclonalis antitestek
kel való kezelése, mely az adott leukaemiás sejt- 
populatio ellen irányul, azonban nem pusztítja el a 
normális őssejteket. Előfordulhat azonban, hogy 
vannak olyan leukaemiás sejtek is, melyek felszíni 
antigen tulajdonsága eltér a leukaemiás sejtpopulá- 
tio többségétől, ami ilyen esetekben tranplanta- 
tio után további recidivához vezet. Ezért nem sike
rül ezzel minden esetben eredményt elérni, s így 
ALL recidivában egyelőre 7 esetből 4-ben értek el 
több mint egyéves tünetmentes túlélést (29, 34). 
Előfordulhat az is, hogy a leukaemiás sejtekkel 
szemben nincs megfelelő monoclonalis antitest. 
Kaizer és m tsa i (22, 23) ezért jelenleg a csontvelő 
4-hydroperoxycyclophosphamiddal, a cyclophospha- 
mid in vitro is hatékony formájával való kezelését 
próbálják ki, egyelőre biztató eredménnyel. A rela
tive még szerény eredmények ellenére az autológ 
transplantatio ma a klinikai kutatás egyik közpon
ti és sokat ígérő kérdése, m int azt az amerikai, az 
angol és a francia transplantatios központok mun
kája tükrözi.

A korai szövődmények közül a GVH reaction 
kívül a transplantatum meg nem tapadását, ill. ki
lökődését kell megemlíteni. Ennek, tehát a  kilökő
désnek megakadályozására a beteg immunappará
tusát is tönkre kell tenni, melyet általában cyclo- 
phosphamiddal és teljes test Со irradiatioval (1000 
rád.) végeznek a transplantatiot közvetlenül meg
előző időszakban. Vannak azonban közlések más 
kemotherapeutikum kombinálásáról is teljes test 
besugárzással; így Zander és m tsai (48) piperazi- 
nodione adása és teljes test besugárzás után végez
tek eredményes csontvelőtransplantatiot AL-s be
tegéken. Leukaemia esetén az előkezelés egyúttal 
a leukaemiás sejtek elpusztítását is célozza. Kivéte
lesen előfordul, hogy az előkészítés csak irradiatio-
2*

bóí, vagy csak egy-két Chemotherapeutikum (cyclo- 
phosphamid, Busulfan, vincristin, adriamycin, cyta- 
rabin) adásából áll. Az előkészítés rendszerint a 
transplantatio előtti 9.—3. napon kezdődik, s a tel
jes test besugárzás egy nappal a traíjsplantatio előtt 
történik. A nagy dosisoknak természetesen több
kevesebb toxicus hatása (hányás, hasmenés, muco
sitis, pneumonitis) van (5, 43).

A transplantatio után a transplantatum megta- 
padásáig, illetve a csontvelő sejtek elszaporodásáig 
a szervezet védtelen az infectiokkal szemben. Így 
érthető, hogy mind a múltban, mind a jelenben 
a GVH mellett a másik rettegett, s nem ritkán ha
lálos szövődmény az infectio. Különösen a herpes 
és cytomegalia vírus, a pneumocystis carinii, vala
mint a gombák veszélyesek. Ezért a legnagyobb 
központokban a betegeket teljesen izoláltan, steril 
fülkében tartják és a kültakarót dekontaminálják, 
az emésztőtractust is kórokozómentesen igyekeznek 
tartani. Egyes gyermekintézmények tapasztalata azt 
mutatta, hogy gyermekeknél — és csakis gyerme
keknél — ettől el lehet tekinteni. Magam is tapasz
taltam, hogy pl. Minneapolisban már közvetlenül 
a transplantatatio után is csak a tiszta köpenyt és 
az igen gondos fertőtlenítő kézmosást követelték 
meg, s a gyermekekhez mind az orvosok és ápolók, 
mind a szülők teljes átöltözés nélkül mehettek be, 
A központok többségében azonban olyan nagy köz
pontokban is, mint pl. a New York-i Memorial 
Hospital, a teljes sterilitást változatlanul megköve
telik. A seattle-i vizsgálatok is arra utalnak, hogy 
aplasticus anaemiában jobb volt a túlélés, ha a 
transplantaltakat steril körülmények között tartot
ták (40). Vannak, akik nagy dózisú IgG ismételt 
intravénás adását ajánlják (44). A pneumocystis 
infectio elkerülésére több szerző egy éven át alkal
maz Sumetrolim profilaxist. A herpes infectiok 
megelőzése és gyógyítása acyclovirral lehetséges 
(16). Gombás fertőzésben — mely rendszerint sys- 
themas — az amphotericin В jobban bevált, m int 
a főleg localis mycosisban hatásos ketokonasol. A 
cytomegalia gyógyítása egyelőre megoldatlan; hy
perimmun v-globulinnal próbálkoznak. A bakteriá
lis fertőzéseket azonnal széles spektrumú antibioti- 
cumokkal kell kezelni, mely célra elsősorban az 
aminoglycosidokat használják különböző egyéb sze
rekkel (pl. cephalosporinok újabb származékai, car- 
benicillin) kombinálva.

Egyelőre a relative rövid megfigyelési idő miatt 
kevés a tapasztalat a késői mellékhatásokat és a 
secunder tumorokat illetően. A teljes test besugár
zás miatt a növekedés zavara, fertilitási zavarok, 
catarrhacta, csökkent mellékvese működés fordul
hatnak elő, s a kísérleti megfigyelések szerint se- 
cundaer tumorok is keletkezhetnek (6, 43).

Hazánkban gyermeknél még csak egyetlen 
esetben történt csontvelő transplantatio, melyet ké
résünkre G adner professzor végzett el Bécsben. 
A gyermeket előzőleg és a transplantatio után a 
Semmelweis OTE II. Gyermekklinikán kezeltük, 
mint arra az előzőkben már utaltunk. Felnőtteknél 
K elem en és m unka társa i számoltak be eredményes 
csontvelő transplantatioról aplasticus anaemiában, 
granuloblastos, ill. granulocytás leukaemiában, to
vábbá megfelelő donor hiánya esetén foetalis m áj
sejt transfusióról (4, 25) .

Magyarországon a csontvelő transplantatio kor
szerű feltételeit az Országos Haematológiai és Vér
transzfúziós Intézetben teremtették meg. Ugyanitt 
történik a szóba jövő donorok alkalmasságának im
munológiai vizsgálata is; míg a transplantatio előtti



besugárzást az Országos Onkológiai Intézet fogja 
végezni. Megfelelő donor esetén súlyos aplasticus 
anaemiában, AML első komplett remissiojában, 
ALL második komplett remissiojában és CML-ban 
a csontvelő transplantatio már elvégezhető. Aplas
ticus anaemiában nem szabad szem elől téveszteni, 
hogy transplantatioval jobb eredmények várhatók 
akkor, ha a beteg nem, vagy csak igen kis számban 
kapott transfusiót, s nem részesült thrombocyta 
suspensio adásában. A gyermekek az Országos Cse
csemő- és Gyermekegészségügyi Intézetbe irányí
tandó]?, s alkalmasság esetén onnan kerülnek az 
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet 
transplantatios részlegére. Nagy számú jelentkezés 
esetén a várakozási lista sorrendjét a betegség sú
lyossága szabja meg. Remélhetőleg az eljárás alkal
mazása és eredményessége hazánkban is oly gyors 
fejlődést fog mutatni, m int az külföldön méltán tör
tént, illetve jelenleg is folyamatban van.
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A  szerzők 26 haem atológiai betegségben nem  szen
vedő és 10 kezeletlen leukaem iás beteg csontvelőjét 
vizsgálták D exter-féle hosszúéletű ku ltú rában . A 
norm ál csontvelőből k ész íte tt hosszúéletű k u ltú rák  
é le tta rtam át és se jtta r ta lm á t nem  befolyásolta szig
nifikánsan, ha  idegen csontvelővel végezték a ráol- 
tást. A leukaem iás se jtek  ism ételt ráo ltás nélkül is 
hosszabb ideig nőttek  hosszúéletű ku ltú rában , m in t 
a norm ális csontvelő sejtek . Abból, hogy a leukae
miás sejtek  m ilyen hosszú ideig tenyészthetők, a 
betegség k im enetelére nem  lehe te tt következtetn i.

G row th o f leukem ic cells and norm al bone m arrow  
cells in long-term  culture  Bone m arro w  cells from  
26 haem atologically norm al an d  10 leukem ic p a ti
en ts w ere studied  in  long-term  liqu ide culture. A f
te r  3—4 weeks cu ltu res of norm al patients w ere  
reinoculated w ith  freshly iso lated  bone m arrow  
cells. There w as no significant d ifference betw een 
the groups reinoculated  w ith  autogeneic  o r alloge
neic cells. Bone m arro w  cells from  leukem ic p a ti
en ts w ere cu ltu red  w ithou t reinoculation . Leukem ic 
cells showed d iffe ren t p ro lifera tive  capacity g ro 
w ing over 1—8 w eeks in liquid cu lture . There w as 
no significant correlation  betw een  th e  length  of in 
v itro  grow th and  the  clinical outcom e.

D exter és m tsai (8) 1977-ben dolgoztak ki elő
ször olyan in  v itro  m ódszert eg ér csontvelő tenyész
tésre, m ely a haem opoetikus őssejt pro liferáció ját 
hónapokon á t lehetővé teszi. Az ún. hosszú életű  
csontvelő k u ltú ráb an  a  haem opoesist egy összefüg
gő, kom plex, adhaerens ré teg  biztosítja, m ely 3 h é t 
a la tt alakul ki, csontvelő e red e tű  fibroblastokból, 
zsírsejtekből, endothel sejtekből és m akrophagokból 
áll (1, 8). Ebben a H C S-K -ban az őssejteken kívül 
csupán granulopoesis — granulocyta  és m onocyta 
irányba elkö telezett őssejtek, a granulocyta és m o
nocyta sor különböző fejlődési alak jai — és m ega- 
kariocyta képzés figyelhető m eg (9. 34). E ry thro id  
irányba elkötelezett őssejtek (32) és ére tlen  lym pho
id sejtek (29) egy ideig k im u ta tha tók , speciális kö
rülm ények között pedig ery thropoesis is induká l
ható (12, 14). Az őssejt p roliferáció  fen n ta rtásában  
sejt-sejt kölcsönhatásnak van  jelentős szerepe (3). 
A granulocyta képzés ezekben  a k u ltú rák b an  zsír
sejtek jelenlétéhez k ö tö tt (1, 22). Ű jabb vizsgálatok 
alap ján  feltételezik, hogy az agar-lem ezen képződő 
granulocyta kolóniák növekedéséhez e lengedhetet
lenül szükséges kolónia stim uláló  fak to r (5) HCS 
К -ban is szerepet játszik  a granulopoesis szabályo
zásában. lehetséges, hogy a se jt-se jt kölcsönhatást 
is CSF közvetíti (30).

Rövidítések:
HCSK =  hosszúéletű csontvelő kultúra 

GM—CFC =  granulocyta-monocyta irányba e l
kötelezett őssejt

CSF =  kolónia stim uláló faktor 

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 9. szám

Több m unkacsoport használta  a D exter-féle e l
já rá s t em beri csontvelő tenyésztésére (15, 20, 24. 
33). A hum án csontvelő k u ltú rák  lényegében m eg
egyeznek az egér k u ltú rák k a l (adhaerens réteg  fe l
építése, granulocyta-m onocyta-képzés stb.) m égis 
a haemopoesis csak jóval rövidebb ideig ta rth a tó  
fenn bennük, m in t állati csontvelőből készített HCS 
K -ban.

Sokan vizsgálták a leukaem iás sejtek  in v itro  
növekedését is (4. 13, 25, 28, 35). Ezek sok értékes 
ad a to t szolgáltattak  ugyan a leukaem iás klónak k i
netiká já t, a  leukaem iás sejtek jellem ző vonásait 
vagy a sejtek cytostaticus érzékenységét illetően, 
m égis viszonylag kevés olyan in  v itro  adat ism ere
tes. mely a betegség prognózisának m egítélésében 
segítségünkre lenne.

M unkánkban  haem atológiai betegségben nem  
szenvedő és leukaem iás betegek csontvelőjének nö
vekedését tanulm ányoztuk  HCS К -ban. V izsgáltuk, 
hogy a norm ális csontvelő-sejtek és a  leukaem iás 
sejtek  m ilyen hosszú ideig életképesek  folyékony 
k u ltú rában , továbbá kerestük  a leukaem iás se jtnö 
vekedés azon in  v itro  jellem zőit, m elyek prognosz
tikai jelentőségűek lehetnek.

A nyag és m ódszer

26 haematológiai betegségben nem szenvedő és 10 
kezeletlen leukaemiás beteg csontvelőjét vizsgáltuk. A 
leukaemiás betegek klinikai adatait a táblázat tartal
mazza. A FAB (2) osztályozás szerint 6 myeloid, és 4 
myelomonocytás leukaemiában szenvedő beteget vizs
gáltunk, valamennyit a kezelés kezdete előtt. A bete
gek 60 év alatt az ún. 7 +  3 séma szerint daunorubi- 
cint 4s citozin-arabinosidot kaptak, 60 év felett pedig



TRAP (tioguanin, daunorubicin, citozin-arabinosid, 
prednisolon) kezelésben részesültek. A terápiás választ 
az általánosan elfogadott elvek szerint ítéltük meg. A 
csontvelőt a sternumból aspirációval nyertük, majd 
iheparint tartalmazó McCoy 5 A médiumba (Gibco) 
fecskendeztük. Fél-egy órai ülepítés után a felülúszó- 
ból és a centrifugacső alján levő csontvelő-darabkák
ból sejtsuspensiót készítettünk.

A HCSK-t Dexter (8) módszere szerint a követke
ző módon készítettük: Átlagosan l,2x l07 sejtet oltot
tunk 25 cm2 alapterületű, csavaros fedelű, műanyag 
flakonba, mely 10 ml McCoy 5A médiumot tartalma
zott, amit 20% újszülött borjúsavóval (Mezőhegyesi 
Állami Gazdaság), antibiotikumokkal egészítettük ki. 
A flakonba 5% széndioxidot tartalmazó levegőt fúj
tunk és 37 C°-on inkufoáltuk. A tápfolyadék felét he
tente frissre cseréltük, s a csere során eltávolított non- 
adhaerens sejteket használtuk cytológiai vizsgálatokra, 
ill. a kultúrák GM-CFC tartalmának meghatározásá
hoz. 3—4 hét után, amikor a flakon alján összefüggő 
adhaerens réteg alakult ki, a tápoldat-cserével egy
idejűleg ismét friss csontvelősejteket adtunk a kultú
rákhoz (átlagosan 7,2xl06). A vérképzőszervi betegség
ben nem szenvedő 26 beteg közül 15 esetben saját 
csontvelővel, 11 esetben pedig idegen csontvelővel vé
geztük a ráoltást. A leukaemiás betegek csontvelőjét 
(átlagosan l,8xl07 sejt flakononként) ráoltás nélkül 
tenyésztettük, mivel a betegek időközben cytostatikus 
kezelést kaptak és a csontvelő ezután leukaem iás sej
teket alig tartalmazott.

A GM-CFC meghatározásokat agár-lemezen. 35 
mm átmérűjű üveg. vagy műanyag petri csészében vé
geztük. 25% újszülött borjúsavót és 0,3% agárt tartal
mazó McCoy 5A médiumba 1—3xl05 sejtet suspendal- 
tunk, CSF-ként pedig humán placenta kondicionált 
médiumot használtunk 20%-os koncentrációban (6). 
Minden esetben 3 lem ezt készítettünk, m elyeket 5% 
C 02-t tartalmazó, páradús levegőben, 37 C°-on, 10 
napig inkübáltunk. Leolvasáskor a 3—40 sejtet tartal
mazó telepeket cluster-nek. a 40-nél több sejtből álló 
telepeket kolóniának neveztük.

A kultúrákból készített keneteket May-Grünwald- 
Giemsa-val festettük meg.

E redm ények
A haem atológiai betegségben nem  szenvedő be

tegek csontvelőjéből k ész íte tt HCS K -se jtta rta lm a  
az első három  h éten  107 nagyságrendről átlagosan 
105-re  csökkent (1. ábra). Ezalatt a  flakon  alján 
a le tap ad t sejtekből összefüggő, kö teges hálózat 
képződött. mely főleg fibroblastokból és m akropha- 
gokból állt, zsírta rta lm ú  se jte t csak e lv é tv e  láttunk. 
Ebben a m ikrokörnyezetben k isebb-nagyobb hae
m opoeticus gócok figyelhetők  meg. Az ism ételt rá 
oltás u tán  külön v izsgá ltuk  azokat az eseteket, ahol 
sa já t csontvelővel, és kü lön  azokat, ahol idegen

csontvelővel tö rtén t a reinokuláció. Ism ételt ráoltás 
idegen csontvelővel azért lehetséges, m ert a  te 
nyésztés során a csontvelő elveszti im m unológiai 
reakciókészségét a lym phoid elem ek h iánya m iatt 
(10). Á ltalában 3—4 hétig  növekedtek a ku ltú rák , 
azonban  az esetek egy részében a haem opoesis 5—6 
hétig  is k im u ta tható  vo lt (1. ábra).

A  GM-CFC ta rta lom  változásait a 2. ábrán  
tü n te ttü k  fel. Ind ítás u tán  a k u ltú rák  GM-CFC ta r 
ta lm a viszonylag gyorsan csökkent, a 2. hé t u tán  
néhány  k u ltú rá t kivéve granulocyta irányba elköte
lezett őssejtet nem  ta lá ltu n k  a k u ltú rákban . Rá-

7. ábra: Az össz-sejtszám változása 26 hosszúéletű csontvelő 
kultúrában (átlagérték és SD). A ráoltás átlagosan 
7,2x10- csontvelő sejttel történt. A ráoltás utáni 
görbék melletti számok a jelzett időpontban még nö
vekvő kultúrák számát jelölik.

2. ábra: GM—CFC tartalom változása 18 hosszúéletű csont
velő kultúrában. 10 esetben saját, 8 esetben idegen 
csontvelővel történt a ráoltás.

Leukaemiás betegek klinikai adatai é s  a leukaem iás sejtek  növekedése hosszűéletű  csontvelő  kultúrában

Eset
szám

Kor/Nem Diagnózis* Kezdeti fsv- 
szám x109/!

Terápiás
válasz

Túlélés
(hónap)

Tenyésztés 
tartama (hét)

Növekedés 
agár lemezen**

1. 26 ? Mi 10 CR 14 3 Cl + Ко
2. 77 9 M4 25 CR 12 4 0
3. 57 $ M4 101 CR 11 7 Cl
4. 61 <? M3 8,2 CR 8 5 Cl
5. 39 9 Mt 4,4 PR 5 1 0
6. 78 $ M, 90 NR 3 4 Cl + Ко
7. 90 9 M4 90 NR 2 8 Cl + Ко
8. 75 c? M2 4,4 NR 1 4 Cl
9. 34 $ M, 2,0 NR 0,6 8 Cl + Ко

10. 35 9 M4 109 NR 0,5 4 0

* Acut myeloid leukaemia típusai a FAB osztályozás szerint: M, = acut myeloid leukaemia érés jelei nélkül, M2 = acut myeloid 
leukaemia érés jeleivel, M3 = promyelocytás leukaemia, M4 = acut myelomonocytás leukaemia 

** A FICSK-ból származó sejtek növekedési típusa agár lemezen.
CR = komplett remisszió, PR = részleges remisszió, NR = nem reagáló. Cl = cluster, Ко = kolónia, 0 = nincs növekedés.



oltás u tán  a  GM -CFC növekedése csak rövid ideig, 
2—3 hétig észlelhető. Voltak o lyan  k u ltú rák  is, 
am elyekben a  ráo ltás  u tán  e lkö telezett őssejtet nem  
lehe te tt k im u ta tn i, csupán d ifferenciáltabb  alako
k a t láttunk.

A leukaem iás csontvelő-sejtek in  v itro  igen el
térő  proliferációs készséget m u ta ttak  (táblázat). 
HCS К -ban az össz-sejtszám  egy h é t u tán  4 esetben 
halad ta  meg a  kiindulási é rték e t, a többi esetben 
pedig csökkent. Később a tenyésztés folyam án a 
sejtszám  fokozatosan kisebb le tt valam ennyi k u ltú 
rában. A k u ltú rá k  á lta lában  4 hétig  éltek, 3 eset
ben  azonban 7— 8 hétig  ta r to tt a növekedés. A gar- 
lemezen em beri placenta kondicionált m édium  ha
tására  kis c lusterek  képződtek, m elyek rendszerin t 
4—5 sejtből á lltak . A tenyésztés e lő tt a cluster-kép- 
ző sejtek szám a 0.8—38/105 se jt között változott, 
ami a sejtpopuláció igen kis részének, kevesebb 
m in t l%o-ének felel meg. Négy esetben  nőttek  a 
clusterek m elle tt leukaem iás sejtekből álló koló
niák  is.

A cluster-képző sejtek szám a 1 hetes tenyésztés 
u tán  2 k u ltú ráb an  volt nagyobb, m in t kiinduláskor, 
egyébként m á r 1 hét a la tt is csökkent. Egy beteg 
se jtje i nem  képeztek  c lustereket a tenyésztés kez
detén (5. eset), s a  sejtek gyakorla tilag  egyáltalán  
nem  nőttek később sem in vitro . K ét m ásik eset
ben pedig (2. és 10.) tenyésztés e lő tt volt ugyan né
hány  cluster, de m ár 1 hét u tá n  e ltű n tek  a cluster- 
képző sejtek.

A leukaem iás beteg csontvelőjéből készített 
k u ltú rák  szinte k ivétel nélkül adhaerens réteg  ki
alakulása nélkü l növekedtek. N éhány esetben lá t
tu n k  csupán eg y -k é t fib roblast kolóniát a flakonok 
alján.

M egbeszélés
A D exter-fé le  HCS К -ban  á lla ti csontvelő-sej

tek hónapokig képesek szaporodni (8), ezzel szem
ben az em beri csontvelő-kultúrák  é le tta rtam a kor
látozott. A különböző m unkacsoportok  eredm ényei 
eltérőek, am ennyiben  a k u ltú rák  é le tta rtam a  4—20 
hét között változik. A különbség részben m etodikai 
okokkal m agyarázható . Az á lta lu n k  készített k u ltú 
rák b an  átlagosan  3—4 hétig  leh e te tt granulopoesist 
és GM-CFC p ro liferáció t k im u ta tn i. E redm ényeink 
Moore és m tsai (26), va lam int H ocking és Golde 
(20) eredm ényeihez hasonlóak, ak ik  velünk m eg
egyezően hydrocortison nélkül végezték a tenyész
tést. H ydrocortison hozzáadásával a k u ltú rák  élet
ta rtam a  je len tősen  m egnőhet, a 8—20 h e te t is e lé r
heti (19,33), ső t G artn e r és K ap lan  (15), továbbá 
P otter és m tsai (27) ism ételt ráo ltás  nélkül is 12—20 
hétig  észlelt granulopoesist HCS К -ban. U tóbbi 
ad a t ellenére á lta láb an  3—4 h é t u tá n  reinokulációt 
végeznek friss vagy  m élyhű tö tt csontvelővel.

H ydrocortison növeli a zsírsejtek  szám át, fo
kozva zsírlerakódást a fib rob lastokban  (18), a zsír
sejtek  pedig a m ikrokörnyezet azon elemei, m elyek 
körü l a granulopoesis végbem egy (1, 11, 22). Ez az 
állatok  csontvelőjében b izony íto ttnak  látszik, az 
em beri csontvelő tenyésztése so rán  n y e rt adatok 
azonban nem  ilyen  egyértelm űek. Toogood és m tsai 
(33), Kaneko és m tsa i (21) azt ta lá lták , hogy zsírsej
tek  jelenléte fokozza a granulopoesist, ezzel szem
ben Gordon m unkacsoportja  (16, 17) szerin t a fib - 
roblastok já tszan ak  jelentős szerepet a fehérvér
se jt képzésben. Löw enberg és T ouw  (23) sem ész
leltek összefüggést a  zsírsejtek szám a és a haem o- 
poesis között. Az álta lunk  k ész íte tt ku ltú rák b an  
főleg fibroblastokból álló adhaerens réteg  képző
dött, s ez k o rlá tozo tt ideig a granulopoesis szám á

ra  alkalm as m ikrokornyezetét b iztosított. Ha hy d - 
rocortisont ad tu n k  a kultúrákhoz, nagy szám ban 
a laku ltak  ki zsírsejtek, de eddigi, nem  nagyszám ú 
m egfigyeléseink szerint, lényegesen nem  növelte 
a HCS К  é le tta rtam át. M indezek a lap ján  úgy tű 
nik, az em beri csontvelő tenyésztés nehézségei rész
ben abból adódnak, hogy nem  ism erjük  m ég pon
tosan a m ikrokörnyezet egyes elem einek pontos 
szerepét, ill. jelentőségét.

K orábbi vizsgálatok igazolták az in  v itro  csont
velőtenyésztés használhatóságát acu t m yeloid leu- 
kaem iák prognosisának m egítélésében. A leukae
m iás sejtek  növekedési m ódját agár-lem ezen és fo
lyékony k u ltú ráb an  vizsgálták.

Moore és m tsai (25), va lam in t S p itzer és m tsai 
(31) az t ta lá lták , hogy agar-lem ezen három  növeke
dési form a kedvező prognosztikus je lnek  te k in t
hető: kis clusterek, növekdés h iánya vagy no rm á
lis kolóniák m egjelenése. A leukaem iás sejtekből 
álló nagy aggregátum ok, ill. kolóniák képződése 
rossz prognosztikus jel. Mc Culloch  m unkacsoport 
ja  (4. 7) szerin t a leukaem iás clusterekben  és koló
n iákban  k im u ta th a tó  clusterképző sejtek  szám a be
folyásolja szignifikánsan a te ráp iás választ és tú l
élést. Az á lta lu n k  vizsgált, viszonylag kis szám ú 
esetből csupán az állap ítható  meg, hogy nagy agg
regátum ok és clusterek együttes képződése m ind a 
teráp iás válasz, m ind a túlélés szem pontjából ked
vezőtlen jel.

A vizsgálatok m ásik csoportjában folyékony 
k u ltú rában  rövid, egyhetes tenyésztés u tán  az össz- 
sejtszám  és a clusterképző sejtek  szám ának válto 
zását figyelték. Éliás és Greenberg  (13) a sejtszám  
növekedését, az ére tlen  sejtek a rán y án ak  em elke
dését és a clusterképző sejtek szám ának csökkené
sét írták  le leukaem ia esetén, m íg norm ális csont
velő tenyésztése során  ellentétes változásokat ész
leltek. Preisler és Epstein  (281 k u ltú rá ib an  a leu 
kaem iás sejtek  változóan viselkedtek. Egy részük
ben csökkent, m ásik részükben nő tt a sejtszám  és 
a clusterkénző sejtek  száma, sőt olyan esetben  is 
nőttek agárlem ezen clusterek folyékony ku ltú ráb an  
történő  egyhetes tenyésztés u tán , ahol kezdetben 
nem  volt növekedés.

Eseteinkben hetek ig  tenyésztettük  a leukae
m iás betegek csontvelőjét HCS К -ban. Egy hét 
u tán  Preisler és Evsteinhez  (281 hasonlóan m i is 
kb. az esetek  30% -ában észleltük az össz-se.itszám 
növekedését, azonban jóval ritkábban , csak az ese
tek kb. 20% -ában em elkedett a clusterkénző sejtek  
szám a (Preisler az esetek 50% -ában k ao o tt m aga
sabb é rtéke tl. Ennek oka többek között az lehet, 
hogy ők a HCS K -k tápfolyadékához 20% C SF-t is 
adtak. Egv h é t u tán  valam ennyi k u ltú ráb an  foko
zatosan csökkent az össz-sejtszám és a clusterképző 
sejtek száma.

A leukaem iás sejtek HCS К -ban  ism ételt ráo l
tás nélkül is hosszabb ideig nőttek , m in t a no rm á
lis csontvelő sejtek. Leukaem iás coloniák és cluste
rek együ ttesen  — egy kivételtől e ltek in tve  — csak 
a rossz prognózisú esetekben fo rdu ltak  elő. Abból, 
hogy a leukaem iás sejtek m ennyi ideig nőttek  
HCS К -ban. a betegség k im enetelére nem  leh e te tt 
következtetn i.
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pintér András dr Remények (és kételyek) a prenatalis
ultrahang-diagnosztika értékéről 
az intrauterin és újszülöttsebészetben
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Mestyán Gyula dr.)

Az u ltrah an g  jelentősen jav íto tta  a fejlődési ren d 
ellenességek ko ra i (prenatalis) felism erését. Ma 
még nem  a lak u ltak  ki egységes nézetek, hogy 
korrigálható  anom ália esetén m ikor a ján la tos az in t
rau te rin  sebészeti beavatkozás, m ikor kell császár- 
m etszést vagy in d u k á lt szülést végezni, és m ely 
esetekben  a ján la tos a  ko rrekció t csak a te rm in u sra  
tö rtén t szülés u tá n  végezni. Ügy tűn ik , hogy az ese
tek  nagyobb részében elegendő a spon tán  szülés 
u tán i m űtét. A fejlődési rendellenességben szenve
dő m agzatok an y á it o lyan in tézetben  kell gondozni, 
ahol b iztosíto tt a v ilágra hozott m agzat kom plex 
kezelése. A szerzők beszám olnak 2 fetalisan  kóris- 
m ézett és a ko ra i postnatalis szakban  kezelt hyd ro - 
nephrosisban  szenvedő újszülöttrő l, ak ik  tudom á
suk szerint az első hazai közölt esetek, ahol a m é
hen  belüli fe lism ert fejlődési rendellenesség kor
rekciója szervm egtartó  plasztikai m ű té tte l tö rtén t. 
F elh ív juk  a figyelm et a rra , hogy a terhesség  során 
alkalm azott UH egyre k iterjed teb b  alkalm azása kö
vetkeztében  m ind  több urogenitalis, tápcsatorna, 
idegrendszeri és egyéb fejlődési rendellenesség fel
ism erése várható .

Expectations (and doubts) about the value o f an te
natal ultrasonography in  fe ta l and neonatal sur
gery. M aternal u ltrasonography  has considerably 
im proved a n ten a ta l detection of fe ta l abnorm ali
ties. In th e  case of surgically  correctab le  in tra u te 
rin e  anom alies th e re  a re  no well estab lished  c rite ria  
to decide w hen  to  reso rt to fe ta l surgery , ea rly  de
livery, C esarean  section o r  correction  a t  term . M ost 
fetuses do n o t req u ire  trea tm en t befo re  b irth . P e 
rina ta l m anagem en t — tim ing, m ode and  place of 
delivery, ap p ro p ria te  team  — can be p lanned  on 
the basis of seria l sonographic findings. The au th o r 
describes his experience w ith  tw o noenates w ith  
an tenatally  diagnosed obstruction  of the  pelv iu re- 
teric  junction  in  w hom  rep a ir w as achieved a fte r  
birth . These p a tien ts  a re  probably  th e  firs t in  H un
gary to have h ad  an tenata lly  detected  abnorm ali
ties trea ted  by  organ-saving su rgery . A tten tion  is 
called to  th e  fre q u e n t use of fe ta l u ltraso u n d  w hich 
perm its early  (prenatal) diagnosis of num erous ano
malies of th e  alim entary , u rogen ita l tracts, CNS, 
etc.

Az u ltrah an g  (továbbiakban UH) széles kö rű  
alkalm azása a  terhesgondozásban új, sz in te  még 
b e lá th a ta tlan  lehetőségeket te rem te tt a  fejlődési 
rendellenességek (vese- és húgyu tak , tápcsatorna, 
központi idegrendszer, végtagok, szív stb.) korai 
(prenatalis) felism erésére (1, 2, 6, 8, 11, 13, 16). Az 
am niocentézissel, fetoszkópiával szem ben (1—4%  
abortusz, 5—6%  koraszülés) az UH nem  veszélyez
te ti sem a m agzatot, sem az anyá t. A m ódszer sza
badon ism ételhető, így alkalm as a  terhesség kora i 
szakában kórism ézett anom ália folyam atos követé
sére. Az 1. táblázatban  az U H -gal p rena ta lisan  kór- 
ism ézhető gyakoribb  fejlődési rendellenességeket 
tü n te ttü k  fel.

Joggal m erü l fel a kérdés, hogy az éle tte l ösz- 
szeegyeztethető fejlődési rendellenességek m éhen 
belüli felism erése m ilyen lehetőséget n y ú jt ezen 
m agas halálozású betegségcsoport jobb kezelésére. 
U ltrahangos szakem berek, szülészek, neonato lógu- 
sok és gyerm eksebészek az in tra u te rin  beavatkozá
soktól, az in d u k á lt szülésektől és a császárm etszé
sek végzésétől, a  m ű té ti beavatkozásra  való so k ré tű  
felkészüléstől igen sokat rem éltek. N éhány év  e lte l
tével, m in t ann y i m ás m ódszer esetén, a kezdeti
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(túlzott?) lelkesedést m érték ta rtó  hangok v á lto tták  
és vá ltják  fel. N agy külföldi in tézetek  u ltrahangos 
és ú jszülöttsebészeti anyagainak  k ritik u s  értékelése 
során  a  m ódszer a d ta  lehetőségek reális h a tá ra i kez
denek körvonalazódni (7, 8, 9, 10, 12).

H azánkban  a  szerényebb anyag i lehetőségek 
b irtokában  csak m ost válik  az UH a  m indennapok 
gyakorlatává. V árható , hogy ugrásszerűen  m egnő a 
válogatás n é lkü li terhes-szűrések és a  veszélyezte
te tt anyák v izsgálatainak szám a, gyarapodik  a 
szakm ai tapasz ta la t, és ennek eredm ényekén t egy
re több m éhen  belüli felism ert anom áliával ta lá l
kozunk. A „hogyan tovább” kérdése ná lunk  is röv i
desen je len tkezn i fog. Egyre gyak rabban  kell dön
tenünk, hogy m i tö rtén jék  a  hasi térim ével, a hy d - 
ronephro tikus vesével, a rekeszsérvvel, az om pha- 
locelével, a hydrocephalusszal.

1983-ban három  nagy európai gyerm eksebé
szeti kongresszus (Belgrád, Chios — G örögország 
—, Basel) foglalkozott az u ltrahangd iagnosztika  á l
tal n y e rt in form ációk gyakorlati hasznosításával. 
Ezen tudom ányos ülések, az ú jabb  irodalm i adatok , 
valam int szerény  sa já t tap aszta la taink  a lap ján  a 
gyerm eksebész (és term észetesen a  m agzat, az ú j
szülött és az anya) szemszögéből p róbáljuk  vázolni 
e fontos kérdés jelenlegi állását, perspek tívá it. Ügy



1. táblázat Ultrahanggal prenatalisan kórism ézhetö  
gyakoribb fejlődési rendellenességek

Nem korrigálhatok:

— microcephalia, porencephalia
— anencephalia és súlyos gerincvelői defektusok
— polycystás vese, vese agenesia
-— egyéb többszörös, súlyos anomáliák

Korrigálhatok:

— mellékhasi folyadék- 
gyülem

— rekeszsérv

— mellkasi és hasi térimé
— ovarium cysta

— megacystis szindróma
— subvesicalis vizeletel- 

folyási akadályok
— pyeloureteralis szűkület
— ascites
— hydrocele
— egyes kardiális defektusok 
■— összenőtt ikrek

— sacrococcygealis 
teratoma

— omphalocele, 
gastroschisis

— cystikus hygroma
— meningocele, 

meningomyelocele
— epignatus
— obstruktiv hydro

cephalus
— oesophagus atresia
— duodenum atresia
— vékonybél atresia
— meconium ileus
— végbél atresia

véljük, hogy kissé v issza ta rto tt lelkesedésünk, állás- 
foglalásunk esetleg seg íthet azoknak, ak ik  közvetve 
vagy közvetlenül talá lkoznak  a m odern  m edicina 
ezen új és izgalm as kihívásával.

G yakorlati teendők és lehetőségek a prenatali
san fe lism ert fe jlődési rendellenességek esetén.

A prenatalisan  felism ert fejlődési rendellenes
ségek — függetlenül a  diagnózis időpon tjá tó l — a 
gyakorlati teendők szem pontjából 5 csoportba oszt
hatók  (2. táblázat).

A nem korrigá lható  anom áliák csoportjába ta r 
tozik az anencephalia, a  súlyos encephalocele és ge
rincsérv, kétoldali vesehiány és polycystás vese stb. 
Ű jszülöttsebészeti jelentőségük nem  nagy. Lehető
leg a terhesség első harm adában  m eg kellene tö r
ténnie  a m űvi vetélésnek.

Term észetesen nem  szabad figyelm en kívül 
hagyni, hogy az UH nem  csalhatatlan, és ebben  az 
esetben tévedésünk v isszafo rd íthatatlan  trag ikus 
következm ényekkel j á r  (6, 7). B izonytalan esetek
ben  indokolt az invazív  am niocentézis és fetoszkó- 
pia végzése.

M éhen belüli beavatkozás m érlegelendő, ha az 
anom ália gáto lja  és veszélyezteti a  m agzat fejlő
dését, ugyanakkor fennáll a beavatkozás lehetősége 
(in trau terin  sebészet). Ide sorolhatók a chylotorax, 
a nagy hasi cysták, az obstruk tiv  u ro p a th iák  súlyos 
form ái (kétoldali pyeloureteralis vagy vesico-ure
teralis szűkület, há tsó  u re th ra  b illen tyű , p ru n e- 
belly szindróma) és a kongenitalis ascites. Ezen 
esetekben a fo lyadék (vizelet) anyai hasfalon ke
resztül történő leszívásától, az am nion-fo lyadékba 
történő belső elvezetésétől a térim é m egkisebbedé-

2. táblázat Prenatalisan felism ert fejlődési 
rendellenességek  beosztása  
a gyakorlati teendők szem pontjából

— Nem korrigálható anomáliák
— méhen belüli beavatkozás mérlegelendő
— Korai szülés megindítása mérlegelendő
— Császármetszés mérlegelendő
— Elég a korrekció a terminusra történt spontán születés után

sét, v izelet elfolyási ak ad á ly  esetén pedig a húgy- 
szervek parenchym a- és funkció-rom lásának csök
kenését rem élhetjük . T örtén tek  m ár b iztató  be
avatkozások a  liquo r hasüregbe történő elvezeté
sére  a la teralis agykam rából obstruk tiv  hydroce
phalus esetén (3). B árm enny ire  logikusnak és ké
zenfekvőnek tűn ik  az in trau te rin  sebészet gondo
la ta , a gyakorlati eredm ények  ezt gyakran  m eg
kérdőjelezik és óvatosságra intenek. B ár nagyszám ú, 
jól összehasonlítható p rospektiv  vizsgálatokon a la
puló m egfigyelések alig állnak  rendelkezésre (10), 
m égis k é t szem pontot kell nyom atékosan hangsú
lyozni. A beavatkozás elsősorban kellő tapasz ta la t 
és h á tté r  h iányában  m ind a m agzatra, m ind az 
an y ára  veszélyes leh e t (vérzés, szepszis, abortusz, 
koraszülés +  resp. d istress lehetősége) (4, 6). 
U gyanakkor a sikeres szövődm ény nélküli beava t
kozások u tán  v ilág ra  jö tt ú jszülöttek é le tk ilá tásai 
nem  jav u ltak  a rem élt m értékben  (10). További 
sarkala tos és n y ito tt kérdés, hogy az in trau te rin  
sebészet m ennyiben tu d ja  a korai gesztációs szak
ban k ia laku lt vese-dysplasia vagy pulm onalis hy
poplasia fo lyam atát m egállítani vagy csökkente
ni (10).

A J. A. M. A. 1983-ban m egjelent bizottsági 
jelentése (Council R eport) a fetalis sebészet számos 
veszélye, a m ódszer m ég nem  kellő m egalapozott
sága m ellett ráv ilág ít az e ljá rás potenciális előnyei
re  is: a korai korrekció  csökkentheti, m egakadá
lyozhatja  az irreverz ib ilis  károsodásokat, a m agzat 
im m unappará tusának  fejletlensége m iatt alloplasz- 
tok  jól behelyezhetők, a m éhen belüli környezetben 
gyors a sebgyógyulás (4).

K orai szülésm egindítás gondolata olyan fejlő 
dési rendellenességek esetén  jön  szóba, ahol az ano
m ália nem  képez szülési akadály t, de m egléte ve
szélyt je len thet a m agzat szám ára. Ilyen az in tra 
u te rin  perforáció, a súlyos obstruk tiv  u ropa th ia , 
a kisebb ru p tu rá lt om phalocele vagy az ú jszü lö tt- 
sebészet egyik nagy problém ája, a kongenitális re 
keszsérv. E téren  is sok a bizonytalanság és a ké
tely. Jelenlegi ism erete ink  nem  elegendők an n ak  
m egválaszolására, hogy egy 2000—2500 g-os fe tus 
esetén m ennyi idővel kell (érdem es? szabad?) a szü
lést te rm inus e lő tt m egindítan i. Ó vatosságra in t 
O ’D onnel azon tap asz ta la ta , hogy a k itűnő  és m o
dernü l felszerelt dub lin i újszülöttsebészeti cen t
rum ban  3 p renata lisan  kórism ézett rekeszsérv ese
tén  induká lt szülést követően azonnal elvégezték 
a korrekciós m űtétet, és így is m eghalt m ind  a 3 
beteg  (15). U gyanakkor figyelem be kell venni az ú j
szülöttsebészetben világszerte  bekövetkező szem lé
leti változást is. E szerin t oesophagus atresáát, om- 
phalocelét, gastroschisist, sőt még a rekeszsérvet 
sem kell m inden esetben  a születés u tán  azonnal 
operálni. M egfelelő előkészítés (hypotherm ia és hy- 
poglycaem ia rendezése, acidózis korrekciója, eset
leges gépi lélegeztetés stb.) m ellett 0—24 órás vá
rakozás nem  je len t h á trá n y t, hanem  kedvezőbb fel
té te leke t te rem th e t a sebészi beavatkozásra, és így 
ja v íth a tja  az ú jszü lö tt éle tk ilá tásait.

Császárm etszés a szokásos indikációkon kívül 
akkor létjogosult, ha  a m agzatnak  olyan anom á
liá ja  van, am ely a szülés elhúzódása m ellett ro n tja  
a fejlődési rendellenesség operálhatóságát. I t t  m in
denek elő tt a nagy hasfali defektusokra (om phalo
cele, gastroschisis), nagy  nyaki hygrom ára, hydro- 
cephalusokra, sacrococcygealis te ra to m ák ra  kell 
gondolni.

Utolsó csoportba ta rto zn ak  azok a fejlődési 
rendellenességek, m elyek m ű té tje  a spontán, té r-



m inusra tö rtén ő  szülést követően végezhetők. Egy
értelm ű, hogy e csoportba tartoz ik  a p renatalisan  
felism ert anom áliák  döntő többsége. Az UH jelen
tősége itt is v ita th a ta tlan . Az an y á t a terhesség 
utolsó szakaszában olyan in tézetben kell gondozni, 
ahol rendelkezésre áll az U H -kórism e szükség sze
rin ti m egerősítésének lehetősége, va lam in t a nap 
m inden ó rá jáb an  b iztosíto tt az újszülöttsebészeti 
beavatkozás (anaesthesiológus, gyerm eksebész, neo- 
natológus, in tenzív  osztály stb.). P ren a ta lis  diagnó
zis b irtokában  nincs szükség a veszélyes klinikai 
jelek  és tü n e tek  (duodenum táji szűkületek , elzáró
dások esetén az epés hányások) m egjelenésére vár
ni, nem  kell egyéb, a beteget terhelő  és veszélyez
tető v izsgálatokat (pl. gyom or-bél passage) elvé
gezni.

Az UH a d ta  inform áció gyakorlati hasznosítá
sánál a beavatkozás időpontjának  és m ódjának 
m egválasztásán k ívül egyéb fontos szem pontokat 
is figyelem be kell venni. Ilyen szem pont, hogy a 
m ódszer sok esetben  nem  tud  különbséget tenni 
az o b struk tiv  u ropa th ia , a súlyos vesico-ureteralis 
reflux, a m ulticystás vese, a megalocalycosis, az 
ureterocele, a veleszületett, nem -obstruk tiv  mega
ureter, a p rune-belly  szindróm a, a szoliter vese- 
cysta, a duodenum  atresia, a subvesicalis vizelet
elfolyási ak ad á ly  között (ii, 11, 14). Így postnatali- 
san, a m ű té t e lő tt á lta lában  meg kell erősíteni a 
p renatalis U H -diagnózist (újabb UH, rtg-vizsgála- 
tok stb.)

Tapasz ta la ta in k

A pécsi G yerm ekklin ikán  1983-ban két olyan 
ú jszü lö tte t kezeltünk , akikben a fejlődési rendelle
nesség kórism éjé t p renata lisan  UH segítségével ál
líto tták  fel, s ak ikben  a posztnatalis szakban került 
sor az anom ália m ű té ti korrekció jára. Tudom ásunk 
szerin t ezek az első hazai esetek, ahol a fetalisan 
felism ert fejlődési rendellenességek korrekciója 
szervm egtartó  p lasztikai m ű tétte l tö rtén t.

1. beteg. A  terhesség 30. hetében fenyegető kora
szülés miatt végzett UH-vizsgálat kétoldali hydrone- 
phrosist valószínűsített, melyet a szülés után megis
mételt vizsgálat, valam int a klinikánkon készült i. v. 
urographia igazolt. Jobboldalon a kontrasztanyag csak 
órákkal a beadás után, gyenge intenzitással jelent meg 
a nagyfokban tágult veseüregrendszerben. Baloldalt 
szintén jelentős pyelon-tágulat, valamint pyelouretera- 
lis szűkület típusos radiológiai képe ábrázolódott. A 
klinikai tünetek és a laboratóriumi eredmények sú
lyos vesefunkció-beszűkülést, preuremiás állapotot iga
zoltak. Kéthetes életkorban a súlyosan károsított jobb 
vese vizeletelfolyásának biztosítására nephrostomiát 
végeztünk. Egy héttel később került sor a baloldali ve- 
semedence-ureter átmenetben levő szűkület plasztikai 
megoldására (Anderson-Hynes pyelon-plasztika).

Egy hónap m úlva végzett scintigraphiás vizsgá
lat a jobboldali vese az ellenoldali vese működésének 
mintegy 50%-át tette ki. Ezért ezen az oldalon is a 
vesemegtartó m űtét m ellett döntöttünk (Anderson- 
Hynes m űtét).

A beavatkozást követően a csecsemő szomatikus 
fejlődése megindult, vesefunkciós eredményei javul
tak. UH szerint a vese üregrendszer tágulata a 
műtét előttihez képest kifejezetten csökkent. Kamera- 
renográfiával végzett vizsgálat a vese működőképes
ségének javulását, a vizeletelfolyási akadály csökke
nését igazolta mindkét oldalt. Kontrasztanyagos vizs
gálatot (i. v. urographia) egyéves életkorban terve
zünk.

2. beteg. Prenatalis UH baloldali hasűri cystát, 
hydronephrosist valószínűsített. Postnatalis UH, vala
mint intézetünkben végzett i. v. urographia a klini- 
kailag és laboratóriumilag tünetmentes újszülöttben

a bal vese kifejezett üregrendszeri tágulatát igazolta, 
melynek hátterében pyeloureteralis szűkület állt. A ve
seállomány jelentősen elvékonyodott. A parenchyma 
további destrukciója és az infekció kialakulásának 
megelőzésére kéthetes életkorban Anderson-Hynes 
szerinti pyelon-plasztikát végeztünk. A beteg jelenleg  
3 hónapos, jól fejlődik. UH és kamera-renográfia a 
pangás és a vizeletelfolyási akadály mérséklődését 
igazolta. Kontrasztanyagos vizsgálatra itt is egyéves 
életkorban kerül sor.

K ö ve tkezte tések
1. Az U H -diagnosztika új és m a szinte még 

felm érhetetlen  lehetőségeket te rem te tt a fejlődési 
rendellenességek korai (prenatalis) felism erésére.

2. Az UH á lta l kapott inform ációk gyakorla ti 
felhasználása  (a terhesség biztonságos m egszakítása, 
az anom áliák korrekció jának  m egoldási időpontja) 
azonban még közel sem ju to tt nyugvópontra.

3. Bizonyos válogato tt esetekben  létjogosultsá
ga van — és valószínűleg egyre jobban lesz — az 
in trau te rin  sebészeti beavatkozásnak. Mivel ezek 
az esetek csak kis szám ban fo rdu lnak  elő, hazánk
ban csak 1—2 helyen kellene végezni ezt o tt, ahol 
rendelkezésre á llnak  (vagy k ialak íthatók) ezen nem  
veszélytelen beavatkozás szem élyi és tárgyi fe lté 
telei.

4. M ind az in trau te rin  sebészet, m ind az in d u 
kált szülés és császárm etszés ind ikáció ját m egfelelő 
m unkacsoport (szülész, u ltrahangos szakem ber, neo- 
natológus, genetikus, gyerm eksebész) közösen h a tá 
rozza meg.

5. A p renata lisan  kórism ézett fejlődési rend- 
ellenességes m agzatok anyáit a szülés előtti idő
szakban olyan in tézetben  kell gondozni, ahol ren 
delkezésre á llnak  az UH-diagnózis szükség szerin ti 
m egerősítésének feltételei, va lam in t b iztosíto tt a v i
lágra  hozott m agzat kom plex — sebészeti és be l
gyógyászati — kezelése.

6. A m éhen belüli anom áliák  megfelelő szintű 
felism eréséhez korszerű  gépek  és képze tt sza kem 
berek  kellenek. H azánkban azonban még kevés a 
jó fe lbontású real-tim e készülék. B iztosítani kellene 
az u ltrahangos szakem berek (radiológusok, szülé
szek, szakasszisztensek stb.) m agas szintű képzését, 
létrehozni a vizsgálatokban é rdekelt szem élyek ta r 
tós és eredm ényes együttm űködését. E téren  példa
m utató  a debreceni m unkacsoport (genetikus, szü
lész, u ltrahangos szakem ber) kollaborációja.

7. Az UH biztosíto tta  inform áció jelentősen nö
veli diagnosztikus készségünket, és jav ítja  lehető
ségeinket a p rena ta lisan  felism ert és az élettel ösz- 
szeegyeztethető fejlődési rendellenességek kom plex 
kezelésében. A zonban m int m inden nagyhatású  
fegyver, veszélyt is jelen thet. Írásunk  célja, hogy 
ezekre hív juk fel a figyelm et. H a tu dunk  tanu ln i, 
következtetéseket levonni m ások ú ttö rő  m unkáinak  
buktatóiból, csapdáiból és tévedéseiből, akkor ta lán  
nekünk könnyebb lesz ezeket a veszélyforrásokat 
elkerülni. K icsit ta lán  fonák a kijelentés, hogy a 
lassúbb fejlődésnek is lehetnek előnyei.

M egjegyzés. G yőré Ferenc dr. (Székesfehérvár, 
Megyei Kórház) és Papp Zsuzsanna dr. (Pécs, M e
gyei Kórház) végezték a terhesség a la tti u ltrah an g  
szűrővizsgálatokat, m elyek során felism erésre ke
rü ltek  a vesefejlődési rendellenességek.

IRODALOM: 1. Canty, T. G., Leopold, G. R., 
Wolf, D. A.: Ultrasonography of Pediatric Surgical 
Disorders. Grüne and Stratton Inc., New York — Lon
don — Paris — San Diego — San Francisco — Sao
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A szerzők két fa tá lis k im enetelű  panm yelophthisis- 
ese te t ism ertetnek . A 'betegeket előzőleg a ran y k é
szítm énnyel kezelték  rheum ato id  a rth ritis  m iatt. 
Az irodalom  a lap ján  á ttek in tik  az aranykezelés ha
tásm ódjá t és a  csontvelőkárosodás k ia lakulásával 
kapcsolatos feltételezéseiket. F elh ív ják  a  figyelm et 
az aranykezelés m ellékhatásaira, a  körü ltek in tő  ja 
va lla tra  és a  súlyosabb szövődm ények elkerülése 
érdekében  felté tlenül szükséges rendszeres labora
tórium i ellenőrzésre.

Lethal p a nm yeloph thysis  during trea tm en t by gold 
preparations.
The au tho rs re p o rt on two fa ta l cases of panm ye
lophthisis. T h e  p a tien ts  w ew  prev iously  trea ted  
w ith  a gold sa lt fo r  rheum atoid  a rth ritis . The m ode 
of action of trea tm en ts  w ith  go ld -p repara tions as 
well as assum ptions concerning th e  developm ent of 
bone m arrow  lesion are  review ed on th e  basis of 
the  lite ra tu re  on th e  subject. A tten tio n  is called to 
the  side-effects of go ld-preparations, th e  necessity  
of careful ind ica tion  and  of reg u la r  lab o ra to ry  
tests in o rd er to  avoid  serious com plications.

A rheum ato id  a rth ritis  (RA) kezelésében az 
aranyvegyületek  (hatékonysága sokáig  v ita to tt volt. 
Végül egy 1959— 60-ban A ngliában végzett átfogó 
k ísérletsorozat m eggyőzően b izonyíto tta , hogy a 
nátriu m -au ro th io m alá tta l kezelt betegek  állapota 
szignifikánsan ja v u lt a  kon tro ll csoporthoz képest 
és a  kedvező h a tá s  az in jekciók elhagyása u tá n  
egy évvel is ta r to tt  (10). M izushina  (24) sta tisz tiká
ja  az t b izonyíto tta , hogy a  világ 107 legrangosabb 
rheum atológusa négy kivételével az RA bázis-terá
piás szerének tek in te tte  az a ran y a t. A különböző 
közlem ények szerzői abban is egyetértenek , hogy 
igazán jó  és ta rtó s  e redm ényt csak a ko ra i stád ium 
ban  kezdett és éveken á t fen n ta rtó  adagban  foly
ta to tt kezeléstől v á rh a tu n k  (6, 7, 8, 9, 30, 33). Mivel 
a d rog-to leran tia  az é le tkorra l csökken, ezért m ax i
m ális k lin ika i ha tás fia ta l, alacsony nhem atoid fak 
to r  (RF) lite rre l b író  betegben v árha tó , m íg  idős, 
m agas t i te rű  egyénben inkább m ás a lte rn a tív  k e 
zelés választása javaso lt (9, 16, 27).

Az a ra n y  m ellékhatását, tox ie itásá t tek in tve  
veszélyes szer. S a já t betegeink csontvelő-károsodá
sát T auredon in j. fo rm ájában  adago lt N a-auro th io- 
m ala tnak  kelle tt tu la jdon ítanunk .

Jelenlegi munkahelye:
* Megyei Kórház, Nyíregyháza, V. Belgyógyászat.
** Fővárosi Tanács Egészségügyi Főosztály, Bu

dapest.
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E setism ertetés

I. F. L. 22 éves nőbeteget ínyvérzés, elhúzódó nő- 
gyógyászati vérzés, testén kiterjedten jelentkező pete- 
chiák, suffusiók m iatt vettük fel osztályunkra. Felvé
telét megelőzően fél évvel bal csuklója, később a kéz 
kisízületei megduzzadtak, fájdalmassá váltak. Intézet
be utalták, ahol a klinikai kép, em ellett We-érték, 
latex-pozitivitás, rgt.-felvételeken a bal radiocarpalis 
és interphalangealis rés enyhe beszűkülése, valamint 
mérsékelt fokú gamma-globulin szaporulat alapján I. 
stadiumú progresszív chronikus polyarthritist állapí
tottak meg. Otthonra a kórházban megkezdett Taure
don kezelés folytatását javasolták, melyből a beteg 
kb. 450 mg-ot kapott im., az általánosan elfogadott 
adagolási séma szerint. Sajnálatos módon ezen idő 
alatt ellenőrző vérképvizsgálat nem történt. A kezelés 
megkezdése után öt hónappal bőrén petechiák, suffu
siók jelentek meg, ínyvérzést észlelt. Osztályunkra 
legyengült állapotban érkezett. Hb: 4,5 mmol/1, h ter.:
0,21, fvs: 2,7 G/l, thr: 34 G/l, qualitativ vérképében 
feltűnően kevés a thrombocyta, de a fehér vérsejtek  
megoszlása normális. Kórosnak tűnő nyirokcsomót 
nem tapintottunk, a máj és a lép elérhető volt. A sejt
szegény sternum punctatumban normoblastok és a gra- 
nulopoesis érett, idősebb alakjai még viszonylag jól 
képviselve voltak. Megakaryocytákat nem láttunk. Mi
vel a Tauredon injekciókon kívül egyéb szert nem ka
pott, a csontvelő-depressio kialakulásában valószínű
nek tűnt az arany kóroki szerepe. Dicaptol és steroid 
adását kezdtük, antibiotikus védelemben (Vibramy
cin). Teljes vér (2010 ml) és thrombocyta suspensio 
(160 ml) adása m ellett is a vérlemezkék száma 5,0 G/l- 
re, fvs száma 2,0 G/l-re csökkent. A szájüreg nyálka
hártyája kifekélyesedett, magas láz lépett fel. Ekkor а 0 Л  
Debreceni OTE II. Belklinika Haematológiai Osztá- VT/T 
lyára helyezték át. A perifériás vérkenetben granulo- X  X
cytát nem láttunk, az ismételt csontvelővizsgálat mind- _ . ^
három sejtrendszer elemeinek nagyfokú csökkenését Ь1 j



mutatta. Egy hetes terápiás erőfeszítés után a beteg 
sepsisben meghalt.

A kórboncolási lelet panhaemophthisisnek meg
felelő, a savóshártyák és különböző szervek kiterjedt 
vérzésével, a tonsillák nekrotizáló fekélyével.

II. M. J. 50 éves nőbetegnek három éve volt is
mert rheumatoid arthritise. Korábban mindkét térdén 
synoviectomiát végeztek, salicylátot, majd Predniso- 
lont szedett eredménytelenül. Felvételét megelőzően 
egy évvel egy másik belosztályon Tauredon kezelést 
indítottak. Tíz hónap alatt 1000 mg-ot kapott a készít
ményből, mely kb. 0,5 g aranynak — tehát a szokásos 
mennyiségnek — felelt meg. Lázzal, torokfájással, an- 
aemiával, bőr alatti vérzésekkel vették fel az egyik 
kórházi belosztályra, majd állapot-rosszabbodás miatt 
a Debreceni OTE II. Belklinikára került. Bőrén ekkor 
kis suffusiók, a szájüregben mikotikus elváltozás ész
lelhető. Hb. szintje az előzetes transfusiók eredménye
ként normális, leukocyta-száma 0,3 G/l, thrombocyta- 
száma 15,0 G/l. A perifériás vérkenetben néhány gra- 
nulocytán és monocytán kívül csak lymphocyták lát
hatók. A csontvelőben a granulopoesis elenyésző, az 
erythro- és thrombopoesisnek semmi jele, gócos lym- 
phocytaszaporulat látható. Steroid, antibioticumok 
(Vibramycin, Ampicillin) adása, friss vér transfusiója 
nem javított betegünk állapotán, s négy nap múlva 
sepsis és perifériás keringési elégtelenség tünetei kö
zött meghalt. Kórboncoláskor a csontvelő pan- 
haemophthisis képét mutatta. Mellékleletként mérsé
kelten megnagyobbodott nyirokcsomókat találtak, 
melyek szövetileg reaktív elváltozásnak feleltek  meg. 
Az elhunytak szöveteiben jelentős mennyiségű arany 
volt kimutatható.

M egbeszélés
A reum ato id  a rth ritises  betegek aranykezelése 

az 1920-as évekre nyú lik  vissza. Forestier (11) 
1929-ben szám olt be  ö t sikeresen kezelt esetéről. 
N álunk 1975-ig az aurothioglucose olajos oldata, a 
Solganal В oleosum  volt forgalom ban, m a a nát- 
rium -aurotihiom alat vizes oldatát, a T au red o n t a l
kalm azzuk, m elyet itth o n  1973—74-ben p róbá ltak  
ki először (33).

Az aranysók  hatásm ódja  ma sem teljesen  tisz
tázott. Az im. ado tt készítm ény lassan szívódik fel, 
a p lasm ában főleg album inhoz. k ism értékben  glo- 
bulinokhoz kötődik  (7, 32). A beadott a ran y  dózisá
nak 20—25% -a a  vizelettel, 10—15%-a széklettel 
távozik, a  fennm aradó  60—70% raktározódik . Leg
nagyobb koncen trációban  a RES-tben, a m acropha- 
gofcban, K upffer-se jtekben , nyirokcsom ókban, ve- 
setubulusókban és a m ellékvesekéregben halm ozó
dik fel. A csontvelő, m áj, bőr és a csontszövet te r
jedelm énél fogva a legnagyobb m ennyiségi rak tá r. 
Innen a  m obilizálás igen lassú (3).

A nagyfokú kum ulációs készség m ia tt az egy
hetes in tervallum okban  alkalm azott k ú raszerű  ad a 
golásnál állandó p lasm a-szin t jön létre. A synovialis 
folyadék a ran y ta rta lm a  a p lasm a-érték  felére te 
hető. A szövetekben o ldhatatlan  kom plexek form á
jában van  jelen, m elyek kém iai szerkezete nem  
ismert. N eu tron-activatiós analysissel k im u ta tták , 
hogy subcellularisan az a rany  95%-a a lysosom ák 
m em bránjához k ö tö tt (21).

Számos hum an  ada t és állatk ísérlet a lap ján  a 
következőket á llap íto tták  meg: 1. a ran y  h a tására  
a lysosoma m em brán  stabilizálódik, csökken a 
hydrolytikus enzimeik, a savi phosphatase, a béta- 
glucuronidase, a synovialis szövetben és fo lyadék
ban az 5-nucleotidase ak tiv itása , az A u gáto lja  a 
porcszövet m ucopolysaccharidáinak lysosom ális en

zim  hatására  bekövetkező degradációját (5, 21);
2. gáto lja  a lym phocyták  m itogénre bekövetkező 
blastos transfo rm áció ját (14); 3. az aranysók  gátol
ják  a synovialis se jtek  növekedését, lim itá lják  a
III. típusú  kollagén képződését, fokozzák az I. típus 
produkcióját, azaz m egváltoz ta tják  a kollagén bio
kém iai tu lajdonságát (13); 4. az a rany  csökkenti a 
granulocyták  és m acrophagok phagocyta tevé
kenységét (21); 5. h a tássa l van  a com plem ent rend 
szerre, inaiktiválja a C[-et (21). Súlyos RA-iban az 
em elkede tt im m uncoplex (IC) szin t az aranykeze
lésre  bekövetkező k lin ik a i javulással párhuzam o
san  csökkent (15).

Ma is v ita  tá rg y á t képezi a teráp iás dózis k ér
dése. Nagyobb h e ti adagok m ellett tartósabb  v ér
szintet, jobb e ffek tu st, de egyben több m ellékha
tá s t is észleltek (8, 19, 30, 31). Mások hosszabb 
ideig ad o tt kis dózisokkal lá ttak  jobb eredm ényt 
és kevesebb szövődm ényt (5, 7, 28, 31, 33). M ind
ezek a lap ján  úgy tű n ik , hogy nem annyira  a p las
m áb an  jelenlevő, h an em  inkább a  szövetekben 
rak tá ro zo tt a ran y  fe jt  ki biológiai hatást.

Az utóbbi években  általánossá v á lt a  követke
ző teráp iás sém a: fokozatosan 50 m g-ig em elt heti 
egy  dózis 1—2 g összm ennyiségig, m ajd  jól reagáló 
esetekben  a relapsus e lkerü lésére  ta rtó san  havonta 
egy 50 mg-os fen n ta rtó  dózis (7, 19, 22, 33). A ke
zelés három —öt év  u tá n  hagyható  abba.

A gond az a ra n y  m ellékhatása. Á ltalában  25— 
30% -ban szám olnak be nem kívánt hatásról, 5 és 
64% -os szélső é rték ek  m ellett. Nagy sta tisz tikák  
kom oly m ellékhatásró l 4—5% -ban írnak , ezek 
0,4% -a fatalis k im enete lű  (5, 6, 7, 17, 20, 23, 25, 33).

H alált előidéző okok arany  esetében a követ
kezők lehetnek: ap lastik u s anaem ia, agranulocyto
sis, derm atitis ex fo lia tiva  (Lyell) (4), anaphylaxiás 
shock, va lam int m á j-  és veseelégtelenség.

A hazai irodalom ban  egy fatalis kim enetelű 
pancytopenia le írásá t ta lá ltu k  (22). Az angolszász 
irodalom ban M cC artey  (23) közölt egy ese te t 1962- 
ben, m íg K ay  (20) 55 haem atológiai szövődm ényről 
szám olt be aranykezelés kapcsán, köztük 15 halálos 
k im enete lű  csontvelői aplasiáról. G um pel (12) 1964 
—76 között 39 halá lese te t gyű jtö tt össze cryso-te- 
ráp iával összefüggésben: harm incban  aplastikus 
anaem ia, ötben agranulocytosis, három ban  th rom 
bocytopenia, egyben  m yeloproliferativ  betegség 
vo lt a  halálok. Ja p á n  szerzők (17) két betegük 
arajnykezeléséről írnak , m ely ap lastikus anaem iá- 
hoz és végül halálhoz vezetett. B aldw in  és m tsai 
(1) négy  esetet ism erte tnek , m elyben az a rany te 
ráp ia  következtében k ia lak u lt, konzervatív  kezelés
re nem  reagáló ap lastik u s anaemáát H LA -identikus 
te s tv é r  cson tveló -transp lan tátum ával m eggyógyi- 
to tták . A m ellékhatások  lé tre jö ttében  részben im
m unológiai m echanizm usok, részben d irek t toxikus 
h a tá s  szerepeltethető.

Főleg am erikai szerzők (18) a  haem atológiai 
szövődm ények h á tte ré b e n  im m unológiai folyam a
to k a t tételeznék fel. Szignifikáns kapcso lato t m u
ta tta k  k i az a rany  in d u k á lta  throm bopenia és a 
m a io r h istocom patib ilitási com plex között. A HLA 
—DR3 antigen-konstelláció  kom oly rizikótényező 
lehet a nem k íván t h a tás  előfordulása szem pontjá
ból. A felism erés több m in t teoretikus érdekesség,



a szerzők szerin t tesztként alkalm azható az a rany  
indukálta  leukopenia, ill. az ap lastikus anaem ia  
Je lö ltje inek” a kezelésből való kizárására.

Más szem pontból hívja fel a figyelm et az im 
m unológiai tényezők szerepére Bencze  (2), ak i LE- 
sejt pozitív rheum ato id  arth ritises betegei között 
10-ből hé tben  k lin ikai rosszabbodást észlelt a ra n y 
kezelés h a tására . Petrányi (20) szerin t az a n tin u k - 
leáris an tite s t (ANA) s az L E -fak tor pozitív RA-s 
betegeket érdem es terápiás szem pontból is külön 
csoportnak tek in ten i és az SLE-nek m egfelelően 
gyógyítani. K om oly gond és nem  m egoldott a cry- 
so-terápia következtében k ia lak u lt csontvelő ap la 
sia kezelése. Á ltalánosan követe tt ú t a szövődm é
nyek m egelőzése érdekében  a kezelt betegek  gon
dos követése, laborató rium i ellenőrzése, am i m agá
ban foglalja a  vérkép  gondos v izsgálatát is. C sont
velő-károsodás azonban  e lő fordulhat m inden  elő
vigyázatosság ellenére  is ; ezért ikeresnek m ás p a ra 
m étereket az arany-tox icitás korai jelzésére. Az 
eosinophilia jól korrelál az a rany  okozta b ő rreak - 
ciókkal, de nem  m indig  jelzi a  fenyegető csontvelői 
aplasiát. Nem v á ltak  be  az aranyszin t-m eghatáro - 
zások sem (1, 25).

Csaknem  m inden  aranykezeléssel foglalkozó 
közlem ény szerin t a nagyobb dózisok növelik  
ugyan a te ráp ia  h a tásá t, de ugyanakkor m egsza
porodik a to x ikus m ellékhatások szám a is.

Jelen lehetőségeink az arany  induká lta  ap las
tikus anaem iában  — sajnos — szerényék. S teroi- 
dok, Dimercaiptol, kiegészítő te ráp iakén t tfarombo- 
cyta- és vörösvérsejt-pótlás, antiibiotikus kezelés 
(1, 18).

Betegeinket a hagyom ányos kezelés m elle tt el
veszítettük. E redm ényes a csontvelő tran sp lan ta tio  
lehetett volna. Az elsőként b em u ta to tt fia ta l nőbe
tegről k iderü lt, hogy azonos nem ű ikertestvére  
van! E ltérő vércsoportjuk  k izárta az egypetéjűsé- 
get, további v izsgálatokra pedig a ham arosan  b e 
következő ha lá l nem  hagyott időt.

K ét ese tünkkel fel k ív án tuk  h ívn i a figyelm et 
az aranykészítm ények  súlyos m ellékhatására , s a 
m egfontoltabb alkalm azásra. A szokásos kezelési 
sémák m elle tt e lengedhetetlen  az individuális a d a 
golásmód és a  m egfelelő kontroll.
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funkció szerint kell megszabni.
MELLÉKHATÁSOK
Nephro és ototoxikus hatása elsősorban a vesekárosodott és a nagyobb adagokkal tartó
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Neuro- és nephrotoxikus antibiotikumokkal, Furosemiddel, Uregyttel, neuromuscularis blok
kolókkal,
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LEJÁRATI IDŐ
2 év.
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10 db 2 ml-es ampulla térítési díja: 271,50 Ft.
10 db 1 ml-es ampulla térítési díja: 135,70 Ft.
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Postoperativ thromboemboliák profilaxisa 
heparin-dihidroergotamin kombinációval
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86 nagy hasi m ű té ten  á te se tt betegen, prospektiv , 
random izált klinikai k ísérle tben  érték e ltü k : m ilyen 
hatása van  a postoperativ  throm boem boliák meg
előzésére és m ilyen biztonsággal adható a fix  kom 
binációban alkalm azott 5000 I. E. heparin  +  0,5 mg 
dihidroergotam in (HDHE, 12 óránként, s. c.) — 
5000 I. E. heparinnal (LDH, 8 óránként, s. c.) szem 
ben. R adiofibrinogén teszt segítségével postope- 
ra tív  m élyvénás th rom bosist de tek tá ltunk  a HDHE 
csoport 40 betege közül 10% -ban és a LDH csoport 
46 betege közül 13% -ban. 4 beteg halt meg. Bonco
lásuk során  sem fatális, sem közrem űködő tüdő- 
em bolust nem  talá ltak . Tüdőperfúziós szcin tigrá- 
fiával és m ellkas rtg . felvétellel diagnosztizált 
„nem halálos” tüdőem bólia 2 LDH-nal és 1 HDHE- 
nal kezelt betegen a lak u lt ki. A heparin  dózis ké t
harm ada ugyanolyan hatásos volt a vénás throm bo- 
em bóliák m egelőzésére m in t a k lin ikailag  aján lo tt 
teljes dózis, ha a h ep arin t DHE-nal kom bináltuk . A 
heparin  dózis csökkentése szignifikánsan red u k á l
ta a sebhaem atom ák és az injekciós suffusiók szá
mát.

Prophylaxis o f postoperative throm boem bolism  
w ith  heparin-dihydroergotam ine combination. The 
effect and safety  of a fix  com bination: 5000 I. U. 
of heparin  +  0,5 m g of d ihydroergotam ine (HDHE 
12 hourly s. c.) versus 5000 I. U. of heparin  (LDH 8 
hourly  s. c.) fo r prophylax is of postoperative 
throm boem bolism  w as ev a lu a ted  in a prospective 
random ized clinical tr ia l in  86 patien ts undergoing 
m ajo r abdom inal surgery . U sing the  radiofibrino
gen up take test postoperative deep vein throm bosis 
was detected in  10% of 40 patien ts  in  the HDHE 
group and in 13% of the  46 p atien ts  in the LHD 
group. 4 patien ts died. N either fatal, nor contribu
tory  pulm onary  em boli w ere found a t necropsy. 
Non fatal pu lm onary  em bolism  diagnosed w ith  
lung  perfusion sc in tig raphy  and  chest x -ray  deve
loped in  2 p atien ts  trea ted  w ith  LDH and  in  1 p a 
tien t treated  w ith  HDHE. Two th ird  of the heparin  
dose w as as effective fo r p revention  of venous 
throm boem bolism  as th e  clinically recom m ended 
fu ll dose, w hen DHE w as added. The low ering of 
th e  heparin  dose sign ifican tly  reduced both the 
num ber of w ound haem atom as and  injection site 
suffusions.

A halálok i- és m unkaképtelenségi k im u ta tá 
sokban egyre előkelőbb hely re  kerü ltek  az elm últ 
50 év so rán  a  nagy sebészeti m űtétekhez, baleseti 
sérülésekhez, különböző belgyógyászati betegsé
gekhez csatlakozó throm boem boliás szövődm ények. 
A legújabb adatok szerin t a halálos tüdőem bóliák 
száma az Egyesült Á llam okban  évi 50 000— 150 000 
(10), A ngliában m egközelítőleg 20 000 (14). M agyar- 
országon kórházainkban  éven te  15 000 beteget ke
zelnek throm boem boliás betegséggel, tüdőem bóliá
ban pedig 2000 em ber veszti é letét (34). A m élyvé
nás throm bosis késői következm énye, a postth rom -

R övidítések
mvt =  mélyvénás thrombosis 

pe =  pulmonális embólia 
DHE =  dihidroergotamin 

HDHE =  heparin—dihidroergotamin 
LDH =  low dose heparin 

RFUT =  radiofibrinogen uptake test
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boticus syndrom a, egyes m egyéinkben valósággal 
népbetegségnek szám ít.

K akkar  (17) nyom án szám os klin ikai vizsgálat 
bizonyította, hogy a kis dózisú subcutan  heparin  
hatásosan csökkenti a postoperativ  throm boem bo
liák gyakoriságát. A h ep arin  preven tív  h a tásá t 
sa já t m agunk is tanu lm ányoztuk , előző kontro llált, 
random izált v izsgálatunk  során , am elyet 1979-ben 
80 általános sebészeti és urológiai betegen végez
tünk  (36). R adiofibrinogén teszt segítségével m v t-t 
de tek tá ltunk  a 37 kontro ll beteg 35% -ában és a 43 
heparinnal kezelt beteg 14% -ában. A különbség 
szignifikáns vo lt (p<0,05).

A heparin  profilaxishoz azonban gyakran v é r
zéses szövődm ények társu lnak . B ár súlyos m ű té t 
a la tti, vagy m ű té te t követő vérzés csak nagyon 
r itk án  fordul elő, az injekciók beadási helyén k i
a lak u lt kis suffusiók és a  m ű té ti seb környezetében 
fellépett haem atom ák sta tisz tika ilag  szignifikánsan 
gyakrabban  keletkeznek  a heparin izá lt betegeken, 
m in t a kontroliokon. S a já t v izsgálataink  során 537 519



sebészeti betegen é rték e ltü k  a h ep arin  h a tá s  lokális 
szövődm ényeit. Kis injekciós suffusio  átlagosan 
m inden 5. betegünkön lépett fel, m íg sebhaem ato- 
m a-képződést m inden 8. betegen figyeltünk  meg 
(36). K étségtelen, hogy a  kis dózisú h ep arin  profi
laxishoz csatlakozó vérzés kockázata a heparin  dó
zisától függ.

A d ihidroergotam inról k im u ta tták , hogy az 
alsó végtag  nagy vénáiban  fokozza a vénás áram lás 
sebességét, azáltal, hogy a kapacitás-ereket, azaz a 
vén ák a t összehúzza, m íg a rezisztencia-erekre, te 
h á t a k is a rté riák ra  és a rte rio lák ra  csak e lhanya
golható h a tá s t gyakorol (28). Ezek u tá n  logikusan 
feltételezhető volt, hogy jobb p ro filak tikus ered
m ényeket lehet e lérn i a heparin  és a DHE kom bi
nációjával. A ké t gyógyszer szinergisztikus hatása 
kiküszöbölheti a m v t patogenezisének két legfon
tosabb fak to rá t: a hypercoagulab ilitást és a veno- 
stasist. K övetkeztetni lehe te tt a rra  is, hogy a hepa
rin  dózis redukciója a vérzéses szövődm ények szá
m át is csökkentheti. V alóban egyre több bizonyíté
k u n k  v an  arra  vonatkozóan, hogy ez a hipotézis 
helyes.

M indezek figyelem bevételével random izált, 
kom paratív  klinikai k ísérle te t te rv ez tü n k , hogy 
m egfigyeljük, m ilyen ha tása  van  a h ep a rin  — DHE 
kom binációnak a  postoperativ  throm boem boli;ák 
megelőzésére, és m ilyen biztonsággal adható  ez a 
kom bináció a kis dózisú subcutan  heparinnal 
szemben.

D olgozatunk a jelenleg is fo lyam atban  levő 
vizsgálatsorozat első a d a ta it összegezi.

A n ya g  és m ódszer
Eddig 92, mindkét nemhez tartozó, 40 éves, vagy 

idősebb beteget vettünk fel vizsgálatsorozatunkba. Va
lamennyien „nagy” hasi műtétre kerültek: az operáció 
több, m int 1 órát tartott, a műtétet intratraciheális nar
kózisban végeztük és a postoperativ ihospitalizáció 
több, mint 1 hét volt.

Vizsgálatainkból kizártuk azokat a betegeket, 
akiknek a műtétet megelőző 6 hónapon belül myo- 
cardiális infarktusa vagy nyugalmi anginája volt. 
Nem vizsgáltunk struma műtétre, alsó végtagi operá
cióra, baloldali mastectomiára kerülő betegeket. Nem 
vettünk fel vizsgálatsorozatunkba olyan betegeket 
sem, akik antikoaguláns-, thrombocyta-aggregációgátló 
gyógyszereket, vagy dextrán típusú plazmaexpandert 
kaptak, vagy akiken a praeoperatív laboratóriumi 
vizsgálatok kóros vérzéses tendenciára utaltak.

A fihromboemboliás rizikó faktorokat minden 
egyes betegnél feljegyeztük.

6 beteget a protokoll megszegése m iatt anyagunk
ból kizártunk. így összesen 86 beteget vizsgáltunk.

A betegeket randomizáltan 'két csoportba soroltuk.
Az első (HDHE) csoportban  40 beteg kapott fix  

kombinációban 5000 I. E. nátriumheparint és 0,5 mg 
dihidroergotamint, 12 óránként (azaz naponta kétszer).

A  második (LDH =  Low Dose Heparin) csoport
ban 46 beteg kapott 5000 I. E. nátriumheparint 8 
óránként (azaz naponta háromszor).

Az injekciókat Griffith és Boggs (11) technikájá
val, az alihas területén subcután, 16 m m-es rövid, fi
nom tűvel fecskendeztük be. Az első injekciót 2 órá
val a műtét előtt adtuk. Ezt követően a profilaxist 
7 postoperativ napon át folytattuk, vagy még tovább, 
ha a beteg továbbra is ágythozkötött volt. A Sandoz 
AG  egyetlen dózist tartalmazó ampulláit használtuk.

A  mélyvénás thrombosis és a pulmonális embolia 
diagnózisa. A mvt-t Kakkar  (16). módszere szerint ra- 
diofibrinogen uptake testtel diagnosztizáltuk. Miután 
a pajzsmirigyet 150 mg orálisan adott káliumjodiddal

blokkoltuk, minden egyes beteg 150 pCi 123I-fibrinogént 
(Frederic Joliot Curie Intézet, Budapest) kapott i. v., 
a műtét előtti napon, vagy közvetlenül a műtét után. 
A jelzett fibrinogén injekciót megismételtük, ha a ra
dioaktivitás a hetedik nap előtt lecsökkent. A scannin- 
get mindkét lábon Pitman 235 izotóp lokalizációs mo
nitorral, 7—10 napon át, naponta végeztük.

Ha a RFUT pozitív volt és a thrombosis proximá- 
lis irányba terjedt, az esetleges pe kimutatására mell
kas rtg. felvételt  készítettünk, valamint 2—4 mCi ,,,)mTc- 
makroaggregat albumin injekció (Amersham, Eng
land) segítségével tüdő perfúziós szcintigráfiát v é
geztünk.

Meghalt betegeink sectiora kerültek. A bonco
lás során „fatális”, vagy „közreműködő” pe-t keres
tünk.

Per- és postoperativ vérzés. Az operáló sebész 
értékelte a műtét alatti vérveszteséget és megállapí
totta, hogy excesszív vérzés előfordult-e a műtét so
rán. Naponta megvizsgáltuk, van-e haematomaképző- 
dés a műtéti sebek területén és az injekciók beadási 
helyén. Feljegyeztük a transzfundált vér mennyiségét, 
a transzfúzióra szoruló betegek számát, a műtét előtt 
és a hatodik postoperativ napon mért haemotocritér- 
tékeket és a drainage-zsákökban naponta összegyűj
tött vérmennyiséget.

Statisztika. Statisztikai analízisre az y2 próbát és 
a Student-féle kétmintás tesztet használtuk.

E redm ények

86 beteget vizsgáltunk. K özülük 35 férfi és 51 
nő volt. A csoportokat jól össze leh e te tt hasonlítan i 
kor, nem  testsúly , vércsoport, a riz ikófak torok  szá
m a és a  m ű té t típusa  szerint. Az 1. táblázat a cso
po rt adatokat, a különböző m űté tek  m egoszlását 
és a riz ikófak torok  frekvenciájá t m u ta tja .

1. táblázat Csoport adatok

A betegek összlétszáma 
Kizárt betegek 6

92
(3—3)

HDHE csoport LDH csoport

Vizsgált betegek 
Átlag életkor, év

40 46

(szélső érték) 
Átlag súly, kg

62 (41—85) 59 (40—87)

(szélső érték) 
Operációk

74 (43—102) 72 (45—98)

gyomorműtét 4 6
epeműtét 20 28
colon/rectum műtét 8 11
más nagy beavatkozás 5 4

Betegek 2 rizikó faktorral 
Betegek & 3 rizikó

27 27

faktorral 13 19

A  m v t  és a pe gyakorisága

M vt a laku lt ki a HDHE csoport 40 betege kö
zül 4-en, azaz 10% -ban és a LDH csoport 46 betege 
közül 6-ban, azaz 13% -ban. A különbség s ta tisz ti
kailag  nem  szignifikáns. Fizikális v izsgálatta l m v t- 
ra  u ta ló  tü n e tek e t a LDH csoport 6 RFUT pozitív 
betege közül ke ttőn  találtunk.

4 beteg  h a lt m eg. 2 a HDHE, és 2 a LDH cso
portbó l: cardialis insufficientia, periton itis és car
cinosis m ia tt. M ind a négyet boncolták. Sem  „ fa tá 
lis” , sem  „közrem űködő” tüdő em bolusokat a sec- 
tiók so rán  nem  ta lá ltak .



„Nem  halálos” („non fa ta l”) pe 2 betegen lé
p e tt fel, m indkét beteget egyedül heparinnal kezel
tük. D iagnosztizáltunk egy pe-t a HDHE csoport
ban  is. Ezen a betegen azonban a pe. a 14. post- 
opera tiv  napon a laku lt ki, m íg a  HDHE adását 
előzőleg, m ár a 10. napon abbahagy tuk , valószínű
leg tú l korán. >

A 2. táblázat összegezi a profilax is ha tásá t a 
postoperativ  throm boem boliák gyakoriságára.

2. táblázat A thromboem boliák előfordulása

HDHE LDH P

A betegek száma 40 46
Mélyvénás thrombosis 4 (10%) 6 (13%) NS
Meghalt 2 2
Boncolási arány 100% 100%
Halálos tübőembólia .-- —
Közreműködő tüdőembólia 
„Nem halálos"

— ' --

tüdőembólia 1* 2 NS

* a 14. napon alakult ki, a profilaxist a 10. napon abbahagytuk.

Vérzéses szövődm ények

A peroperatív  vérveszteség 500 m l a la tt volt és 
az operáló  sebészek vélem énye szerin t excesszív 
vérzés egyetlen esetben sem fo rd u lt elő.

Nem  volt szignifikáns különbség a 2 csoport 
között:

— a transzfúzióra szoruló betegek arányában,
— a transzfundált átlagos vérm ennyiségben,
— a drainage zsákokban g y ú jto tt vérm ennyi

ség tekintetében,
— és a postoperativ  haem atocrit csökkenésben. 
A zonban szignifikánsan több sebhaem atom át és

in jekciós su ffusió t fig y e ltü n k  m eg a LDH csoport
ban (3. táblázat).

3. táblázat V érzéses szövődm ények

HDHE LDH P

A betegek száma 40 46
Transzfuzióra szoruló 
betegek 7 (17,5%) 12 (26,1 %) NS
Transzfúndált vérmennyi
ség, ml (átlag ± SD) 820±471 837±489 NS
Drainage zsákokban gyűj
tött postop. vérveszteség, 
ml (átlag ± SD) 408±83 433±93 NS
Haematocrit csökkenés, 
% (átlag ± SD) 5,8±0,6 5,2±0,5 NS
Injekciós suffusio 3 11 <0,05
Sebhaematoma 1 7 <0,05

M egbeszélés

A  postoperativ  m vt k ia laku lásában  a fokozott 
véra lvadás és a vér áram lási sebességének csökke
nése, a vénás stasis já tszik  vezető szerepet. A m ű
té ti stressz, a szöveti traum a, az im m obilizáció kö
vetkeztében  az alvadási rendszer la tens módon ak
tiválódik . É rvényre ju t  a rendszerben  kulcspozíciót 
betö ltő  X a fak to r ha tása  és a koagulációs kaszkád 
tovább  fu t a hypercoagulatio  irányába. A m űtét

e lő tt ad o tt kis dózisú sc. heparin  a X a fak to rra l 
d inam ikus egyensúlyban levő inh ib ito r, az an ti- 
th ro m b in  III ak tiv itásá t fokozza, ezzel a postopera- 
tív  th rom bo tikus tendenciát kom penzálja. Á ltalános 
sebészeti betegeken a „low dose” heparinprofilax is 
a végtagtrom bózisok gyakoriságát egyharm adára 
csökken te tte  (36). K ét nagy in ternacionális m ulti
cen trikus kísérlet (K akkar, 1975; svájci—skandináv 
vizsgálat, Gruber, 1980) igazolta, hogy a heparin 
pro filax is a boncolással k im u ta to tt halálos tüdőem 
bóliák szám át is szignifikánsan csökkenti (18, 12). 
O b jek tív  klin ikai tanu lm ányok  és a heparinnal k ap 
csolatos fa rm akok inetikai vizsgálatok b izonyították, 
hogy a 8 ó ránkén t .tehát napon ta  három szor ado tt 
5000 E heparin  („teljes dózis”) egyenletesebben és 
ta rtó sab b an  biztosítja  a hatásos profilaxishoz szük
séges optim ális vérszin tet és a m agasra terjedő  
trom bózisok m egelőzését, m int a 12 órás, naponta  
kétszer végzett kezelés (6).

A kis dózisú sc. heparin  azonban nem  n y ú jt 
abszolú t védelm et. V alam ivel több, m in t 2000 ope
rá lt beteg  közül 5 esetben a pro filax is ellenére h a 
lálos tüdőem bólia a laku l ki.

A heparinprofilax issal kapcsolatos k u ta tó 
m u n k a  az elm últ években  k é t irán y b an  h alad t elő
re :  hogyan  lehet m ég jobb e redm ényeket elérni, 
u g y an ak k o r a vérzéses szövődm ényeket kiküszö
bölni?

Az új p ro filak tikus lehetőségek egyike a hepa
rin  és a DHE kom binációja, am ely  szám ításba veszi 
a throm bogenezis m ásik  fak to rá t, a p er- és post- 
o p e ra tiv  vénás stasist.

A DHE a-adrenerg  receptor stim uláns, m ivel 
azonban parciális agonista, a -ad renerg  receptor 
blokkoló hatása  is v an  (32). A sim aizom sejtek in 
gerlésével közvetlenül fokozza a  vénafa l tónusát 
(25, 29). Az a rté r iá k ra  u g yanakkor alig  h a t  (1): az 
a rté riá s  vérnyom ás, a pulzus és az a rtériás v ér
á ram lás nem  változik lényegesen (25). A fokozott 
vénás tó n u st bizonyítja, hogy phlebographiás vizs
gálatok  szerin t a vénák  átm érő je  k isebb  lesz, ple- 
thysm ograph iás vizsgálatok során  pedig a lábszár 
vo lum ene csökken. A DHE a  v én ák ra  erősebb szű
k ítő  h a tá s t  fe jt ki, m in t a n o rad ren a lin  (28). Így 
a vénás v ér áram lási sebessége m egnő, a vénás 
v isszaáram lás rá tá ja  pedig a végtagok és a m eden
ce te rü le tén  nagyobb lesz. DHE adása  u tán  a v é r
volum en red is trib u tio ja  a laku l k i: csökken a vég
tagokon, m egnő a  m ellkasban és a m ájban.

Koppenhagen  (22) lökhajtásos pilóták 12 m átmé
rőjű tréning centrifugáját használta vizsgálataihoz, 
ön ként vállalkozókat 5 G-re (a földi gravitációs erő 
ötszörösére) gyorsított fel. A tüdő perfúziót mérte i. v. 
adott, jelzett mikroszférek segítségével, amelyek a 
tüdőkapillárisokban elakadnak. A centrifugális erő 
hatására, már 3 G-nél létrejött a vérvolumen redistri
butioja: a test caudalis részén és a végtagokon vénás 
pangás alakult ki és csak a tüdőbázisok területén volt 
perfúzió. Ezt a redistributiót 0,5 mg i. v. adott DHE-nal 
ki lehetett védeni. A vénás tónus fokozódásával a vér 
a tüdőcsúcsok területére is eljutott, és ugyanazon 
3 G-s erő m ellett a tüdőperfuzió csaknem normalizá
lódott. Koppenhagen  ezért a DHE-t „farmakológiai /'"'V 
anti-G -suit”-nak nevezi. Az „anti-G-suit” különleges V T/T  
repülőruha, amelyet lökhajtásos pilóták használnak. X X 
Ha a gravitációs stressz hatása alá kerülnek, a ruhába " 
épített lábmandzsetták automatikusan felfúvódnak: 521
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éz megakadályozza a vénás pangást, elősegíti a vénás 
visszafolyást és fenntartja a cerebrális perfúziót,

1975-ben B u tterm an n  (4) és Fey  (9) p róbá lta  ki, 
alkalm as-e a DHE th rom bosisprofilax isra . Az első 
vizsgálatok során k iderü lt, hogy a DHE önm agában 
nem  n y ú jt kellő védelm et a  throm boem boliás szö
vődm ényekkel szem ben. M egfigyelték azonban, 
hogy a DHE és a LDH kom binációjával jobb 
throm boprofilaktikus e redm ényeket leh e t elérni, 
m in t külön-külön az egyes kom ponensekkel.

A 4. táblázatban  tü n te ttü k  fel azoknak  a kli
nikai vizsgálatoknak az eredm ényeit, am elyek a 
HDHE és a  LDH throm boprofilak tikus h a tásá t h a 
sonlíto tták  össze, általános sebésze ti  betegeken .  A 
táblázatból kiderül, hogy a megfelelő nagy  beteg
anyagon végzett vizsgálatok a HDHE szignifikánsan 
jobb th rom boprofilak tikus h a tásá t igazolják, a 
LDH profilaxissal szem ben. De a kisebb beteganya
got felölelő klinikai k ísé rle tek  — így sa já t tanu l
m ányunk is — k im u ta tják , hogy a HDHE a  kisebb 
heparin  dózis ellenére, ugyanolyan  védőhatást biz
tosít a postoperativ  m vt-ok  ellen, m in t a teljes dó
zissal végzett heparinprofilaxis.

Lényeges megfigyelés, hogy a throm boem bo- 
liák szem pontjából kü lönösen  veszélyeztetett orto
péd-traum atológiai be tegeken ,  így to tá l csípőízület 
beültetésen átesett és com bnyak tö rés-pertrochan ter 
törés m ia tt operált betegeken  a HDHE szignifikán
san jobb th rom boprofilak tikus hatású , m in t a LDH 
(13, 19, 33, 37).

M ellkassebészeti  (15), n őgyógyásza ti  (24), uro
lógiai m ű té te k  (27) u tá n  k ialakuló, v a lam in t akut  
cerebrovascularis in zu l tu soka t köve tő  (7) m vt meg
előzésére a kombináció ugyancsak  hatásos, ugyan
akkor vérzéses szövődm ények lényegesen r itk áb 
ban  fo rdu lnak  elő, m in t a csak h eparinnal végzett 
profilaxissal kapcsolatban.

Egyes vizsgálatok k im u ta ttá k  azt is, hogy a 
HD H E-al kezelt betegeken m ű té tek  u tán  lényege
sen kevesebb „nem halálos tü d ő em b ó l ia ” lép fel, 
m in t a heparin  profilax isban  részesíte tt betegeken 
(23). További random izált, k o n tro llá lt k linikai kí
sérletek  szükségesek azonban alh'hoz, hogy ezeket 
az e redm ényeket m egerősítsék.

G ruber  (13) Svájcban végzett nagyszabású 
m ulticen trikus vizsgálata so rán  o rtopéd -traum ato 
lógiai betegeken a HDHE és a  d e x trá n  h a tá sá t h a 
son líto tta  össze a fa tális  tü d ő em b ó l iá k  megelőzé
sére. A vizsgálatsorozatba fe lv e tt 8001 beteg közül 
7413 felelt m eg a k rité rium oknak . A k é t csoport
ban  az összm ortalitás iden tikus volt. A HDHE cso
p o rt 3698 betege közül 6, a d ex trán  csoport 3715 
betege közül 9 h a lt meg boncolással igazolt, „fa tá
lis” tüdőem bóliában. A d ex trán  csoportban azon
ban  szignifikánsan több d iffúz in trao p era tiv  vér
zés, sebhaem atom a és allergiás reakció  fo rdult elő.

Ű jabb m egfigyelések szerin t lehetséges, hogy 
a heparin-D H E  szinergizm usa lehetővé teszi a  he
parin  egyszeri dózisának csökkentését 5000 I. E.-ről 
2500 I. E .-re (2). V élem ényünk szerin t a 2500 I. E. 
h ep arin  +  0,5 m g DHE-al végzett throm bosisprofi- 
laxis elsősorban olyan betegeken ind ikált, akiknél 
nem csak a throm bosis, hanem  a  vérzés kockázata is 
jelentős, vagy akiknél a m ű té tte l kapcsolatos kis 
vérzés is veszélyes szövődm ényeket okozhat.

A DHE-t iv., im., és se. lehet adni, m ivel 
azonban elsősorban LD H -nal együ tt alkalm azzák, a 
subeu tán  adagolást kell választan i. A throm bosis- 
profilaxishoz k iválasz to tt op tim ális dózis: 0,5 mg. 
Ez b iztosítja a m axim ális venotonizáló  hatást. P e r 
os alkalm azva a DHE kevésbé hatásos. Az oralis 
dózisnak ugyanis csak körü lbelü l 30% -a szívódik 
fel, sőt egyes betegek biológiai felhasználó képes
sége orális adagolás esetén ex trém  alacsony.

A postoperativ  periódusban  előnyös, hogy a

4. táblázat A m élyvénás throm bosis m egelőzése általános seb észeti betegeken HDHE-al é s  LDH-al

Szerző
n naponta

HDHE

mvt % n naponta

LDH

mvt % P

K oppenhagen  (21) 
1977

150 2x 8,7 162 2x 19,7 <0,01

Stam atakis (38) 
1977

25 3x* 4 25 3x 4 NS

B utterm ann  (5) 
1977

376 2x 9,8 103 2x 18,4 <0,05

Kakkar (19) 
1979

49 3x* 6 48 3x 4 NS

K oppenhagen  (23) 
1979

124 2x 6,5 129 3x 14 <0,05

Vinazzer (40) 
1981

100 2x 12 100 3x 35 <0,001

Brücke (3) 
1982

91 2x 13,5 86 3x 30,2 <0,01

Sasa har a (35) 
1983

181 2 X 9,4 190 2x 16,8 <0,05

Sándor
1983

40 2 X 10 46 3x 13 NS

A mvt diagnózisát a szerzők radiofibrinogén teszttel állították fel. 
HDHE = heparin-dihidroergotamin, LDH = low dose heparin 
n *= a betegek száma, mvt = mélyvénás trombózis 
p = a szignifikancia foka 
* = 2500 I. E. heparin + 0,5 mg DHE



DHE elősegíti az o perá lt beteg korai m obilizálását, 
m ivel keringésstabilizáló hatásával az o rthosta ti
cus collapsust kivédi. E lektrom yographiás vizsgá
latok  k im u ta tták  az t is, hogy hasi m űté tek  u tán  a 
bélm otilitást fokozza, a bé la ton iá t csökkenti.

M int a legtöbb ergot-alkalo idának , a  D H E-nak 
is van  oxitocinszerű, az u te ru sra  gyakoro lt hatása, 
ezé rt te rh e s  n ő k n e k  n e m  s z a b a d  a d n i  (31). K on tra- 
indikációt je len t a nyugalm i anginával járó , sú lyo s  
co ro n a r ia  in su f f ic ien t ia ,  m ivel egyes m egfigyelések 
szerin t a  DHE a  coronariák  rezisztenciáját növeli 
(30). A szöveti vérá ram lás azonban a szívizom zat 
különböző részein DHE adása  u tán  nem  csökken, 
hanem  konstans m arad . Az eddig végzett profilaxis 
vizsgálatok során  m indenesetre  nem  ta lá ltak  a rra  
vonatkozó k lin ikai ad a to k a t, hogy anginás, vagy 
hyperton iás betegeken a cardialis szövődm ények 
kockázata nagyobb.

A DHE — ha r itk án  is — a rezisztencia-erek 
tónusát is fokozhatja. 7 ilyen  esetet közöltek eddig. 
A betegek vég tag arté riá ján  az ergotizm ushoz ha
sonló va scu la r is  s p a s m u s  lép e tt fel (8, 39). A leg
több ilyen esetben azonban  kom plikált, súlyos 
alapbetegségről volt szó, am elyben számos m ás fak 
to r  is szerepet já tszh a to tt a  vasospasm us lé tre jö tté 
ben. A legnagyobb anyago t felölelő vizsgálatok so
rán  — így G r u b e r  3698, S a sa h a ra  654, K a k k a r  500 
HDHE profilaxisban részesü lt betegén — egyetlen 
esetben  sem a lak u lt ki vasospasm us (13, 35, 20). 
S a já t betegeinken sem  észleltünk vasospastikus 
reakciót. „Vasospasm us DHE adagolás u tán  nagyon 
r itk a  — írja  K a k k a r  —, ez a kockázat teljesen  elfo
gadható, ha szám ításba vesszük a te ráp ia  elő
n y e it” (20).

Ú jabb vizsgálatok a rra  u talnak , hogy a DHE 
throm boprofilak tikus effek tu sáb an  m ás hatásm e
chanizm usok is szerepelhetnek. K im uta tták , hogy 
a DHE nem csak hatékony  venoconstrictor, hanem  
a prostaglandinok szin tézisét is elősegíti, ez pedig 
egyes th rom bocy ta-funkciókat befolyásol előnyö
sen (29). Feltételezik továbbá, hogy a DHE veno- 
constrictiós ha tására  a véna falából a plazm ino- 
gén-ak tivá to r felszabadulása is fokozódik. így  a 
fib rino ly tikus ak tiv itás is nagyobb lesz (26).

E redm ényeink szerin t a heparin  dózis 2/3-a 
a  postoperativ  throm boem bóliák  p ro filax isára  
ugyanolyan hatásos volt, m in t a k lin ikailag  a já n 
lo tt teljes dózis, ha a h ep a rin t DH E-nal kom binál
tuk . U gyanakkor a  h ep arin  dózis csökkentése szig
n ifikánsan  redukálta  m ind  a sebhaem atom ák, m ind 
az injekciós suffusiók szám át.
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Oesophagus atresia prenatális diagnózisa
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Női Klinika (igazgató: Lampé László dr.)
Kórbonctani Intézet (igazgató: Gomba Szabolcs dr.) és
Megyei Kórház, Debrecen, Szülészeti Osztály (főorvos: Surányi Sándor dr.)

A szerzők u ltrahangv izsgálattal p ren a tá lisan  diag
nosztizált ké t oesophagus a tresia  ese tük rő l számol
n ak  be. Részletesen ism ertetik  diagnosztikájuk 
m eneté t, va lam int az oesophagus a tre s iá ra  jellem 
ző ultrahang  jeleket. V élem ényük szerin t nem csak 
az oesophago-trachealis fisztula nélküli esetek, 
hanem  azok a formáik is k im u ta th a tó k , m elyekben 
a fisztu la jelenléte ellenére  a m agzati gyom or telő- 
dése elm arad.

Prenatal Diagnosis of Oesophageal A tresia. Two 
cases of oesophageal a tresia  diagnosed prenata lly  
b y  u ltrasound. The course of diagnosis and u ltra 
sonic signs characteristic  of oesophageal a tresia  are 
described. It is concluded th a t no t only form s w ith  
the  absence of oesophagо- t rachea 1 fistu la can be 
detected, bu t also the cases w here  in  spite of the 
presence of the  fistula, sa tu ra tio n  of the stom ach 
doesn’t take place.

A gray-scale rendszerű  u ltrahangkészü lékek  
kifejlesztése lehetővé te tte  a m agza t m ellkasi és h a 
si szerveinek tanulm ányozását (6) és ezáltal a m ag
zat em észtőrendszerének fejlődési rendellenességei 
p rena tá lisan  diagnosztizálhatóvá vá ltak .

K özlem ényünkben a  terhesség 27. és 30. heté
ben u ltrahangv izsgálatta l fe lism ert oesophagus a t 
resia ké t esetéről szám olunk be.

Esetism ertetések

1 eset. A 15 éve férjezett 35 éves nő anamnézisé- 
ben egy koraszülés, két művi és egy spontán vetélés 
szerepel. Családi anamnézise negatív. Jelen terhessé
gének 17. hetében jelentkezett rutin genetikai szűrő- 
vizsgálatra, amikor az anyai szérum AFP  koncentrá
ciója 76 ng/ml (normális) volt, s az ultrahangvizsgálat  
(Picker LS 2000) a számított terhességi kornak megfe
lelő) (biparietális diameter 37 mm) nagyságú magzatot 
igazolt. A második alkalommal (a gesztáció 21. heté
ben) megismételt ultrahangvizsgálat során (Bpd 45 
mm) a rendesnél több magzatvizen kívül egyéb elté
rést nem tudtunk kimutatni. A beteget ezért kontroli- 
vizsgálatra rendeltük vissza. A 27. héten (Bpd 65 mm) 
már nagyfokú hydramniont észleltünk, ugyanakkor a 
magzat gyomrát és beleit (illetve a bennük normáli
san levő folyadékot) ábrázolni nem tudtuk (1. és 2. 
ábrák).

A  nagyfokú hydramnion miatt tehermentesítő 
amniocentézist végeztünk. A magzatvízben a trehaláz 
aktivitás normális (0,48 U/g), laktáz aktivitás nem mér
hető. összfehérje 5,05 mg/ml, alfa-fetoprotein koncent
ráció 2500 ng/ml. A nagyfokú hydramnion és az ultra
hangkép alapján oesophagus atresiának véleményeztük 
az esetet. A 28. héten spontán szülés zajlott le. A 900 
g-os leánymagzat egy nap múlva légzési elégtelenség 
következtében meghalt. A boncolás során oesophagus

Kulcsszavak:
Ultrahang, oesophagus atresia, prenatális diag

nosztika.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 9. sióm

1. ábra: A 27. hetes egészséges magzat törzsének haránt- 
metszeti képén a folyadékot tartalmazó gyomor 
(St), a vena umbilicalis (Uv) és a gerinc (Sp) jól 
látható.



2. ábra: A magzati has felső részének harántmetszeti ké
pén (Sp =  gerinc), a máj (Li) és a vena umbilica
lis (Uv) mellett nem ábrázolódik folyadékot tar
talmazó gyomor (1. eset).

atresiát és az atresia alatti disztális oesophagus csonk, 
valamint a trachea között fisztulát találtunk (3. ábra). 
A szív háromüregű volt, két kamrából és egy pitvar
ból állt. (Dg. Atresia oesophagi, fistula oesophago-tra- 
chealis, cor triloculare biventriculare).

2. eset: A 24 éves nő családi anamnézise negatív. 
Első terhességének 30. hetében hydramnion és esetle
ges fejlődési rendellenesség gyanúja miatt került a 
Hajdú-Bihar megyei Kórház Szülészeti Osztályán ult
rahangvizsgálatra. Ennek során a homogénen ábrázo
lódó magzati has miatt oesophagus atresia lehetősége 
merült fel. A terhest a progresszív betegellátás kereté
ben ezt követően genetikai tanácsadásunkon vizsgál
tuk. Ultrahangvizsgálat (Picker LS 2000): Nagyfokú 
hydramnion. A fejvégű fekvésben elhelyezkedő mag
zat biparietális koponyaátmérője 76 mm, a thorax 
haránt átmérője 77 mm, a koponya, a gerinc és a végta
gok szabályosak, a gyomorban és a belekben folyadék 
nem mutatható ki. Amniocentézis:  50 ml tiszta magzat
víz kiszívása után 40 ml Uromirot fecskendeztünk az 
amnionűrbe. Amniofetográfia: A 24 órás röntgenfel
vételen a kontrasztanyag az amnionűrben egyenletesen 
eloszlott, de a magzat gyomrában és béltraktusában 
nem mutatható ki.

Az ultrahang és az amniofetográfiás lelet alapján 
az oesophagus atresia gyanúját megerősítettük. Esetle
ges gyermeksebészeti megoldásra gondolva a terhesség 
továbbviselését ajánlottuk, számolva azzal is, hogy a 
fokozódó hydramnion ezt nem teszi lehetővé. Egy hét
tel később (a gesztáció 31. hetében) spontán szülés zaj
lott le, majd az 1280 g-os leányújszülöttön a Debrece
ni OTE Gyermekklinika Sebészeti Osztályán thoraco-

tomia történt. Az oesophagus oralis csonkja egy fisztu- 
lán keresztül a tracheával kommunikált. Sajnos, a pro- 
xim ális és a disztális oesophagus csonk közötti nagy 
távolságot a műtét során nem tudták áthidalni. Áz 
élettel összeegyeztethetetlen és műtétileg sem korri
gálható rendellenesség következtében az éretlen újszü
lött a műtét utáni napon meghalt. A kórbonctani fel
dolgozás során a prenatálisan felállított, s a műtét so
rán is megerősített elváltozást észleltük. (Dg. Atresia 
et hypoplasia oesophagi, fistula oesophago-trachealis, 
hyalin membrán betegség).

M egbeszélés

Az oesophagus atresia  a közepes gyakoriságú 
fejlődési rendellenességeik közé tartozik , 1500—3000 
élveszületésből eggyel lehet számolni (2, 6) Az ösz- 
szes eset több m in t 85% -ában a disztális, ikb. 1%- 
ban  a proxim ális, kb. 1% -ban pedig m in d k é t oeso
phagus csonkhoz oesophago-trachealis fisztula is 
társu l. C supán az esetek kb. 10% -ában nem  lehet 
összeköttetést k im u ta tn i a  nyelőcső és a légcső kö
zött (4). A oesophagus atresiák  több m in t felében 
(58°,o) egyéb rendellenesség is fellelhető. Leggyak
rab b an  a  szív, a gyom or-bélrendszer, a húgy-ivar- 
szervek és a központi idegrendszer fejlődési rend
ellenességeivel tá rsu lhat. A m agzatvíz nyelésének 
elm aradása m ia tt nagyfokú hydram nion  kíséri, és 
ez az esetek  egyharm adában  koraszülést eredm é
nyez (2).

3. ábra: A boncoláskor készített preparátumon a disztá- 
íis oesophagus csonk és a trachea közötti fisztula 
jól látható (1. eset).



Az oesophagus a tre sia  k im u ta tásá ra  korábban  
csak születés u tán  vo lt lehetőség. Az újszülött nagy
fokú nyáladzása, az állandó regurgitáció  kelte tte  fel 
a gyanúját. Szondavizsgálattal a nyelőcső elzáródá
sa, a proxiimális csonk hossza tisztázható  volt, de a 
végleges diagnózist csaik a kontrasztanyagos rö n t
genvizsgálat a lap ján  leh e te tt kim ondani.

Az oesophagus atresia  prenatális u ltrahang- 
diagnosztikájáról először Farrant (1), Z em lyn  (7), 
m ajd  Jassani és m tsa i (3) szám oltak be. Az elválto
zás u ltrahanggal tö rtén ő  k im u ta tá sá t az teszi lehe
tővé, hogy az a tresia  következtében a m agzat nem  
tu d ja  nyelni a  m agzatvizet, a gyom or üresen m a
rad, ugyanakkor hyd ram nion  alaku l ki. A norm áli
san kevés fo lyadékkal te lt  gyom or a has felső szeg
m entum ában  oesophagus a tresia  esetén  sem hossz-, 
sem harán tm etszeten  nem  ábrázolódik. Farrant (1) 
szerint csak azok az oesophagus a tresiák  ism erhe
tők fel u ltrahangv izsgálatta l, am elyekben az oeso- 
phago-traehealis fisztu la  h ián y a  m ia tt a gyom or 
m agzatvízzel nem  telexük.

M indkét ese tünkben  a nagyfokú  hydram nion  
és a gyom or telődésének a h iánya révén á llíto ttuk  
fel az oesophagus atresia  diagnózisát, m elyet a m á
sodik esetünkben  am niofetográfiával is a látám asz
to ttu n k . Jó llehet a  gyom or telődése m indkét ese
tünkben  hiányzott, a boncoláskor a disztális csonk 
oesophago-trachealis fisz tu lá já t m égis k i lehete tt 
m u ta tn i. E zért vélem ényünk  szerin t az oesophagus 
a tresia  prenatá lis u ltrahangd iagnosztiká ja  nem csak 
a fisztula nélküli esetekben lehetséges, hanem  an
nak m egléte esetén is, de csak akkor, ha a fisztula 
lum ene kicsi, m elyen á t a gyom or telődése nem  
lehet tökéletes.

Az oesophagus atresia  p renatá lis  diagnosztiká
ja  lehetővé teszi, hogy a gyors gyerm eksebész be
avatkozás a születés u tá n  késedelem  nélkül m eg tö r
ténhessék. Ezáltal a m ű té t sikere, az ú jszülött é le t
ben m aradásának , zav arta lan  gyógyulásának az 
esélye tovább növelhető. Szám olnunk kell azonban 
a továbbiakban is azzal, hogy a teráp iás am niocen- 
tézis ellenére a súlyos hydram nion  m ia tt é retlen , 
illetve koraszülés következik  be, am i term észetesen 
nem  kedvez a m ű té t sikerének. Egyelőre teh á t a 
súlyos hydram nionhoz vezető oesophagus a tresiás 
m agzatok jó részét elveszítjük . Ezért a 28. h é t  e lő tt 
felism ert esetekben  a h ázaspárra l tö rtén t konzu ltá
ció u tán  m érlegelhetőnek ta r tju k  a vetélés in d u k 
cióját is.

IRODALOM: 1. Farrant, P.: The antenatal diag
nosis of oesophageal atresia by ultrasound. Br. J. Ra
diol. 1980, 53, 1202. — 2. Holder, T. M., Aschraft, K. 
W.: Esophageal atresia. In. Birth defects compendium. 
2. ed. Ed. D. Bergsma. The National Foundation- 
March of Dimes, The Macmillan, Press Ltd, London, 
Basingstoke, 1979. p. 414. — 3. Jassani, M. N. és mtsai: 
A  perinatal approach to the diagnosis and manage
ment of gastrointestinal malformations. Obstet. Gyne
col. 1982, 59, 33. — 4. Johnson, D. G., Holder, T. M.: 
Esophageal atresia and tracheo-esophageal fistula. In. 
Birth defects compendium, 2. ed. Ed. D. Bergsma. The 
National Foundation-March of Dimes. The Macmillan 
Press Ltd. London, Basingtoke, 1979, p. 415. — 5. Lee, 
T. G., Knöchel, J. Q.: Prenatal fetal thoraco-abdomi- 
nal ultrasonography. In. The principles and practice 
of ultrasonography in obstetrics and gynecology. 2. ed. 
Eds. R. C. Sanders, A. E. James, Appleton—Century— 
Crofts, New York, 1980. p. 169. — 6. Scott, J. S., Wilson, 
J. K.: Hydramnions as an early sign of oesophageal 
atresia. Lancet. 1957, 2, 569. — 7. Zemlyn, S.: Prenatal 
detection of esophageal atresia J. Clin. Ultrasound 
1981, 9, 453.
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Transitorikus acantholytikus dermatosis 
(Grover)
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Bőr- és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Simon Miklós dr.)

A m agyar irodalom ban eddig egy alkalom m al kö
zölt G rover betegséget ír ják  le a szerzők. A tran si
to rik u s acantholy tikus derm atosis 79 éves férfi be
tegen  jelen tkezett, helyi steroid kezelés eredm ényes 
volt.

Transient acantholytic derm atosis (Grover). Case 
repo rt ab o u t a 79 year old m an  w ith  transien t 
acantholy tic  derm atosis (TAD). The au tho rs revie
wed the  lite ra tu re  of G rover disease. T here is only 
one o th e r publication in the h u n g arian  literature.

A transito rikus acan tho ly tikus derm atosist 
(TAD) 1970-ben G rover  (2) ír ta  le elsőként. K lin i- 
kailag  főleg idős férfiak  törzsén erősen viszkető 
papu lák  fo rm ájában  jelentkezik  a betegség. A pa- 
pu lák  kerato tikus felszínűek, néha  vesiculák is k i
alaku lnak . Rövid lefolyású, hetek  a la tt gyógyul, de 
le írtak  évekig elhúzódó eseteket is (5, 8, 12). Szö
v e ttan ilag  gócos acantholy tikus hám elváltozások 
m u ta th a tó k  ki, m elyek D arier betegségre, Hailey- 
H ailey betegségre, pem phigusra  hasonlíthatnak , 
vagy  spongiotikus jellegűek, egym ással kom biná
lódhatnak  (13). A m agyar irodalom ban egy G rover 
kórró l szóló közlem ényt ta lá ltu n k  (14).

Esetism ertetés

M. J. 79 éves férfi beteg. Felvétele előtt két hó
nappal a törzs és a felkarok bőrén rendkívül erősen 
viszkető, erythemás alapon ülő, keratotikus papulák 
jelentkeztek. A beteg a papulákat kivakarta. A visz
ketés rohamokban lépett fel, főleg éjszaka. Az ambu
lanter alkalmazott helyi kenőcsös, belső antihisztamin 
kezelés panaszait nem javította (1. ábra). Családi 
anamnézise negativ. Előző betegségei közül az 1967- 
ben végzett két oldali inguinális nyirokcsomó eltávolí
tás érdemel említést, melynek szövettani vizsgálata: 
malignus lymphoma (lymphosarcoma) (Dr. Csapó, Sze
gedi OTE Kórbonctani és Kórszövettani Intézet). Az 
em lített régiókra mélyterápiás feltételek mellett rönt
gen besugárzást kapott. Jelenleg az inguinális hajla
tokban banális nyirokcsomók tapinthatók. 1974Jben 
ulcus ventriculi miatt Billroth II. szerinti gyomorre- 
sectiót végeztek. A felvétel után punch biopsiát végez
tünk a hát bőréből, a szövettani vizsgálat szerint a 
hám körülírt szakaszán több gócban acantholytikus 
dyskeratosis látszik, m ely a Darier betegség szöveti 
képére emlékeztet (2. ábra). A suprabasális ihasadék, 
illetve thólyagcsa felett acantholytikus és dyskeratoti- 
kus sejtek, valamint kifejezett parakeratotikus zóna 
helyezkedik el. A dermisben a papillaris plexus erei 
körül mérsékelt fokú, lymphocytes beszűrődés látható.

Direkt immunfluoreszcensz vizsgálattal karak
terisztikus immunpathológiai eltérést nem észleltünk, 
az indirekt immunfluoreszcensz vizsgálat negatív volt.

A részletes kivizsgálás alkalmával a gyomorrönt
genen a Billroth II. szerint resecált gyomorban, az 
anastomosis közelében, a kisgörbület felől gyermek- 
ökölnyi benyomatot találtak, m elyet a máj okozha
tott, a máj izotóp vizsgálata azonban térszűkítő folya
mat fennállására nem adott támpontot. Közel egy év 
.múlva végzett kontroll gyomorröntgenen a kisgörbü- 
leti kontúrt beboltosító folyamat változatlanul fen- 
állt. Endoszkópos vizsgálattal a gyomorcsonk és az

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 9. szám
1. ábra: A hát bőrén részben excoriált, keratotikus 

papulák 5 2 9



2 .  á b r a :  Suprabasalis hasadék, acantholytikus és dyske- 
ratotikus sejtek. Darier-betegségre emlékeztető
kép. HE 140X

anastomosis nyálkahártyája hyperaemiás volt, a rönt
gen által jelzett helyen extraventriculáris képlet okoz
ta bedomborodást észleltek. Erről a helyről, valamint 
a csonkból vett biopsiás anyagban nyálkahártya atro
phia észlelhető, jelentős foveolaris hyperplasiával (Dr. 
Karácsony, Szegedi OTE I. sz. Belgyógyászati Klinika).

Az irrigoszkópia a sigmabélen diverticulosist mu
tatott ki. Emellett csökkent alfa-2, beta-1 és gamma
globulin szintet, incipiens parkinsonismust, jobb o l
dali szürkehályogot, a kéz interphalangeális ízületei
ben enyhe arthrosisos jelenségeket lehetett kimu
tatni.

Kezelésében a per os antihisztamidok, helyi anti- 
paraziter ecsetelők és kenőcsök csak mérsékelt ered
ményt hoztak, majd — már a szövettani lelet birtoká-

3. ábra: Tünetmentes állapot

ban — a helyi fluorozott steroid kenőcs alkalmazásától 
teljes tünetmentességet láttunk. Az öt hónapig tartó 
pruritus és a bőreruptiók nem újultak ki (3. ábra)

M e g b e s z é lé s

Az első közlem ény (2) m egjelenése óta több 
összefoglaló lá to tt napv ilágo t (1, 6, 13), m elyek 50 
fele tti irodalm i esetszám ról tesznek em lítést, v i
szonylag gyakorinak ta r t já k  a betegséget. Bete
günk k lin ikai képe m egegyezik az eredeti esettel, 
a beteg idős korú, az e ru p tió k  localisatiója és m ak
roszkópos m egjelenése, szétterjedése  ugyancsak ha
sonló. Előzetes napfény expozíciót vagy kontak t 
d e rm atitis t nem  észleltünk, m in t ezt más szerzők 
le ír tá k  (4). P e h a m b e r g e r  é s  m ts a i  (9) kísérletekkel 
igazolták, hogy a fény nem  m indig  szerepeltethető 
k iváltó  tényezőként. A betegség lefolyása néhány 
hét, illetve hónap lehet, így az eredeti leírásban 
em líte tt átm eneti, tran sito rik u s elnevezés ráillik. 
K özöltek azonban azóta évek ig  perzisztáló elválto
zásokat is (5, 8, 12).

B etegünk családi anam nézise genoderm atosi- 
sok, atopiás betegségek irán y áb an  negatív  volt.

A szövettani vizsgálat so rán  acantholysist, dys- 
keratosist, suprabasalis hasadékképződést észlel
tünk , a lá to tt kép ném ileg a  D arier betegségre em 
lékeztetett. W o lf f  (13) és  m á s o k  is négy szövettani 
típ u s t különböztetnek m eg, ezek egym ás m ellett, 
különböző m értékben fo rd u lh a tn ak  elő egy elválto
záson belül. Az im m unfluoreszcensz vizsgálatok be
tegünkön  az irodalm i ad a tokka l m egegyezően nega
tív ak  vo ltak  (5, 9, 13), b á r  S i m o n  és  m t s a i  (12) IgG 
depositiót tu d tak  egy esetben  k im u ta tn i az in ter- 
cellu láris állom ányban. A kórképben  elek tronm ik
roszkópos vizsgálatokat első leírója. G r o v e r  végzett
1971-ben (3). D ifferenciál d iagnosztikailag elsősor
ban  a D arier kór, a H ailey-H ailey betegség és a 
pem phigus vulgaris jön  szóba a szövettani e ltéré
sek a lap ján . A klinikai ad a to k : a negatív  családi 
anam nézis, az idős k o rban  való  jelentkezés, a ritka 
k ivételtő l eltek in tve rövid  kórlefolyás, a recidiva- 
m entesség, a  negatív  im m unfluoreszcensz vizsgálat, 
a nyálk ah árty aérin te ttség  h ián y a  segítenek a he
lyes diagnózis fe lá llításában , b á r közöltek m ár 
szá jnyá lkahártya  tü n e tek k e l k ísért TA D -t is. (7).

E tiológiája és patogenezise nem  ism ert (13), ki
váltásáb an  az u ltraibo lya sugárzásnak  szerepe le
het.

É rdekes és a közlem ényünkben ism erte te tt 
beteg  kórlefolyásával m egdöbbentően megegyező 
esetet ír tak  le M eigel és  m t s a i  (8), ők azonban a gyo- 
m orresectio  csonkjában adenocarcinom át tud tak  
k im u ta tn i, s összefüggést v é ltek  felfedezni a  gyo
m o rtu m o r és a bőrtünetek  jelentkezése között. Ez 
a m i betegünkön nem igazolódott, viszont em lítésre 
m éltó  az évtizedekkel eze lő tt diagnosztizált m alig
nus lym phom ája. A gyom orcsonkban jelenleg da
g an a to t nem  tu d tunk  k im u ta tn i.

A betegség te ráp iá jáb an  az alacsony dózisú 
T riam cinolon (2— 12 m g/die) jó  hatású , a viszketést 
csökkenti, az eruptiók  nem  jelentkeznek. P redniso
lon kevésbé hatásos, D apson, S u lfapyrid in  hatás
ta lan  (8, 13). Leírtak p e r  os ad o tt A -vitam intól (6, 
10), ille tve C lindam ycintől (Dalacin C) jó effek tust



(11). B etegünkön a  helyileg alkalm azott stero id  ke- 
nőcsös kezeléstől lá ttu n k  jó eredm ényt.

IRODALOM: 1. Chalet, M. és mtsai: Arch. Der
matol. 1977, 113, 431. — 2. Grover, R. W.: Arch. Der
matol. 1970, 101, 426. — 3. Grover, R. W.: Arch. Der
matol. 1971, 104, 26. — 4. Grover, R. W.: Transient 
acantholytic dermatosis. In: Dermatology, Proceedings 
of the XIV. International Congress Padua-Venice, 
22—27 May (Flarer, F., Serri, F., Cotton, D. W. K„ 
Edts.) p. 808. Amsterdam: Excerpta Medica 1974. 1972 
— 5. Heaphy, M. R. és m tsai: Arch. Dermatol. 1976,

112, 814. — 6. Heenan, P. J., C. J. Quirk: Br. J. Der
matol. 1980, 102, 515. — 7. Kanzaki, T. K. Hashimoto: 
J. Cutan Pathol. 1978, 5, 23. — 8. Meigel. W. és mtsai:  
Hautarzt, 1983, 34, 135. — 9. Pehamberger, H. és mtsai: 
Z. Hautkr. 1977, 52, 841. — 10. Rohr, J. B., C. J. 
Quirk: Ardh. Dermatol. 1979, 115, 1033. — 11. Rufii, T. 
és mtsai: Dermatologica, 1982, 165, 296. — 12. Simon, 
R. és mtsai: Arch. Dermatol. 1976, 112, 1429. — 13. 
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ú t -e lz á r ó d á s ,  c s ö k k e n t  c a p i l l a r i s  r e s is t e n t iá v a l  já r ó  k ó r á l la p o t o k ,  é g é s b e te g s é g , d y s t r o p h ia  m u s c u 
lo r u m  p ro g re s s iv a .

A D A G O L A S ;  F e ln ő t t e k :  Á l ta lá b a n  h e te n te  1— 2 a lk a lo m m a l n a p i  1— 3 k a p s z u la  v a g y  h e te n k é n t  
2— 3 a m p . im .  M e n o p a u s a - s y n d r o m a  k e z e lé s é re  n a p o n ta  2— 3 k a p s z u la ,  2— 3 h é t ig ,  h a  a p a n a s z o k  
c s ö k k e n n e k ,  m á s o d n a p o n ta  1 k a p s z u la  t o v á b b i  5— 6 h é te n  á t .  H a b i t u a l is  a b o r tu s ,  a b o r tu s  im m i 
n e n s  e s e té n  a d a g ja  a l ly lo e s t r o l  t a r t a lm ú  k é s z í tm é n y e k k e l ( p l.  T u r in a l l a l )  k o m b in á lh a tó .  S ú ly o 
s a b b  e s e te k b e n  n a p i 150— 130 m g  im .
G y e r e k e k :  Á l ta lá b a n  3— 12 h ó n a p o s  k o r ig  n a p i 0,3— 1,0 m l  im .  1— 14 é v e s ig  h e te n te  2—3 a lk a lo m 
m a l  1 k a p s z u la  v a g y  0,5— 1,5 m l  im .  n a p o n ta .  E z e k  az  a d a g o k  k b .  a  f e l t é te le z e t t  n a p i s z ü k s é g le t 
n e k  f e le ln e k  m e g  ( s u b s t i t u t ió s  a d a g o k ) .  F a r m a k o ló g ia i  h a tá s  e lé ré s é re  ( p l.  é g é s b e te g s é g e k b e n ),  
d y s t r o p h ia  m u s c u lo r u m  p r o g r e s s iv á b a n ,  e z e k n e k  az  a d a g o k n a k  s o k s z o r o s  (5— 1 0 -sze re s ) a d a n d ó . 
Ü j s z ü lö t t k o r i  s e le rö d é m iá b a n  0,3— 0,5 m l  im . ,  2— 5 n a p o n  á t.
H a z a i v iz s g á la to k  a la p já n  in d o k o l t n a k  lá t s z ik  a m e s te rs é g e s e n  t á p lá l t  c s e c s e m ő k e t (2— 12 h ó  
k ö z ö t t )  a h iá n y á l la p o t  ( a la c s o n y  v é r s z in t )  e lk e rü lé s e  v é g e t t  E - v i t a m in  s u b s t i t u t ió b a n  ré s z e s í te n i.

M E G J E G Y Z É S :  I n je k c i ó :  e g y s z e r  v a g y  k é ts z e r ,  c s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i .  A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  
s z e r in t .  K a p s z u la  v é n y  n é l k ü l  is  k ia d h a t ó .
C S O M A G O L Á S :  10 d b  k a p s z u la  

5 X  I m i  a m p u l la

K őbányai G yógy szer ár иду ár B udapest
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N 4 0 0  #  Aqua e t  sales minerales T A B L E T T A
A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, 
ill. nem endokrin okból bekövetkező hipoka- 
lémia megszüntetésére. A kívánt intra- és ex- 
tracelluláris káliumszintet a megfelelő ada
golás mellett fenntartja, az ionháztartás stabil 
marad. A Kálium-R tabletta egyenletes, nyúj
tott hatóanyagleadást biztosít. A bélben he
lyileg mindig alacsony a káliumklorid kon
centráció, s így kiküszöböli a poralakban vagy 
oldatban történő káliumbevitel esetén fellépő 
gyomor-bélnyálkahártyára káros mellékhatást, 
ritkán okoz hányingert vagy hányást.

Ö s s z e té te l:
1000,00 mg kálium-chloratum ( = 524,44 mg 
K+ = 13,3 mmol K+) tablettánként.

J a v a lla to k :
Hipokalémiát okozó állapotokban — hányás, 
hasmenés; mellékvesekéreg hiperfunkció, re- 
nális eredetű fokozott káliumvesztés (kró
nikus veseelégtelenség kompenzációs poly- 
uriás retenció nélküli stádiuma), vizelethaj- 
tók-, digitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a 
káliumhiány megelőzése, ill. megszüntetése.

E lle n ja v a lla to k :
Akut veseelégtelenség oligo-anuriás uraemias 
stádiuma, krónikus veseelégtelenség retenci- 
ós, uraemiás stádiuma; mechanikusan akadá
lyozott vagy organikus, ill. funkcionális okok 
miatt lelassult gyomor-bélműködés.

A d a g o lá s :
Az alapbetegségtől és a szérum kálium-szint
től függően naponta 1—2 tabletta. Súlyosabb 
káliumvesztéses esetekben naponta 4—6 tab
letta.

M e llé k h a tá s o k :
Hiperkalémia (csökkent veseműködés esetén) 
Hányás, hasmenés, meteorizmus, véres szék
let.

F ig y e lm e z te té s :
A tablettákat a reggeli étkezés után, szétrágás 
nélkül, kevés vízzel célszerű bevenni. 
Magasabb napi adagok 4—6 tabletta — al
kalmazása esetén rendszeres szérum kálium
szint és időnkénti EKG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolá
sát meg kell szüntetni.

Forgalomba hozza :

J  V  ALKALOIDA VEGYÉSZETI 
Я  ^  M  GYÁR,
T  ^  T  TISZA VASVÁRI

M e g je g y z é s :
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.

C s o m ag o lá s :



BESZÁMOLOK, jegyzőkönyvek

Tanulmányút a Német Szövetségi 
Köztársaságban és Ausztriában.
Az Egészségügyi Minisztérium en
gedélyével 1983 júliusában tanul
mányúton voltam az NSZK-ban 
és Ausztriában.

Először Düsseldorfban látogat
tam meg a Klinik für Psychothera
pie^ (vezető: Priv. Doz. H. G. Re- 
chenberger), lényegében kevés (12) 
beteg áll kezelés alatt. Igen kultu
rált és szép környezetben folyik a 
különböző eredetű és formájú 
„neurózisok” intézeti pszichoterá
piája. Ambuláns tevékenységgel 
nem foglalkoznak. Az orvosok pszi
chológusok közreműködésével igen 
intenzív pszichoterápiát végeznek. 
Az éjszakai ügyeletet viszont szi
gorló orvosok látják el, akik „nap
pal” nem ott dolgoznak, így a bete
geket alig ismerik, de az ügyelet 
alatt kénytelenek ellátást nyújtani. 
Ez a kérdés az egyik orvosi meg
beszélés során vetődött föl, és jo
gosságát elismerték. Ennek alap
ján született az a döntés, hogy a 
szigorlók számára nyújtott infor
máció nem a diagnózist, hanem a 
vezető panaszt, ill. tünetet tartal
mazza. Ugyanis a vaskos kórlap 
áttanulmányozása éjjel nehézkes 
és időtrabló. E vitát azért említem, 
mert hazánkban a zárójelentésből 
a körzeti orvos olykor nehezen tud 
eligazodni, ha azon csak a diagnó
zis, vagy valamilyen általánosító 
megjegyzés szerepel. Pl. a „familiá
ris konfliktus” önmagában semmit 
sem mond arra vonatkozóan, hogy 
a betegnek „kivel” (házastárs, 
anyós, gyermek stb.) van konflik
tusa és ezért adott esetben ismét le
het explorálni.

Az intézet továbbképző feladatot 
is ellát, Bálint-csoportokat vezet a 
főorvos. A csoporttagok önként je
lentkező „külső” orvosok, akik „le
telepedett” általános és szakorvo
sok, s a saját rendelőjükben látják 
el a biztosított és a magánbétege- 
ket. Minden csoporttag a vezető
nek minden ülés után készpénzzel 
fizet, 20 DM-t.

Ugyancsak a továbbképzést 
szolgálja az intézet által szervezett 
ún. „tudományos esték”, melyeken 
meghívott orvosok tartanak elő
adást és a hallgatóság pedig a velük 
valamilyen kapcsolatban álló orvo
sokból tevődik össze. Abban a m eg
tiszteltetésben részesültem, hogy 
egy ilyen estére előadás tartására 
kértek föl „Psychologische Aspekte 
der Familienplanung in Ungarn” 
címmel. Az ottani szokásoknak 
megfelelően utána sok kérdést kel
lett megválaszolni és így élénk vita 
alakult ki.

Heidelberg volt a következő ál
lomás. Itt részt vettem a „7. Fortbil
dungstage für praktische Sexual-

medizin”-en. Ilyen rendezvényen 
Heidelbergben nem először vol
tam, mint arról az Orv. Hetil.-ban 
már korábban is beszámoltam (1978, 
119, 2456; 1983, 124, 281—282), ezért 
most csak röviden utalok arra, hogy 
a hallgatóság különböző beosztású, 
alapképzettségű és korú orvosokból 
és pszichológusokból tevődik össze 
szintén önkéntes jelentkezés alap
ján 200 DM részvételi díjért. Ta
lán nem felesleges azt sem megje
gyezni, hogy a 3 napos ülés péntek, 
szombat és vasárnapra esett, a pén
teki nap viszont ott nemzeti ünnep, 
tehát az egész kongresszus munka
szüneti napon zajlott le. (Ha a 
anyagiakra is kitértem, meg kell je
gyezni, hogy e költségek adóked
vezményben térülnek meg). A meg
nyitó csütörtök este volt a városhá
zán a főpolgármester által adott 
fogadáson. A főpolgármester po
hárköszöntőjében fontosnak tartot
ta, hogy ebben az ősi egyetemi vá
rosban lépést tudnak tartani a ha
ladással, amit az is igazol, hogy 
„modern” tudománnyal, a szexoló- 
giával is foglalkoznak, s ez milyen 
össztársadalmi jelentőségű, hisz a 
családi boldogságot is támogatja. 
Az is kiem elte, hogy jelentős az a 
tény is, hogy az ülésen szocialista 
országok (NDK, Csehszlovákia, 
Magyarország) képviselői is jelen  
vannak, s ez azt igazolja, hogy a 
nemzetközi kapcsolatteremtés lehet
séges és fontos.

A rendezvény a hagyományok
nak megfelelően előadásokból és 
csoport-foglalkozásokból állt. Két- 
három egytémájú kb. egy-egy órás 
előadást vita követett. Az előadá
sokat prominens személyiségek 
tartották és az idén a következő té
mák szerepeltek:

a) szexuális erőszak témáján 
belül:

— az erőszakos közösülés körül 
kialakult mítosz és a kriminálpszi- 
chológiai realitás;

— a nemi nevelés kapcsán ész
lelhető erőszakos jellegű akciók 
és reakciók;

— szexuális erőszak áldozata;
b) a prostatával kapcsolatban
— az idült prostatitis és a prosta- 

topathia elkülönítő kórisméje és 
problémái;

— a prostatopathia és az arany
eres tünetegyüttes pszichoszomati
kus aspektusai;

— a szexuális magatartás pros
tata műtét után;

c) az orvoshoz nem kötött és a 
nem hormonális fogamzásgátlás 
biztonsága, akceptábilitása és ezek 
szexuális aspektusai;

d) a szexuális zavarokkal kap
csolatban

— az anamnézis és a diagnoszti
ka nőgyógyászati, andrológiai

szempontból, valamint a beszélgetés 
vezetése ilyen esetekben;

— a gyakorló általános orvos (a 
mi fogalmaink szerint a körzeti 
orvos) teendői szexuális zavarok 
esetén az általános orvos, a nőgyó
gyász urológus szerint.

Az egyes előadásokat most rész
letesen nem ismertetem, mert azok 
a „Sexualmedizin” c. folyóiratban 
folyamatosan meg fognak jelenni 
és az Orv. Hetil. Folyóiratreferátum  
c. rovatában kerülnek majd szóba, 
mint ahogy a már referált cikkek 
zöme is egy korábbi heidelbergi 
ülésen hangzott el.

A programhoz mindig hozzátarto
zik egy-egy kiemelt ún. esti elő
adás, amit ez alkalommal Haeberle 
(San Francisco) tartott. A szerző 
amerikai intézetében különböző té
májú filmeket és képmagnós anya
gokat készítenek és ezeket audiovi
zuális segédeszközként használják. 
Mint erről is már beszámoltam, e 
segédeszköznek az a célja, hogy a 
„beteg” azt otthon saját tévéjébe 
csatlakoztatva megnézheti, s a 
szakemberképzés során így be is le 
het mutatni „azt”, ami különben 
tanteremben nem látható. Tavaly 
„egészséges”, de szexuális zavarban 
szenvedő nő kezelése volt soron, 
amikor láthattuk, miként tanulmá
nyozza a nő tükörrel saját géni tá
liáit, hogyan jut onániával orgaz
musba, majd e játékba miként von
ja be partnerét. Ezek alapján a hall
gatóság azon része, akik Haeberlét 
már ismerték, előre azt mondták: 
hogy: na, megint bemutat egy por
nót. Most viszont egy tolószékes, 
magas szakaszon harántsérült férfi 
és egészséges partnere kapcsolatát 
láthattuk. A férfi lényegileg ma
nuálisan és orálisan juttatta part
nerét kielégüléshez, önmaga számá
ra valójában a kapcsolat fenntar
tása, a valakihez való tartozás volt 
a fontos, hiszen a férfi genitáliái 
teljesen kimaradtak a játékból, ál
landó katétert viselt. A közönség ta 
valy mintegy sokkírozva viselke
dett, alig reagált, az idén viszont 
— mivel „beteg” emberről volt 
szó — egyértelműen akceptálta a 
látottakat, arra pozitív és igen h e
ves vitával reagált.

A különböző csoportfoglalkozások 
közül most egy Bálint-csoportot lá
togattam, aminek a vezetője prof. 
I. Rechenberger volt. (Félreértések 
elkerülése végett jegyzem meg. 
hogy I. Rechenberger a düsseldorfi 
pszichotherápiás int. vezetőjének a 
felesége és bőrgyógyász professzor, 
aki főleg a bőrgyógyászati és vene- 
rológiai pszichoszomatikával foglal
kozik.)

A Továbbképző Napokon való 
részvétel alapján az a gondolat m e
rült fel bennem, hogy

— időszerű lenne a hazai orvos
továbbképzésbe — és az alább is
mertetésre kerülő innsbrucki ta
pasztalatok alapján az orvosképzés
be is — beiktatni a szexológiát;

— ehhez megfelelő tartalmú diá
kat lehetne használni, ha a Hae-



berle-féle filmek nem lennének be
szerezhetők ;

— A Bálint-csoportos formát a 
„hivatalos” továbbképzésben is le
hetne alkalmazni, ill. az ilyen fog
lalkozásokat továbbképzésnek elis
merni.

A tanfolyamhoz időbenileg szer
vesen csatlakozott a „Gesselschaft 
für praktische Sexualmedizin” 
(GSP) tudományos ülése, melyen 
szintén a nemek közötti erőszak 
volt a fő téma. Ehhez csatlakozott 
saját előadásom is „Gewalt zwi
schen den Geschlechtern in der 
Ehe ist Zusammenhang mit Fami
lienplanung, Sterilität und Kontra
zeption” címmel.

Innsbruckban  az egyetem Orvosi 
Biológiai és Genetikai Intézetének 
Szaporodásbiológiai és Orvosi Sze
xológiai részlegét látogattam meg.

Itt az orvos- és pszichológus hall
gatók bár fakultatív, de igen láto
gatott szexológiai oktatásban része
sülnek. Rendelkezésükre áll sok
szorosított jegyzet is, ami igen jól 
felépített és megfelelő információ
kat nyújt. Feltételezhető, hogy mód 
és lehetőség lenne arra is, hogy meg
felelően legyenek a hazai hallgatók 
motiválva arra, hogy látogassák a 
hasonló témájú spec, kollégiumo
kat

Előzetes felkérés alapján itt a 
hallgatóknak tartottam előadást 
arról, hogy Népesedéspolitikai Ha
tározatunkból következően milyen 
orvosi teendőink (házasságkötés 
előtti tanácsadás, fogamzásgátlás, 
meddőség, szexológia) vannak és 
külön ismertettem saját gondozónk 
módszereit és koncepcióit. A hallga
tóság az előadás után több kérdést 
tett fel és kiemelték, hogy a mi el
látási formánknak mik az előnyei 
az övékével szemben.

Graz volt az utolsó állomás, ahol 
a Szülészeti-Nőgyógyászati Klini
kán alkalmam volt betekinteni a 
meddőség kivizsgálásába és kezelé
sébe, ezenbelül is az andrológiai 
munkába. Ezt összehasonlítva a ha
zai gyakorlattal, egyértelműen ki
derül, hogy az eltérés lényegileg 
anyagi természetű. Sokkal bőveb
ben áll módjukban hormonvizsgá
latokat végezni és ezek alapján 
„célzottan” kezelni és ritkábban 
kényszerülnek éppen ezért here- 
biopsziára. Gyógyszeres fegyvertá
ruk is bővebb, mert pl.

— Parlodel ott gyógyszertári for
galomban van, míg mi csak egyéni 
importként tudjuk beszerezni.

— Padutin is hasonlóképp kap
ható, tudomásom szerint nálunk 
egyéni importként sem szerezhe
tő be;

— Tamoxiphen ma ott a „slá
ger”, ami hazánkban is kapható 
receptre, de andrológiai indikáció
ja alig ismert.

Módomban állt a sperma-bank 
technológiáját és megnéznem és 
megítélésem szerint ezt itthon is 
meg tudjuk valósítani (amint erre 
igazgatóságunknak javaslattal él
tem). Sőt a hozzá szükséges anyagi

befektetés rövid idő alatt amortizá
lódik.

Láttam lombikbébi inszeminá- 
ciót is. Ehhez itthon már több 
pénz és „tanulás” is kellene.

A kollégák, akikkel kapcsolatba 
kerültem igen szívélyesek barátsá
gosak és segítőkészek voltak. Na
gyon érdekelte őket saját gyakor
latunk is és a beszélgetések során 
számos olyan információhoz és „fo
gáshoz” jutottam, amit gyakorlati 
munkánkban hasznosítani fogunk 
tudni. Több olyan könyvet is lát
tam, ami a hazai szakmai-könyvek 
közül hiányzik és talán nem lenne 
felesleges ezek közül némelyiket
lefordítani. Aszódi Imre dr.

„Therápiás megközelítési módok 
és kiképzési modellek a családthe- 
rápiában” (Nemzetközi Konferen
cia, Brüsszel, 1983. szept. 22—24.).
A brüsszeli Institut d’Etudes de la 
Familie et des Systemes Humains 
és a New York-i Nathan Ackerman  
Institute for Family Therapy má
sodízben rendezett közös konferen
ciát Brüsszelben. Az első három 
évvel ezelőtt zajlott le, főleg bel
ga és amerikai résztvevőkkel. Ez 
a konferencia igen sikeres volt, és 
ennek nyomán vetődött fel a gon
dolat a jelenlegi, szélesebb skálájú, 
valóban nemzetközi konferencia 
megszervezésére.

A két intézet szoros kapcsolat
ban áll egymással. Az amerikai in
tézet az egyik legrégibb és legna
gyobb kiképző és gyógyító család- 
therápiás központ az Egyesült Ál
lamokban, Nathan Ackerman, a 
családtherápia úttörője alapította 
(az ő nevét viseli most az intézet). 
A belga központ mintegy „leányin
tézm énye” az amerikainak, mert 
tagjait az amerikaiak képezték ki. 
Innen ered a szoros együttműködés. 
A belga intézet alapítója és vezető
je Mony Elkaim, ő volt a konferen
cia szervezője, a társrendező pedig 
az amerikai intézetvezető, Donald 
Bloch.

A  két intézet — jórészt az ame
rikaiak nagyarányú kiképző aktivi
tása révén — élénk munkakapcso
latot tart fenn Európa többi család- 
therápiás intézetével, elsősorban a 
londonival, a milánóival, a római
val, a párizsival és a lyonival, de 
kisebb jelentőségű más centrumok
kal is mind a francia nyelvterüle
ten, mind másutt. Amerikában a 
Palo Alto-i Mental Research Insti
tute  és a Jay Haley által vezetett 
washingtoni családtherápiás intézet 
működik együtt velük. Az együtt
működés sokrétű, részt vesznek 
egymás kiképző programjaiban, to
vábbképző szemináriumokat tarta
nak egymás intézeteiben és közösen 
kutatnak, publikálnak. E kapcsola
tok és együttműködések tették lehe
tővé a jelenlegi nagyszabású kon
ferencia megszervezését. A felso
rolt intézetek irányítói és munka
társai ugyanis ma a családtherápia 
legismertebb és legjelentősebb sze

mélyiségei, és már magában csak 
az ő egybegyülekezésük is alkalmas 
arra, hogy a családtherápia iránt 
érdeklődőket a konferenciára 
vonzza.

Az érdeklődés hatalmas is volt, 
kb. 800 résztvevő töltötte meg a 
brüsszeli Palais des Congres-t, és a 
konferencia többi, közeli színhelye
it (Bibliotheque Royal, Hotel Royal 
Windsor, Societé Royale des Ingé- 
nieurs, Shell Building). Főleg bel
gák és franciák voltak, de részt 
vettek gyakorlatilag minden nyu
gat- és észak-európai országból, és 
voltak Izraelből és Dél-Afrikából is.

A konferencia elsődlegesen a 
továbbképzést  kívánta szolgálni. 
Nem volt cél tudományos eredmé
nyek bemutatása. Csak felkért elő
adások és szereplések voltak. A fő 
témát öt plenáris ülés járta körül. 
Ezekben a legnevesebb szakértők 
vitáztak egymással és a hallgató
sággal (4—5 szakemberből szerve
zett kerekasztal formájában). A kb. 
kétórás időtartamú kerékasztalok 
angol és francia tolmácsolással 
folytak le. Egyébként szemináriu
mokat és workshop-okat választ
hatott magának a hallgató, ezek
ben a nyelv már az előadó szem é
lyétől függő volt. Általában ezek 
is m ásfél-két órásak voltak, volt 
azonban néhány kétrészes, négyórás 
szeminárium és háromnegyed-egy
órás ún. kötetlen előadás is. Közel 
100 ilyen választható programlehe
tőség volt (ezek közül legalább 15— 
20 mindig egyidejűleg zajlott), a 
plenáris üléseken kívül ezekben 
töltötték az időt a résztvevők gya
korlatilag reggeltől estig. Este két
szer volt közös szociális program, 
egyszer fogadták a résztvevőket a 
brüsszeli városházán, egyszer pedig 
táncos összejövetelt (diner dansant) 
tartottak az Astoria Hotelban.

A résztvevők túlnyomó többsége 
fiatal pszichiáter és piszichológus 
volt, legtöbbjük éppen a kiképzés 
folyamatában volt. Ez is magya
rázza, miért választották a rende
zők ezt a továbbképző jellegű szer
vezési formát. Mint a konferencián 
kitűnt, a családtherápia robbanás- 
szerű fejlődésnek indult a francia 
nyelvterületen, de igen nagyarányú 
a fejlődés Olaszországban, Hollan
diában és Angliában is. A kikép
zés virágzó üzletág, egyre-másra 
nyílnak meg kiképző központok és 
indulnak kurzusok. A családtherá- 
peuták keresett szakemberek a kü
lönböző elmeegészségügyi állások
ban és a közönség is mindinkább 
keresi a családtherápia szolgáltatá
sait, és így magángyakorlatban is 
jól meg lehet élni belőle.

A családtherápia kibontakozta
tását jól mutatta a konferencián 
meghirdetett induló kurzusok nagy 
száma, és a könyvárusoknál kitett 
nagy számú francia, olasz és angol 
nyelvű szakfolyóirat és szakkönyv 
(valamennyi a konferencián aktív 
intézetek tagjainak munkája volt, 
a könyvárusítást egyfajta propa
gandaként szervezték).

A résztvevők a konferencián ta
lálkozhattak és beszélhettek quasi a



családtherápia klasszikusaival. A 
szereplők közül meg kell említeni, 
mint ilyent pl. az amerikai Jay 
Haleyt, Carl Whitakert, Salvador 
Minuchint, Carlos Sluzkit, Peggy 
Pappot, Chloe Madanest, Olga Sil- 
versteint, Frederic J. Dühít és Bun
ny Dühít, az angolok közül GUI 
Gorell Barnest és John Bying-Hallt, 
az olasz Maurizio Andolfit, Luigi 
Boscolot és Gianfranco Cecchint, 
továbbá a francia Robert Castelt és 
Felix Guattarit és a belga Isabelle 
Steng erst. Vonzó és ismert név a 
két rendezőé, Bloché és Elkaimé is. 
De aki előadóként vagy szeminá
riumvezetőként tevékenykedett, va
lamennyi ismert személyiség volt 
a szakirodalomból.

A plenáris üléseket és a szeminá
riumok egy részét magnóra és kép
magnóra vették, valamennyit meg 
lehetett azután vásárolni kazettán, 
gyakran már aznap. A kazettákat 
tömegesen vásárolták, ez is mutatta 
az érdeklődést és a továbbképzési 
igényt.

A konferencia teljes szervezett
ségben, hibátlanul zajlott. Pedig a 
körülmények nem voltak kedvezők. 
Belgiumban heteken át tartott a 
közalkalmazottak sztrájkja, nem 
volt vonatközlekedés és városi köz
lekedés, nem működött a posta sem. 
A postának pedig nagy szerepe lett 
volna a szervezésben, hiszen a sze
mináriumokra és workshopokra 
előre kellett jelentkezni. A nehézsé
geket kiválóan leküzdötték a szer
vezők. Az előadók közül csak Ro
nald Laing hiányzott, mert megbe
tegedett. Igaz, őt mindenki hiányol
ta, hiszen ő nem csupán családthe- 
rapeutaként ismert, hanem híres 
pszichiátria-kritikus is, és az eg
zisztencialista pszichiátria eredeti 
képviselője.

Mint a rendezők bevezető szavai
ból kitűnt, a plenáris üléseknek 
azt a feladatot adták, hogy próbál
ják megvitatni, mi a képzés opti
mális modellje,  és milyen therápiás 
készségekre kell felkészíteni a kép
zési rendszerekben. Más szavakkal 
úgy fejezte ezt ki Elkaim, hogy meg 
kell keresni a therápia és a képzés 
közötti izomorphizmusokat. E cél
kitűzés érdekében igen érdekes mó
don szervezték az egyes plenáris 
ülések tematikus rendjét. Az elsőn 
ún. szimulált családtherápiás ülést 
hoztak létre, vagyis a résztvevők 
közül kértek meg négy embert, 
hogy játsszon el egy problémás csa
ládot (három angol és egy amerikai 
azután egy tényleges család-esetü
ket játszották el). A therapeuta 
Carlos Sluzki volt, akinek magának 
kellett kibontani az esetet (a játé
kosok őt nem avatták be előre az 
eset részleteibe). Carl Whitaker 
„szupervideálta” az esetet, mint 
megfigyelő szupervizor, tehát nem
csak szimulált therápiás ülésről 
volt szó, hanem szimulált szuper
vízióról is. A szupervízió tanulsá
gait Whitakerrel Salvador Minu- 
chin vitatta meg. Ez kitűnő beme
legítő volt, részben az eset érdekes
sége és „lejátszásának” pergő iz
galma miatt, de különösen Sluzki

szellemes „therápiás” munkája és 
Whitaker és Minuchin brilliáns 
helyzetelemzései és vitái miatt. Ez 
az ülés mintegy alaphangot adott 
meg, ez a pezsgés folytatódott ké
sőbb is.

A második plenáris ülés foglal
kozott a képzés és a therápia mo
delljeivel, ez nagyon informatív 
volt. A harmadik a képzés politi
kájával, vagyis hatalmi és üzleti 
hátterével, míg a negyedik azt vi
tatta, hogy mennyire kell a képzés 
során személyiségfejlődést elérni a 
kiképzendőnél, vagy mennyire ele
gendő a készségek technikai ügyes
ségként történő átadása, míg az ötö
dik azt, mennyire szükséges a kép
zésben igényelni ill, fejleszteni a 
kreativitást.

Mint a plenáris ülések vitáiból is 
és a szemináriumok, workshopok 
anyagából kitűnt, általános volt a 
vélemény, hogy a családtherápia 
hatékony és gyors beavatkozás a 
legkülönbözőbb emberi, ill. társas 
problémákba. Óriási a jelentősége, 
hogy nemcsak gyógymód, hanem  
a megelőzés — a menthálhygiéne 
— jó eszköze, hiszen azok a problé
mák kezelhetők vele korán, ame
lyek később a család valamennyi 
tagja esetében pszichopatológiai 
megnyilvánuláshoz vezethet. Mind 
gyakrabban kezdeményezik a csa- 
ládtherápiát bíróságok, gyámha
tóságok, szociális gondozószervek, 
iskolák is. Az a probléma, ami 
ilyenkor az indikációt adja, továb
bá a hatósági ill. intézményes elő
írás elegendő a családok motiválá
sára, a családtherápiához nem 
szükséges ugyanis olyan belső 
együttműködés, mint az egyéni 
vagy (kisebb métrékben) a csopor
tos pszichotherápiához. A család
therápia a pszichotherápiát „deme- 
dikalizálja”, e körülménynek nem
csak a már em lített mentálhygiénés 
perspektíva miatt van jelentősége 
(amit növel az a körülmény is, hogy 
a családtherápiát kiképzetten és 
szakszerűen nemcsak pszichiáterek 
és pszichológusok művelhetik, ha
nem szomatikus orvosok, köztük 
gyakorló orvosok, továbbá pedagó
gusok, szociális gondozók, stb. is), 
hanem azért is, mert így a család
therápia kivonódik az egészség
ügyön belüli, gazdasági érdekek ál
tal motivált hatalmi harcokból, me
lyeknek máris látható eredménye, 
hogy a gyógyszergyárak által támo
gatott biológiai pszichiátria kiszo
rítja az egészségügyből a pszicho
analízist és a pszichotherápia más 
iskoláit. További fontos szempont 
a családtherápiában, hogy elvei és 
módszerei másfajta emberi relációk 
befolyásolására is alkalmasak (pl. 
párok, rokonsági hálózatok, közös
ségi és szervezeti kapcsolatok stb). 
A nagyobb számú embert érintő 
hálózatok therápiája csak most 
kezd fejlődni), de máris igen ígé
retes. A családtherápiát viszonylag 
könnyen el lehet sajátítani, a mód
szer átlagosan képzett kézben ke
vés nem kívánatos mellékhatással 
jár, nem lehet túl sok bajt okozni 
vele. A módszer ugyanis a családok

interperszonális rendszerének erőin 
át hat, e rendszerben erős az önsza
bályozási készség, a therápia vagy 
felszabadítja a rendszer spontán 
fejlődési tendenciáit, vagy nem hat, 
és a rendszer marad a korábbi — 
problematiklus, tünetkeltő — 
egyensúlyi állapotban.

A képzés 2—5 éves időtartamú. 
Pszichiáterek, más pszichotherápiá- 
ban jártasak képzése általában rö- 
videbb. Vannak rövid, de intenzív, 
teljes munkaidőben történő képzé
sek és vannak hosszabb, részidős 
képzések. Elméleti szemináriumok 
után a képzésben levők általában 
therápiák képmagnófelvételeit né
zik meg és vitatják meg egymással 
és a therápiát végző szakemberek
kel vagy egyirányú tükrön keresz
tül figyelik a kiképző intézetben 
folyó therápiákat. Ez utóbbi mód
szer az elterjedtebb, szinte minden 
kiképzőintézet, amely a konferen
cián képviseltette magát, ezzel dol
gozik. Előnye, hogy jól látható és 
hallható minden, közvetlen élményt 
ad, a családtherapeuta jobban el 
tudja mondani, mit miért tett. Elő
nyös, hogy az egyirányú tükör az 
ellenőrzésnek, a szupervíziónak is 
a legjobb eszköze, és a kiképzésben 
levők ezt mindjárt megszokják. 
Majd szimulált családokkal gyakor
latoznak, beülnek kotherapeutá- 
nak, részt vesznek az intézet eset- 
megbeszélésein, és ezután elkezdik 
a saját munkát, megfelelő szuper
vízióval.

A képzésben először a szemléle
tet  kell elsajátítani. Ez nem köny- 
nyű, mert minden részlete nem is 
tehető explicitté.

Mint a konferencián kiemelték, 
a családtherápia gondolkodásmód
ja lényegében szinte új, alternatív 
episztemológia  a pszichiátria eddi
gi individuális gondolkodásmódjá
hoz képest. Legfontosabb a rend
szerszemlélet,  az interperszonális 
rendszerek iránti érzékenység. Ezt 
nem könnyű megtanulni. Többféle 
szinten is kell gondolkodni, mert a 
rendszerszint mellett a szociális va
lóság más szintjeivel is kell tudni 
bánni (rendszerint egyidejűleg a 
rendszerszinttel). Kommunikációs 
szabályokat, fogásokat kell megta
nulni, különösen a nem verbális 
kommunikáció és a metakommuni
káció értése és alkalmazása fontos. 
A  képzésben levőket általában arra 
oktatják, hogy a család viselkedé
sének ismétlődő viselkedéssémáira  
figyeljenek, azokat próbálják meg
érteni. Különböző iskolák más és 
más szabályokat oktatnak, Haley 
pl. abból indul ki, hogy a panasz- 
szal, tünettel, problémával, amivel 
a család jelentkezik, behatóan kell 
foglalkozni, azokra kell irányulni 
a kezdeti therápiás interakciók zö
mének. Mint Erickson hangsúlyoz
ta, a tünet a családi rendszer „nye
le”, ennél fogva kell tehát megra
gadnia a therápiának a családot. 
Haley szerint érdemes abból kiin
dulni, hogy a tünetet hordozó vagy 
problematikus családtag mindig 
véd valaki más (oka) t a családban.



A kezdőket a kiképzők általában 
arra biztatják, hogy köznapi sza
vakban gondolják át a család prob
lémáját, hagyják figyelmen kívül a 
szokott nazológiai gondolkodást. 
(Minuchin például arra intett egy 
esetével kapcsolatosan, hogy ne az 
egyik gyerek anorrhexia nervosá
ján töprengjünk, hanem azt keres
sük, hogy ez a gyerek miért nem 
eszik családja látszólagos tápláló 
erőlködése ellenére . . . Más esetben 
azt mondta, hogy felejtsük el, hogy 
az egyik családtag schizophren, 
koncentráljunk csak arra, hogy 
hangokat hall, nem reagál a fel
szólításokra, és ez a családot na
gyon zavarja . . .)

Többen is rámutattak, hogy a 
családtherápiában az értelmezés 
nem elég ahhoz, hogy a változás 
létrejöjjön. Ennek az érdekében a 
therapeutának jótékony krízist kell 
előidéznie a rendszerben, meg kell 
bontania a kóros tüneti egyensúlyt.

A krízisokozó beavatkozások sok
félék, ezek elsajátítása a családthe- 
rápiás kurzusok legfontosabb fel
adata. Ezek különféle kihívások  a 
család felé, direktívák vagy para
doxonok. E beavatkozások egész ar
zenálja került szóba a konferencia 
alatt. Ezek alkalmazása a család- 
therapeutáktól nagyfokú kreativi
tást igényel. A képzés során ezért a 
kreativitás fokozására törekednek. 
Ez gyakran jár együtt a személyi
ség jelentős fejlődésével, kibonta
kozásával, de az együttjárás nem 
szükségszerű. Egyéni vagy csopor
tos, esetleg családtherápiás saját
élmény vagy személyiségfejlesztő 
therápiát ezért általában nem kö
vetelnek meg a képzésbe kerülőtől 
(bár egyes megfigyelések szerint ez 
hasznos lehet, és egyes családthe
rápiás iskolák a képzésbe kerülőket 
tanulmányi családtherápiába is be
vonják, vagy a szülői családjukat, 
vagy a maguk által alapított család
dal, vagy mindkettővel). A konfe
rencia szerint nagyon kedvező, ha 
a kiképzésbe kerülők élettapaszta
lattal bírnak. Ezért szívesen vesz
nek fel harminc-negyvenéves szak
embereket is. Használnak különfé
le felvételi teszteket, de nem egy
értelműek az eredmények. Ezért 
nem kap nagy hangsúlyt a kiválasz
tás. Aki nem alkalmas, az inkább 
menetközben morzsolódik le, nem 
megy neki a dolog, nem lesz siker
élménye.

A képzés első, kb. fél-egy évét 
sokan nehezen viselik, mert nem 
értik, miről van szó, elbizonytala

nodnak. Amikor már értik és már 
képesek működni csalódok kezelé
sében, a szupervízió  és a konzultá 
ció veszi át a vezetést a képzésben. 
Amint a konferencián kiderült, en
nek módszerei mindig direktek, 
vagyis a szupervizor vagy jelen  
van, vagy pedig egyirányú tükrön 
át nézi a therápiás folyamatot. A 
szupervízió során gyakori, hogy a 
képzésben levő fülhallgatón át uta
sításokat kap, vagy pedig a szuper
vizor bemegy hozzá, ill. beszél tele
fonon. Mások televízión figyelik a 
családtherápiát, itt is közbeszólnak, 
szükség szerint tanácsokat adnak. 
Haley intézetében főleg a televízió 
használatos, ezen át a város másik 
végében is szupervideálnak család
therápiás munkát, sőt van egy tan
csoportjuk New Orleans-ben, és en
nek a családtherápiáit is televízión  
át kontrollálják (a kép műhold köz
vetítésével érkezik). Haley beszá
molt arról, hogy intézete igen nagy 
feladatot kapott, az állam anyagi 
támogatásával Maryland és Wa
shington D. C. minden elmeegész
ségügyi szakemberét kiképzik. En
nek érdekében m ásfél-kétéves kur
zusokat szerveztek és már négyszá
zan kaptak képzést.

A kongresszus igen élénk és in
form atív volt. A plenáris ülések 
kerékasztalaiban és azon kívül is 
szívesen vitatkoztak egymással és 
a hallgatósággal a vezető előadók. 
A viták nem nélkülözték az éles 
hangot sem, de rendkívül konstruk
tívak voltak, és mindenki teljes 
tisztelettel adózott a másik vélem é
nyének. Minden alkalommal kér
tek a hallgatóságtól „feedback”-et. 
Mint a szemináriumokból és a kép
magnóbemutatókból kitűnt, a kép
zés során is szüntelenül kérik a 
család visszajelentését a kiképzés
ben levőről, de a szupervizorok- 
ról is.

Az egész konferencia igen tanul
ságos, informatív volt. A magam  
részéről minden percét élveztem  és 
igyekeztem  kihasználni. Haley és 
Minuchin szemináriumában vettem  
részt, majd Peggy Papp kurzusá
ban, ahol képmagnófelvételek és 
szimulált családülések alapján a 
paradoxonok alkalmazásáról volt 
szó.

A paradoxonokkal kapcsolatosan 
sok információt szolgáltattak a mi
lánói és római szakemberek (kü
lönösen Cecchin), akik a paradoxo
nokban látják a családtherápia leg
fontosabb gyógyító eszközét .

Haley a stratégiai szemléletet és 
tervezést tanította szemináriumá
ban. Igen figyelemreméltó, a csa
ládtherápia filozófiai hátterét is 
vizsgáló előadásokat tartott Robert 
Castel és Felix Guattari. Lenyűgö
ző volt Many Elkaim francia nyelvű 
szemináriuma, ő a családi egyen
súlyok megbontásának technikáját 
mutatta be. Általában igen érde
kesek voltak a francia nyelvű be
mutatók, ha lehet, még nagyobb 
dinamikájúak és pergőbbek voltak, 
mint az angolok. A képmagnón be
mutatott családtherápiás üléseken 
sokkal több interakciót, sokkal ak
tívabb kommunikációt figyeltem  
meg. Sok információt szereztem  
kongresszusszervezési, családtherá
piás képzési és kutatási kérdések
ben. Francia és belga, valamint 
olasz kollégák ajánlották fel segít
ségüket a hazai kiképzés elősegíté
sére, támogatására. Mindezekről az 
információkról otthon megpróbál
tam tájékoztatni az illetékeseket. A 
szocialista országokból én voltam 
az egyedüli résztvevő a konferen
cián.

Nagy megtiszteltetés volt szá
momra, hogy én is szerepelhettem  
a konferencia „étlapján” és egy órás 
időtartamot kaptam előadásra és 
konzultáció tartására. Témám a 
családtherápia fejlődése volt Ma
gyarországon és a szocialista or
szágokban, de a témát csak illuszt
rációnak használtam a családtherá
pia paradigmájának intézményes és 
pszichiátriai-pszichotherápiás fel
tételeit igyekezvén vizsgálni. Tekin
tettel a párhuzamosan előadó nagy 
nevekre, az angol nyelvű konzultá
ción meglepően sokan vettek részt, 
főleg belgák, skandinávok és né
metek. A konferencia rendezősége 
igen szívélyes volt vélem, mintegy 
„adoptáltak” a fő előadók közé, 
meghívtak a vezető „stáb” szűkkö
rű búcsúvacsorájára is, amit egy 
Brüsszel környéki kastélyban (Cha
teau de la Hulpe) tartottak, közép
kori környezetben, régies öltözetű, 
parókás kamarazenekar muzsikája 
mellett.

Igen hálás vagyok mindezért — 
továbbá azért is, hogy meghívtak, 
és minden költségemet fedezték — 
a belga intézetnek és személy sze
rint különösen Mony Elkaimnak. 
Hálával tartozom munkahelyi elöl
járóimnak és az Egészségügyi Mi
nisztérium nemzetközi kapcsolatok 
főosztályának, hogy részvételem en
gedélyezték és támogatták.

Buda Béla dr.



latrogén ártalmak
Az oralis fogamzásgátlók alkal

mazása és a prolactinoma előfor
dulása. M. K. Shy és mtsai. (Dept. 
of Obst, et Gynecol, and Epidemiol. 
Univ. Washington): JAMA, 1983, 
249, 2204,

A legtöbb prolactinomás beteg 
anamnézisében fellelhető az orális 
fogamzásgátlószerek szedése és 
ezen megfigyelés vezetett ahhoz a 
feltevéshez, hogy az orális fogam
zásgátlók a prolactinoma kiváltói. 
E feltevést olyan kísérletes tanul
mányok is alátámasztják, m elyek
ben exogen oestrogén adagolásá
nak hatására a kísérleti állatokban 
prolactinoma fejlődött ki.

Jelen munka célja annak m egál
lapítása, vajon az orális fogamzás- 
gátlók rizikó faktornak tekinthe
tők-e a prolactinoma kifejlődésé
ben vagy sem.

Vizsgálataik során azt találták, 
hogy nincs szignifikáns kapcsolat 
a prolactinoma előfordulása és az 
orális fogamzásgátlók szedése kö
zött olyan nők esetében, akik e ké
szítményeket fogamzásgátlás céljá
ból szedték.

Ezzel szemben szignifikáns kap
csolatot találtak az orális fogam 
zásgátlók szedése és a betegség elő
fordulása között azoknál, akik az 
orális fogamzásgátlókat mentsru- 
áció szabályozás céljából szedték. 
A szerzők feltételezik, hogy m egle
vő — csak menstruációs zavarok
ban megnyilvánuló — kezdődő pro
lactinoma növekedésének, k ifejlő
désének elősegítésében játszhatnak 
szerepet a menstruációs zavar ke
zelésére akalmazott oestrogének, 
orális fogamzásgátlószerek.

László János dr.

Az új gyógyszerek m ellékhatásai
nak felismerése. I. Melyek voltak 
a fontos mellékhatások a thalido- 
mid óta? Venning, G. R.: Brit. med. 
J. 1983, 286, 199.

A szerző közleménye egy soro
zatmunkájának része, amelyek a 
thalidomid mellékhatásainak felfe
dése óta forgalomba került új 
gyógyszerek m ellékhatásaival fog
lalkoznak. A szerző fő célja, hogy 
megtalálja a megfelelő módszert a 
nemkívánt hatások legkoraibb fe l
fedésére, azok ok-okozati kapcsola
tának bizonyítására és a szükséges 
adminisztratív intézkedés, a piac
ról való kivonás időintervallumá
nak rövidítésére. Vizsgálati mód
szerként a nemkívánt hatások 
felfedésére empirikus eljárást k í
sérelt meg. Tíz gyakorló orvost 
Angliában és 10 szakértőt különbö

ző nyugati országok törzskönyvező, 
ill. gyógyszerforgalom szabályozó 
bizottságából kért fel arra, hogy 
állítsák össze a számukra legfonto
sabbnak tűnő nemkívánt gyógy
szerhatások listáját. Sem a „fon
tosság” fogalma nem volt definiál
va, sem más, a m egítélést befolyá
soló szempontot nem adott meg. 
így összesen 20 listát kapott, ame
lyek eredményeit a következőkben 
összegezte:

Vizsgálta, hogy hány orvos hány 
azonos mellékhatást nevezett meg: 
4 orvos kettő, 3 orvos kilenc, 2 or
vos hét azonosat említett. Vizsgál
ta a mellékhatások gyakoriságára 
utaló megjegyzéseket is. Mindkét 
módszer hibájának tekinti, hogy a 
„fontosság” e szempontok alapján 
feltétlen alulbecsült marad. Külön 
összegezte azokat a nemkívánt ha
tásokat, amelyek a 20 lista közül 
csak egyen szerepeltek.

A megbeszélésben tárgyalja a 
mellékhatások „fontosságának” el
bírálására vonatkozó lehetősége
ket. Ügy gondolja, hogy nem a 
fentiekben vázolt empirikus mód
szer és a fenti szempontok szerint 
készített listák képviselik az egyet
len és talán nem is a legcélraveze
tőbb lehetőséget, annál is inkább, 
mert a munka egy többféle szem
pontra épülő sorozat része. Módsze
rének hibáit is feltárja, amit szá
mos példával illusztrál. Ilyen pél
daként em líti a phenacetin okozta 
vesekárosodást, amely a nemkívánt 
hatások listájára került, jóllehet 
gyógyszerabuzus következménye. 
Felhívja a figyelm et a túlbecslés 
és alulbeeslés lehetőségeire is. Kü
lönösen kritika alá vonhatók a ha
lálozási statisztikák, amelyek fi
gyelmen kívül hagyják, hogy az 
alapbetegség a gyógyszer ártalmas 
szerepe m ellett is potenciálisan 
halálos lehetett (pl.: fatális gyo
morvérzés aszpirin nélkül is elő
fordulhat). Megállapítja, hogy 
adott gyógyszer vizsgálati periódu
sa végén ugrásszerűen emelkedik a 
bejelentett esetek száma, máshol a 
bejelentések jellege jellegzetes te
rületi kötődést mutat (pl. orális 
fogamzásgátlót szedők leánygyer
mekének vulvacarcinomája ameri
kai, a myelooptikus neuropathia 
japán halmozódást). Végül leszöge
zi, hogy az empirikus vizsgálatok 
mégis óriási adatbázist jelentenek  
a nemkívánt reakciók jelentőségé
nek objektív módszerekre épített
feltárásához. „  . . .  _.. , ,Horvath Tunde dr.

Anticoagulans therapia során ki
fejlődött, submucosus vékonybélfal 
haematoma által okozott mecha
nikus ileus. Varney, M., P. Pfört

ner (Chir. Abt., Elisabeth-Kran
kenhaus, D—4300 Essen, NSZK): 
Chirurg, 1983, 54, 114.

Anticoagulans therápia során 2— 
10%“ban lépnek fel spontán vérzé
sek, a bélfalban kialakult haema- 
tomát, mint anticoagulans szövőd
ményt először 1952-ben írták le 
(Bermann H., Mainella F.: N. Y. 
Med. J., 1952, 52, 725).

Az esseni szerzők 5 olyan bete
get gyűjtöttek össze anyagukban, 
aikiikem anticoagulans therápia so
rán a vékonybél falában olyan fo
kú submucosus haematoma alakult 
ki, amely mechanikus ileust oko
zott, mert a bél lumenét csaknem  
teljesen elzárta. A betegek életko
ra 57—68 év között volt, megfelelő 
javallat alapján szedtek hosszabb 
időn át Marcumar-t (a leghosszabb 
időtartam 6 év volt). Közülük csak 
egynek voltak a tápcsatorna k ivé
telével egyéb helyen is vérzései, a 
többin kólikás hasfájdalmak kísé
retében hányás, szurokszéklet utalt 
heveny hasi katasztrófára. Vala
mennyi betegen a Quick-érték kór- 
jelzően alacsony volt. Mivel mind 
az öt beteg anticoagulans kezelés
ben részesült, az észlelők gondol
tak vérzés okozta szövődményre 
is, s miután a gyomor-bélpassage 
vizsgálat alapján sem lehetett e l
vetni a submucosusan kialakult 
vérzés m iatti ileus lehetőségét, 
előbb konzervatív therápiát kezd
tek, s egyidejűleg felfüggesztették  
a Marcumar adását. Két betegen a 
tünetek visszafejlődtek, s a bete
gek rendbejöttek, de a másik há
rom betegen a konzervatív therá
pia ellenére a betegek általános ál
lapota romlott, az ileus tünetei fo 
kozódtak, ezért m űtétet kellett vé
gezni. Két betegen 60, illetve 110 
cm-es jejunum -resectio vált szük
ségessé, a harmadik betegen az 
anatómiai viszonyok a vérzés ki- 
terjedtsége m iatt duodenopancrea- 
tectomiát tettek lehetővé cholecys- 
tectomiával. A műtétek után a be
tegek rendbejöttek. A resecatumok 
szövettani vizsgálata haemorrhagi- 
ás infarctusokat, necrosisokat m u
tatott.

A saját tapasztalatok alapján a 
szerzők egyidejű anticoagulans 
therápia során fellépő heveny hasi 
katasztrófa eseteiben a tápcsatorna 
radiológiai vizsgálata m ellett még 
ileus klasszikus képe során sem 
törekednek azonnali műtétre, ha
nem rendkívül gondos megfigyelés 
m ellett konzervatív kezeléssel pró
bálkoznak, ez az esetek egy részé
ben sikerrel járhat.

Iványi János dr.

Az endoscopos vastagbélperfora- 
tio diagnosztikája és terápiája. О
Friedrichs. (Innere Klinik I. des 
St. Johannes Hospitals, Duisburg):
Med. Welt. 1983, 34, 75.

A colonoscopia az endoscopos 
vizsgálatok legrizikósabb formája.
Nagy gyűjtőstatisztikák szerint a 5 3 9



perforatio kockázata 0,2—0,4%. A 
perforatio súlyos következmények
kel jár, ezért megelőzése érdeké
ben mindent meg kell tenni, a meg
történt perforatiót pedig minél 
előbb fel kell ismerni. A szerző és 
m tsai több mint 3800 endoscopiát 
végeztek, s 8 alkalommal történt 
perforatio (0,21%). Ezekkel az ese
tekkel kapcsolatos tapasztalataik
ról szól a cikk.

A perforatio helye: 2 esetben a 
rectum-sigma, 6 esetben a sigma- 
descendens határon volt.

A colonoscoppal szemben köve
telm ény, hogy ne legyen túl merev 
és vastag. 2 esetben régi, vastag 
colonoscoppal történt a vizsgálat. 
A colonoscopia technikájával kap
csolatosan kiemelendő, hogy m in
dig a bél lumenét gondosan követ
ve kell a felvezetést végezni. (Az 
előretoláshoz röntgenképerősítő al
kalmazása célszerű.)

A vizsgálat gyakorlott vizsgálót 
igényel. A 8 esetből 7 az illető vizs
gáló első 150 vizsgálata közt volt.

Vastagbélmegbetegedés esetén 
(colitis ulcerosa, m. Crohn) szintén 
növekszik a perforatio (és a vér
zés) kockázata. 2 esetben a gyulladt 
vastagbél perforatiója jött létre.

A perforatio klinikai képe: 
gyakran csak enyhe tünetek van
nak. A korai, még a vizsgálat köz
beni felismerés jelenti a legjobb 
prognózist (2 eset). 1 esetben he
veny hasi fájdalom vezetett diag
nózishoz. Lehetséges késői perfo
ratio is, a szerző anyagában ez volt 
a gyakoribb. Az akut has képe 6— 
12 óra múlva, vagy még később (a
7. napig) alakult ki a vizsgálatot 
követően. Ép colonon 3, gyullad ton 
2 esetben történt késői perforatio. 
A késői perforatio felism erése ne
héz, a tünetek a jellegtelen hasi 
panaszoktól az akut has képéig 
igen változatos megjelenésűek.

Műtéti kezelés utáni prognózis: 4 
esetben a perforatio ellátása +  
tehermentesítő anus prae készítése 
történt, ebből meghalt 1; 4 esetben 
csak a perforatio ellátása +  drain 
történt, ebből m eghalt 3 beteg.

összefoglalva: M egfelelő vizsgá
lati technikával kell csökkenteni a 
perforatio veszélyét, s ha mégis 
megtörténik a perforatio, fontos a 
mielőbbi felismerése és azonnali 
m űtéti ellátása és a colon transver- 
sumon tehermentesítő anus prae 
alkalmazása. pásztor Tamás dr.

Gyógyszerek által okozott máj- 
károsodás. Teschke, R. (Medizi
nische Klinik. D. der Universität, 
Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 190.

Az emberi szervezet az élet fo 
lyamán sok olyan idegen anyaggal 
kerül kapcsolatba, amely súlyos 
egészségi ártalmat okozhat.

Sok kémiai vegyület okoz a m áj
ban szövettanilag megállapítható 
ártalmat. Ilyenek: a halogénezett 
szénhidrogének, nitrosamin, gom

baméreg, aflatoxin, thorotrast és 
Polyvinylchlorid. Különös klinikai 
jelentősége van az alkoholnak, 
mint elterjedt élvezeti szernek és 
a gyógyszereknek, am elyeket jó
részt orvosok írnak elő.

A gyógyszerek kisebb része v íz
ben oldódik, ezeket a vese választ
ja ki. Nagyobb részük zsírban ol
dódik és a sejtek phospholipoid 
membránján keresztül a sejtekbe 
jut. A szervezet védekezik felhal
mozódásuk ellen, olyan módon, 
hogy enzymek segítségével vízben 
oldódó vegyületté alakítja és így 
epével vagy vesén keresztül válasz
tódhatnak ki. A gyógyszerek m eta- 
bolizmusához szükséges enzymek 
legnagyobb része a májban van, a 
m ájsejtek endoplasmás reticulumá- 
hoz kötve, amely a biokémikusok 
álltai „microsoma” fractiónak neve
zett organellum-rendszer.

Az ártalmatlan vegyületek le 
bomlási termékei is ártalmassá 
válhatnak, ilyenkor nem méregte
lenítés, hanem mérgezés jön létre. 
Az obiigát májkárosítókkal szem
ben a gyógyszerek túlérzékenységi 
reakciót is okozhatnak, am ely elő
re nem jósolható meg, nem függ a 
gyógyszer dózisától és sem egészsé
ges emberben, sem állatkísérletben  
nem reprodukálható.

Bármilyen kémiai összetételű  
gyógyszer okozhat máj ártalmat.

Analgetikumok, antipyretiku- 
mok, antirheumatikumok, izomre- 
laxánsok hepatitist okozhatnak, 
cholestassissal vagy anélkül, gyak
ran májsejtnecrosissal. Paraceta
mol obiigát májsejtméregnek te
kinthető.

Psychopharmaconok, mint anti- 
depresszánsok, hypnotikumok, sze- 
datívumok és tranquillánsok cho- 
lestasissal szövődő hepatitist okoz
hatnak. Anaestheticumok, mint ha- 
lothan és methoxyfluran, ismétlődő 
expositio után okoznak májártal
mat.

A paracetamol és chlorpromazin 
cholestasist okozó hatását lebomlá
suk közben keletkező toxikus ter
mékek hatásával magyarázzák.

Antibiotikumok, antihelmintiku- 
mok, antimykotikumok, chemothe- 
rapiás szerek és tuberkulosztatikus 
szerek különböző szövettani m egje
lenésű májártalmat okozhatnak. 
Különösen veszélyes az isoniazid és 
rifampicin, főleg azoknál a bete
geknél, akiknél az acetylálás gyor
san megy végbe, m ert ilyenkor 
toxikus közbülső termékek kelet
keznek.

Antiarrhythmiás szerek, antihy- 
pertenzív szerek, vasodilatátorok 
és diuretikumok, valam int alkohol 
elvonó kezelésben használatos sze
rek, cytostatikumok, antidiabetiku- 
mok, thyreostatikus szerek is okoz
hatnak májbetegséget. Különös je
lentősége van az oxyphenisatin tar
talmú hashajtóknak, mert ezek sú
lyos aktív krónikus hepatitist és 
májcirrhosist idézhetnek elő.

Androgének, anabolikus steroi- 
dok, corticosteroidok és kontracep-

tivumok a fent felsorolt máj elvál
tozásokon kívül még májdaganato
kat — focalis nodularis hyperplasi- 
át, májsejtadenomát vagy m ájsejt- 
carcinomát — is okozhatnak. Ezek 
a tumorok spontán rupturára haj
lamosak.

A gyógyszerek által előidézett 
májkárosodás gyakoriságáról nin
csenek pontos számszerű adatok. 
Sok olyan gyógyszer van, amely 
csak egy-egy szórványos esetben  
idéz elő májártalmat.

Minden tisztázatlan májbetegség 
esetén gondosan kell kizárni a 
gyógyszeres etiológia lehetőségét.

A gyógyszerek által okozott máj- 
betegség korai tünetei nem speci
fikusak: láz, ízületi panaszok, 
émelygés, pruritus, exanthema. A 
tünetek megjelenése után a követ
kező vizsgálatok kötelezők: alkáli- 
kus foszfatáze, bilirubin, transza- 
mináze, qualitativ vérkép (eosino
philia megállapítása céljából). — 
Ha sárgaság is jelentkezik, minden 
egyéb máj-, illetve epeútbetegséget 
ki kell zárni, további részletes en- 
zymvizsgálatokkal, serológiai v izs
gálatokkal, sonographiával, rönt
genvizsgálattal.

A gyógyszeres eredetű máj káro
sodást provokációval és újabb szö
vettani vizsgálattal lehet egyértel
műen bizonyítani. Csak akkor sza
bad a provokációs tesztet elvégez
ni, ha nem várható súlyos reakció. 
A beteget minden esetben előre fel 
kell világosítani a re-expositióról. 
A provokációs vizsgálatnál az ere
deti adagnak legfeljebb 25%-át 
szabad alkalmazni.

Gyógyszeres májkárosodás fe llé
pése esetén a gyanúsítható gyógy
szer adagolását azonnal abba kell 
hagyni. Tuberkulosztatikumok 
adását akkor szabad folytatni, ha 
csak enyhe transzamináze em elke
dést okoz, mert ez később spontán 
normalizálódhat. Ovulatiogátló sze
rek szedésekor gondolni kell eset
leges májdaganat kialakulására. 
Amíg a tumor kicsi, a szer elha
gyása után spontán visszafejlődhet. 
Nagy daganat esetében — spontán 
ruptura megelőzése céljából — a 
tumor műtéti eltávolítását el kell
vegezm. Balázs Márta dr.

Erythromycin által okozott inter
stitialis nephritis és heveny vese
működési zavar. Rosenfeld, J. és 
mtsai (Beilinson Hosp., Tel A v iv ): 
Brit. Med. J. 1983, 286, 938.

Az erythromycin széles körben 
alkalmazott, viszonylag biztonságos 
antibiotikum. Ismereteink szerint 
nincs nephrotoxikus mellékhatása.

A szerzők egy 39 éves beteg ese
tét közlik, aki légúti fertőzés miatt 
codein, amidopyrin, phenacetin, 
majd erythromycin kezelésben ré
szesült. Gyengeség, anaemia miatt 
vették föl. Oedemát, arthralgiát, 
bőrtüneteket, eosinophiliát nem  
észleltek, normotenziv volt. Vizs
gálatai azotaemiát, a szérum krea-



tinin szint növekedését, csökkent 
kreatinin clearancet, m érsékelt 
proteinuriát jeleztek. A nephroto- 
mographia negatív volt. A vese 
szövettani vizsgálatakor mononuk
leáris sejtes infiltrációt, tubularis 
atrophiát, ép glomerulusokat f i 
gyeltek meg. Az immunfluoresz
cens vizsgálat negatív volt. Glome
rulus károsodást elektronmikrosz
kóposán sem láttak.

Mivel a vesefunkciók progresz- 
szív beszűkülést jeleztek, predniso- 
lon, majd azathioprin kezelést 
kezdtek. A vese működési zavara 
három hónap múltán szűnt meg, s 
a prednisolon elhagyása után 1, ill. 
3 évvel sem találtak tartós károso
dásra utaló jeleket.

Számos gyógyszer, pl. a thiazi- 
dok, penicillin, m ethicillin, ampi- 
cillin, phenindion, szulfasalazin, 
allopurinol okozhat interstitialis 
nephritist. Először 1980-ban írták 
le, hogy az erythromycin is k ivált
hat akut oliguriával kísért intersti
tialis vesegyulladást. A szerzők 
esetében a vese betegségét szövet
tani vizsgálat, az erythromycin 
kóroki szerepét a makrofágok 
migrációjának gátlási tesztje iga
zolta. Holländer Erzsébet dr.

Kinin-okozta granulomatosus 
hepatitis. Katz, B., Weetch, M., 
Chopra, S. (Bendigo Base Hospital, 
Bendigo, Victoria, Australia): Brit. 
Med. J. 1983, 286, 264.

A közlemény egy 65 éves nő ese
tét ismerteti. A beteg kórelőzmé
nyében 25 évvel korábbi, penicillin  
túlérzékenység m iatti kórházi ke
zeléstől eltekintve nem szerepelt 
számottevő betegség. Felvételét és 
kivizsgálását 5 hónap óta idősza
konként jelentkező rossz közérzet, 
hányinger, hányás és polyarthalgia 
indokolta. Rosszullétei 3—28 napig 
tartottak, majd spontán megszűn
tek. Két év óta antihypertensiv 
szereket szedett, 5 hónap óta pedig 
éjszakai lábikragörcs miatt inter- 
mittálóan kinin sulphatot. A kövér 
nőbeteg kivizsgálása folyamán fi
zikális vizsgálattal psoriasist talál
tak. A vvt süllyedés 58 mm/h, a se
rum alkalikus phosphatase aktivi
tása mérsékelten, a transaminásék 
szintje jelentősen emelkedett volt; 
a többi laboratóriumi vizsgálat 
eredménye, beleértve a serum b ili
rubin szintjét és a HBsAg-t is, ne
gatív volt. A kivizsgálás tartama 
alatt a beteg panaszmentessé vált 
és a kóros laboratóriumi értékek  
normalizálódtak. A tűbiopsiával 
nyert májszövetben diffúz steatosis 
m ellett elszórt intralobularis m ic- 
rogranulomákat észleltek, m elyek  
főként histiocytákból álltak és ke
vés eosinophil granulocytát is tar
talmaztak. Ezek mellett, leginkább 
a centrális vénák szomszédságá
ban, apró lipogranulomák is előfor
dultak.

Miután granulomatosus hepatitis 
leggyakoribb okait kizárták, a k i

nin sulphat okozta gyógyszerárta
lom gyanúja merült fel, amit tá
mogatott, hogy a panaszok fennál
lásának és a gyógyszer szedésének 
5 hónapos időtartama egybeesett, 
továbbá az, hogy mind a gyógy
szerszedés, mind a panaszok fellé
pése intermittáló volt. Ezért provo
kációs vizsgálatot végeztek. Két 
napig orálisán adott 300 mg kinin 
sulphat hatására a beteg panaszai 
ismét jelentkeztek és a laboratóri
umi értékek is kórossá váltak; az 
előbbiek 5 nap m úlva megszűntek, 
az utóbbiak pedig két héten belül 
újra normalizálódtak. Ennek alap
ján bizonyítottnak tekintik a kinin 
sulphat oki szerepét a betegség elő
idézésében, amit nem tartanak 
meglepőnek, bár elsőként írják lt, 
Kinidin hatására ugyanis, amely 
nek a kinin optikai izomérje, ko
rábban mások már észleltek granu
lomatosus hepatitist. Tételesen fe l
sorolnak több olyan gyógyszert, 
amelyekről ismert, hogy granulo
matosus hepatitist okoznak (talán 
nem érdektelen ezeket itt is m eg
említeni: sulphonamidok, penicil
lin, allopurinol, phenylbutazon, 
methyldopa, hydralazin, isoniazid, 
nitrofurantoin, k inidin): ezek sorát 
a szerzők e közleményükben a ki
ninnel bővítik k i.Bartóíc István  dr_

BCG okozta multifokális oste
omyelitis Moäll, C. Wiebe, T. Hall
berg, T. (Dept, of Pediatr. és Med. 
Microbiology, Univ. Hospital Lund, 
Svédország): Acta Paediat. Scand. 
1983, 72, 153.

1973-ban jelentősen megnőtt az 
újszülöttkori BCG vakcináció okoz
ta osteitisek száma Svédországban. 
1975-ig 1/3000 volt az incidencia.
1972—80 között 152 svéd esetet re
gisztráltak; az átlagos inkubáció 
fiúknál 14 hó, lányoknál 23 hó, de 
kivételesen hosszú is előfordult. 
Többszörös laesiók is lehetnek, leg
gyakrabban a végtagok hosszú csö
ves csontjain, az osteitishez társul
hat distalis abscessus és arthritis, 
a többszörös laesiók egymástól tá
vollevő csontokon is m egjelenhet
nek, relapsus is előfordul, 2 év 
alatt főleg fiúk, 3,5 év felett in
kább lányok betegednek meg.

Diagnosztikus kritériumok: 1. po
zitív BCG tenyésztés, 2. típusos 
Rtg (jól körülhatárolt destrukció, 
többnyire excentrikusán a meta- 
physisben, áttörés a cortexen, cse
kély periostealis reakció) és savál
lók kimutathatósága, epitheloid 
granulomatosis.

A tbc ellenes nemzetközi szer
vezet 295 esetet tart nyilván, ez 1 
millió vakcinációra 0,2 esetet je
lent.

Az eset egy 12 éves leány kórtör
ténetéről szól. Űjszülöttkori BCG 
után, amelyet a bal comb felső ré
szére kapott, inguinalis hernia gya
nújával műtötték, ennek során 
BCG-s nyirokcsomót távolítottak el. 
A következő években egészséges 
volt, a szülők szerint tbc-s beteggel

nem érinkezett. 10 éves kór után 
jelentkező hátfájások, valamint 
súly- és hosszbeli elmaradottság 
miatt került kivizsgálásra. Röntgen 
vizsgálattal a csigolyákon scleroti- 
kus elváltozások látszottak. Felvé
tele után 2 hétig mindkét lábszá
ron erythema nodosumot észleltek. 
A csont-scintigraphia 8 gócot mu
tatott (ebből 2 a koponyán, 2 a csi
golyákon és 4 a bordákon látszott), 
míg Rtg-nel csak 4 góc volt kim u
tatható. A tuberkulin reakció hy- 
perergiás lett, a kimetszett bordá
ból és a gyomormosó folyadékból 
BCG törzs tenyészett ki. Egy évig 
hármas kombinációban részesült. 
A diagnózis után 10 hónappal a 
scintigraphia normalizálódott, a 
Rtg-kép változatlan maradt. 16 
kg-ot hízott és 12 cm -t nőtt.

BCG oltás után a baktériumok 
szétszóródhatnak a szervezetben 
és az oltás után 2—3 hónappal gó
cokat képeznek. 6—7 hónapos per- 
zisztálás után lassan visszafejlőd
nek. Ebben az esetben nemcsak az 
első évben, hanem később is bekö
vetkezett szóródás, ezt igazolja a 
felvétel előtt egy évvel készült 
normális Rtg-lelet. A vizsgálatok  
szerint, de az anamnézis alapján 
sem állt fenn immundeficiencia. A  
nagyszámú góc m iatt sebészi eltá
volítás nem jöhetett szóba.

Csikós János dr.

Mennyire atoxikusak a penicilli
nek? Nettel, K. és mtsai (Medizi
nische Klinik, Universitätsspital, 
Zürich): Schweiz, med. Wschr.
1983, 113, 446.

A penicillin késői típusú reak
ciójával kapcsolatos vizsgálataik
ról számolnak be. Súlyos neutrope- 
niát találtak olyan betegeken, 
akik hosszabb időn keresztül, nagy 
dózisban, intravénásán penicillin  
G-t kaptak. Valamennyi betegnél 
lymphocyta transzformációs teszt 
és specifikus IgG antitest vizsgálat 
történt, m ely kifejezett, penicillin
nel szembeni szenzibilizációt muta
tott. Ennek okát immunpathogén 
jellegűnek vélték.

Kiderült, hogy az em lített neut- 
ropeniát a penicillin lebomlási ter
mékei okozzák, de — s ezt emberi 
csontvelő sejttenyészetekben vég
zett kísérletekkel is alátámasztot
ták — nem immun-mechanizmus 
útján.

A továbbiakban döntő jelentősé
gűnek tartják a penicillin legfonto
sabb lebomlási termékeinek izolá
lását, illetve azok myeloid sejtek
kel történő interakciójának m egis
merését, hogy ezzel a penicillin  
más sejtrendszerre gyakorolt, nem  
immun úton létrejövő hatását bizo
nyítsák. Schmidt Péter dr.

Carbamazepin-indukált, nem he- 
rediter akut porphyria Yeung 
Laiwah, A. A. C. és mtsai (Univer- 541



sity Department of Medicine, W es
tern Infirmary, Glasgow, Royal 
Hospital and Gogarburn Hospital, 
Edinburgh): Lancet, 1983. I. 790.

Az akut intermittens porphyriát 
(AIP) autosom dominanciával 
öröklődő haem anyagcsere zavar
nak tekintik, melyet az uroporphy
rinogen I synthetase (URO. S) ak
tivitásának 50%-os csökkenése jel
lemez. A porphyrin anyagcserében  
fontos szerepet játszó delta-am ino- 
laevulinsav synthetase (ALA. S) 
aktivitása nő, ennek következtében  
a vérben és a vizeletben a porphy
rin praecursorok, az ALA és a 
porphybilinogen (PBG) m ennyisé
ge megszaporodik. Egyes gyógysze
rekről, toxinokról, kem ikáliákról 
tudott, hogy a porphyrin anyagcse
rében zavart okoznak, így pl, a 
hexachlorbenzen az uroporphyri
nogen decarboxylase gátlása útján 
mind emberen, mind állaton típu
sos porphyria hepatica cutanea kli
nikai tüneteit okozza jellegzetes 
biokémiai eltérésekkel, de az em 
beri akut hepatikus porphyriáknak 
állatkísérletes modellje nem  is
mert.

A szerzők elsőként számolnak be 
epilepsiában Carbamazepin (C) ke
zelés következtében fellépő AIP- 
ról. Az első eset: encephalitisen  
átesett, gyermekkora óta epilepsiás 
38 éves férfi, anticonvulsiv kezelés
ben részesül, napi 600 mg C-t is 
szed. A C dózisának 1200 m g-ra va
ló felem elése után étvágytalanság, 
diffúz hasi görcsök, gyakori há
nyás, intermittáló dysphagia, sub- 
febrilitas, enyhe spastikus hem ipa- 
resis lépett fel. A gastrointestina
lis traktus részletes átvizsgálása  
során organikus eltérést nem  talál
tak. A laboratóriumi leletek között 
kórosnak csak az enyhén fokozott 
vörösvérsejtsüllyedés, a kisfokú  
normoehrom anaemia és az em elke
dett alkalikus foszfatáze bizonyult. 
A vizelet színe hívta fel a figyel
met az AIP-ra, az ekkor elvégzett 
speciális vizsgálatok szerint a vö- 
rösvérsejt URO. S aktivitása jelen
tősen csökkent, míg a leukocyta  
ALA. S aktivitás, valam int a v ize
lettel ürülő ALA és PBG m ennyi
sége felszaporodott. A C m egvoná
sa, ill. napi 600 mg-ra való csök
kentése után a vizelet színe norm a
lizálódott, a klinikai tünetek visz- 
szafejlődtek, az anaemia megszűnt, 
a porphyrin anyagcsere enzim jei
nek értékei és a porphyrin ürítés 
rendeződtek. A beteg szüleinek  
vizsgálatakor porphyrin anyagcse
rezavarra utaló eltéréseket nem  ta
láltak. A második eset: szülési tra
uma következtében gyermekkora 
óta epilepsiás 34 éves nőbeteg, 
kombinált anticonvulsiv kezelés
ben részesül, két éve C-t is szed, a 
vizsgálat időpontjában a napi adag 
1200 mg. Bár a betegnek AIP-ra  
utaló panasza, tünete nincs, az 
URO. S aktivitás jelentős csökke
nése a porphyrin anyagcsere zava
rát jelzi. A szülőkön ez esetben  
sem találtak eltérést.

A továbbiakban anticonvulsiv 
kezelésben részesülő 53 epilepsiás 
betegen határozták meg a vörös- 
vérsejt URO. S aktivitást, a leuko
cyta ALA. S aktivitást, valamint 
a vizelet ALA és PBG tartalmát. 
A kizárólagosan C-nel kezelt bete
geken a fenti értékek szignifikán
san különböztek a kontrolioktól, az 
URO. S aktivitás azokon a betege
ken volt a legalacsonyabb, akik a 
C-t egyéb anticonvulsiv szerekkel 
kombinálva kapták, míg a C-t nem 
tartalmazó medikáció csak kisfokú 
csökkenést eredményezett. A 
gyógyszerek porphyrinogenicitása 
általában lipophil tulajdonságuk
kal áll kapcsolatban, a C URO. S 
aktivitást csökkentő hatása enzim- 
indukáció útján érvényesül. A szer
zők úgy vélik, hogy a haem bio
szintézisben ez a részleges enzima- 
tikus blokk klinikai tünetekben 
csak a porphyrinogen anyagok túl
súlya esetén nyilvánul meg, így 
kombinált anticonvulsiv kezelés 
kapcsán. Székely Judit dr.

Fibero-endoscoppal átvitt Salmo
nella fertőzés O’ Connor, В. H. és 
mtsai (Blooeimsbury Health Autho
rity, London WC I E6DB): Lancet, 
1982, 2, 864.

Számos pathogen mikroorganiz
mus átvitelét közölték fiberoscop- 
pal — Salmonella typhi. Salmonella 
Oranienburg, Pseudomonas aerugi
nosa. A tanulmány egy Salmonella 
kedougou infekció elterjedéséről 
szól, m ely feltehetően oesophago- 
gastro-duodeinoscopia közvetítésé
vé!! jött létre.

6 hónap alatt 20 betegből izolál
ták Salmonella kedougout. Ezek a 
betegek egy kórház gastroenteroló- 
giiai osztályával voltak kapcsolat
ban. Bár közös forrást nem mutat
tak ki, epidemiológiai bizonyítékok 
azt jelzik, hogy gastro-fiberoscop- 
pall történt az átvitel. A 20 Salmo
nella kedougou fertőzött betegből 
15-ban oesophagö-'gastro-duodeno- 
scopiát végeztek, további négynek 
szoros személyes kontaktusa volt a 
symptomás ürítőkkel. A beavatko
zást a 850 ágyas kórház ’küllőn he
lyiségében végezték, ahol csak en- 
doscopia történt. Az endoscopokat 
egymás mellett függve tárolták, 
egymástól nem voltak szeparálva, a 
gastroscopok közös szekrényben 
voltak a colonoscopoklkal.

Az endoseopok szokásos fertőtle
nítését abban az időben 1%-os Sav- 
lon-oldatbain (cetrim ide+Chlorhexi
dine) végezték, a csöveket szívó-fú
vó eljárással desinficiálták.

Salmonella kedougout nem tud
tak kimutatni sem a környezetből, 
sem a fibero-endoscopofcról, ill. tar
tozékaikról. E. colit izoláltak egy 
gastro-duodenoscop külső felszíné
ről, Pseudomonas aeruginosát a Ce- 
lestin tubusról, és egy lefolyóból. A 
gastroscop faecalis anyaggal történt 
felületes szennyezettsége arra utalt, 
hogy a bakteráostatikus anyaggal

történt dezinficiálás csökkentette 
ugyan a baktérium telepek számát, 
de nem ölte m eg a kórokozókat. A 
Salm. kedougouval történt felületes 
kointaminació 48 óra múlva is je
len volt.

Az emésztő traktus endoscopiája 
során 3 úton jöhet létre mikrobioló
giai komplikáció: 1. Egyik betegből 
a másikba kórokozókat juttatnak az 
eszközzel. 2. Tárolás során elszapo
rodó kórokozó inokulációjával. 3. 
Autoiinokuláció az eindoscopos pro
cedura alatt.

A szerzők úgy gondolják, hogy ez 
a fertőzés vagy olyan módon jött 
létre, hogy az eszközöm maradt kór
okozó a tárolás során elszaporodott, 
majd a következő betegbe inokulál- 
ták; vagy pedig a közös szekrény
ben történő tárolás során a colonos- 
copról jutott kórokozó a gastroscop- 
ra% majd a betegbe.

A járvány epidemiológiai grafi
konja vagy több forrásra, vagy azo
nos forrásból történő intermittáló 
expositiora utalt. Az intermittáló 
expositio vagy úgy magyarázható, 
hogy a gastroscopok ismételtein im— 
ficiáűódnafc a colanoscopról a táro
lás. során, vagy egy beteg (pl. Sal
monella hordozó epehólyagban) is
mételt OGD vizsgálata során több 
gastroscop fertőződik.

Az adatok azt támasztják alá, 
hogy több fertőzött eszközt hasz
náltak. Abban az időben az eszkö
zök fertőtlenítését csak bakteriosta- 
tikus hatású anyaggal végezték. 
Azonnali változást eszközöltek bak- 
terioid ágens bevezetésével, azóta 
nem fordult elő újabb eset. A fibe- 
ro-endoscoipOkat bonyolult sterili
zálni, a kémiai dezinficiálás pl. glu- 
taraldehyddel volt a legjobb eljá
rás. Biztató kísérletek folynak egy 
ammonium származékkal. Axon  je
gyezte fel, hogy adequát desinficiá- 
ló eljárással mind a keresztfertőzés, 
mind az dnoku'láöió lehetősége ki
küszöbölhető.

Ez a dolgozat megerősíti a Brit 
Gastroenterologiai Társaság hivata
los állásfoglalását, mely szerint na
gyobb figyelmet kell fordítani az 
eszközök fertőtlenítésére.

Nemes Zsuzsanna dr.

A vena jugularis internába adott 
hyperosmolaris infusiót követő 
progresszív corticalis vena-throm
bosis. Souter, R. G., Mitchell, A.: 
Brit. Med. Jour. 1982. 285, 935.

Egy saját és néhány, másoktól 
közölt eset kapcsán hívják fel a fi
gyelmet a rosszul behelyezett cent
rális vénás katéteren át adott infu- 
siók szövődményeinek lehetőségére.

Saját esetükben az infraclavi
cularis vena subclavia punctio után 
nam ellenőrizték megfelelően az 
előrevezetett katéter hegyének 
helyzetét. Tartós parenteralis táp
lálást végeztek isoosmolaris 20%-os 
lipid-oldattal és 1000 mosmol/kg-os



10% glucose, 14 g nitrogén és elekt
ród ttairtalmú oldattal. Az infusio 6. 
napján fellépő panaszok miatt vég
zett Rtg-vizsgálat a katéter hegyét 
a vena jugularis in témában mutat
ta. A katétert azonnal eltávolítot
ták, de 5 nap múlva progresszív 
neurológiai tünetek jelentkeztek és 
CT felvétel parietalis corticalis in- 
faretust mutatott ki. A tüneteket 
ennek alapján agyi vénás thrombo
sis következményének tartották. 
(Két hét m úlva a beteg tünetei 
visszafejlődtek, meggyógyult.)

A vena cava superiorba adható 
hyperosmolaris oldat-lnfusdo, m ivel 
a nagy vérátáramlás kivédi a 
thrombosást. Az irodalmi adatok 
szerint a vena subclavia katéterizá- 
ciójalkor a 'katéter hegye az esetek 
7%-ában a vena jugularis interná- 
ba kerül. Mivel a vena jugularis 
internában a nyomás nem haladja 
meg a 10 Hgmm-t, így ilyen eset
ben valószínűleg létrejöhet az int
racranialis vénás sinusok és az 
azokba ömlő corticalis vénák ret
rograd infusiója. (Gyermekeiknél 
ilyen esetekben az intracranialis 
nyomás fokozódását észlelték.)

Igen fontos, hogy centrális véna- 
katéterizációkor a katéter hegye 
mindig a vena cava supeniorba ke
rüljön, annak helyzetét Rtgmel 
kontrollálni kell, szükség esetén  
kontrasztanyaggal is, mielőtt az in- 
fuindálást elkezdenék.

Benoist György dr.

Szívműködés vizsgálata baloldali 
emlőrák postoperativ supervoltos 
kezelése folyamán. Wher, M. és 
mtsai (Zentrum f. Med. und Radio
logie der Phillips-Universität Mar
burg—Lahn): Klin. Wschr. 1982, 
60, 1505.

Az újabb vizsgálatok szerint ma 
már elfogadhatatlannak látszik az 
a nézet, hogy a szívizomzat messze
menően sugárresistens. A mellkasi 
daganatok korszerű supervoltos ke
zelésében alkalmazott energiagaz
dag sugarak a sugárirányban fekvő 
szívet sokféle módon károsíthatják. 
A szívizomzat károsodását illetően 
vannak ugyan postmortalis és állat- 
kísérleti vizsgálatok, viszont Mini- 
kai m egfigyelések a myocardium  
károsodását illetően az irodalom
ban nincsenek. A szerzők első ilyen  
prospektiv tanulmányukban kilenc 
bal oldali emlőrákos (55,1 éves át
lagos korú) nőbetegükön a műtét 
előtt, alatt és három hónappal a 
postoperativ sugaras kezelés után 
Weissler módszere szerint vizsgál
ták a systolés idő intervallumokat. 
A szív elülső falát érő (20 ülésben 
frakcionáltan adott) összterhelés 36 
Gy volt, 80% isodosisnak m egfele
lően. A sugaras kezelés alatt a bal 
kamra működésének statisztikailag 
magasan szignifikáns csökkenése 
volt igazolható, ami az állatkísér
letekből jól ismert sugárindukált 
pancarditis-szel volt összefüggésbe 
hozható. Véleményük szerint a szív 
ezen relatíve alacsony sugárterhelé
sei (a szív kritikus gócdosisa 50—60

Gy) a bal kamra klinikailag nem  
releváns működési zavarát váltják  
ki. A már régebbi saját vizsgálataik 
szerint a megfigyelt klinikai jelen
ségek oka a ravensihi'lis pari-imyo- 
cairditis, ami m ellett a régebben ál
taluk észlelt EKG-elváltozások is  
bízom yí tanának.

ifj. Pastinszky István dr.

Intramuscularis injekció okozta 
izom-granuloma. Mrak, R. E. (Van
derbilt Univ. N ashville): Muscle et 
Nerve, 1982, 5, 637.

Egy 8 hónapos fiú születése óta 
hypotoniás volt, légzési elégtelen
ség miatt került kórházba. A RDS 
és interstitialis pneumonia kezelése 
közben a m. quadricepsből izorn- 
biopsziiát vettek, s ebből centronuc
learis myopathiát állapítottak meg. 
A comgenitalis myopathia mellett 
granulomatosus gyulladást is talál
taik az izomban. A gyermek 3 nap
pal később RDS és interstitialis 
pneumonia következtében meghalt 
és a pectoralis izmokból, valamint 
a rekeszekből vett mintákat vizs
gáltak, de ezekben az izmokban 
csak a centronuclearis myopathiát 
találták meg, granuloimát nem. A 
granuloma makroífágjadiban PÁS po
zitív és luxol-tkék pozitív de auto- 
fluoreszcenciát .nem mutató és nem  
kettőstörő szemcséket találtak. 
Ezek a szemcsék morim festéssel 
zöld fluoreszcenciát mutattak, ami 
arra utalt, hogy alumíniumot tar
talmaznak. A DiPerTe injekció és 
egyes antivirális vaccinák adsor- 
berase az alumínium-oxid, ill. alu- 
mínium-hidroxid.

Kísérleteikben 15 patkánynak im. 
DiPerTe vaccinát adtak és 2 hetes 
időközökben 22 hétig vizsgálták az 
injekció okozta szöveti elváltozáso
kat. Az állatokban 4 hét alatt ala
kult 'ki — az emberi elváltozáshoz 
hasonló — granulomatosus myosi
tis, és a kísérlet 22 hetén át per- 
zisztált. A granuloma hízósejtjeiben 
az ailumíniumszemcsék kimutatha
tók voltaik.

Az alumíniium-adszoribens tartal
mú vaccina következtében kialaku
ló focalis myositis differenciál 
diagnosztikai problémát jelenthet a 
granulomás myositásek (sarcoidosis, 
polymyositis stb.) elkülönítésében.

Józsa László dr.

Nitrofurantoin kezeléshez társuló 
parotitis. Pellinen, T. J., Kalkse, .1. 
(1st Department of Medicine, Hel
sinki University Hospital, Helsinki, 
Finnország): Brit. Med. J. 1982, 285, 
344.

Ismeretes, hogy a nitrofurantoin 
okozhat toxikus és sejt-közvetítette 
allergiás reactiókat. Ezek kockázata 
idősebb korban és nőkön magasabb. 
Hilmberg  (1980) a nitrofurantoin- 
okozta mellékhatásokat 6 csoportba 
osztja: 1. heveny, 2. idült pulmona
lis reactiók, 3. allergiás történések.

4. máj- és gastrointestinalis tüne
tek, 5. vérsejt-anomáliák, 6. neuro
pathia. A szerzők észlelése: paroti- 
tis-szerű klinikai kép nitrofuran- 
toin-therapia kapcsán.

78 éves nőbetegük kórelőzményé- 
ben hypertonia és kisfoké keringési 
elégtelenség szerepel. Eddig szedett 
gyógyszerei: digoxiin, ormethyldopa, 
hydrochirolotlhiazid és suTfonaimidok.
Más készítmény szedését határo
zottan tagadja. Felvételekor 39°C 
lázat, kétoldali fájdalmas parotis- 
duzzanatot, szívnagyobbodást, a tü
dőben enyhe fokú interstitialis 
extravasatumot, 57 mim/ó vérsejt- 
süllyedést, 12 400-as fehérvérsejt
számot, és emelkedett serum amy- 
lase-aktivitást észlelnek; ezen kívül 
a beteg szájszárazságról panaszko
dik. E tünetek 2 napja állnak fenn.
A hydrochlorothiazidot ezután fru- 
semidre cserélik, s miután a beteg 
kórelőzményében még nem szerepel 
parotitis, betegségét „mumps”-nak 
tartják. 2 nap m úlva a beteg mind 
klinikai, mind laboratóriumi szem 
pontból tünet- és panaszmentessé 
válik, így hazaengedik. 3 nappal ké
sőbb azonban hasonló „parotitises” 
kép alakul ki, m ely m iatt újból hos- 
pitalizáilják. Ekkor a beteg lányát 
részletesen kikérdezve, a követke
zők derülnek ki: a beteg az első 
attack előtt 13 nappal húgyúti fer
tőzése miatt napi 2X50 m g-os adag
ban kezdett el nitrofurantoint szed
ni s  a második exacerbatio előtt 6 
órával ismét bevett ebből 50 mg-ot.
E lényeges kórelőzményi adat bir
tokában a közben tünetmentessé 
váló betegnek osztályukon adtak 
ugyancsak 50 mg nitrofurantoint, 
mélyre 4 óra múlva a szájszáradás 
és a parotisduzzanat, valamint a 
mérsékelt fokú leukocytosis isimét 
kialakult; ezek az elváltozásdk 24 
órán belül meg is szűntek. A beteg 
azóta kerüli a nitrofurantoint s így 
panaszmentes.

Paro tis-f áj dalma t néha okozhat
nak egyes vérnyomáscsökkentők; 
ugyanakkor a parotis-duzzanat 
meglehetősen ritka. Ilyen esetekben 
jódozott vegyület (kontrasztanyag), 
a-methyfdopa, oxyphenb utazón
vagy phenylbutazon lehet a kiváltó  
tényező. A legtöbb alkalommal a 
kórisme: „parotitis epidem ica”,
amennyiben a betegnek előzőleg 
még nem volt murnpsa. A xerosto
mia, az átmeneti leukocytosis, az 
emelkedett serum am ylase-áktivi- 
tás, valamint az eosinophilia együtt 
észlelhető a parotis duzzanatával, 
utálva az allergiás pathomechaniz- 
musra — a szerzőik betegének nem  
volt eosinophiiiája — ezen belül az 
expositio és a tüneték jelentkezése 
közti 4 órás eltolódás és a társuló 
pulmonalis jelek (extmvasatum) a 
III. typusú hypersensitivitas bizo
nyítékai. Elkülönítés szempontjából 
valódi parotitis epidemica és Sjög
ren syndroma jöin szóba; ugyanak
kor a gyógyszeres aetiologia mellett 
szól, ha a „parotitis” recurráló és 
lázzal jár, de főiképpen, ha gyógy- 
szer-expositióval kiváltható.

Major László dr. 543



Vastagbélelhalás vesecarcinoma 
ethanol-embolizálása után. Cox, G. 
G. és imtsai (University of Kansas 
College of Health Sciences and 
Hospital, Kansas City): Radiology 
1982, 145, 343.

A vesearteria embölizáiására al
kalmazott számos lehetőség közé 
új abban bevonult az abszolút alko
hol befecskendezése, m elyet mint 
egyszerű és biztonságos eljárást 
ajánlottak. A szerzők az elmúlt 6 
év során 40 vesearteria embolizá- 
lást végeztek, ezekből az utóbbi 
időben ötöt alkohollal. Első 3 ese
tükben óvatosan, 3—5 m l mennyi
ségek ismételt befecskendezésével 
neim érték el teljes embolizálást, 
ezért további 2 betegükben 20—25 
ml adagot alkalmaztak egyszeri be
fecskendezéssel. Mindkét betegnek 
a leszálló vastagbél területén k i
terjedt bélelhalás alakult ki, ami 
egyiknek komoly klinikai tüneteket 
okozott, a másikban műtétnél de
rült ki. Az eltávolított vastagbél- 
szakasz szövettani vizsgálata az a l
kohol okozta énkárosodás mellett 
szólt. Feltehetően a -nagyobb meny- 
nyisógű alkohol befecskendezése so
rán létrejött vesearteria görcs kö
vetkeztében az résziben visszaáram
lott az aortába, ott v-entralisan réte- 
geződive az a. mesenterica inferior - 
ba jutott olyan töménységben, hogy 
az em lített necrosishoz vezetett. íly- 
m-ódon elképzelhető az alkoholnak 
a céllsz-ervtől távol k ifejtett káros 
embolizáió hatása. A szövődmény 
megelőzhető a veseairteriát proxi- 
máliisan elzáró hallónk,atéter alkal
mazásával vagy az alkoholnak a 
segmentalis ágakba való közvetlen 
befecskendezésével.

Laczay András dr.

A Bleomycin okozta tüdőfibrózis 
megelőzése Cobra Venom Faktor
ral. Phan, S. H„ Thrall, R. S. (Ve
teran’s Adm. Med. Center, Ann Ar
bor): Am. J. Pathol. 1982, 107, 25.

A Bleomycin kumulatív jellegű tü
dő toxici,tás-a jól ismert tény, mely
nek végeredménye tüdaíibrózisban 
végződő progresszív iintersticiális 
pneumonitis. Lényegét tekintve 
nem más, mint fokozódó kollagén- 
szintézis és depozíció a tüdőben. A 
fiibrózis kialakulásában a  komple
mentnek fontos szerepe van. A -cob
ra venom faktor kiváló komple
ment depletó'ló hatása m iatt felté
telezhető, hogy a kollagérurost kép
zés meggátolható, illetve csökkent
hető. Egyszeri intravénás beadása 
után 4—5 nappal a szérűim komp
lement tartalmának szignifikáns 
csökkenését lehet észlelni. A szer
zők állatkísérletekben egyértel
műen kimutatták, hogy hatására 
nagymértékben csökken a Bleomy
cin indukálta kollagén szintézis. E 
gátló hatása az egyszer alkalmazott 
50 E cöbra venom faktornak 30 
nap elteltével mór nem észlelhető. 
Emberi felhasználásról a  szerzők
nek is csak terveik vannak.

Berkessy Sándor dr.

Mycobacterium kereszt-szennye
ződés bronchoszkópos vizsgálat 
kapcsán szerzett anyaggal. Dawson,
D. J. és m isai (Laboratory of Mic
robiology and Pathology, Queens
land Department of Health and De
partment of Respirato,ry Medicine, 
Princess Alexandra Hos-pi'tal, Bris
bane, Queensland, Australia): 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1982, 126, 
1095.

A fiberoptikás bromohoszkóp-ké
szülékeknek a mycöbacteriumoktól 
való csírtalanítása a b-aktericid ol
datba való helyezéssel nem mindig 
sikerül, és így lehetőség nyílik a 

myoabacteniuim-keresztszeny- 
nyeződésr-e. A szerzők három bete
gének a bronchoszkópos vizsgálata 
kapcsán is ez a szerencsétlenség 
történt. A -branchoszkópi-a előtt a 
készüléket és a kb. egy méter h-osz- 
szú .műanyag szívócsövet rendsze
rint 15%-os centrimid és 1,5%-os 
Chlorhexidin oldat egyenlő arányú 
keverékével fertőtlenítik, steril 
konyhasó oldattal átmossák, majd 
15—20 percig 2%-os glutaraldehyd 
oldatban tartják.

Az első beteg egy 66 éves asz- 
szony volt, akiinek 30 év óta idült 
hörghurutja vélt. A legutóbbi mell
kas-röntgenfelvételén mindkét tüdő 
álsó lebenyében foltos beszűrődést 
láttak. 1980. szeptember 18-<án a 
brondhoszíkópia napján a lingula 
száj-adékán át -gennyes váladék 
ürült, amit mycobacterium tenyész
tésre leoltottak.

A második -beteg egy 69 éves asz- 
szony volt, akinek a jobb tüdő al
só lebenyében tüdőgyulladása volt. 
Rajta is az első betegével azonos 
napon bronchoszkópos vizsgálatot 
végeztek. Az asszony tüdőfolyama
ta gátlószeres kezelésre meggyó
gyult.

A  harmadik betegnek, egy 69 
éves férfinek a bal tüdő alsó lebe
nyében 1979-iben hörgőrákot, 1980 
augusztusban pedig -a jobb tüdő fel
ső lebenyében üreggel járó beszű- 
rődést kóris-méztek. A bronchosz- 
kópiát ezen a betegen 1980. szep
tember 25-én végezték.

Mindhárom 'beteg hörgőváladé- 
kából, Ш. hörgő-mosófolyadékából 
ugyanaz a 16 serotypusú myobacte- 
rium intracellulare törzs tenyészett 
ki. Ezen leletek alapján mind a há
rom beteg tbc elleni kombinált ke
zelésben -is részesült. Az első bete
gen egy másik kórházban egy má
sik bronchoszkóp-készülékkel meg
ismételték a bronchoszkópos vizs
gálatot és a hörgőváladékból ott 
is ugyanaz a mycobacterium intra
cellulare törzs tenyészett ki. Ezzel 
szemben a második és -a harmadik 
beteg megelőző, majd az egyetlen 
pozitív tenyészetet adó bronohosz- 
kópiát követő valamennyi bron- 
Cihoszkópia tenyésztési lelete nega
tív volt. Kiderült tehát, hogy a má
sodik és a harmadik betegben ke
reszt-szennyeződésről volt szó, amit 
az első betegből, a fertőző forrásból 
a nem tökéletesen sterilizált mű
anyag szívócsővel vittek át. Ezt a 
szívócsövet a centrimid-chlorhexi-

din oldattal részben csír-talanítot- 
talk ugyan, а 2%-ш glutaraűdehyd- 
del azonban véletlenül nem fertőt
lenítették, pedig ez a leghatásosabb 
mycobactericid anyag. Ez a hanyag
ság okozta a második és a harma
dik betegnek a mycobacterium int
racellulare törzzsel való kereszt
szennyeződését. pongor Ferenc dr

Malignus lymphoma kialakulása 
chlorambucillal kezelt primer hi- 
deg-hemagglutinin betegségben.
Ohiaplin, H. (Dept, of Preventive 
Medicine, Division of Hematology, 
Washington University School of 
Med., St. Louis): Arch. Int. Med. 
1982, 142, 2119.

A hideg autoantites-tek okozta 
hemolitikus anémia lehet primer 
(iddopathiás) és szekunder (szimp
tomatikus). A primer forma króni
kus lefolyású és leggyakrabban 50 
év felett jelentkezik, míg a szekun
der típus rendszerint akut, önma
gától is gyógyulhat és minden élet
koriban felléphet. Az utóbbit gyak
ran észlelj,ük malignus iympho- 
málklhan is. A primer forma rend
kívül nehezen befolyásolható, de 
alkiláló szerekkel átmeneti eredmé
nyeik érhetők el. A szerző két pri
mer hideg autoagglutininek okoz
ta hemolitikus anémiás beteget ke
zelt 10, Ш. 7,5 éven át (összesen 
14 g, ill. 6,6 g ohlorarríbu-cil meny- 
nyis-égigel). Mindkét esetben csak
nem teljes klinikai javulást lehe
tett elérni, azonban a fent említett 
idők alatt mindkét betegen malig- 
nuls lymphoma alakult ki (az egyik
ben diffúz hászitiocytás lymphoma, 
a másikban CLL). Ez a két eset azt 
igazolja, hogy az autoimmun alap- 
betegségben szenvedő betegek kró
nikus chlorambucil kezelése, m a
lignus tumor kialakulásához vezet
het, minden bizonnyal a szervezet 
immunrendszerének primer és  
gyógyszer indukálta elégtelénsége 
következtében■ Berkessy Sándor dr.

Az intubatio szövődményei. W.
M. Keane és mtsai (Department of 
Otoriiinolaryngology of the Penn
sylvania Hospital and the Univer
sity of Pennsylvania School of Me
dicine, Philadelphia): Ann. Otol. 
Rhinol. Laryngol. 1982, 91, 584.

A z i-ntratrachealis in-tubatio a 
gyakori és többnyire veszélytelen 
beavatkozások közé tartozik. A 
technikai nehézségekből és a m u
cosa sérüléséből eredő szövődmé
nyek azonban előfordulhatnak. A 
szerzők saját tapasztalataik és az 
irodalom alapján áttekintik a szö
vődményeket.

Azonnali, korai és késői szövőd
ményekre osztják fal az elváltozá
sokat. Az azonnali komplikációk 
Blanc és Tremblay szerint tovább 
oszthatók az intubálás folyamata, 
az intubatio időtartama és az ex- 
tubálás alatti szövődményekre.



Az intubálás folyamata alatt a 
helytelen technika következménye 
lehet nyaikcsigoilya, mandibula tö
rés, fogsérülés és aspiratio. Nyálka
hártya-sérülés, a hangszalagok és 
az arythenoid porcok disiocatiója. 
A vakon végzett nasotrachealis in
tubatio esetén a szövődmények hat
ványozottan fordulhatnak elő. Az 
intubálás ideje alatt leggyakoribb 
az elégtelen ventilatio, am elyet a 
tubus rossz helyzete, ill. a man
dzsetta túl magas nyomása okoz. A 
túl nagy nyomás trachea rupturát, 
recurrens paralyzást is okozhat. To
xikus neuritis jöhet létre a sterili
zálásira használt ethylen-oxyd és a 
fonmaldehyd hatására.

Extuibálásinál a mandzsetta leen
gedésének elmulasztásaikor sérül
hetnék a hangszalagok, a beteg e l
haraphatja és aspirálhatja a tubust.

A korai komplikációk a mucosa 
uílcenatiója, az oedema. Az oedema 
72 órán belül jelentkezik extubálás 
után és a subglottikus formája ve
zethet inspiratiós dyspnoehoz. A 
korai szövődmények potenciálisan 
késői szövődményekhez vezetnék.

A késői szövődmények között 
leggyakoribb a granuloma képző
dés. Néhány héttel az extubálás 
után rekedtséggel, tordkfájdalom- 
mal és dysphagiával jelentkezik. 
Legtöbbször a cartilago arythemoi- 
dea processus vocalisa területén  
alakul ki, többnyire a tubus rossz 
hajlása miatt. Szűkíti a hátsó com- 
missurét vagy a hangszalag m oz
gáskorlátozottságát Okozhatja, sy
nechia alakulhat ki vagy körkörös 
hegesedés. Az articulatio cricoarv- 
tenoidealis ankylotizálhat, a sub- 
glottis szűkülhet.

A 30 Hgmm-aaél nagyobb m an
dzsetta nyomás a trachea falán 
stenosist, tracheomalaciát sőt akár 
(racheo-oesophagealis fistulát is 
okozhat. Ez a szövődmény a mo
dern alacsony nyomású és nagy vo
lumenű mandzsettával elkerülhető.

Szlávik Marietta dr.

Gyógyszerkutatás
Klórozott cukrok: ezek a jövő 

„férfi pilulái”? Koch, H. (Institute 
of Pharmaceutical Chemistry, U ni
versity of Vienna): Pharmacy In
ternational, 1983, 1, 1.

Kontraceptivumok mindeddig k i
zárólag asszonyok részére készül
tek. Az ovariális ciklus megszákí- 
tásán alapuló hormonális fogamzás- 
gátlás azonban veszélyes m ellékha
tásokká® jár, ezért ésszerűbb volna, 
ha a családtervezés a jövőbein a fér
fi fertffitás gátlásán alapulna.

Mesterséges édesítőszerek kutatá
sa során nemcsak az derült ki, hogy 
pl. a klórozott szacharóz sokkal 
édesebb, mint a nem klórozott. A 
toxikológiai értékelés során várat
lan mellékhatást is észleltek, azt, 
hogy néhány ilyen vegyület gátol
ja a hím patkányok fertilitását a 
sperma motilitás csökkentésével. A 
folyamat reverzibilis volt. a fertili

tas a kezelés megszűntekor helyre
állt. Ettől kezdve ezeket a vegyüde- 
téket nem annyira édesítőszerként 
kezelték, hanem mint lehetséges fo
gamzásellenes szereket. Jelenleg  
két vegyület áll az érdeklődés kö
zéppontjában, egy glukóz és egy 
szacharóz származék. A velük ke
zelt patkányok 5 nap után váltak 
fogamzásképtelenné és ez az álla
pot ugyanazon adagokkal 8 héten 
át fenntartható volt. Nincs káros 
hatásuk sem a spenmatogeneziisre, 
sem a libidóra, ez bizonyítja, hogy 
a funkcionális androgén státusz 
változatlan marad.

A klórozott cukrok hatásának 
mechanizmusa nem a normális hor
monális státusz megzavarásán ala
pul. hanem a spermákban a szén
hidrát metabolizimusra kifejtett ha
tás útján. A kezelt állatok spermái 
nem tudják métábólizálni a glukózt 
és ezért képtelenek létrehozni a 
mobilitáshoz és más fontos folya
matokhoz szükséges energiát.

Patkányok jól tolerálták, egerek
ben és majmokban csekély adagok 
nem akoztak káros hatást, de nagy 
adagoktól a hátsó végtagok panalí- 
ziisét tapasztalták.

Ha ezeknek a vegyületeknek a 
hosszú távú vizsgálatai is kedve
zőek lesznek, valósággá válhat az 
első „férfi p ilula” használatba vé
tele. Ellenkező esetben kevésbé to
xikus vegyületek után kell kutatni.

Makay Sándor dr.

Az antibiotikumok újabb hullá
ma (aminosidok, macrolidok, a jö
vő' perspektívái). Sorin, M. (Hópi- 
taJ Necker des Enfants-Malades, 
F—75015 Paris): Arch. Fr. Pediatr. 
1982, 39, 477.

Az aminosidok (a.) baktericid 
termékek, amelyek az által hatnak, 
hogy a 30S riboszóma szintjén a fe 
hérjéket fixálva azok bioszintézisét 
gátolják. Az első a.-t, a streptomy- 
cimt Waksman  és mtsai 1944-ben 
fedezték fe l; ma már kb. tucatnyi a. 
áll az orvosok rendelkezésére. Az 
a.-ik sikerének több oka van: 1. a 
gentamicin hatásosságának felism e
rése a Pseudomonas ellen; 2. az a.- 
Oklkall szembeni baktérium-rezisz
tencia jobb megismerése és az an
tibiotikumok enzimatiikus degradá
ció jóinak felismerése; 3. kémiai 
módszerekkel sikerült félszinteti
kus és szintetikus készítményeket 
előállítaná.

A csoport hatása lényegében egy 
amino-cycli tol ciklushoz kapcsolódó 
glucosamin jelenllétéhez kötött. Ki
vétel a kasugamycin és a spectino- 
mycin. Az aminocyclitol szerint két 
csoportot különböztethetünk m eg: 
egyik a streptamim, másik a deso- 
xystreptamin. A streptamin tartal
mazza a streptomyoiint és a dehyd- 
rostreptamycint, amíg a desoxy- 
streptamin csoportnak sokkal több 
tagja van, így pl. 2 neomycin, 3 ka- 
namycin és számos gentamycin. 
Emellett a desoxystreptamin két 
alcsoportra oszlik, aszerint, hogy a

vázán a hydroxyl-csoportok a 4—5- 
ös, vagy a 4—6 helyen találhatók.

A baktériumok rezisztenciájának 
az a.-lkai szembeni fő mechanizmu
sa, hogy a plazma eredetű enzim e
ket, amelyek az a.-k amino- vagy 
hydroxyl-csoportjának adenylálá- 
sáért, foszforilálásáért és acetylálá- 
sáért felelősek, inaktiválják.

A kanam ycinek adenyláció, vagy 
acetytláeió révén inaktiválódinak. 
Derivátiurnáik: a tobramycin és a 
szemiszintetikus fcaraamycin A. az 
amikacin, am ely haladást jelent 
ugyan, de az enzimatikus inaktivá
lódás itt is bekövetkezik.

A gentamiciinék és származékaik 
közül leghatásosabb a sisomycin a 
legtöbb Pseudomonas és E. coli fa j
tákkal szemben. A gentamicin csa
ládhoz tartozó netilmycinmek jelen
tős hatása van számos a.-mai szem 
ben rezisztens törzsre. — Az e l
mondottakat a szerző táblázatokon 
is szem lélteti, és bemutatja, hogy 
melyik a.-t m ilyen enzimek inakti
válják, valam int a különböző a.-k 
speciális és tudományos nevét, k i
szerelési formáját, adagját., adago
lását, mellékhatásait, kontraindiká- 
cióit stb. A szerző hagsűlyozza, 
hogy adagulásuikat — főleg a Gram- 
negatív és a staphylococcus fer
tőzéseknél — csak a legsúlyosabb 
esetekre kell korlátozni.

Ojiaibb antibiotikumok — josamy- 
din, hatásspektruma azonos az ery- 
thromycinével. de az anaerobok e l
len hatékonyabb,^ csecsemők job
bam tolerálják, arimidecarnyoin. fos- 
fomyciin, am elyek a legtöbb Gram- 
pozitív és Gram-negativ kórokozó
val szemben hatásosak, de a rezisz
tencia veszélye miatt ezeket helyes 
más antibiotikummal, a.-kal, vagy 
bétalactammal kombinálni.

A perspektívát illetően az 1982- 
ben Tirrena-ban, Olaszországban 
tartott V. Nemzetközi Chemotherá- 
piás Szimoozionra hivatkozik, ahol 
két új m olekulával foglalkoztak: 1. 
antipseudomonas quimolinokkal 
(prefloxamin, norfloxamin); 2. a 
teichomyciirmel. Ezek rendkívül ha
tásosaik,, az előbbiek eraterococcu- 
sok. Pseu demon ások - és enterobac- 
tereklkel szemben, az utóbbi súlyos 
staphylococcus-fertőzés ellen az 
utolsó mentsvár.

Végül a szerző kiemeli, hogy 
1981-ben a világ gyógyszerfogyasz
tásában az antibiotikumok a hato
dik helyen álltak, s ezek ma is a 
legjobb eszközök a fertőző betegsé
gek elleni küzdelemben. A kutatás 
újabb és újabb antibiotikum felfe
dezésére kényszerül a kialakuló 
bakteri um-rezisztencia miatt.

Kövér Béla dr.

Acyclovir megállítja a herpes 
zoster progresszióját immunosupp- 
rimált betegeknél. Balfour, H. H.
és mtsai: N ew  Engl. Jour. Med.
1983. 308, 1448.

Acyclovir terápiás hatását vizs
gálták lokalizált, illetve dissemi- 
nál herpes zosteres betegeken, A 545



betegek malignoma, vagy szervát
ültetés miatt immunosuppressiós 
állapotban voltak. A vizsgálatokat 
20 centrumban randomizáitan ket
tős vak módszerrel szervezték meg. 
94 beteg közül 52 kapott acyclovirt 
a herpes zoster fellépte utáni 3ma- 
pon belül kezdve egy héten át na
ponta háromszor 500 mg/tfm2 
adagban. Az oldat 10 m g/ml-nél 
töményebb nem volt, iv. kb. egy 
óra alatt adták be. 42 beteg pla
cebo gyanánt 5%-os dextrose ol
datot kapott iv. A betegeknél na
ponta ellenőrizték a zoster pro-, 
illetve regressióját a bőrön és 
esetenként a belső szerveken (tü
dő, máj, vese). Virológiái vizsgá
latok mellett gyakran végeztek 
szokásos laboratóriumi ellenőrző 
vizsgálatokat.

Megállapították, hogy a zosteres 
progresszió acyclovir adása m el
lett szignifikánsan kevesebb volt. 
A disseminált zosteres csoportban 
az acyclovirt kapóknál a kiütések 
hamarabb megszűntek, mint a 
placebót kapóknál, összesen  6 v is
ceralis zosteres beteg közül 2 
acyclovirt kapó meggyógyult, 4 
placebót kapó meghalt. 8 progre- 
diáló bőrelváltozást m utató beteg 
közül 1 kapott acyclovirt, 7 pla
cebót. A fájdalom acyclovirt ka
póknál — bár nem szignifikánsan 
— gyorsabban csökkent és hama
rabb kaptak negatív víruskultúrát, 
m int a kontroll csoportbelieknél.

52 acyclovirt kapó közül 8-nál 
észleltek mellékhatást (3 átmene
ti vesekárosodás, 1 nausea, 2 ki
ütés, 1 hidegrázás, 1 hypotonia, de 
ennek meningitissei streptococcus 
sepsise is volt). 42 placebót kapó 
közül 2-nél jelentkezett m ellékha
tás (1 átmeneti vesekárosodás). Az 
injekció beadása helyén jelentke
ző fájdalomról acyclovirt kapók 
közül 9, placebót kapók közül 5 
panaszkodott.

Interferonnal és vidarabinnal 
terápiás összehasonlítást, a közle
ményekben szereplő különböző kí
sérleti feltételek m iatt nem tud
tak végezni.

Az acyclovir jól tolerálható, ke
vés meilékhatású, chemoterápiás 
szerekkel jól kombinálható készít
mény. Herpes zoster kezelésére az 
interferon és vidarabin m ellett az 
acyclovir is eredményesen hasz
nálható. Ruzsonyi Zoltán dr.

A herpes labialis eredményes 
kezelése helyileg alkalmazott acyc-
lovir-ral. Fiddian, A. P. és mtsai 
(Department of Clinical Immuno
logy and Chemotherapy, Wellcome, 
Beckenham; Medical Services, 
British Petroleum Company Ltd. 
Britannia House, London): Brit. 
Med. Jour. 1983. 286, 1699.

A kettős vak, placebos terápiás 
vizsgálatokat 49 olyan egyénen vé
gezték, akiknek visszatérő herpes 
labiálisuk volt. A vizsgálatok idő
tartama alatt 74 esetben észleltek 
rajtuk herpes labialist, amelyet 34

esetben 5% acyclovir-krémmel, 
40-ben placebóval kezeltek. A ke
zelés 5 napig tartott a krém na
ponta ötszöri alkalmazásával. 
Megállapították, hogy a vizsgálati 
időszak alatt észlelt első és va
lamennyi herpes labialis szignifi
kánsan rövidebb idő alatt zajlott 
le az acyclovirral kezelt csoport
ban. Ha a beteg a krémet korai 
szakban, az első tünetek (viszke
tés, égő érzés) jelentkezésekor 
kezdte alkalmazni, úgy az acyclo- 
vir-kezelés esetén a laesiók szig
nifikánsan ritkábban jutottak túl 
a papulás stádiumon, m int a pla- 
cebó-csoportban. Az acyclovir- 
krémnek az alkalmazási területen  
kívül jelentkező új erupciókra 
nem volt hatása. A szernek m el
lékhatása nem volt.

(Re/.: Bár az acyclovir-krém  
hatása herpes labialis esetében  
meggyőző, meg kell jegyezni, hogy 
a „szignifikáns” különbségek 1—2 
nappal gyorsabb gyógyulást je 
lentenek.) Nyerges Gáborné dr.

A genitalis herpes sim plex ví
rus infectio kezdődő tüneteinek 
oralis acyclovir kezelése. — Bry
son, Y. J. és mtsai (Departments 
of Pediatrics, Medicine and Obs
tetrics and Gynecology, Los An
geles) : New Engl. J. Med. 1983, 
308, 916.

A szerzők az acyclovir (ACV) 
per os, kettős-vak, placebóval el
lenőrzött vizsgálat sorozatát vé
gezték el 48 fiatal felnőttön, akik
nek kezdődő genitalis herpes 
sim plex (h. s.) fertőzésük volt. A 
31 nő és 17 férfi beteg átlagos 
életkora 25 év volt, a tünetek a 
kezelés megkezdésekor átlagosan 
3,5 napja tartottak és 6 betegben 
voltak már h. s. tünetek. A h. s. 
vírus 2. típusát 43, az 1. típusát 
5 beteg genitalis tüneteiből izo
lálták. A betegek az ACV capsu- 
lát (á 200 mg) naponta 5 alkalom
mal kapták 10 napon át, és ezt 
követően legalább 8 alkalommal 
ellenőrizték őket a gyógyulásig. A 
kezelést megelőzően és közben ví
rus tenyésztés stb. történt. Ugyan
akkor a therapia előtt és alatt 3 
alkalommal végeztek rutin labo
ratóriumi vizsgálatokat. A place
bót szedett betegekkel összehason
lítva az ACV-kezelés alatt álló 
betegeken a klinikai tünetek 
(rossz közérzet, fájdalom, adeno- 
pathia stb.) csökkentek súlyossá
gukban és időtartamukban. A nő
betegekben az első napon észlelt 
klinikai tünetek az ACV hatásá
ra a 4—5. napon lényegesen csök
kentek és megszűntek a kezelés
8. napján. A férfiak esetében a 
klinikai tünetek a kezelés első 
napján enyhébbek voltak és ezek 
szignifikánsan csökkentek a 3. na
pon a placebót szedő betegek 
eredményeivel összehasonlítva. A 
vizsgálat sorozat azt bizonyította, 
hogy az ACV lényegesen csökken

tette a vírus terjedését, új tü
netek jelentkezését.

A genitalis h. s. vírus fertőzés 
kezelésére korábban számos más 
módszert alkalmaztak nem meg
felelő módon kiértékelve. Az ACV 
egyedülálló vírus-specifikus ha
tásmechanizmusa, alacsony toxi- 
oitása és az 1. és 2. típusú h. s. 
vírus elleni hatása miatt kitűnő 
szernek tűnik a fenti fertőzés le
küzdésére. Az iv. alkalmazott ACV 
valam ivel jobb therapiás hatása 
miatt a jövőben a kezdő oralis 
dózist 400 mg-ban kell majd ad
ni. A helyi ACV therapiának ke
vés hatása van. Az orálisán alkal
mazott ACV kezelés révén elért 
4—8 |xM serum szint elegendő 
ahhoz, hogy a h. s. vírust gátolja. 
A vizsgálatok kimutatták, hogy a 
szer hatásos a recurráló megbe
tegedés prodromalis fázisa alatt 
is.

A szerzők a későbbiekben töb
bek között a nagyon gyakori re- 
cidiváló h. s. infectio megelőzé
sét kívánják tanulmányozni.

Schneider Imre dr.

Az egér cytomegalovirus tüdő- 
gyulladásának a kezelése acyclo
virral és interferonnal. Rose, R. 
M. és mtsai (Department of In
fectious Disease, Beth Israel Hos
pital, and the Department of Tro
pical Public Health and Physiology, 
Harvard School of Public Health, 
Boston, M assachusetts): Amer.
Rev. Resp. Dis. 1983. 127, 198.

Az ember cytomegalovirus tüdő- 
gyulladásának eddig még nem ta
lálták meg a hatásos gyógyszerét, 
bár az interferon és a nukleozid 
analóg gyógyszerek kedvezően be
folyásolták a herpes sim plex és a 
varicella vírus okozta fertőzést. Az 
interferon alkalmazását korlátoz
za az adag em elésével arányosan 
kifejlődő myelo- és immunszup- 
resszió. Az új nukleozid acyclovir 
hatásos volt a herpes vírusfertő
zésre. In vitro azonban hatástalan 
volt cytomegalovirus ellen. A szer
zők mégis arra gondoltak, hogy 
az acyclovir vagy az interferon, 
vagy a kettő együtt élőben talán 
mégis hatásos lehet cytomegalo
virus tüdőgyulladás esetén.

Előzetesen megállapították, hogy 
az acyclovir in vitro tenyészet
ben 10 g mólos töménységben 
megakadályozta az egér cytomega
lovirus plakk nképződését. Ezután 
160 egeret a légcsövükön át az 
egér halálos cytomegalovirus adag
jával fertőztek és az állatokat 6 
csoportba sorolták. Az 1. csoport
ban 30 egér kezelést nem kapott. 
A fertőzés után 5 nap múlva el
hullott közülük 13%, 10 és 15 nap 
múlva 37%. A 2. csoportban 30 
egér a fertőzés előtti napon a 
hasüregébe egy adagban 500 egy
ség interferont kapott. 5, 10 és 15 
nap múlva valamennyi állat élet
ben maradt. A 3. csoportban 20 
egér interferon-utánzatot kapott.



5 nap múlva elhullott közülük 
30%, 10 és 15 nap m úlva 40%. A
4. csoportban 30 egér hasüregébe 
a fertőzés után 2—3 óra múlva 7 
napon át naponta 100 mg/kg acyc- 
lovirt fecskendeztek. 5, 10 és 15 
nap múlva az állatok 3%-a hul
lott el. Az 5. csoportban 30 egér 
együttesen kapott acyclovirt és 
interferont a fenti módon, adag
ban és ideig. 5, 10 és 15 nap m úl
va elhullott közülük együttesen 
3%. A 6. csoportban 20 egér acyc
lovirt és interferon-utánzatot ka
pott a fenti módon, adagban és 
ideig. 5, 10 és 15 nap múlva va
lamennyi állat életben volt.

A kezeletlen állatokkal szemben 
mindkét gyógyszer 7 nappal a 
fertőzés után csökkentette a ví- 
rustitert. 14 nappal a fertőzés után 
pedig az interferonnal ellentétben 
az acyclovir csökkentette a tüdő
ben a cytomegalovirus szaporodá
sát, megelőzte a vírus szóródását 
a lépbe és a nyálmirigybe, vala
mint megakadályozta a cytomega
lovirus reaktiválódását két hó
nappal a fertőzés után az immun- 
szupresszív állapot ellenére. Az 
acyclovirnak interferonnal való 
kombinálása nem fokozta a vírus 
elleni aktivitást. pongQr Ferenc dr

Varicella-zoster vírus fertőzések 
immunodeprimált gyermekeknél.
Acyclovir-kezelésük és kontroli
jaik. Peyramond, D. és mtsai (Cli
nique des Maladies Infectieuses, 
Hőpital de la Croix-Rousse, (69317 
Lyon Cedex 1): Arch. Fr. Pediatr. 
1983, 40, 95.

Az újabb közlemények aláhúzzák 
a varicella-zoster vírus (V. V. Z.) 
fertőzések súlyosságát malignus 
hemopátiában, vagy szolid tumo
rokban szenvedő gyermekeknél. A 
mortalitást ezekben az esetekben 
7—30%-ra teszik. Ez teszi szüksé
gessé a specifikus profilaxis és an- 
tivirális terápia alkalmazását. Az 
utóbbi években az adenin arabino- 
sid jelentett ezen a téren haladást. 
Alkalmazása azonban nem egy 
esetben kényelmetlenséggel járt.

Mintegy három éve a klinikai 
tapasztalatok is megerősíteni lát
szanak egy guanin-származék: 
acyclovir (acycloguanosin, vagv 
9-''2 jhyidroxyetlhoxymethyl jguanim) 

kísérletes eredményeit. A szerzők 
azért is tartják érdemesnek közöl
ni ezzel a gyógyszerrel fiatal egye- 
deknél a V. V. Z.-fertőzésekben 
szerzett tapasztalataikat, mert a 
szer nagy mértékben ártalmatlan.

A szerzők 20 betegen — 13 fiú, 
6 leány, 3 év 6 hó és 16 éves kor 
között, és 1 felnőtt — próbálták 
ki az acyclovirt (A.). A betegek 
vagy spontán, vagy antitumoros 
terápia okozta immundeficiens ál
lapotban kapták meg a V. V. Z - 
fertőzést. Közülük 9 varicellában, 
11 a herpes zoster különböző stá
diumában szenvedett. Az A.-t izo- 
tóniás só-oldatban, az első 6 be
teg 5 mg/kg/8 ó, a többi 14 10

mg/kg/8 ó mennyiségben infúzió
ban kapta. A kezelés 6—11 napig 
tartott. Valamennyi betegnél a 
kezelés előtt, majd utána 5 n a
ponként elvégezték a biológiai 
vizsgálatokat, valamint a viroló
giái vizsgálatokat, direkt imimuno- 
fluoreszcencia, vírusizolálás és 
komplementfixáció segítségével.

Az adatok elem zése alapján a 
szerzők megállapítják, hogy az 
A.-t a betegek jól tűrték, az eset
leg fellépett vénafájdalmakat na
gyobb higítású oldatokkal el le 
het kerülni. Ezt célozhatja a las
súbb adagolás is.

A gyógyszermolekula a vírus- 
polymerase DNA blokkolásával 
hat. A klinikai lefolyást négy na
pon belül kedvezően befolyásolja, 
a hólyagok beszáradnak, pörkösöd- 
nek. Az A.-adagolás befejezése 
után két betegük halt meg, akik 
azonban súlyos interstitialis pneu- 
moniában is szenvedtek. A hatás 
annál jobb és gyorsabb, minél ko
rábban kerül a gyógyszer alkalma
zásra. A terápia hatásosságát a v i
rológiái vizsgálatokkal is igazol
ták: a kezelés 3-ik napján a V. V. 
Z.-t kimutatni nem sikerült. Nyolc 
betegnél a szérum kreatinin szin
tet emelkedettnek találták. Mivel 
a gyógyszer teljes egészében a ve
séken át ürül ki, ez a lelet a v e 
seműködés fokozott ellenőrzését 
követeli meg, nefropathia esetén 
pedig az adag mérséklését kell 
mérlegelni. K^ ér Béla dr.

Képviselnek-e szignifikáns hala
dást a rák kezelésében az újabb 
gyógyszerek? Smith, S. R., Black- 
ledge, G. (Department of Clinical 
Pharmacology and Department of 
Medicine, U niversity of Birming
ham, Queen Elizabeth Hospital, 
Birmingham): Journal of Clinical 
and Hospital Pharmacy, 1983, 8, 
103.

Angliában és Walesben az összes 
halálok között a neoplasmák van
nak a második helyen 20%-kal. 
Ezek között a tüdő, az emésztő
traktus és az em lő megbetegedése 
az összes malignitás között 50%-ot 
képez.

A lehetséges szóródás miatt igen 
fontos a primer tumorok sebészi 
eltávolítása. Ugyanakkor a szisz
témás terápia szükséges és racio
nális része citotoxikus gyógyszerek 
alkalmazása. Minthogy ezek a sze
rek nem hatnak specifikusan a 
malignus szövetekre, a citotoxikus 
kemoterápia alatt az ép szövetek 
is károsodnak, különösen a csont
velő, a bélmukóza és a hajfolli- 
kulusok. A jelentkező mellékhatá
sokat azonban vállalni kell. Az 
utóbbi évtizedben néhány új 
gyógyszer vált ismertté, amelyek 
közül a gis-platinum és az etopo- 
sid tűnik ki. mert olyan tumorfé
leségekre is hatnak, amelyeket ke- 
morezisztensnek tartottak. A gis- 
platinumban a platina atomhoz 2 
klorid és 2 NH,, csoport kapcsoló

dik. Hatásmechanizmusa nem tel
jesen ismert. Eredetileg antibioti- 
kus aktivitását fedezték fel és 
csak később ismerték fel daganat
ellenes hatását kísérleti tumorok
ban. Kétségtelen, hogy a gis-plati- 
nának fontos szerepe van pl. a he
retumor kezelésében, különösen ha 
más gyógyszerekkel kombinálva 
alkalmazzák. A betegek fogéko
nyak a kezelésre és még 4,5—6,5 
év után is tünetmentes volt a ke
zeltek 57%-a. Ebből úgy látszik, 
hogy akiken a kemoterápiás keze
lés megkezdése után 2 éven be
lül nem következik be relapszus, 
tünetmentesek maradnak.

Más malignus megbetegedések
ben a gis-platina szerepe kevésbé 
világos, éppen azért helyét nehéz 
meghatározni a tumor kezelések
ben. Egyedüli hatóanyagként pl. 
nem mutat szignifikáns aktivitást 
tüdőrákban. Emlőrákban és az 
emésztőtraktus rákjában nem mu
tat hatást. Viszont neuroblastoma, 
osteosarcoma és melanoma ked
vezően reagált, ha más szerekkel 
is kombinálták. A gis-platina ked
vező tulajdonságait malignus 
lymphomában és pajzsmirigyrák- 
toam miég nem  vizsgálták.

Az etoposid kémiailag glukozid, 
amelyben podophyllotoxin kapcso
lódik cukorhoz. A podophyllint 
eredetileg a Podophyllum peltatum  
nevű növényből vonták ki, ez mér
gező az emberi szervezetre. Ezzel 
ellentétben az etoposid, amelyet 
szintetikusan állítottak elő, nem 
annyira toxikus. Hatásmódja nem  
teljesen ismert.

Bizonyos tumortípusokban egyet
len gyógyszerként is 20%-nál na
gyobb remissziót értek el, ami je
lentős tumorél'lenes aktivitásira 
utal. Ilyen hatású pl. kis-sejtes 
tüdőrák, malignus lymphoma ese
tén. Más daganatok, pl. méhrák, 
Hodgkin-kór, gyomorrák kevésbé 
reagálnak rá. Kis-sejtes tüdőrák
ban gis-platinummal és más gógy- 
szerekkel is eredményesen hasz
nálható.

Mind a két készítmény — más 
citotoxikus gyógyszerekhez hason
lóan — sok mellékhatást okoz. A 
gis-platina igen toxikus a vesére, 
a hallószervre, mielosuppressziót 
okoz. Az etoposid toxikussága 
mielosuppresszióban, részleges 
leukopeniában és emésztőszervi 
mellékhatásokban nyilvánul meg.

A közlemény alapján úgy tűnik, 
hogy mind a gis-platinum, mind 
az etoposid előrehaladást jelent a 
rák-terápiában. МаЫу sándor dr

A dermorphin, egy új és szin
tetikus potens ópiátszerű pepiid 
prolactin-releaselő aktivitása em 
berben. Degli Uberti, E. C. és 
mtsai (Institute of Clinical Medi
cine, University of Ferrara, I—
44100 Ferrara): J. Clin. Endocri
nol. Metab. 1983, 56, 1032.

A dermorphin egy nemrégen 
felfedezett, ópioidok közé tartozó 547



heptapeptid, amelyet békák bőré
ből izoláltak, majd szintetizáltak. 
Számos biológiai tesztben poten- 
sebbnek bizonyult a már ismert 
természetes és szintetikus ópioid 
peptideknél és a morphinnál. A 
szerzők ezért megvizsgálták, hogy 
vajon az új peptid is az ópiátok
tól megszokott hatást gyakorolja-e 
a prolactin elválasztásra.

6 nőt és 5 férfit (18—35 évesek) 
választottak az önként jelentke
zők közül, akik egészségesek vol
tak és semmilyen gyógyszert nem 
szedtek. A nők menstruációs cik
lusa szabályos volt. A jelentke
zőket a kísérlet megkezdése előtt 
2 nappal felvették a klinikára. A 
kísérleteket délelőtt végezték. A 
bazális prolactin szint meghatá
rozása után 30 perces dermorphin 
infúziót adtak, összesen 16,5 
(Xg/kg-ot, a kontroll esetekben 
0,9%-os NaCl-ot. A kísérletek má
sik típusában a dermorphin infú
zió előtt 30 perccel 4 mg naloxont 
adtak és a naloxon infúziót a der
morphin infúzió alatt is folytatták 
(percenként 1 p.g/kg). Az kifundá
lás infúziós pumpával történt. A 
szérum prolactint radioimmunoas- 
say-vel határozták meg az infú
ziók megkezdése utáni 5., 15., 30.,
45., 60., 90., 120., 150. és 180. perc
ben. _

A dermoirplh'in infúzió alatt a vizs
gált személyek különböző tüneteket 
jeleztek: általános rossz közérzet, 
ólmosan elnehezedett láb, fejfájás, 
amely tünetek naloxon előkezelés 
alkalmával lényegesen enyhébbek 
voltak. Dermorphin hatására eny
hén nőtt a vérnyomás és a pul
zusfrekvencia.

A szérum prolactin-szintje der
morphin hatására a bazális érték 
4—7-szeresére emelkedett és az 
infúzió befejeződése után 2 és fél 
órával még mindig szignifikánsan 
magasabb volt. Naloxonnal való 
előkezelés kivédte a dermorphin 
prolactin elválasztást fokozó ha
tását. Dermorphin hatására a pro- 
lactin-koncentráció nőkben na
gyobb mértékben emelkedett, mint 
férfiakban.

Korábbi közlésből ismert, hogy 
a dermorphin hypophysis sejtkul
túrában nem befolyásolja a pro
lactin release-t, amiből arra lehet 
következtetni, hogy támadáspontja 
a hypothalamusban van. Mivel a 
naloxon gátolja a dermorphin ha
tását. feltételezhető, hogy a hatás 
a [i-típusú ópiát receptorokon ke
resztül mediálódik. A nők maga
sabb ösztrogén vérszintje magya
rázhatja, hogy a dermorphin na
gyobb mértékben növelte a pro- 
tactin-szintet, mint férfiakban. 
Nem valószínű, hogy a prolactin- 
szint növekedése nem specifikusan, 
stresszhatásra jött létre, mert a 
szerzők korábbi kísérletükben azt 
találták, hogy a dermorphin ha
tására emelkedett prolaetin-kon- 
centráció mellett ugyanakkor 
csökken a plazma cortisol.

Dohanics János dr.

Influenza В vírusfertőzés riba
virin aerosol kezelése. McClung,
H. W. és mtsai (Baylor College of 
Medicine, Houston, Texas, U SA ): 
JAMA, 1983, 249, 2671.

A ribavirin aerosol korábban 
hatásosnak bizonyult egerek kísér
letes influenza A és В fertőzésé
ben, valam int emberi influenza A 
fertőzésben. A közlemény 22 egye
temi hallgató (17 férfi, 5 nő, átlag
életkor 20 év) kezelésével szerzett 
tapasztalatokat ismerteti. A bete
gek egy influenza járvány idején 
típusos tünetekkel, 38,3 °C fölötti 
hőmérséklettel keresték fel az or
vost. Orrváladékukból Influenza В 
vírust izoláltak. Véletlen kiválasz
tással 11 esetben ribavirint, 10 eset
ben placebót (NaCl) alkalmaztak, 
aerosol formájában 3 napon ke
resztül. A ribavirin átlagos dózi
sa 0,82 mg/kg volt kezelési órán
ként. A kórlefolyást elem ezve a 
légúti hurutos tünetek alakulásá
ban nem volt különbség a két cso
port között, de az izomfájdalmak, 
fejfájás, általános gyengeség, aláz, 
a ribavirin-csoportban szignifikán
san gyorsabban javult. A kezelés 
során a vírus ismételt kitenyészt- 
hetősége az orr-mosófolyadékból a 
ribavirin és placebo-csoport kö
zött szignifikáns különbséget mu
tatott, nem volt különbség viszont 
a specifikus ellenanyag-titer ala
kulásában. A betegség lefolyása 
során egyik csoportban sem ész
leltek alsó légúti szövődményt, és 
a mellkas röntgenfelvétel vala
mennyi esetben normál viszonyo
kat mutatott. Enyhe conjunctiva
lis belövelltségen kívül intoleran
cia tüneteket nem találtak.

Vadász Imre dr.

Kísérletes respiratory syncytial 
vírus fertőzés ribavirin kezelése.
С. B. Hall és mtsai (University of 
Rochester, School of Medicine, 
Rochester, N. Y. U SA ): JAMA, 
1983, 249, 2666.

A ribavirin egy szintetikusan 
előállított nukleozid, am it korábbi 
in vitro vizsgálatokban számos 
RNS és DNS vírussal szemben ha
tásosnak találtak. A respiratory 
syncytial vírus (RSV) csecsemők 
és kisgyermekek alsó légúti fer
tőzéseinek leggyakoribb okozója, 
későbbi életkorokban is ismételt 
légúti megbetegedéseket okozhat.

önként jelentkező 16 egészséges 
fiatal felnőttet (13 férfi ,3 nő; élet
kor 20 és 30 év között) intranazá- 
lisan fertőztek attenuált RSV-val, 
majd a fertőzést követő 3—5. na
pon, naponta 6 órán keresztül ri
bavirint, ill. placebót kaptak aero
sol formájában, kettős vak mód
szerrel. Az RSV-t 13 szem ély orr
mosófolyadékából tudták vissza
tenyészteni, közülük 9 esetben a 
specifikus ellenanyag-titer szigni
fikáns emelkedését észlelték. A 13 
fertőződött egyén közül 12 eset
ben fejlődtek ki felsőlégúti beteg
ség tünetei, egy ribavirinnel kezelt

egyén tünetmentes maradt. A „kis 
tünetek” gyakoriságában nem volt 
különbség a ribavirin és a place- 
bó-csoport között, de az általános 
tünetek, köhögés, láz, szignifikán
san gyakrabban fordult elő a pla- 
cebó-csoportban. A két csoport 
légzésfunkciós vizsgálati eredmé
nyei nem mutattak különbséget, 
sem  egymáshoz, sem a vizsgálat 
előtt mért értékekhez képest. Nem 
észleltek a ribavirin kezelésnek 
tulajdonítható kóros tünetet vagy 
vizsgálati eredményt. Az ismétel
ten izolált vírusdörzsek ribavirin- 
érzékenysége a kezelés során nem 
változott. Az aerosol-kezelés a lég
úti váladékban magas, a szérum
ban alacsony koncentrációt ered
ményezett: ez a körülmény előnyös 
a jó therápiás hatásfok és a m el
lékhatások elkerülése szempont
jából. A ribavirint az RSV vissza- 
tenyészthetősége és az in vitro 
növekedésgátlás eredménye alap
ján inkább vírostatikus, mind vi- 
ricid hatásúnak tartják. További 
vizsgálatok szükségesek ahhoz, 
hogy jelentőségét csecsemők vírus
eredetű alsó légúti betegségeinek 
kezelésében meghatározzák.

Vadász Imre dr.

Kapilláris neoformáció a szív- és 
vázizomzatban dipyridamol kezelés 
és terhelés hatására. Toriing, G. 
(Kórbonctani Intézet, Karolinska 
Kórház Stockholm): Acta path, 
microbiol. scand. 1982. Sect. A. 
Suppl. 278.

A több mint 60 oldalas közle
mény bevezetőjében áttekinti a 
szívizom  és vázizom hajszálere- 
zettségét, a vizsgálati módszereket. 
A szerző kísérleteit 5 csoportba osz
tott 300 patkányon végezte. Fiatal, 
érett és idős állatokon egyaránt 
vizsgálta a napi 1 órás úszás vagy 
a napi 3 mg/tsúlykg pyridamol ha
tását az ép szív- és vázizom, vala
mint a kísérletesen infarcerált szív
izom hajszálerezettségére. Számos 
egyéb paraméter m ellett (testsúly, 
szervsúlyok, infartus területe stb.) 
a bal kaimra és a m. quadriceps ka- 
piililarizáltságát vizsgálta. Azt álla
pította meg, hogy a dipyridalmol 
kezelés szignifikánsan emeli a váz
izomrostokra jutó hajszálerek szá
mát, egyes kísérleti csoportokban 
pedig a kapilláris és izomrost kon
taktusok számát is. Az úszás ha
sonló hatása korábban is ismert 
volt, ezt kontrollként használta a 
szerző. A fenti dózisban adott di
pyridamol hatása azonos, vagy na
gyobb volt — a vázizom hajszálere
zettségére —, mint a napi 1 órás 
úszásé. A dipyridamol előkezelés 
szignifikánsan csökkentette a ko
szorúér-lekötéssel előidézett szív
izomelhalás területét és volume
nét, míg az úszásnak ilyen hatását 
nem észlelte

A 3H-timidin beépüléssel a pro- 
liferáló kapilláris-endothel DNA 
tartalmát kívánta regisztrálni. A 
3H-tim idin beépülést a dipyramidol



a vázizomban fokozta érett és idős 
állatokban (fiatalokban nem), a 
szívben pedig csak az idős álla
tokban.

[Ref.: A dipyridamolnak a szív  
erezettségét fokozó hatása koráb
ban is ismert volt. A  vázizomra ki
fejtett  hatás bizonyítása új és 
messzemenő terápiás konzekvenciá
kat (inaktivitásos, gipszeléses, teno- 
tomiás stb. izomkárosodások gyógy
szeres kivédhetőségének vagy csök
kentésének lehetősége) rejt magá
ban.]

Józsa László dr.

Enzymopathiák
A veleszületett anyagcsere-zava

rok szűrése értelmi fogyatékosok
ban. Reinecke, C. J. és mtsai (Dept. 
Biochem., Potchefstroom Universi
ty for СНЕ, Potchefstroom, Tvl, 
Dél-afrikai Közt.): S. Air. Med. J. 
1983, 63, 14.

1568, intézetben ápolt, 10—84 
éves, különböző mértékben retar
dált értelm i fogyatékos reggeli friss 
vizeletét vizsgálták aminosav-, 
mucopolysaccharid- és redukáló
anyag-ürítés irányában. Mindössze 
20 betegben, azaz 1,28%-ban kap
tak kóros leletet. Ebből 12 genera
lizált aminoaciduria, 3 glucosuria, 
2—2 PKU és h'istidinuria és 1 am i
nosav malabsorptio volt. Eredmé
nyeik megegyeznek egy másik dél
afrikai felmérés adataival, de a ki
szűrt kóros esetek aránya lényege
sen kisebb a világ más részeiről
közölteknél. Méhes Károly dr.

anyagok a Superoxid, a hydroxyl- 
gyök, a szabad oxigén és a hydro
gen peroxyd.
A chromifcus granulomas beteg
ségre vonatkozó kérdések túllépnek 
a biológiai kutatásokon. Különböző 
intézetek munkatársai nagyszámú 
beteget és rokonaikat vizsgálva 
megerősítik, hogy a chronikus gra- 
nulomás betegségnek számos gene
tikai formája van. Segal és mtsai 
közlik, hogy a legjobban ismert X 
chromosomához kötött, 'férfiakban 
megjelenő betegség esetében az 
égési folyamatban résztvevő cyto- 
chrom b—245 hiányzik. A női hor
dozókban a normális mennyiség fe
lét találták, ill. a fehérvérsejtek  
csaknem pontosan fele részben ké
pesek oxigéngyököt képezni.

A betegség egy másik formájá
ban a nők nem hordozók, hanem  
maguk is betegek. Itt a sejtek cy
tochrom b—245 tartalma normá
lis, de a folyamat, amely redukál 
(elektront vagy hidrogént ad a cy- 
toohromhoz) defektusos.

Feltételezik, hogy nem egyetlen 
enzim, hanem enzimrendszer vesz 
részt az elektronok átvitelében, így 
érthető, hogy a chronikus granulo- 
más betegség kialakulásában szá
mos genetikus defektus lehet. Ká
rosodott lehet a sejtmembrán sti
mulációja, az égés folyamatában a 
membránhoz kötött komponensek 
átadása, a cytoskeleton, m ely a sejt
membránon és a cytoplasmában 
végbemenő folyamatokat kontrol
lálja, a cytochrom b—245 reduk
ciójáért felelős enzim vagy enzi
mek, maga a cytochrom b—245 
mennyisége, és talán a cytochrom  
b—245 maga is károsodhat.

Nemes Zsuzsanna dr.

Lépések a chronikus granulomas 
betegség megértése felé. Karnovs- 
ky, M. L. (Szerkesztőségi közle
mény.) New Eng. J. Med. 1983. 308, 
274.

A chronikus granulomás beteg
ség örökletes kórkép, m ely elsősor
ban gyermekekben fordul elő. A 
betegség során a leukocyták — fő
ként a granulocyták — nem képe
sek megölni a szervezetbe kerülő 
mikrobákat. Egy specifikus bioké
miai laesio következtében nem jön 
létre aktivált oxigén, mely a pha- 
gocytáló leukocyták fegyverének  
fontos részét képezi. A mikrobák 
elpusztításához léteznek ún. nem 
oxigénfüggő fegyverek (pl. lactat, 
hydrolas- vagy a katiomfelhérjéik) és 
olyanok, amelyek funkciója az 
oxigén redukciójához kötött. Ez 
utóbbiak a leukocytákban végbe
menő égési folyamat során képződ
nek, ekkor a phagocytáló leukocy
ták — elsősorban a granulocyták 
— stimulálódnak. A redukált oxi
gén előállításának hiánya azonban 
csak egyik oka a leukocyták funk
ciócsökkenésének.

Kémikusok és enzlmológusök sok 
alapvető információt nyertek az 
oxigéngyökökről, melyek az égési 
folyamat során képződnek. Ezek az

Phenylketonuria-szűrés: ham i
san pozitív és hamisan negatív 
eredmények. Clemens, P. és mtsai 
(Universitäts-Kinderklinik, Ham
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 627.

Ma már a nyugati és keleti világ 
legtöbb államában minden újszü
löttnél a sarokszúrásból szűrőpa
pírkártyára cseppentett vérből a 
phnylketonuria kizárására a Guth
rie és Susi bakteriológiai gátló 
teszttel a phenylalanintükröt meg
határozzák. A Fölling-kór psycho- 
motoros tünetei klinikailag csak a 
második trimenontól jelentkeznek. 
NSZK-ban a gyakoriságuk kb. 
1:7000. A phenylalanin vértükör 
normálisan 1—2 ml/dl. Néhány 
szűrőközpontban a 2 mg/dl felet
ti eredmények esetén ellenőrző 
vizsgálatokat kívánnak. Hamisan 
pozitív eredményeket több ténye
ző válthat ki (magas fehérjebevi
tel, ammosav-infúzió, postpartua- 
lis adaptatiós zavar). A hamdisan ne
gatív teszteredményeknek szintén 
számos oka lehet (hányás, glukóz- 
elektrolit-infúzió, a próba korai le
vétele, antibiotikum-tartalmú vér
próba, hibásan végzett tesztelés).

A phenyalanin-próba ism étlését 
mérlegelni kell, ha: 1. az újszü
lött az első életnapjaiban sokat 
hány, vagy főleg glukóz-elektrolit- 
infúzióval táplálták; 2. a későbbi 
életkorban is, ha a phenylketonu
ria klinikai gyanúja merül fel.

ifj. Pastinszky István dr.

Környezetvédelem
A foglalkozás és külvilág májká

rosító hatásáról. Mörl., M.: Münch, 
med. Wschr. 1983, 125, 40.

A népességrobbanás, a technikai 
fejlődés, valamint számos újonnan 
szintetizált kémiai anyag hatására 
munkánk, lakóhelyünk és szabad
időnk döntő módon megváltozott. 
Évente több száz kemikália kerül 
forgalomba és számuk 7—8 éven
ként megduplázódik. A szerző e 
közleményében az ipari szennyező
dések (széntetrablorid, arzén, vi- 
nilklorid) és táplálékmérgek (afla- 
toxin, étolaj) problémáját beszéli 
meg. Az em lített mérgező hatások 
mellett azonban a világviszonylat
ban egyre emelkedő szeszesital-fo
gyasztást, gyógyszerszedést, elhízást 
és fizikai inaktivitást is hangsú
lyozza. Mivel pedig a szinte már 
megszámlálhatatlan új kémiai 
anyag teljesen rizikómentes beve
zetését ma már nem tudják bizto
sítani, egyre több katasztrófasze
rű veszéllyel is számolnunk kell. 
így egyes mérgek (pl. az arzén) 
csak évek múlva okoznak májártal- 
mat, másként reagálnak az egyes 
egyének, és az idegen anyagok kö
zött különböző kölcsönhatások is 
felléphetnek.

Mai ismereteink alapján a szer
ző táblázatban 97 hepatotoxikus, 
ipari májkárosító anyagot sorol fel.
Az igen akutan fellépő hepatitis
szerű kórképek kivételével e  mér
gező hatásoknak a következő is
mertetőjelei lehetnek: 1. Gyakran 
diffúzán fellépő toxikus m ájelzsí- 
rosodás. 2. Toxikus sejtduzzadás 
többnyire izoláltan, de habszerű el- 
zsírosodás kombinációjában is. 3. 
Toxikus cholostasis. 4. Nekrotizáló 
hepatosis akút májdystrophia ké
pében. Mindezeken kívül még 
egyéb morfológiai elváltozások is 
észlelhetők.

A toxikus máj ártalmak mecha
nizmusa részben még ismeretlen.
A sejtmembrán, a  májerek, az en- 
doplazmatitous reticulum laestója, a 
fehérjeszintézizs gátlása és a li- 
poproteinszintézis hátráltatása ál
tal jöhetnek létre. A direkt mér
gezőhatás többnyire ritka, nagyobb 
jelentősége a toxikus közti anya
goknak, valamint a toxikus anya
gok és májsejtek között kialaku
ló immunreakcióknak van, de ge
netikus tényezők is szerepet játsz
hatnak. Kísérő jelenség a láz, al
lergiás exanthemák, valamint vér- 
és szöveti eosinophilia Lehetnek.

Széntetraklorid és más halogéne
zett szénhidrogének. Széntetraklo- 549



ridot az ipar számos területén al
kalmaznak, zsír-, gyanta- és gum i
oldás céljából. Emberben a kisebb 
dózisok zsírmájhoz, májsejtnekró- 
zishoz, a nagyobb dózisok heveny  
mérgezéshez, májkómához, máj- 
cirrhosishoz vezethetnek. Hasonló 
mérgezéshez más oldószerként még 
a tetrablóretán és a pentaklóretán  
vezethet. A diklór-difeml-triklór- 
etán (DDT) hátránya elsősorban  
abban domborodik ki, hogy zsíraí- 
íinitása m iatt évekig raktározódni 
képes a szervezetben. Enyhébb 
májparenchyma ártalmait emberen 
is tapasztaltuk, de súlyosabbat 
nem.

Arzén és arzénkötések. A z  idült 
arzénmérgezések nemcsak a múltra 
voltak jellemzőek, hanem m ég ma 
is aktuálisak. Előfordulhat ivóvíz- 
szennyeződésként, a psoriasis ke
zelésében, sőt még a réz-, ezüst-, 
antimon- és nikkelkészítményekben 
is felhasználják. Az arzénártalmak 
melanosis, hyperkeratosis, m ájfib- 
rosis és ascites formájában m ani
fesztálódhatnak.

Vinilklorid. Ennek mérgezéséről 
először 1973-ban tudósítottak, ami
kor PVCit előállító üzem munká
sain tapasztalták, nem cirrhotikus 
portális hypertensio talaján kiala
kult nyelőcső-varixvérzés alakjá
ban, am it később a máj első ilyen 
eredetű angiosarcomája követett. 
A vinilklorid-mérgezést m a már 
foglalkozási betegségként tartják 
számon. A sokszínű klinikai kép ak- 
roosteolysisben, Raynaud-szindró- 
mában, szklerodermaszerű bőrel
változásokban, thrombopeniában, 
májcirrhosisban és végül m ájan- 
giosarcomában nyilvánulhat meg. 
Nem az inhalált vinilklorid-m ono- 
mer, hanem metabolitjai toxiku- 
sak.

Étolajmérgezés. Erre az 1981 má
jusi spanyol tömegmérgezés kap
csán figyeltek fel, am ikor több 
mint tízezren betegedtek m eg és 
több százan haltak meg. Ennek egy 
olcsó, márkajelzés nélküli olíva
olaj volt az oka, amit anilm-t is  tar
talmazó gyári olajjal pancsoltak 
össze. A lázzal, fulladással, hányás
sal, hasfájással, viszketéssel kezdő
dő betegség hasmenésbe, izom fáj
dalmakba és bőrkiütésbe, majd 
pleuropulmonális transsudatumok- 
ba, pneumoniába és tüdőoedemába 
ment át. A szekciós leletek gene
ralizált érelváltozásókra utaltak. A 
mérgezést egyelőre az anilinra vagy 
acetanilidra vezetik vissza, mivel 
ezek a zsírsavakkal reakcióba lép
ve oleoanilidet képeznek, amelyet, 
illetve amelynek m etabolitjait szá
mos beteg mája képtelen lebontani.

Angeli István dr.

A benzin ólomtartalma és a köl
dökzsinór vérének ólom szintje 
Bostonban. Rabinowitz, M., Need- 
leman, L. (Harvard Medical School, 
Children’s Hospital Medical Cen- 
ter, Boston, Massachusetts, USA.): 
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Az amerikai városok levegőjének  
ólomtartalma gyakorlatilag a ben
zin adalékanyagaiból származik. A 
levegőbe került ólom m ennyiségé
nek megnövekedése együtt járt a 
városi lakosság vérében levő ólom 
szintjének emelkedésével.

A gyermekek vérében levő ólom- 
szint-változások korrelálnak a ha
vonkénti benzinfogyasztás változá
sával. Bostonban 11 837 születés
nél mérték az ólomszinteket a köl
dökzsinór véréből, 1979 áprilisa és 
1981 áprilisa között, és a vizsgála
tot a következő két hónapban m eg
ismételték. Kiderült, hogy a vér 
ólomszintje határozott, az életkor
ral csökkenő tendenciát mutat. Év
szakonkénti változó jellegű görbét 
kaptak. Szignifikáns korrelációt ta
láltak, amikor az egyik hónap ben
zin ólomszintjét ugyanazon hónap 
vér ólomszintjével hasonlították 
össze, majd az így kapott értéke
ket a következő és az azt követő 
hónappal vetették egybe. Bár mind 
a két változó idővel csökkent, a
3—12. hónap kevésbé jó korrelációt 
ad. Nem szabad túlbecsülni annak 
a tényezőnek a szerepét, hogy a la
káson kívüli expositio legnagyobb 
nyáron.

Nem találták szignifikánsnak a 
havonkénti trendet azoknak az 
anyai tényezőknek az átlagértéké
ben, mint pl. a dohányzás, a nevel
tetés és az alkoholfogyasztás, m ely
ről korábban kimutatták, hogy a 
köldökzsinór vérében levő ólom
szintet befolyásolja. Amikor azon
ban 249 gyermek otthonában vé
gezték el a csapvíz sorozatos elem
zését, akkor a víz ólomtartalmának 
jelentős, évenként 25%-os em elke
dését vették észre.

Ezekből a megfigyelésekből arra 
következtetnek, hogy szoros kapcso
lat van a vér ólomszintje és a ben
zin ólomszint között. Ezért tovább 
kell csökkenteni a benzin adalék
anyagainak ólomtartalmát.

Schmidt Péter dr.

Nyomelemek a magzatvízben. A 
magzatvíz magasabb ólom- és kad- 
mium-, valamint alacsonyabb 
cinktartalmának klinikai jelentősé
ge. Huber, J. C- és mtsai: Münch, 
med. Wschr. 1983, 125, 53.

A környezetszennyeződés emel
kedésével egyre nagyobb érdeklő
désre tart számot az emberi szer
vezetet károsító anyagoknak a ku
tatása. M ivel pedig a nyomelemek 
toxicitása egyidejűleg a teratoge- 
nitás veszélyét is magában hordoz
za, a probléma az embriológusok és 
szülészek érdeklődését is egyre in
kább felkelti. Az ólom, kadmium  
és nikkel károsító hatásiát a  foeto - 
plaeentáris egységre már leírták, de 
ennek útját még vitatják.

A szerzők magzatvízanyaga 72 
olyan terhestől származik, akik 
vagy gestosis, idő előtti fájások, 
placentaelégtelenség, vagy idő előt
ti burokrepedés miatt keresték fel

intézetüket. Az amníocentesíseket a 
32—37. terhességi héten végezték, 
klasszikus módon transabdominalis 
úton. Az ólom-, kadmium-, nikkel- 
és cinktartalmat atomabszorpciós 
spektrométerrel vizsgálták. Az át
lagértékeket, a standard eltérést 
(SD) mindegyik nehézfémsóra vo
natkoztatva táblázatban adják meg. 
Ebben azonban néhány sajátossá
got is észleltek. Így a kadmium- 
és nikkel átlagértékek a magzat
vízben magasabbak voltak, mint 
az átlagos vérértékek. A bécsi szer
zők által észlelt ólomértékek vi
szont az átlagos bécsi értékek alatt 
maradtak. Érdekes viszont, hogy 11 
nő magzatvizében, akiknek a stan
dard eltérése a kadmiumértékékben 
2 felett volt, 7-nél egyidejűleg az 
ólom- és nikkelértékekben is 2 fe
letti standard eltérést tapasztaltak. 
Véleményük szerint pedig az a 
tény, hogy az a két asszony, aki
nek magzatvizéhen magas kad
mium- és az átlagosnál alacso
nyabb cinktartalmat találtak, sú
lyosan dystrophiás magzatot hozott 
a világra, a kadmium placenta-to- 
xikus hatása m ellett szól, de csak 
akkor, ha a cink protektiv védő ha
tása kiesik. így egy korábbi vizsgá
latukban is azt találták, hogy a 
spermában a magas cinkkoncentrá
ció még magas ólom- és kadmium- 
koncentrációt is kivédeni képes, 
alacsonyabb cinkértébeknél viszont 
ezek már pathospermiát okoznak.

Angeli István dr.

A peszticidek sorsa a talajban.
McMinn, A. L., Roberts, T. R. 
(Shell Research Limited, Sitting- 
bourne Research Centre, Sitting- 
bourne, Kent ME9 8AC England): 
Span, 1983. 26/1. 38—40.

Mielőtt az új peszticidek keres
kedelmi forgalomba kerülnének, 
számos kísérletsorozatnak vetik alá, 
annak megállapítására, hogy mi 
történhet velük a környezetben. 
Igen fontos annak ismerete, hogy 
milyen sors vár rájuk a talajban. 
A peszticideknek a talajban való 
sorsát különféle fizikai, kémiai és 
biológiai folyamatok irányítják, 
amelyek a kémiai anyag lebomlá
sát és a talajban való mozgását idé
zik elő. Ezek a folyamatok egyetlen 
peszticidet olyan bomlástermék-so
rozattá alakíthatnak át, amelyek 
meghatározzák a talajban való v i
selkedését.

A gyakorlatban a peszticidek kü
lönféle módokon kerülhetnek kap
csolatba a talajjal; ellenőrzött ke
zelés során és olyan permetezés kö
vetkeztében, am ely más területen 
történik, de a permet továbbjut a 
célpontnál. Azonban, ha bekerülnek 
a talajba, akkor számos tényező ha
tározza meg sorsukat.

A peszticidek mobilitása: A  talaj 
kezelésére használt peszticideknek 
(herbicideknek) be kell jutniok ar
ra a területre, ahol hatásukat ki
fejthetik. Ezt a folyamatot elsősor
ban a fizikai tényezők irányítják,



de meghatározó a talaj fizikai-ké
miai íelépítettsége, különösen a 
szervesanyag-tar talma és az eső, 
és  a hőmérséklet is. Bár a pesz- 
ticideknek a tailaj állományában 
való mozgása felfelé és lefelé  
egyaránt dinamikus folyamat, a 
mozgás hosszú időt is igénybe ve
het. A peszticidnek a talaj felszí
néről való párolgása a peszticid pá
rolgási képességétől függ elsősor
ban. Párolgó peszticidek esetében a 
granulált formulációban való be
épülése a talajba csökkentheti a 
párolgással járó veszteséget. A 
peszticidek fotokémiai átalakulását 
szintén figyelem be kell venni.

A peszticidek kém iai vagy mik
robiológiai átalakulása következté
ben képződő bomlástermékek m o
bilitása is eltérő lehet, ezért fontos, 
hogy a laboratóriumi vizsgálatok 
során a peszticiden kívül a bom
lástermékek tulajdonságait is ta 
nulmányozzák. Bizonyos modern, 
kontakt herbicidek a talajba ke
rülve gyorsan deaktíválódnak, pl. 
a Paraquat és a Glyphosat.

A laboratóriumokban modell
technikákat alkalmaznak, pl. a ta 
laj vékonyréteg-kromatográfiás 
vizsgálatát, kilúgozást stb.

Degradáció: A talaj felszínének  
kezelésekor a peszticidek kémiai, 
fotokémiai és mikrobiológiai átala
kuláson mehetnek keresztül, s ez
által számos termék keletkezhet. 
Ahhoz, hogy a peszticidek hatás
mechanizmusát és környezetben 
való további sorsukat megismer
hessük, igen fontos a bomlástermé
kek megismerése. A peszticidnek a 
talaj közegében való degradáció
ját a talaj szervesanyag-tartalma 
és a nedves anyagok irányítják.

Amikor laboratóriumi körülmé
nyek között, vagy üvegházban vizs
gálják a bomlástermékek viselke
dését a talajban, minden esetben 
az agrokémiai gyakorlatban alkal
mazott dózisokat kell vizsgálni. 
Napjainkban a peszticidekre vo
natkozó degradációs vizsgálatokat 
általában 14C-vel jelzett szénnel 
végzik. Az izotópnak a beépülése 
pontos mennyiségi információt ad 
a peszticid bomlástermékeire, 
anyagcsere-termékeire vonatko
zóan, erre a célra kromatográfiás, 
sipektrográfiás módszereket alkal
maznak. Mind a maradékanyagokat 
elemző kutatók, mind pedig a toxi- 
kológusok számára hasznos ism e
retet nyújt az anyagcsere-termé
kek meghatározása, s egyben segí
ti a hatósági szabályozást.

Perzisztencia: A  peszticideknek a 
talajban való fennmaradása, állan
dósulása igen fontos tényező. Ah
hoz, hogy a peszticid (hérbicid) ha
tását kifejthesse, m egfelelő ideig 
kell megmaradnia a talajban. 
Ugyanakkor azonban kedvezőtlen, 
ha sokáig fennmarad a talajban, 
mert ezzel veszélyezteti a követke
ző évben várható termést, különö
sen az érzékenyebb növényféléket.

Valamennyi peszticid esetében 
igen fontos a perzisztenciára vo
natkozó vizsgálatokat több éven ke
resztül végezni. A pirethroid típú-

sú inszekticid Cipermethrinnel vé
geztek ilyen irányú vizsgálatot. 
Három éven keresztül kezelték a 
talajt és azt tapasztalták, hogy a 
0—15 cm-es talajrétegben a keze
lést követően mintegy 33 hét m úl
va a 0,2—0,3 mg kg mennyiség 0,02 
mg/kg-ra, vagy még ennél is ki
sebb mennyiségre csökkent. A 15 
cm alatti talajréteg-mintákból ma
radékanyagot nem tudtak kim u
tatni. Az újabban bevezetésre ke
rülő peszticideknél imár rutinsze
rűen végzik ezeket a több éves 
vizsgálatokat. Az elmúlt években  
matematikai modelleket dolgoztak 
ki a peszticidek perzisztenciájának 
az előrejelzésére. Dési m és dr

Varga Györgyné dr.

Tüdőrák és az eozinofilia. Tumor 
által termelt eozinofilpoetikus fak
tor kimutatása. Slungaard, A., és 
mtsai: N. Engl. J. Med. 1983, 300, 
778.

Hematológiai és szolid tumorok 
egész sora társulhat eozinofiliiával, 
melynek oka a mai napig sem tisz
tázott. Az eozinofil leukemoid reak
ció jelentkezése tumoros betegeken 
a szerzők tapasztalata szerint a tu
mor nekrózisának, illetve disszemi- 
nációjának a jele, mely úgy tűnik, 
hogy leggyakrabban tüdőrákban fi
gyelhető meg. Esetükben a tüdőrák 
növekedése, illetve kisebbedése szo
ros összefüggést mutatott az eozino- 
leukemoid reakcióval. Ennek alap
ján feltételezték, hogy a tumor egy 
aktív hematopoetikus faktort ter
melt, illetve választott ki, mely a 
csontvelőt eozinofiliára serkentette. 
Ezt a faktort a beteg daganatának 
kivonata tartalmazta, mely még 
1:1000 hígításban is jelentősen sti
mulálta a normál csontvelő eozino
fil kolóniáinak növekedését. Ez az 
eozinofilpoetikus faktor egy 45 000 
dalton molekulasúlyú glikoprotein- 
nék felel meg, amely a keringésbe 
jutva fejti ki hatását a csontvelőre. 
Hatása la vese- és májtuimorok ál
tal termelt erytropoetinhez hason
lítható, mely erythrocitosist ered
ményez. Jelen esetben az erytbro- 
poetikus faktor tumorsejt eredetét 
egyértelműen nem sikerült bizonyí
tani, m ivel nem tudtak egy „sejt
vonalat” a beteg tumorából előállí
tani. így nem lehet kizárni annak 
lehetőségét, hogy gyulladásos vagy 
immunológiailag aktív sejtek ter
melték a tumorban kimutatható 
aktív eozinofilpoetikus anyagot.

Sinkovics István dr.

A rák és az eozinofilia. Beeson,
P. B. (Szerkesztőségi közlemény)
N. Engl. J. Med. 1983. 309, 792.

Slungaard és mtsai foglalkoztak 
az eozinofil sejtek számának jelen
tős emelkedésével egy tüdőrákban 
szenvedő betegen, és nyújtottak el
fogadható, de nem különösebben 
meglepő magyarázatot. Ismeretes, 
hogy az eozinofilia elsősorban a

gyógyszerérzékenység vagy parazi
tafertőzés következménye lehet. 
Ha ezeket kizártuk, felvetődhet a 
lehetőség, hogy az eozinofilia a tu
mor sajátos immunválasza, esetleg 
speciális jellemzője.

Többnyire nyákot termelő hám
eredetű rákok (bronchus, bél, has
nyálmirigy és méh) esetében figyel
hető meg az eozinofilia. Az esetek 
legnagyobb részében a daganat, il
letve áttétei igen kiterjedtek. Az 
eozinofilia ellenére nem láthatók 
az immunválasz meggyőző jelei, 
így pl. vese vagy reumatikus ma- 
nifesztációk, és a tumor szövettani 
vizsgálata sem jellemző. Ritkán kí
sérő jelensége az eozinofilia sar- 
comáknak, limfomáknak és leuké
miáknak. Hodgkin-kórban a kóros 
nyirokcsomók eozinofil iníiltrációja 
jellemző és gyakori a perifériás 
eozinofilia is. Ennek ellenére más 
liimfomákban az eozinofilia nem  
észlelhető. A jelenség m egfigyelhe
tő azonban myelomában és „nehéz- 
lánc” betegségben is. Gyakran tár
sul a „subcutan angioplasiás hyper
plasia ezonifiliával” néven ismert 
imalignus bőrtumorhoz, mely legin
kább az arcon és a hajas fejbőrön 
jelenik meg.

Slungaard és mtsai rámutatnak 
arra, hogy az eozinofiliáért egy, a 
tumor által termelt 45 000 dalton 
molekulasúlyú glikoprotein felelős, 
mely normál emberi csontvelőkul
túrában az eozinofil kolóniák nö
vekedését eredményezte. A beteg 
széruma gyenge eozinofilaktivitást 
mutatott, míg más tumorok kivo
nata és normál egyén széruma 
egyáltalán nem okozott eozinofi- 
liát. A kimutatott glikoprotein 
nem azonos Mahmoud  és mtsai ál
tal leírt eozinofil fehérjével, m ely  
feltehetően lomfocita származék és 
parazitafertőzésekben az eozinofi
lia  okozója.

A  Slungaard és mtsai által ész
lelt eozinofilia legelfogadhatóbb 
magyarázata az, hogy a kimutatott 
eozinofilpoetin a más tumorok ál
tal termelt eritropoetinnel analóg
nak tekinthető.

A klinikusok számos daganatos 
betegen észleltek kifejezett eozi- 
nofiliát. Praktikus szempontból en
nek különösebb jelentősége nincs, 
bár utalhat jelentős tumornagyság
ra, illetve a tumoros folyamat ki- 
terjedtségére.

Kapcsolatot lehetett kimutatni a 
kifejezett eozinofilia és a szívkáro
sodások előfordulása között is. 
Eozinofiiliás betegeken gyakran 
észleltek endokardiális károsodást, 
fali trombózist, embóliát. A legtöbb 
esetben azonban a daganatos be
tegség progressiója olyan gyors 
volt, hogy nem volt elég idő a kar- 
diális károsodás kialakulására.

Sinkovics István dr.

A hypcreosinophiliás syndroma.
(Szerkesztőségi közlem ény.): Lan
cet, 1983, 1. 1417.

A hypereosinophiliás sy. (HES)
1968 óta ismert. Normál körűimé- 551



nyék között a vér eosinophil gra- 
nulocytáinak száma 1,5X10'J körül 
van. Gyakran észlelhető eosinophi
lia parazitás fertőzésekben, intrin
sic asthma bronchiale, vase u liti- 
sefc, gnanulomatocus betegségek, 
kötőszöveti rendszerbetegségek, 
malignus tumorok, Hodgkin-kór, 
T-sejtes akut leukaemia esetében. 
Ezen beteségek kizárása után, 
amikor perzisztáló eosinophilia van 
jelen, beszélhetünk HES-ről. A 
HES-nek két fő típusa ismert. Az 
egyik az eosinophil leukaemia, ami
kor a hypereosinophilia jellegzetes 
hematológiai és cytológia abnorma- 
litásdkkal jár együtt. A HES másik 
formája is ritkán előforduló kór
kép, a hypereosinophila változatos 
lokalizációjú szervérintettséggel, 
eosinophil infiltrációval jár együtt. 
Csaknem minden szerv érintett le
het változó súlyossággal. A betegek 
egy részénél a serum IgE szint 
emelkedett. A HES-foen szenve
dők 60%^ában cardialis laesio bi
zonyítható. Ez azonos a Loffler-fé- 
le eosinophiliás endocarditissel. 
Jellegzetesen mindkét kamra invol
vált, s aardiomegaliával járó rest
r ic t s  és obiiteratív eardiomyo- 
pathiát okoz. Az elváltozás súlyos
sága változó, kezdetben myocardia- 
lis necrosis, később endomyo
cardialis fibrosis alakulhat ki jobb 
és bal szívfél elégtelenséggel, vál
tozatos arrythmiákkal. Amásik fon
tos manifesztáoiója a HES-nek a 
központi idegrendszer. A laesio le
verők jelentkeznek és az intellek- 
hét diffúz, ilyenkor koordiációs za- 
tuális képességek hanyatlanak. Fo- 
kális érintettség esetén hemiplegia 
és laz egyidegek paresise alakulhat 
ki. Szövettanilag thrombusok és 
vérzések láthatók a kis és nagyobb 
agyi erekben kisfokú eosinophil in- 
filtráció mellett. Ezzel ellentétben 
akut eosinophil leukaemia során 
diffúz, súlyos eosinophil infiltráció 
figyelhető meg. Az esetenkénti pul- 
imonális érinettség dyspnoet és kö
högést Okozhat, a vese dmfiltráció- 
ja proteinuriával jár, a hasi fájda
lom a belek részvételével jelezheti 
HES-ben. A HES nem malignus be
tegség a fogalom konvencionális ér
telmében (az eosinophil leukaemia 
nem tartozik szorosan a HES foga
lomkörébe), a kezelés ennek ellené
re nem nyújt kedvező képet. Az en
domyocardialis fibrosis eredménye
sen kezelhető műtéti úton, a társu
ló thrornboemboliás szövődmények 
tartós anticoagulans kezelést igé
nyelnek. A prednisolon gyakran jó 
hatású, az idegrendszeri hatása ke
vésbé kifejezett. Agressív, gyorsan 
progrediáló kórformáknál a hyd
roxyurea és vineristin ajánlható.

Bozóky Géza dr.

A plasmocytomás betegeken vég
zett intravénás urographia proble
matikája. Gassmann, W. és mtsai 
(II. Med. Univ.-Klinik, 2300 Kiel): 
Schweiz, med. Wsohr., 1983, 113,

5 5 2  sói.

Plasmycytomás betegen Intravénás 
urographia kapcsán kialakult he
veny veseelégtelenség felléptéről 
1939-ben számolt be először Hol- 
mann és Hill (Arch. Path., 1939, 27, 
748). Azóta 26 esetről számoltak be 
a világirodalomban. Mindezen köz
lések ellenére sem teljesen bizonyí
tott, hogy piasmocytomában az int
ravénás urographia minden esetben 
ellenjavallt volna.

A kiéli szerzők igen bőséges iro
dalmi anyag áttekintése után (65 
közlemény) vizsgálták meg saját 
anyagon, milyen feltételek mellett 
csökkenthető az urographia veszé
lye (piasmocytomában. 14 éves pe
riódusban 115 bizonyított plasmo
cytomás betegük volt, közülük 
26-on végeztek megfelelő indica
tio alapján 34 alkalommal urogna- 
phiiát. 14 nő és 12 férfi 67 éves át
lagos életkorral képezte az urogra- 
phiás vizsgálati csoportot. 20-nák 
IgG-, 3-nak IgA- és 3-naJk Bence- 
Jones-típusú plasmocytomáijia volt. 
A vizsgálatokat megluminiothala- 
mattal végezték, az előkészítés a 
szokásos volt.

Egyetlen betegen sem alakult ki 
az urographiat után ia veseműködés 
összeomlása. A serum kreatinin kö
zépértéke a vizsgálat előtt 1,28 mg/ 
dl volt, a vizsgálat után 1,18 mg/dl, 
s csupán 2 betegnek emelkedett 0,3 
mg/dhrel a serum kreatiniin értéke. 
Az urea-nitrogén középértéke 20,2 
mg dl volt a vizsgálat előtt és 21,0 
mg/dl utána. Egy betegen sem fej
lődött ki szövődmény és egy sem 
halt meg a vizsgálatot követő első 
héten.

A szerzők vélem énye szerint az 
urographia kapcsán fellépő szövőd
ményeket gondosan kell elemezni, 
az általuk áttanulmányozott iroda
lom 533 plasmocytomás betegén 
végzett 609 urographiájia során 5 
olyan beteget találtak, akin az alap
betegség renális progressiója egy
beesett az urographia időpontjával. 
Nem lehet tehát egyértelműen állí
tani, hogy minden piasmocytomá
ban ellenjavalt az intravénás uro
graphia végzése, de azért bizonyos 
óvatossági rendszabályokat be kell 
tartani! a folyadékháztartás egyen
súlyának biztosítása, exsiccosis ke
rülése, rosszullét, hányás, hasme
nés, láz esetén a vizsgálat prolon
gálása, vizsgálat után a vizelet 
mennyiségének és az ureanitrogén- 
nefc gondos ellenőrzése).

Iványi János dr.

Az artériás hypertonia kombiná
ciós kezelése. Rodatz, K. W., M. H. 
Hörder (D—8000 München 19, 
Volikarstrasse 83): Münch, med. 
Wschr. 1983, 125, 135.

Egyre szaporodik azoknak a köz
leményeknek a száma, melyek sze
rint az artériás hypertonia kezelését 
béta-blockoló és salureticum kom
binációjával végzik, s 80%ban jó 
eredményekről számolnak be. A

kétfajta szer kombinációja egymás 
nemkívánatos mellékhatását csök
kenti vagy közömbösíti, a kombi
náció adagja általában kevesebb, 
mint akkor, ha a szereket külön- 
külön adnák.

A közlemény 159 hypertóniás be
teg tartósabb kezeléséről számol be. 
A 88 férfiből és 71 nőből álló be
tegcsoportból 152-ne essentialis hy- 
pertóniája volt, 7-nek renális ere
detű , az átlagos életkor 53,5 év 
volt, az átlagos testsúly 76,3 kg. A 
Vizsgálatokba azokat a betegeket 
vették be, akik vérnyomása 3 napos 
gyógyszermentes szakután megha
ladta a 160/95 Hgmm-t, s akiken 
sem a béta-blockoló, sem la salure
ticum adásának nem volt ellenja
vallata. A hypertonia átlagos tar
tama 5,8 év volt, a WHO-beosztás 
szerint a betegek nagyobb része a 
II. stádiumba tartozott, de volt 10 
beteg, aki ennél súlyosabb m egíté
lésű volt. Előzetes terápia többsé
gében rauwolfia alkaloida, béta- 
blockoló vagy salureticum volt.

4 hetes időszakban a betegek va
lamennyien a 60 mg-os nadolol 
nevű béta-blockolózól kaptak napi 
1 tablettát. 119 beteg vérnyomása 
4 hetes kezelés után nem érte el 
a kívánt 140/90 Hgmm értéket, 
ezeknek 6 hónapon át f ix  kombi
nációjú béta-blockolót és salureti- 
eumot adtak tovább (60 mg nado
lol +  5 mg bendroflumethiazid). 
A betegek vérnyomását meghatá
rozott időközökben fekve kontrol
lálták, úgyszintén a pulzus visel
kedését is, a laboratóriumi para
méterek közül pedig a serum ká
liumot, nátriumot, húgysawat, vér
cukrot és kreatinint. Természete
sen ak linikai symptomákat és az 
esetleges nemkívánt hatásokat is 
figyelem m el kísérték.

40 betegnek az önmagában adott 
nadololra is normalizálódott 4 hét 
alatt a vérnyomása, a fennmaradó 
119 betegre fordítotak tenmészete- 
119 betegre fordítottak természet
szerűen ezután nagyobb gondot. 
Ezek vérnyomása 5 beteg kivételé
vel normalizálódott, mégpedig 2 
hetes kombinációs kezelés után (a 
napi adag ugyancsak 1 tabletta 
volt). A vérnyomáscsökkenés az 
induláshoz viszonyítva szignifikán- 
induláshoz viszonyítva szignifi
káns volt, a pulzusszám mindkét 
kezelési csoportban átlagosan 10,5- 
lel csökkent. Egy betegen kellett 
az 50-re való csökkenés m iatt a 
kombinációs kezelést fél tablettára 
redukálni. A serum nátrium- és 
káliumszintje ugyancsak szignifi
kánsan csökkent, de ez a csökke
nés a 6 hónapos periódus alatt ál
landó szinten maradt, s csupán 1 
beteg szorult káliumpótlásira. A 
húgysaivszint kezdetben kismérték
ben emelkedett, értéke azonban 3 
hónap múlva elérte a kiindulási 
szintet. A vércukor és a serum 
kreatinin nem változott a terápia 
során.

A nem kívánt hatások enyhék 
voltak, s nem tették szükségessé a 
terápia megszakítását (szájszáraz-



ság, szédülés, testi gyengeség), a 
kezelés során később elmúltak.

A tapasztalatok alapján a szer
zők úgy látják, hogy az általuk 
használt béta-blockoló +  salureti- 
eum kombináció is alkalmas napi 
1 tablettás adagban az enyhe és a 
mérsékelten súlyos artériás hyper - 
tóniák eredményes csökkentésére.

Iványi János dr.

Hosszú túlélés myeloma multi
plexben. Kyle, R. A. (Div. of. He- 
fflatol. and Int. Med., Mayo Cli
nic, Rochester, MN 55905, U SA):
N. Engl. J. Med., 1983, 308, 314.

Kyle  a Mayo klinikán 12 év alatt 
(1960—1971) 870 myeloma multi
plexes beteget gyűjtött össze. Az 
alkyláló szerek ellenére a betegek 
életkora 2—3 évnél általában nem 
több, a közlemény azért érdemel 
mindenképpen figyelmet, mert 19 
olyan betegről tudósít, akik 10 éven 
túl is élték. 18 beteg a melpha- 
lan-periódusban esik, ennék a szer
ző döntő szerepet tulajdonít a túl
élésben, mert a korábbi betegek 
közül csak 1 beteg él 10 éven túl. 
11 férfi és 8 nő alkotja a tartósan 
túlélőket, átlagos életkoruk 54 év. 
Valamennyi beteg magán viselte a 
klasszikus myeloma multiplex kri
tériumait, soliter vagy exramedul- 
laris plasmocytoma és plasma sej
tes leukaemia nincs a csoportban.

A 19 túlélő adatait összehasonlít
va a rövidebb élettartamú 851 be
teggel, a legfőbb különbségeket a 
következőkben látta: a tartósan 
túlélők fiatalabbak voltak, vese
elégtelenség ll°/o volt köztük a má
sik csoport 58%-uaZ szemben, va
lamennyiük kezdeti serum kreati- 
ninje 2,0 mg°/o-nál kevesebb volt, 
míg a rövid túlélők között ez csak 
28%-ban fordult elő, hypercalcae
mia a diagnózis felállításakor csak 
5%-os volt, a rövid túlélők között 
viszont 29%. Legfőbb különbség a 
terápiás válaszban volt, a tartósan 
túlélők 89%-ban reagáltak a terá
piára és 41%-ban a kezelésre a 
monoclonalis protein eltűnését fi
gyelték meg náluk.

A betegek a Durie és Salmon 
szerinti beosztás szerint (tumor
massza alapján) a II—III. stá
diumba voltak sorolhatók, a kez
deti panaszok közül 10 esetben 
csontfájdalom, 6 esetben anaemia 
és 3 esetben mindkettő fordult elő.

14 beteg halt meg 10 éves észle
lés után residualis myelomával, 5 
beteg az észlelés időpontjában 10 
éven túl is él, sőt 1 betegnek, aki
nek 18 éve diagnosztizálták b e
tegségét, 8 éve semmiféle terápiára 
nincs szüksége, semmiféle tünete 
nincs meg ia myelomának.

Iványi János dr.

Still-betegség: systemás juvenilis 
chronicus arthritis felnőtteken.
Lämmle, В. és mtsai (Med. Kiin. 
A, Dept. f. Inn. Med. der Univ. Ba
sel) : Schweiz, med. Wschr. 1983, 
113, 126.

A szerzők saját két esetük, va
lamint az irodalomban eddig 119 
felnőttön  észlelt Still-betegség (S- 
b.) kritikai elemzése alapján fog
lalják össze a kórkép klinikai, la
bor-, rtg.- és kórszövettani lele
teit, terápiáját, lefolyását, valamint 
a kórjóslatát.

Maga a kórkép régi eredetű 
(Still, G., angol paediater, 1897) a 
következő sem iotikával: akutan 
kezdődő, magas lázzal járó syste
más megbetegedés, a növekedés 
visszamaradása, pericarditis, lym 
phadenopathia, splenomegalia, 
empher exanthema, myocarditis és 
kezdetben néha hiányzó polyarthri
tis. A az amerikái irodalomban, 
mint „juvenilis rheumatoid arthri
tis” néven m egjelölt arthritis ju
venilis ehr. a mai ismereteink sze
rint a kórkép kezdete három for
mát ölthet: ia) oligo- vagy monoar- 
ticularis, b) polyarticulanis, c) sys
temás kezdet ( =  Still-betegség).

Nem régóta ismeretes (Bywaters, 
1971), hogy a S.-b.-gel összehason
lítható kórkép felnőttön  is fellép
het; természetesen a gyermekkori
S.-b. a felnőtt korban is persistálhat.

A felnőttkori S.-b. klinikai tü
nettana: Valamennyi beteg arthral- 
gia-myalgiában szenvedett. Hét be
tegen nem  voltak meg a szorosan 
vett diagnosztikai kritériumok, 
m ert hiányzott a sajátos arthritis. 
Valamennyi 'beteg lázas volt, 93%- 
ban szeptikus, »39 °C-ig ugró láztí
pussal. Az esetek 89%-ban mutat
kozott a jellegzetes maculo-papu- 
losus exanthema. További leletek: 
nem exsudativ pharyngitis, lym 
phadenopathia, spelnomegalia (kb. 
az esetek fele részében), súlycsök
kenés, pericarditis, pleuritis (a be
tegek egynegyed-egyharmadában), 
hepatom egali; ritkább az alopecia, 
pneumonitis és a hasi fájdalmak)« 
10%-lban).

Laborleletek: A vérsejtsüllyedés 
minden esetben gyorsult; 90%doan 
neutrophil leukocytosis, anaemia, 
hypalibuminaemia és 60—80%ban 
kóros májfunkoiós próbák. Az 
IgM-rheumafafctor, valamint az 
antinuclearis antitestek a betegek 
95%-ában negatív és így nem gyak
rabban pozitív, mint a normál kol
lektívában.

Röntgenológiai lelet: Az ízülete
ken nincs pathognomikus elválto
zás; tipikusnak mondható főleg a 
carpus területén észlelhető ankylo
sis hajlan. A betegek egy részén 
súlyos destruktív csípő- és vállízü- 
leti elváltozások fejlődhetnek ki.

Kórszövettani lelet: A  számos 
esetben elvégzett biopsia semmi 
fajlagos abnormalitást nem muta
tott, mégis az elvégzésük ajánlatos 
más betegségek kizárására.

Therapia, lefolyás, kór jóslat:
Nagy adagokban acetylsalicylsav és 
(szükség esetén) az akut fázisban 
steroidfcezelés vethető be. A keze
lés hatásosságát illetőleg a Véle
mények igen megoszlanak. Ha 
ugyan az akut fázis leküzdhető, 
mégis éveken át gyakoriak a fel- 
lángolásOk. A kezdeti optimizmus 
ellenére igen tekintélyes a hosszú 
távú morbiditás, amit egyrészt a re- 
cidiváló akut fellobbanások, m ás
részt az egyes esetekben kialakuló 
destruktív ízületi elváltozások hoz
nak létre.

ifj. Pastinszky István dr.



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

re, sérülésére utaljanak, ami a kéP. Duus: Neurologisch-topische 
Diagnostik. Anatomie — Physio
logie — Klinik. (Neurológiai-topo
lógiai diagnosztika) 3. átdolgozott 
kiadás. Thieme Verlag, Stuttgart — 
New York, 1983. 460 oldal, 432 áb
ra. Ára: 38,— DM,

A mű szerzője Peter Duus pro
fesszor, a Frankfurt am Main-i 
Goethe egyetem neurológiai klini
kájának igazgatója. Könyvének el
ső kiadása 1976-ban jelent meg; 
népszerűségére jellemző, hogy idő
közben spanyol és angol nyelven is 
kiadásra került. — A neurológiában 
a topodiagnosztika módszerével a 
gondos neurológiai vizsgálat során 
az anatómia és az egyes struktúrák 
működésének ismeretében megha
tározható a betegségfolyamat helye. 
Az idegrendszer felépítésében a 
rend és az állandóság elve olyan 
következetességgel érvényesül, hogy 
az anatómiát és a funkciókat vala
mint azok összefüggését ismerő 
neurológus számiára a klinikai neu
rológiái vizsgálat kellő diagnoszti
kai biztonságot nyújt: helyénvaló a 
könyv választott mottója, amelyet 
a szerző A. Brodal norvég anató
mustól kölcsönzött — „ahhoz, hogy 
a neurológus működése eredmé
nyes legyen, értenie kell az ideg- 
rendszer szervezésének elveit, is
mernie struktúráját és funkcióit.” 
— A központi idegrendszer topo- 
diagnosztikáját Robert Bing svájci 
neurológus 1909-ben azzal a meg
gondolással adta közre első ízben 
„Kompendium der topischen Ge
hirn- und Rückenmarksdiagnostik” 
címmel, hogy az agyi és gerincvelői 
károsodások diagnosztikailag érté
kesíthető tapasztalatait rendszerbe 
foglalva az idegrendszer betegsé
geinek lokalizációja elszakadhas
son a „feltevésektől, filozófiától és 
a költészettől” — így Bing — és a 
tünetek jól meghatározható ideg
rendszeri képletek megbetegedései

sőbbiékben támpontot jelent az 
idegsebészeti beavatkozások számá
ra is. A könyv tartósan nagy s i
kernek bizonyult, számos kiadást 
ért meg és nagymértékben előmoz
dította a neurológiai diagnosztika 
fejlődését, amelyre a háborús sérü
lések lókalizációjában és azok 
megítélésében éppúgy szükség volt, 
mint békeidőben az idegrendszer 
betegségeinek azonosításakor. A 
topodiagnosztika az újabb anató
miai és fiziológiai kutatások ered
ményevei tovább fejlődhetett, de 
ez m ár Duus érdeme, aki 1976-ban 
megjelent művével szintetizálta a 
korábbi ismereteket és könyvének 
szövegét az egyenértékű és korsze
rű ábrákkal — G. Spitzer rajzaival 
— tette teljessé. — A könyv nyolc 
fejezetben és nagyszámú alfejeze- 
tekben veszíi sorra az idegrendszer 
anatómiai egységeit, azok funkció
ját, miközben folyamatosan utal 
azokra a klinikai összefüggésekre, 
amelyek a szubjektív panaszokkal 
és a kórelőzmény adataival együtt 
a lokáldiagnosztika számára érté
kesíthetők. 'Ezeknek a felismeré
seknek a birtokában magától adó
dik azoknak a betegségeknek a le 
hetséges választéka is, amelyek 
egv-egy kórkép lokalizációjából 
következnek. Ennek megfelelően 
az új kiadásban helyet kaptak a 
neurofiziológia, a transmitter-neu- 
rochemia, az epilepsia aktuális fe l
ismerései is. — Duus könyve a gya
korló neurológus, az idegbetegségek 
iránt érdeklődő általános orvos és 
az orvostanhallgató információigé
nyiét, emlékezetét szövegében épp
úgy, mint képanyagában hivatott 
és alkalmas támogatni. Az ábrákra 
jellemzők a fekete-fehér körvona
lakkal befoglalt anatómiai képle
tek, amelyeken belül színesen je
lennek meg a funkcionáló struktú
rák.

A könyv jelentősége abban van, 
hogy arra tanít: a topodiagnosztika 
olyan vizsgáló és gondolkodási 
módszer, ahol az anatómiai és f i
ziológiai ismeretek birtokában logi
kai következtetéssel születhet meg 
a betegágy mellett egy betegség 
diagnózisa és egy így képzett szak
ember adott esetben egy korsze
rűen felszerelt idegosztályt pótol
hat. A legmodernebb vizsgáló esz
közök hiányában vagy azok üzem
zavara esetén sem érezheti magát 
az orvos vagy betege a betegség 
védtelen kiszolgáltatottjának, mert 
a klinikai vizsgálat nyomán megin
dulhat a legszükségesebb vizsgála
tok irányába a diagnosztikai folya
mat, amely célzottan és jelentős 
időveszteség nélkül határozhatja 
meg a további tennivalókat. Kivé
teles körülmények között tehát a 
klinikai neurológiai vizsgálat mód
szerének ismerete életmentő lehet, 
bizonyos esetekben a beteget és 
hozzátartozóját felesleges további 
aggodalmaktól kímélheti meg. — 
A könyv szerzőjével együtt valljuk, 
hogy oktalan pazarlás, pusztán ké
nyelemszeretetből sorvadni hagyni 
több generáción át hangyaszorga
lommal felhalmozott ismereteket,  
tapasztalatot, kifinomult logikával 
megalkotott gondolkodási rend
szert: a neurológiai topodiagnoszti- 
kát, hogy felcseréljük azt a gyor
san avuló, de egyre költségesebb, 
az egészségügyet és az egész tár
sadalmat gazdaságilag jelentősen 
megterhelő, nehezen hozzáférhető 
technikai eljárásokkal, amelyek  
avatott kézben nem kevésbé bizton
ságosak, de a problémamegoldás  
intellektuális örömétől megfosztják 
az értő szakembert.

A külsejében szerény „Flexibles 
Taschenbuch” sorozatban megje
lent könyvecske a hozzáférhetősé
get és a kezelhetőséget egyaránt 
előmozdítja. Gazdag és korszerű 
irodalomgyűjteményében az érdek
lődőt az információ eredeti forrá
sához segíti tovább de a tájékozot
tabb szakember is talál újat benne. 
Magában a műben az eligazodást 
igen részletes tárgymutató teszi le 
hetővé. Walsa Róbert dr.

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett
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Az Országos Traumatológiai In
tézet 1984. február 28-án (kedden) 
du. 15 órakor az Intézet tantermé
ben (VIII., Baross u. 23—25.) tudo
mányos ülést rendez.

Téma: A súlyosan sérült alkoho
listák ellátási problémái.

Felkért előadók: Magyar István 
dr. és Varga Péter dr.

A  Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága
1984. február 28-án 16 órakor a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék
ház Dísztermében (Somogyi u.
7.), az Élettani Intézet munkatár
sainak részvételével tudományos 
ülést rendez.

1. Prof. Obál Ferenc: Bevezető
2. Jancsó Gábor dr.: Szenzoros 

neurotoxinok jelentősége az elsőd
leges érző neuronok morfológiájá
nak és működésének tanulmányo
zásában

3. Obál Ferenc jr. dr.: Az alvás
ébrenlétet befolyásoló endogén és 
exogén tényezők vizsgálata

4. Such György dr.: Capsaicin 
axonalis hatásainak vizsgálata

5. Szikszay Margit dr., Benedek 
György dr.: Hőszabályozás vizsgá
lata neurofarmakonok segítségével

6. Benedek György dr.: A corpus 
geniculatum lateralen kívüli látó
pálya élettana és morfológiája. A 
göttingeni Max-Planck-Intézetben 
végzett vizsgálatok

A Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Bizottsága 1984. feb
ruár 29-én szerdán du. 14 órakor a 
Kórház kultúrtermében (XIV., 
Uzsoki u. 29.) tudomáynos ülést 
tart.

A Kórbonctan-Kórszövettani 
Osztály előadása

Üléselnök: Tallián Ferenc dr.
Scholz M. dr., Váradi I. dr., Fá- 

ber K. dr.: A  portio-dysplasiák 
histechemiája.

Fáber K. dr., Scholz M. dr., Fel
iinger E. dr.: A centrum germina- 
tivumból kiinduló daganatok klini- 
ko-pathológiája.

Feliinger Ё. dr., Scholz M. dr., 
Gács J. dr., Fáber K. dr., Mészá
ros 1. dr., Nyíró 1. dr., Kertész P. 
dr.: 10 éves pajzsmirigy daganat 
anyagunk.

Fáber K. dr., Feliinger É. dr., 
Scholz M. dr.: A  corpus pineale.

Balkányi I. dr., Scholz M. dr., 
Szendrei J. dr., Fáber K. dr., Ko
csis J. dr., Arányi Zs. dr., Szabó 
L. dr.: összehasonlító statisztikai 
vizsgálatok fiatalabb és idősebb 
korosztály halálokainál.

Scholz M. dr., Váradi I. dr., Fá
ber K. dr., Feliinger E. dr., Kocsis

J. dr.: Az ovarium hormontermelő 
szöveti aktivitása a climax előtti 
és utáni életkorban.

A Fővárosi Balassa János Kór
ház-Rendelőintézet 1984. február 
29-én du. 14 órakor a Kórház ebéd
lőjében (VIII., Vas u. 17.) tudomá
nyos ülést  tart.

Konrády András dr.: A  korszerű 
belgyógyászat tárgyköréből: „Thy- 
reoiditisek.

Borodi Judit dr., Pallós Júlia dr.: 
A  cor pumonale komplex therá- 
piája.

A Magyar Fogorvosok Egyesüle
te Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1984. március 2-án de. 
8.30 órakor a Semmelweis OTE 
Szájsebészeti és Fogászati Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést tart.

1. Karikás Ildikó, Pasierbinska 
Mária: A  genetikai befolyásoltság 
vizsgálata szülő és gyermek cepha- 
lometriai értékeinek összehasonlí
tása alapján.

2. Rehák Gizella, Hirschberg Je
nő: Garatplasztika hatása a kopo
nya szerkezeti felépítésére (cepha- 
lometriai vizsgálat)

A Fővárosi István Kórház-Ren
delőintézet Merényi Gusztáv Kór
háza, az Orsz. Orvosszakértői Inté
zet Repülőegészségügyi Osztálya, a 
Légügyi Igazgatóság Repülőegész
ségügyi Szolgálata 1984. március 6- 
-án kedden 14 órakor a Kórház 
kultúrtermében (IX., Gyáli út 17—
19.) tudományos ülést rendez.

1. Kárpáti Pál dr.: A  szívizom
működés jellemzői élettani körül
mények között és hypobar-hypo- 
xiában

2. Máté Róbert dr., Hardicsay 
Gábor dr.: A repülőorvostan pszi
chiátriai kérdései

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága
1984. március 6-án 16 órakor a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék
ház Dísztermében (Somogyi u.
7.), az Igazságügyi Orvostani Inté
zet munkatársainak részvételével 
tudományos ülést rendez.

1. Renget Béla: EMIT módszer 
toxikológiai alkalmazásáról

2. Mojzes László, Földes Vilmos, 
Antal Albert,  Polecsák Mária, 
Gádzser Mária: Influenza fertőzést 
követő hirtelen halálesetek orvos
szakértői bizonyítása

3. Antal Albert,  Mojzes László, 
Polecsák Mária, Földes Vilmos: 
Post mortem angiographia és coro- 
narographia

4. Polecsák Mária, Földes Vil
mos, Mojzes László, Antal Albert:  
A  halál időpontjának megállapítá

sa az izületi porcok beivódása 
alapján

5. Virágos Kis Erzsébet, Kása 
Ferenc, Szendrényi Júlia, Kupecz  
Ilona: Sérülésekben rejtve maradt 
idegen testek orvosszakértői véle
ményezése, befolyása a m inősítés
re és gyógytartamra

A Fővárosi Schöpf-Merei Kórház 
és Anyavédelmi Központ Tudomá
nyos Köre 1984. március 8-án, csü
törtök du. 2 órakor a Kórházban 
(IX.. Knézits u. 14.) tudományos 
ülést tart.

Egyed Jenő: A  terhességi diabe
tes diagnosztikája és terápiája

A Magyar Arteriosclerosis Tár
saság 1984. március 8-án csütörtö
kön 15 órakor a Semmelweis OTE 
Neurológiai Klinika tantermében 
(VIII., Balassa u. 6.) kerekasztal 
értekezletet tart.

Tárgya: „A heveny cereberova- 
cularis kórképek aktuális problé
mái”

Moderátor: Prof. Csanda Endre
Résztvevők: Antony Miklós dr., 

Fazekas András dr., Gács Gyula 
dr., Harczos Péter dr., Keller Lász
ló dr., Kenéz József dr., Mogán 
István dr., Tóth Szabolcs dr.

A Magyar Táplálkozástudományi 
Társaság 1984. szeptember 5—7-én  
Szarvason rendezi vándorgyűlését.

Fő témája: A táplálkozástudo
mány feladatai a táplálkozás egész
ségkárosító következményeinek 
megelőzésében.

A vándorgyűléssel kapcsolatos 
egyéb tudnivalókról (szállás, étke
zés stb.) az érdeklődőknek részle
tes tájékoztatást küldünk. Jelent
kezési határidő 1984. ápr. 1. (Cím:
J. N. Zsinka Ágnes, Budapest 100., 
О ÉTI, Pf.: 52, 1476.

A Magyar Allergológiai és K li
nikai Immunológiai Társaság 1984. 
október 18—19-én Székesfehérvá
rott tartja Vándorgyűlését.

Témák: 1. Neuroimmunológia; 
2. Klinikai módszerek az allergiás 
betegségek diagnosztikájában; 3. 
Az allergiás és immunbetegek gon
dozása.

A referátumokat hazai és külföl
di szaktekintélyek tartják. A szer
vezőbizottság a beküldendő össze
foglalók alapján dönt a benyújtott 
tudományos anyag előadás vagy 
poster formájában történő bemu
tatásáról.

Jelentkezési  határidő: 1984. már
cius 15. Cím (tudományos anyag
gal): Nékám Kristóf dr., Semmel- / r~ \  
weis OTE II. Belklinika Budapest, \T/T 
Szentkirályi utca 46., 1088, (rész- X X
vétellel): IBUSZ Utazási Ir o d a ,---------
Székesfehérvár, 8000. 5 5 5



Az Egészségügyi IVlinisztérium tájékoztatója
az 1983. december havi fertőzd megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Valamennyi enterális úton terjedő fertőző beteg
ségből — a szezonalitásnak megfelelően — kevesebbet 
jelentettek be, mint az előző hónapban. A salmonello- 
sisok száma a szeptemberi maximum óta hónapról hó
napra csökkent, azonban e folyamatos csökkenés elle
nére is a tárgyhavi esetek száma kissé magasabb volt 
az 1977—81. évi médián értékénél. Augusztus óta fo
lyamatosan csökkent a dysenteria megbetegedések szá
ma is, a tárgyhónapban bejelentett esetek száma kissé 
alacsonyabb volt a médián értékénél. Csak mérsékel
ten kevesebb hepatitis infectiosát jelentettek be, mint 
az előző hónapban, az esetek száma augusztus óta — kis 
eltérésektől tekintve — gyakorlatilag azonos, alacsony 
szinten mozgott; a tárgyhavi bejelentések száma kb. 
fele volt a médián értékének. Decemberben került a 
nyilvántartásba egy 3. típusú Sabin-védőoltással ösz- 
szefüggő, virológiailag megerősített poliom yelitis meg
betegedés. A cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül 
csak a rubeola megbetegedések száma em elkedett az 
előző hónaphoz viszonyítva, az év folyamán bejelentett 
megbetegedések száma több mint háromszorosa volt a 
szummációs médián értékének. Nem változott lényege
sen a scarlatina megbetegedések száma az előző hó
naphoz viszonyítva, a médián értékével kb. azonos 
számú esetet jelentettek be. A parotitis epidemica 
megbetegedések száma csak mérsékelten csökkent az 
előző hónaphoz képest, az 1983. évben bejelentett ösz- 
szes eset száma megközelítetőleg az elmúlt évivel azo
nos volt. 10 sporadikus morbilli megbetegedést jelen
tettek be.

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n
1983. december*

Betegség
1983.

December ja n u á r i.—decem ber 31.+
Medián Medián 

1982. 1977-81 1983. 1982. 1977—81

Typhus abdominalis 9 10 21
Paratyphus — 1 — 3 3 1
Salmonellosis 440 537 360 9 461 9 583 5 883
Dysenteria 339 420 367 6 942 7 927 5 674
Dyspepsia coli 14 39 36 444 599 697
Hepatitis inf. 321 347 636 3 903 4 127 7 182
Poliomyelitis 1 — — 1 — 1
Diphtheria — — — — 2
Scarlatina 1227 1957 1391 14 016 13 108 11 858
Morbilli 10 31 57 295 2 624 397
Rubeola 1380 1168 700 28 875 17 448 7 838
Parotitis epid. 4045 4415 4176 41 126 40 835 47 589
Pertussis 1 — 1 15 46 32
Meningitis epid. 5 2 7 69 61 96
Meningitis ser. 28 44 25 423 632 622
Encephalitis inf. 18 18 22 379 580 467
M ononuncl. inf. 86 61 38 788 764 573
Keratoconj.epid. 3 3 3 488 24 94
Malária — r 1 * 15 ' 25* 7*
Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 17 42 17 239 208 217
Tetanus 2 3 5 28 43 51
Anthrax — — — — 1 —

Brucellosis — — 2 10 27 37
Leptospirosis 5 — 5 38 27 50
Tularemia 8 7 1 15 46 16
Ornithosis — — — 1 1 7
Q-Iáz 1 — — 2 5 и
Lyssa — — — — — —

Taeniasis 3 — 4 58 51 56
Toxoplasmosis 7 13 4 172 116 66
Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— — — — 7 1

gyanús sér. 115 143 144 1 821 1 976 1 935

+ előzetes, részben tisztított adatok 
* Importált esetek

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt 2 0  nap 

Terjedelmesebb programok esetén legalább 3 0  nap

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  1374 B u d a p e s t  V I . ,  R é v a y  u .  16. M e g je le n ik  17 000 p é ld á n y b a n  
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T e le f o n :  116-660
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( B u d a p e s t  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., P o s ta c ím :  1900 B u d a p e s t )  
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