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Neuroinfekciók gyermekkorban
Fővárosi László Kórház (főigazgató: Várnai Ferenc dr.),
I. Gyermekosztály (főorvos: Budai József dr.)

A szerzők 236 neuroinfekcióban megbetegedett gyer
mek kezelésében szerzett tapasztalataikat ism erte
tik, különös tekintettel a kóroki diagnózis felállítá
sának lehetőségeire és az egyes kórképek kórjósla
tára. A kóroki diagnózist a meningitis purulenta 
esetekben 22/32 arányban, a 108 meningitis sorosá
ban 73%-ban, a 87 encephalitisben pedig 78%-ban 
sikerült tisztázni. A bakteriális infekciók közül leg
gyakoribb a N. meningitidis (15/32) fertőzés volt. 
Az egyéb eredetű purulens meningitisekben több
ször találtak otogén gócot (8/17). A vírusfertőzések 
között a mumpszvírus kóroki szerepe igazolódott 
leggyakrabban (meningitisben 71/108, encephalitis
ben 11/87); jelentős volt az enterovírusok aránya is 
(40/195). Betegeik közül mindössze három halt meg: 
egy herpes encephalitisben, egy másik varicella en 
cephalitisben, a  harm adik pedig septicus endocar- 
ditisből eredő, multiplex agytályogban.

Neuroinjections in childhood. The authors report on 
their experiences regarding possibilities of the es
tablishment of aetiological diagnosis, and prognosis 
of the individual clinical pictures, in connection 
with the treatm ent of 236 children suffering from 
neuroinfections. The proportion of aetiological diag
noses was 22 from 32 purulent meningites, 73 per 
cent from 108 aseptic meningites, and 78 per cent 
in the case of 87 patients suffering from encephali
tis. N. meningitidis was the most frequent (15/32) 
among bacterial infections. Otogenic foci were fre
quently detected (8/17) in cases of purulent m enin
gitis of o ther aetiology. The aetiological role of 
mumps virus has been verified most frequently (71 
from 108 meningites, and 11 from 87 encephalitis) 
among virus-infections, nevertheless, the contribu
tion of enteroviruses (40 from 195) proved to be 
important, too. Three of the patients died: one 
from herpetic encephalitis, a second due to vari
cella-encephalitis, and the third suffering from 
multiple cerebral abscesses, which originated from 
septic endocarditis.

Az idegrendszer akut gyulladásos betegségei a 
legsúlyosabb infekciós kórképek közé tartoznak. A 
halálozás még a modern therápiás lehetőségek bir
tokában is magas: gennyes meningitisekben 5— 
15% (3, 29), encephalitisekben — a kóroktól függően 
— 5—50% is léhet (15, 16, 30). A túlélők között nagy 
számban m arad vissza idegrendszeri károsodás. Leg
rosszabb a prognózis a fiatal csecsemők és az idős 
em berek között, de gyermekkorban sem ritka a sú
lyos lefolyás. A betegség kimenetele szempontjából 
döntő jelentőségű a korai diagnózis, valam int a 
kórokozónak megfelelő, célzott therápia azonnali 
megkezdése. Ez a feltétel a legutóbbi időkig első
sorban arra  vonatkozott, hogy a  kezelhető bakteriá
lis m eningitiseket elkülönítsük a  therápiát nem 
igénylő vagy kóroki szempontból befolyásolhatatlan 
vírusmeningitisektől és encephalitisektől. Újabban, 
a néhány hatásosnak tűnő antivirális szer birtoká
ban, a virális encephalitisek gyors differenciáldiag
nózisa is életfontosságú lehet (12).

Jelen m unkánkban a  kóroki diagnózis felállítá
sára való törekvés eredményességét, valam int a 
gyermekkori akut idegrendszeri gyulladásos beteg
ségek kórjóslatát kívántuk felmérni, a hazai diag
nosztikus és therápiás lehetőségek között.

Beteganyag és módszerek

1976. január 1. és 1982. december 31. között 236 
neuroinfekcióban szenvedő gyermeket ápoltunk. Be

* Ideggyógyász Konziliárius 
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 36. szám

teganyagunkban szerepel további 15 gyermek, akik
nek súlyos idegrendszeri betegsége — a  gyanú elle
nére — nem bizonyult infekciós eredetűnek. A be
tegek életkora 1—13 év volt, mindössze egy volt 
1 évnél fiatalabb (7 hónapos).

D iagnosztikus vizsgálatok: A k lin ikai kép, a  neu
rológiai s tá tu s  rögzítése m elle tt valam ennyi betegben 
tö rtén t liquorv izsgálat: Pándy-reakció, összfehérje- és 
cukorkoncentráció mérése, a  sejtszám , az üledék quali
ta tiv  vizsgálata, esetenként benzoe-görbe felvétele. En- 
chephalitisre u ta ló  gyanújel fennállásakor elektroence- 
phalogram  (EEG) is készült. A felsoro ltakat szükség 
esetén radiológiai vizsgálat (mellkas-, orrm elléküreg-, 
fül-, koponyaröntgen, ritk án  com putertom ographia), va
lam int szem észeti és orr-fül-gégészeti konzílium  egészí
te tte  ki.

Kóroki vizsgálatok: Bakteriológiai vizsgálat tö rtén t 
valam ennyi liquorm in tából: tenyésztés és az üledék 
mikroszkópos vizsgálata. A liquort levétele u tán  azon
nal a m ikrobiológiai laboratórium ba továbbíto ttuk . Ha 
ennek bárm ilyen  akadálya volt, a  m in tá t bouillonba 
vettük  le és a  tá p ta la jra  történő leoltásáig 37 °C-on te r 
m osztátban ta rto ttu k . E setenként haem ocultura, to rok
váladék, arcüregpunctátum , fü lm űtéti váladék  bak te
riológiai v izsgálata  is történt.

V írusvizsgálatot végeztünk m inden olyan beteg
ben, akinek liquo ra  nem  volt m akroszkóposán purulens. 
V írusizolálásra liquorm in tét, székletet és torokmosó 
folyadékot vettünk , a  vírus-serológiai vizsgálatok savó
párból történ tek . A v írus kóroki szerepét valószínűsí
tettük, ha a m egfelelő klinikai kép m ellett az ado tt ví
russal tö rtén t infekció laboratórium i v izsgálatban is 
igazolódott: sikeres le tt a vírusizolálás, a  savóban spe
cifikus IgM szaporulat, illetve a savópárban legalább 
négyszeres H terem elkedés m utatkozott.

A m ikrobiológiai vizsgálatokat a László Kórház 
M ikrobiológiai L aboratórium a, illetve az Országos Köz
egészségügyi In téze t V írusosztálya végezte.
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1. táblázat. N e u ro in fe k c ió  gyanújáva l fe lv e t t  b e te g e k  
m egoszlása  k ó r fo rm á k  s ze rin t

4. táblázat. A z e n c e p h a liti s e k  k ó ro k i d iagnózisa  
és a b etegség  k im e n e te le

I. Akut idegrendszeri gyulladás:
Meningitis purulenta 32
Meningitis serosa 108
Encephalitis 87
Polyradiculitis 3
Perifériás neuritis 5
Abscessus cerebri 1

Összesen: 236

Egyéb idegrendszeri megbetegedés:
Tumor cerebri 6
Gyógyszeres encephalopathia 8
Vascularis károsodás 1

Összesen: 15
Együtt: 251

2. táblázat. M e n in g it is  p u ru len ta  k ó ro k i d iag nó zisa  és 
a b e te g s é g  k im e n ete le

Kórokozó Esetszám (*) Gyógyult

N. meningitidis 15 (0) 15
Str. pneumoniae 4 (2) 4 „

Str. pyogenes 2 (2 ) 2
H. influenzae 
Bakteriológiailag nem

1 (1) 1

identifikálható 10 (3) 10

Összesen: 32 (8) 32

* A zárójelbe tett számok az 
eseteket jelölik.

otogén eredetűnek bizonyult

** 1 esetben perifériás típusú 
vissza.

j. o. facialis paresis maradt

3. táblázat. M e n in g it is  serosa es e te k  k ó ro k i d iag nó zisa  
és k im e n e te le

Kórokozó Esetszám Gyógyult

mumpszvirus 71 71
Enterovirus — 71 5 5
Echo — 6 virus 1 1
Lymphocytás choriomeningitis 
V. (LCM) 2 2
Ismeretlen 29 29

Összesen: 108 108

Eredmények

Betegeink kórform ák szerinti megoszlását az
1. táblázat m utatja .

Az egyes kórformákon belül a kóroki diagnó
zist és a betegség kiemenetelét a 2—4. táblázatban 
tüntettük fel és az alábbiakban tárgyaljuk.

%
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1. Meningitis purulenta

Valamennyi beteg fejfájás, hányás és láz m iatt 
került felvételre. A kórelőzmény 1-6 napos volt. Né
gyen kaptak o tthon előzetesen antibiotikus kezelést,

Kórokozó Esetszám Kimenetel 
Gyógyult* Meghalt

Mumpszvírus 11 11 0
Varicella-zoster v. 8 7 (1) 1
Rubeolavírus 5** 5 (1) 0
Morbillivirus 2 2 0
Enterovirus — 71 29 29 (1) 0
Echo — 6 virus 3 3 (2) 0
Coxsackie A4 1 1 0
Coxsackie A5 1 1 0
Kullancsvírus 7 7 0
Herpes simplex v. (HSV) 1 0 1
Ismeretlen 19 19 (3) 0

Összesen: 87 85 (8) 2

*A zárójelbe tett számok a maradandó károsodással gyógyult 
esetek számát jelölik.
** Egyik beteg nem akut rubeola encephalitisben, hanem 
rubeolát követő progressiv panencephalitisben szenvedett; az 
esetet másutt ismertettük

közülük háromban a kórokozót nem sikerült iden
tifikálni. Felvételkor m inden esetben kifejezett me- 
ningeális izgalmi jeleket találtunk. Négy beteg bő
rén láttunk kisebb-nagyobb vérzéseket, mikroembo- 
lusokat. Közülük kettőben perifériás keringési elég
telenség tünetei is kialakultak. E négy gyermek li- 
quorából és hármójuk haemoculturájából N. menin
gitidis tenyészett. Egyéb kórokozó esetén bőrvérzést 
nem észleltünk.

A liquorban  fehérjeszaporu lato t (0,5—6,5 g/1), egy 
eset kivételével alacsony cukorkoncentrációt (0,3—1,3 
mmol/1) és á ltalában  igen m agas sejtszám ot ta lá ltunk  
(>5000 m m :!). Az ü ledékben 70—100%-ban granulocy- 
táka t lá ttunk . A lacsonyabb vo lt a  gennysejtek aránya 
három , m ás kórházból á tvett, előzetesen an tib io tikum 
mal kezelt beteg liquo rában ; itt a kórokozót nem  sike
rü lt tisztázni.

Purulens liquor esetén valamennyi betegen fü
lészeti vizsgálat is tö rtén t, a 32 gennyes meningitis 
közül 8 bizonyult otogén eredetűnek. A m űtétkor 
vett váladékból 5 esetben a liquoréval azonos kór
okozó tenyészett k i : 2 betegben Streptococcus pneu
moniae, 2-ben Streptococcus pyogenes (!), 1 esetben 
pedig Haemophilus influenzae. Egyik Streptococcus 
pneumoniae okozta meningitisbn szenvedő gyer
meknek eredetileg pleuropneum oniája volt.

Puru lens m eningitisben ru tinszerűen penicillin  (0,5 
m illió E kg/die) +  am pic illin  (250—400 mg/kg/die) ke
zelést kezdtünk, am elyet a kórokozó ism eretében szük
ség szerin t m ódosítottunk. N. m eningitidis  és Str. pyo
genes esetén penicillin m onoterápiát alkalm aztunk. Str. 
pneum oniae  m eningitisben penicillint és am picillin t 
adtunk, H. influenzae  m eningitisben pedig am picillint. 
Utóbbi két kórokozó esetében 4 alkalom m al volt szük
ség antib io ticum -váltásra , ugyanis a kellő javulás — 
a liquorfehérje és a se jtszám  csökkenése, az üledékből 
a granulocyták eltűnése, a liquor sterillé válása — ké
sett. Ezért az 5—6. napon  chloram phenicol kezelésre 
válto ttunk. Az an tib io ticum okat 5—7 napig i.v. adtuk 
cseppinfúzió mellett, ezu tán  a kezelést a liquor norm a
lizálódásáig, de legalább 12 napig i. m . fo lytattuk.

Meningococcus meningitisben szenvedő bete
geink felvételük után 14—18 nappal gyógyultan tá-



voztak. Egyéb kórokozó esetén a gyógyulás tovább 
tarto tt, 16—30, átlagban 21 napig. Egyik otogén 
eredetű Str. pneumoniae meningitis után jobb ol
dali facialis paresis m aradt vissza.

2. Meningitis serosa

Túlnyom ó többségben m um pszvírus  volt a kór
okozó. I t t  az egyidejűleg fennálló vagy éppen elm últ 
parotitises tünetek  alap ján  az aetiológiai diagnózis fe l
állítása nem  okozott nehézséget, m indössze 2 betegben 
alakult ki parotisduzzanat nélkül m um pszvírus okozta 
m eningitis. A liquorban általában  m érsékelt fehérje
szaporulato t (0,4—1,1 g/1), kifejezett pleocytosist (500— 
3000 sejt/m m 3), az üledékben túlnyom órészt lym phocy- 
ták a t ta láltunk , bár a granulocyták a ránya  az első li- 
quorvizsgálatban a  70%-ot (!) is elérhette. A lum bál- 
punkció utón a betegek 1-2 napon belül tüne t- és p a
naszm entessé váltak ; mindössze 5 esetben volt szükség 
az elhúzódó panaszok m ia tt néhány napig dehidráló ke
zelésre, illetve 2-nél rövid időn belül a  lum bálpunkció 
m egism étlésére. A liquor á ltalában  14—21 nap után, egy 
betegnél csak a 30. nap u tán  vált norm álissá. M egje
gyezzük, hogy paro titis epidemica a la tti fejfájás, h á
nyás esetén  csak akkor végeztünk lum bálpunkciót, ha 
a betegnek kifejezett m eningeális izgalom ra utaló neu
rológiai tü n e te i is voltak. Egyébként d iuretikus kezelés
sel csökkentettük  az agynyom ás-fokozódás okozta pa
naszokat.

Az egyéb aetiológiájú  serosus m eningitisben a m e
ningeális izgalm i tüneteket 1-4 napos, hőemelkedéssel, 
lázzal já ró  prodrom um  előzte meg. A liquorban  csak 
m érsékelt fehérjeem elkedést (<1,0 g/1) és csekély se jt- 
szám szaporulatot (50—300/mm3) ta lá ltunk . A liquor- 
üledékben á lta lában  a lym phocyták voltak  túlsúlyban, 
kivéve ké t enterovirus—71 okozta esetben, ahol a víz
tiszta liquor üledékében átm enetileg m agasabb volt a 
granulocyták  aránya. A betegek, az első napokban szük
séges lázcsillapításon kívül, egyéb kezelést nem  kaptak, 
a 8—10. napon valam ennyien gyógyultan távoztak.

Eltérő lefolyást csak vidékről felvett két betegben 
láttunk, ezek betegségét lymphocytás choriomenin
gitis vírus okozta. Egyikükben a tartósan fennálló 
fejfájás, a rossz közérzet, az egyre emelkedő liquor- 
fehérje (6,6 g/l-ig) m iatt a meningitis basilaris tbc 
gyanúja is felmerült. A diagnózist a vírusvizsgálat 
eredménye, illetve a steroid kezelésre bekövetkező 
gyors javulás tisztázta.

3. Encephalitis

Encep'halitist diagnosztizáltunk, ha meningealis 
izgalmi tünetek mellett, vagy azok hiányában, akut 
idegrendszeri tüneteket találtunk (eszmélet-, tudat-, 
érzés-, mozgászavar, góctünetek) és az EEG-vizsgá- 
latban gyulladásra utaló jeleket észleltünk. Kóros 
liquorlelet alátám aszthatta, de negatív lelet nem 
zárta ki a diagnózist. Az enoephalitisek csoportjá
ban tárgyaljuk a varicellát kísérő aku t cerebelláris 
ataxiát (cerebellitis) is, habár itt az EEG-vizsgálat 
normális cerebrális tevékenységet m utatott.

Az encephalitis kóroki diagnózisának felállítása 
nem okozott nehézséget, ha az idegrendszeri tüne
tek ism ert vírusfertőzéssel kapcsolatban léptek fel.

Parotitis m eningoencephalitisben  leggyakrabban az 
aluszékonyság, fejfájás, nyom ott sensorium  volt a je l
lemző tünet, egy esetben észleltünk a tax iá t. A m enin
gealis izgalm i jelek nem voltak kifejezettek. A liquor - 
sejtszám  álta lában  alacsonyabb volt, m in t a parotitis 
m eningitisben, két betegben kifejezetten em elkedett li- 
quorfehérje-értéket (1,64, ill. 1,82 g/1) ta lá ltunk . A kli

n ikai gyógyulás gyors volt, bár a panaszok néhány nap 
pal tovább ta rto ttak , m in t a  kizárólag m eningitises fo r
m ában. Az EEG 4 esetben csak egy hónapnál hosz- 
szabb idő a la tt v á lt norm álissá.

Varicella  so rán  az idegrendszeri tünetek  a kiütés 
megjelenése u tán  3—15 nappal a lak u ltak  ki. A vezető 
tüne t 6 betegnél cerebelláris a tax ia  volt, am ely m ia tt a  
súlyosabbak az ágyban felülni sem  tud tak . K ét beteg 
görcsroham ban, eszm életlen állapotban  k erü lt felvé
telre. Egyikük coma, agyoedem a tünetei között néhány 
órán belül m eghalt, a  m ásik átm enetileg gépi lélegez
tetésre szorult, m ajd  gyógyult. A liquorvizsgálat m ind 
a  nyolc betegben negatív  eredm ényt adott, az EEG-n 
3/7 esetben m u ta tkozo tt gyulladásos eredetű  funkció- 
zavar. Ez u tóbbiakban  a cerebelláris tünetek  m elle tt 
egyéb idegrendszeri e ltéréseket is ta lá ltunk : eszm élet
zavart, hosszúpályatüneteket stb. Közülük egy gyerm ek 
m aradandó károsodással gyógyult, leépülés és epilepsia 
betegség m arad t vissza.

Rubeola encephalitisre  a  gyorsan kialakuló, súlyos 
idegrendszeri tü n e tek  voltak  jellem zők: „grand m al” 
típusú görcsroham ok, tudatzavar, góctünetek. K ét eset
ben ezt néhány nap a la tt gyors és m aradvány tünet nél
kü li gyógyulás követte, harm adik  betegünk állapota 
csak 5 nap m úlva kezdett javulni. A negyedik gyerm ek 
15 napig volt eszm életlen, m ajd tuda ta  feltisztult, de 
átm enetileg corticalis vakság a lak u lt ki; gyógyult, 
de leépülés és hypothalm icus elhízás m arad t vissza

K ét m orbilli encephalitises betegünk közepes fokú 
tudatzavarral k e rü lt felvételre. A k iü tés 5. nap ján  góc
tüneteket, m érsékelt liquoreltérést, gyulladásra utaló 
EEG-elváltozást ta lá ltunk . Coma nem  alaku lt ki. Négy 
héten belül m indketten  m aradandó károsodás nélkül 
gyógyultak.

Encephalitises betegeinkben leggyakrabban az 
enterovírusok kórokozó szerepét sikerült bizonyíta
ni. Ezt az magyarázza, hogy a vizsgálati időszakra 
esett a m ásutt m ár ism ertetett (1, 14, 24) 1978-as és 
1981-es enterovirus—71, valam int az 1982-es echo—6 
járvány. A 34 enterovirus aetiológiájú encephalitis 
közül 25 akut cerebelláris ataxia form ájában zajlott 
le, 9 pedig meningoencephalitis képében. Poliomye- 
litishez hasonló bénulásos forma osztályunk beteg- 
anyagában nem szerepelt. M aradandó károsodást 3 
betegünkben figyeltünk meg: kettőben epilepsia és 
psyches zavarok, egyben labilis EEG m ellett hatá
rozott m agatartászavar (agresszivitás) m aradt visz- 
sza.

Kullancsencephalitises betegeink a kullancscsí
pés után a 8—10. napon kerültek felvételre. Két 
gyermekben súlyos eszméletzavar és görcsök alakul
tak ki. Egyikük esetében a három napig tartó  tu 
datzavar, az ismétlődő fokális görosroham és a ki
fejezett oldalkülönbséget mutató EEG-elváltozás 
m iatt az intracraniális térszűkítő folyamat gyanúja 
is felmerült, am it com putertom ographia segítségével 
zártunk ki. További két gyermekben ataxia és be
szédzavar volt a fő tünet. A többiekben láz, fejfájás, 
aluszékonyság volt a panasz. Kétfázisú lefolyás — 
az idegrendszeri jelek előtt néhány nappal jelent
kező, 2-3 napig tartó  „grippés” tünetekkel — csupán 
két esetben alakult ki. Mind a hét beteg m arad
ványtünetek nélkül gyógyult.

Herpes encephalitises betegünket rövid időn be
lül elveszítettük. Esetét részletesebben ismertetjük.

R. Á. 7 éves leány t 1 nap ja ta rtó  láz, hányás, 
„grand m al” típusú görcsroham  m ia tt szállították kór
házba, ahol aluszékonyságot, b. o. végtag és facialis 
paresist észleltek. A szem fenékvizsgálatban és a  kopo
nyaröntgenen e lté rés t nem  találtak . Encephalitis diag
nózissal osztályunkra helyezték. Á tvételekor feje jobb
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oldalon fá jt; ugyan aluszékony volt, de m ég fen t járt. 
Neurológiai tünetei órák a la tt súlyosbodtak: mélyülő 
tudatzavar m ellett j. o. palm om entalis, szopó és corneo- 
m entalis reflex  je len t meg. EEG-görbéjén kifejezett 
gyulladásos funkciózavar látszott, j. o. tem poralis tú l
súllyal, görcskészség jeleivel. L iquorvizsgálat: sejtszám : 
335/mm:l; fehérje  0,54 g/1; cukor 3,1 mmol/1. Üledék: 
90%-a lym phocyta, 10%-a granulocyta. Az igen gyors 
progresszió és az EEG-eltérés a lap ján  a herpes ence
phalitis gyanúja m erü lt fel. A 24 órás időközzel elvég
zett vírusszerológiai v izsgálat eredm énye: HSV IgG 
1:40, illetve 1:160, IgM 1:10, illetve 1:30, a  liquorban 
HSV IgG 1 :4.

Az aetiologia ism eretében — az á tv é te lt követő 
napon — acyclovir (Zovirax, Wellcome) kezelést kezd
tünk. A beteg állapota ennek ellenére tovább  rom lott.
J. o.-i tónusfokozódás, hyperpyrexia, befolyásolhatat
lan tachycardia, m ajd  légzészavar a lak u lt ki, ezért 
respirációs osztályra helyeztük. Az EEG -vizsgálattal a 
jobb félteke fele tt m ár nem  volt k im utatha tó  tevékeny
ség. Boncoláskor heveny, nekrotizáló encephalitist t a 
láltunk. A jobb tem poralis lebenyből vett szövetm intá
ból herpes sim plex v íru st sikerü lt kim utatn i.

Az encephalitis kórokát 19 esetben nem  sikerült 
tisztázni. Köztük volt legfiatalabb (7 hónapos) bete
günk is, akit 4 napja fennálló idegrendszeri tünetek 
miatt, egy vidéki kórházból vettünk át; görcsök, 
oomatosus állapot m iatt respiratiós kezelésre szo
rult. 40 napos ápolás u tán gyógyult; később a folya
matos ellenőrzések során azonban kiderült, hogy 
corticalis vakság, szellemi károsodottság és epilepsia 
m aradt vissza. További két középsúlyos esetben az 
encephalitis következményeként szintén epilepsia 
alakult ki.

4. Polyradiculitis (Guillain—Barré szindróma)

A három beteg járászavar, izomgyengeség m iatt 
került felvételre. Anamnézisükben 1-2 héttel koráb
ban, tisztázatlan eredetű lázas betegség szerepelt. 
A diagnózist a jellegzetes klinikai kép (progrediáló, 
ascendáló, szimmetrikus izomgyengeség és érzés
zavar) és a típusos liquorelváltozás (normális sejt
szám, em elkedett fehérjekoncentráció) alapján állí
tottuk fel. Légzésbénulás veszélye két beteget fenye
getett, de gépi lélegeztetésre nem lett szükség. Mind
három gyógyult, két esetben peroneus típusú pare
sis m aradt vissza.

5. Perifériás paresisek

Négy beteg hirtelen kialakuló, féloldali facialis 
paresis m iatt került felvételre, egyéb idegrendszeri 
tünet nem volt. Egyikükben a  külső hallójáratban 
látható típusos herpeses hólyagok alapján Hunt 
szindrómát állapítottunk meg. Mindegyik m aradék
tünet nélkül gyógyult. Egy további betegünkben 
parotitis kapcsán m aradandó halláskárosodás ala
kult ki, az esetet m ásutt részletesen ism ertettük (11).

6. Septicus agytályog

S. A. 6 éves leány t 3 nap ja  ta rtó  szédülés, fejfájás, 
1 napos láz m iatt, zav art sensorium m al vettük  fel. 
V izsgálata közben „grand  m al” típusú görcsroham  lé 
pett fel, am ely Seduxen adására oldódott. Liquor: s te 
r il; sejtszám : 100/mm3, fehérje : 0,8 g/1, cukor: 2,5 
mmol/1; üledékben 80% granulocyta. EEG: diffúz gyul
ladásos funkciózavar. N orm ális vérsejtsü llyedés és fe- 
hérvérsejtszám , ba lra  to lt vérkép. Belgyógyászatilag fi- 

2174 zikális vizsgálattal e ltérés nem volt észlelhető. A k li

n ikai kép encephalitisnek fele lt meg. A ba lra  to lt v ér
képet a rön tgenvizsgálattal k im utato tt bronchopneu- 
m oniával m agyaráztuk. Felvétele u tán  5 nappal az in 
tenzív kezelés ellenére m eghalt, anélkül, hogy közben 
sensorium a feltisztu lt volna. A boncoláskor acut endo- 
carditist, lépben, vesékben septicus em bolusokat, az 
agyban több, kisebb-nagyobb, szórásból eredő absces- 
sust ta láltunk . A kórokozó Staphylococcus aureus volt.

Egyéb idegrendszeri megbetegedések

A hét év a la tt 15 olyan gyermek került osztá
lyunkra, akiknek súlyos idegrendszeri tünetei neu- 
roinfekció gyanúját keltették ugyan, de utóbb be
tegségük más eredetűnek bizonyult. Encephalitis 
vagy meningoencephalitis volt a beküldő diagnózis. 
Hat esetben találtunk  agytumort, közülük hárm at
7—15 napos kezelés után, más kórházakból vet
tünk át.
A diagnózis felállításáig  a felvétel u tán  4, 7, 10, 13, 15, 
ill. 33 nap te lt el.

Gyógyszeres encephalopathia gyanú ját rendszerin t 
az idegrendszeri tü n e tek n ek  a neuroinfekcióhoz képest 
eltérő, szokatlan csoportosulása kelte tte  fel. A célzot
tan  felvett anam nesis 6 esetben Torecan, 1-1-ben pedig 
Etovaletta, illetve scopolam in oki szerepét valószínűsí
tette. Utóbbi tévedésből tízszeres koncentráció jú  szem - 
csepp alkalm azása .miatt a lakult ki. Torecan encepha
lopath ia eseteinket m á su tt részletesen ism ertettük  (6). 
E csoportban liquorvizsgálato t nem végeztünk, a gyer
m ekek 1-2 napon belül tünetm entessé váltak.

D iagnosztikus nehézséget okozott az agyi vascu
laris laesio is. A lázta lan  állapotban, h irte len  fellépő 
góctünetek, a progresszió hiánya, az EEG kö rü lírt ká- 
rosodási jele és a gyors javulás bizonyították az á t
m eneti cerebrális vascu laris ischem iát.

Megbeszélés

A neuroinfekciók aetiológiai diagnózisát még 
bakteriális kórokozók esetén sem m indig könnyű fel
állítani. Purulens meningitisben Kaiser 30%-ban, 
Nyerges 50%-ban, Meggyessy 60%-ban ism eretlen
nek jelöli a kórokozót (13, 21, 25). Saját beteganya
gunkban 32 esetből 22-ben sikerült az aetiológiát 
tisztázni. A fennm aradó 10 beteg közül 3 otthonában 
kapott antibiotikum ot, további három  pedig más 
kórházból, előzetes kezelés után kerü lt osztályunk
ra, így a kórokozó kitenyésztésének esélyei jelentő
sen csökkentek. Betegeink közel felének liquorából 
N. meningitidis tenyészett ki; ez Magyarországon a 
gyermekkori purulens meningitisek leggyakoribb 
kórokozója (19). Az egyéb aetiológiájú gennyes agy
hártyagyulladásokban gyakori volt az otogén góc.

A  purulens meningitisek  kórjóslata megfelelő 
kezelés mellett sem mondható kedvezőnek (7, 29). 
A letalitás 5-10% a meningococcus és a H. influen
zae m eningitisekben; 30-40%, ha pneumococcus a 
kórokozó, és még ennél is magasabb az egyéb Strep
tococcus okozta meningitisekben (19).

Saját betegeink közül egyet sem veszítettünk el. 
Ebben a következő tényezők is szerepet játszhattak:
1. Kedvező volt betegeink kormegoszlása. 2. Beteg
anyagunkban nem fordult elő fulm ináns sepsis rész
jelenségeként kialakuló gennyes meningitis. 3. A 
kóroki diagnózis az esetek 70%-ában 24—48 órán 
belül rendelkezésünkre állt. 4. Az esetleges otogén 
gócot minden esetben 12 órán belül sikerült eltávo
lítani. Ez utóbbi therápiás jelentőségére mások is 
felhívták a figyelmet (27).



A serosus meningitisek általában jóindulatú le
folyásúnk. Tapasztalataink szerint gyermekkorban 
kiemelkedő gyakorisággal — 71/108 — a mumpsz
vírus a kórokozó. Az egyéb esetek Ví-ében .u d t ík 
csak valamely vírus szerepét igazolni. A pontos kór
oki diagnózis felállítása — epidemiológiai jelentő
sége m ellett — elsősorban az elkülönítő kórisme 
szempontjából kívánatos. Malcolm  (20) említést tesz 
egy felmérésről, amelyben 713 vírusmeningitisnek 
tartott eset közül 10 utóbb mycobacterialis menin- 
gitisnek bizonyult. E korábban gyakori, jelenleg — 
gyermekkorban — már csak elenyészően kis való
színűségű tévedés réme időről időre mégis felmerül. 
Egy később lymphocytás. choriomeningitisnek bizo
nyult esetben magunk is antituberculoticum  adására 
kényszerültünk átmenetileg, az aetiologia tisztázá
sáig.

Az encephalitis vírusaetiológiája valószínűsít
hető, ha a klinikai tünetek fennállása idején akut 
vírusfertőzést igazolunk. Magunk 68/87 esetben tud
tunk nagy valószínűséggel aetiológiai diagnózist fel
állítani, mely arány magasabb az irodalomban kö
zölt 50% körüli értéknél (15, 16). E viszonylag jó 
eredményt az magyarázhatja, hogy betegeink 1/3- 
ánál ismert vírusfertőzéshez csatlakozott a neuro- 
infekció folyamata, másik harm ada pedig enterovi
rus—71 járvány során került osztályunkra, így cél
zott vírusvizsgálatra volt lehetőség. Bizonyos ese
tekben specifikus IgM meghatározásra is mód volt, 
utóbbinak elsősorban herpes enoephalitisben van je
lentősége, ahol a gyors diagnózis a célzott therápia 
korai elkezdésében döntő.

Az encephalitisek prognózisa nagymértékben 
függ a kórokozótól, illetve a körfolyamat jellegétől. 
Parotitis meningoencephalitisben halálozás alig for
dul elő, és m aradványtünet is ritkaságnak számít 
(2, 10). Jóindulatú a varicellát kísérő cerebelláris 
ataxia is, ezzel szemben az aku t agyoedemával, co- 
mával kezdődő varicella encephalitis halálozása 
5—35%, és a túlélők közt gyakori a m aradandó ká
rosodás (3, 17). A rubeola és a morbili encephalitis 
halálozását 20% körülire becsülik, de míg az előb
biben a m aradványtünet ritka, utóbbi 20%-ban ve
zethet defektállapothoz (3, 5, 18, 26, 31). Az entero- 
vírusok okozta encephalitisek általában jóindula- 
túak, ritka a fatális kimenetel, a „polio like disease” 
után azonban végleges bénulások m aradhatnak visz- 
sza (1, 3). A kullancseneephalitist jó prognózisúnak 
tartják  ugyan (4, 8, 22), de a súlyosabb lefolyás sem 
ritka, és halálos kimenetel is előfordulhat. A herpes 
encephalitis viszont köztudottan igen veszélyes kór
kép. Bár enyhébb esetekről is beszámolnak (9), a ha
lálozás általában 50-70%, a  túlélők között súlyos de
fektusok m aradhatnak vissza (3, 12, 15, 29). A ko
rán elkezdett cytosin-arabinosid, vagy a kevésbé to
xicus Vidarabin therápia javítani látszik a prognó
zist, újabban az acyclovir kezeléstől remélnek ked
vező hatást (12, 29, 30, 33).

A neuroinfekciók eredményes kezelésének 
egyik leglényegesebb feltétele az aetiológiai kóris
me mielőbbi felállítása. Mivel pedig ez kizárólag 
korszerű diagnosztikai felszereltség és kellő tapasz
talat birtokában várható el, szükséges, hogy a be

tegek  m ih a m a ra b b  olyan  in té z e tb e  k e rü lje n e k , aho l 
a m o d e rn  e llá tá s  szem élyi és tá rg y i fe lté te le i m eg 
v an n a k . Íg y  e lk e rü lh e tő v é  v á ln á n a k  a th e rá p iá b a n  
id ő n k é n t és h e ly e n k é n t ész le lh e tő  h ib á k : a b a k te 
riá lis  fo ly a m a to k  sz u b o p tim á lis  kezelése, ille tv e  a 
v íru so k  ok o z ta  k ó rk ép e k b en  az an tib io tik u m o k  fe 
lesleges ad ása .

K öszönetnyilvánítás. Szerzők köszönetét m ondanak 
a László K órház Bakteriológiai és V íruslaboratórium a, 
az OKI Vírusosztálya, a László Kórház III. sz. G yer
m ek- és Respirációs Osztálya és az  Országos Idegsebé
szeti Tudom ányos Intézet dolgozóinak a kóroki diagnó
zis felá llításában , illetve a betegek kezelésében n y ú j
to tt segítségért.
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Kőbányai
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ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididu- 
mot és 2 g polyoxaethenum ricinoleinicumot tartal
maz vizes oldatban.
HATAS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazha
tó, rövid hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó eszközös diagnoszti
kus és therapiás beavatkozások esetén.
Narcosis bevezetésére használható. 
ELLENJAVALLATOK: 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: tgi Orvosi rendelő részére rendelhető.
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Rotavírus-fertőzés igazolása a vírus-RNS 
székletből történő kimutatásával
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(főigazgató: Kishonti Tibor dr.)

Virológiái Laboratórium

A szerzők székletmintákból közvetlenül izolálták a 
rotavirus duplafonalú ribonukleinsavát (RNS) elekt- 
roforézissel történő analízishez. A 18 vizsgálati m in
ta közül, melyeket 1982—83-ban aku t gastroenteri- 
tisben megbetegedett csecsemőktől és kisgyerme
kektől gyűjtöttek, 12 tartalm azott rotavírus-RNS-t. 
A polyacrylamid gélben végzett elektroforézis lehe
tővé tette a rotavirus duplafonalú RNS-szegment- 
jeinek elkülönítését és a törzsek közötti különbsé
gek kim utatását. Az egyszerűsített RNS kivonási 
technika gyors, egyszerű és reprodukálható mód
szernek bizonyult a human rotavírus-fertőzés iga
zolására.

Diagnosis of rotavirus infection by detecting viral 
RN A from  faeces. Rotaviral double stranded ribo
nucleic acid (RNA) extracted directly from faecal 
specimens were used for electrophoretic analysis. 
Of 18 samples collected from infants and young child
ren with acute gastroenteritis in 1982—83, 12 con
tained rotaviral RNA. Polyacrylamide gel electro
phoresis perm itted the separation of rotaviral 
double stranded RNA segments and made it pos
sible to distinguish different isolates. The simplified 
technique for RNA extraction provides a rapid, 
simple and reproducible method for diagnosing of 
human rotavirus infection.

A reovirus családba tartozó hum an rotavírust 
elektronmikroszkópos vizsgálatokkal 1973—74-ben 
fedezték fel (3, 12, 13, 22). Akik a v írust a duodenum 
biopsiás anyagaiban látták, „orbivírusszerűnek”, 
míg, akik a székletből készült kivonatok negatív 
festésével észlelték, „reovírusszerűnek” írták le. A 
„duovírus” (5) és az „infantile gastroenteritis vírus”
(24) elnevezést is használták, míg végül a „rotavi
rus” (13) megjelölés lett a hivatalos és általános (10). 
Számos vizsgálat bizonyította, hogy mind a mérsé
kelt, mind a trópusi zónában a hum an rotavirus a 
csecsemők és kisgyermekek akut gastroenteritisé- 
nek a fő oka (1, 4, 8, 16, 19, 20).

A rotavírus-fertőzés igazolása elsősorban elekt
ronmikroszkópos vizsgálattal történik (6, 16, 27), mi
vel a vírus szövettenyésztése ma még körülményes 
(2, 28, 29). Specifikus antiszérum okat igénylő mód
szereket („counter-immunoelectroosmophoresis”, 
komplementkötés, immunfluoreszcenciás vizsgálat, 
RIA, ELISA stb.) is kidolgoztak a vírus kim utatá
sára, de ezek nem teszik lehetővé a legújabban fel
fedezett, az ism ert közös antigént nem  tartalmazó 
törzsek felismerését (7). Üj lehetőséget biztosított a 
rotavírus-fertőzés kim utatására az a felismerés, 
hogy a vírus duplafonalú, szegmentált ribonuklein-

Kulcsszavak: rotavirus, RNS, elektroforézis.
Rövidítések:

RNS =  ribonukleinsav 
RIA =  radioim m unoassay

ELISA =  enzym e-linked im m unosorbent assay
Oivosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 36. szám

savát (RNS-ét) közvetlenül a székletből is izolálni 
lehet. A vírus (és különböző törzsei) kim utathatók, 
illetve megkülönböztethetők a genom-szegmentek 
migrációs rátá jának  különbsége alapján, amikor az 
extrahált vírus-RNS-t polyacrylamid gélben elekt- 
roforetizáljuk (17, 18, 23).

Közleményünkben beszámolunk a rotavírus- 
RNS kim utatásáról székletmintákból, utalunk a 
módszer előnyeire a klinikai gyakorlatban, értékel
ve helyét a többi vizsgálómódszer között.

Anyag és módszer

V izsgálatunk cé ljá ra 1982—83. évben a laborató
rium unkba érkező, ru tinvirológiai vizsgálatokkal ne
gatívnak bizonyuló székletm intákból 18-at m egőriz
tünk. Ezek a  m in ták  fél—3 éves csecsemőktől, illetve 
kisgyerm ekektől szárm aztak, akik  ak u t gastroenteritis 
tüneteivel — hányás, hasmenés, láz (esetleg pharyn
gealis tünetek  is) —, kerü ltek  észlelésre. E lektronm ik
roszkópos v izsgálattal igazolt, ro tav íru st tartalm azó 
székletm intákat is vizsgáltunk. Ezeket az OKI V írus
ku ta tó  Osztálya és a  Szegedi O rvostudom ányi Egye
tem  K linikai M ikrobiológiai L aboratórium a bocsátotta 
rendelkezésünkre. A vizsgálati anyagokat feldolgozá
sig —70 °C-on tároltuk .

A székletből a  rotavírus-R N S kivonását Roger és 
m tsai (26), va lam in t Nicolas és m tsai (23) m ódszere 
alapján, kisebb m ódosításokkal végeztük: A széklet- 
m intából foszfátpufferrel (pH: 7,2) kb. 10% -osra ké
szíte tt szuszpenziót kétszer azonos térfogatú  trichlo- 
ro trifluo re thannal (Genetron 113, Fluka, Svájc) ex tra 
háltuk. A vizes fázisban  levő részlegesen tisztíto tt v í
rusból 1% nátrium laurilszu lfá t- (SDS) kezeléssel az 
RNS-t kiszabadíto ttuk , m ajd  a  m intából a  fehérjéket 
fenol-kloroform -izoam ilalkohol (25:24:1) keverékkel
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ex traháltuk . Az RNS-t abszolút alkohollal kicsaptuk, 
és az ülepítő cen trifugálást követően liofilezéssel be
szárítottuk, végül pedig 50—200 /4 Laem m li-féle m in- 
tapufferben (21) oldottuk fel. Az R N S-m inták vizsgá
la tá t 10%-os polyacrylam id lapgélekben végeztük a 
Laem m li-féle Tris-glicin (pH: 8,3) pu ffer a lkalm azá
sával (21), konstans 15 m A  áram erősség m elle tt. Húsz 
órán  á t szobákon fu tta ttu k  a  m intákat, m ajd  eth id ium - 
brom iddal történő festés u tán  a géleket u ltraviola- 
fényt (254 nrn) adó lám pa a la tt értékeltük, ille tve fény
képeztük. — Az elektronm ikroszkóppal ellenőrzö tt po
zitív m intákon felül, belső standardként m ég sim ian 
rotavírusból (SA11) izolált RNS-t is fu tta ttu n k  a ge- 
nom-szegmentek m igráció jának  összehasonlíthatósága 
érdekében.

Eredmények

A betegek nemét, korát, a mintavétel dátum át és 
a kapott eredményeket táblázatban foglaltuk össze.

A 18 székletminta 11 fiútól és 7 leánytól származott. 
Összesen 12 esetben sikerült a rotavirus RNS-szeg- 
m entjeit kim utatnunk: 5 leány és 7 fiú székletében. 
A pozitív esetekben az átlagéletkor 1,5 év volt 3,5 
hónaDos és 3 éves szélső értékekkel.

A gélekről készült ábrán tüntettük fel a Hu/Pécs/ 
592/83 vírus RNS-képét, amelyik tökéletesen elkü
lönítve m utatja a 11 genom-szegmentet. Jó l megfi
gyelhető, hogy a szegmentek — amelyeknek elfo
gadott számozását is ábrázoltuk — a rotavírusra 
jellemző négy csoportban (I—IV.) helyezkednek el.

Az ábra másik fele négy .izolátum, valam int az SA11 
pozitív kontrollminta RNS-képén keresztül érzékel
teti a törzsek közötti, genom-szinten jelentkező kü
lönbségeket. — A Hu/Pécs/571/83 hum an rotavírus- 
nál a 8—9. szegment nem vált szét, míg a Hu/Pécs/ 
703/83 törzsnél a 7. és 8. szegment vándorolt együtt. 
A 2. és 3. szegment a hum an törzsek közül háromnál 
együtt, illetve nagyon közel futott, szemben az 
SAH vírusra jellemzőnek leírt 3—4. szegmentek

A b eteganyagban  a ro ta v ir u s -RNS e lő fo rd u lá s a  a 
m in ta v é te l id ő p o n tja , az é le tk o r és a n em  s ze rin t

Mintavétel Életkor E Rotaví- Vírus j elzéseQ
dőpontja (hónap) z  rus-RNSB

82. 03. 10. 12 nő —

82. 03. 10. 18 nő + Hu/Pécs/163/82
82. 03. 15. 5 ffi —

82. 03. 22. (?) ffi + Hu/Pécs/184/82
83. 10. 21. 16 ffi + Hu/Pécs/557/83
83. 10. 24. 5 ffi —

83. 10. 27. 24 ffi + Hu/Pécs/571/83
83. 11. 01. 36 nő —

83. 11. 09. 3,5 nő + Hu/Pécs)592/83
83. 11. 23. 4 ffi —

83. 11. 23. 7 ffi + Hu/Pécs/640/83
83. 11. 23. 18 nő + Hu/Pécs/645/83
83. 11. 28. 9 nő + Hu/Pécs/659/83
83. 12. 08. 24 nő + Hu/Pécs/703/83
83. 12. 12. 5 ffi —

83. 12. 12. 36 ffi + Hu/Pécs/708/83
83. 12. 12. 15 ffi + Hu/Pécs/709/83
83. 12. 13. 28 ffi + Hu/Pécs/711 /83

В  A mintában, a polyacrylamid gélben végzett elektroforézist 
követően, a rotavírusra jellemző RNS-szegmentek jelen van
nak (+) vagy hiányoznak (—).

□  Rodger és Holmes (25) után

Rotavírusok RNS-szegmentjeinek képei a vizsgálati anyagok 
polyacrylamid gélben végzett elektroforézise után, ethidium 
bromid festést követően.
I. Hu/Pécs/592/83 törzs, jelölve a négy csoportban elhe
lyezkedő 11 szegment, 2. Hu/Pécs/571/83 törzs, 3. Hu Pécs/ 
703/83 törzs, 4. negatív (83. 12. 12., 5 hónapos), 5. Hu/Pécs/ 
708/83 törzs, 6. Hu/Pécs/709/83 törzs, 7. SA11 kontro'lminta

közeli vagy együttvándorlásával. Az azonos kísér
leti körülmények ellenére észrevehető, hogy a 10—
II. szegmentek vándorlási sebességében is különb
ség van; elsősorban a Hu/Pécs/708/83 törzs 10—11. 
szegmentje futott lassabban a gélben. A beteg
anyagokból izolált preparátum ok képe, az ismert 
különbségeket figyelembe véve, megegyezik a si
mian rotavírusból kivont RNS-minta szegmentké
pével. Azonos szegmenteloszlást észleltünk az elekt
ronmikroszkóppal ro tavírust tartalm azó minták 
futtatásakor is (nem m utatott adat).

Megbeszélés

A rotavirus okozta gastroenteritis az egész vilá
got érintő probléma. A betegség elsősorban a cse
csemőket, fiatal gyermekeket érinti, de rotavírusok 
fertőzhetik az emlősök és m adarak fiatal példá
nyainak jelentős részét is (10). A fertőzéssel járó 
magas morbiditás és m ortalitás csak fokozza azt a 
törekvést, hogy olyan módszerek álljanak rendel
kezésünkre, melyekkel ez a vírusfertőzés ham ar ki
m utatható.

A molekuláris módszerek előretörésével a rota
ví rus-fertőzés diagnosztizálása a virális RNS szék
letből történő kim utatásával az elmúlt 3—4 eszten
dőben fokozottan előtérbe került (1, 9, 17, 18, 27). 
Különösen hasznosnak bizonyult ez a módszer a ví
rus gyermekközösségekben, kórházi egységekben 
való szóródásának követésére (14, 27). Mivel az el
járás m ár a nukleinsav-szinten jelentkező különb
ségeket jelzi, finomabb differenciálási lehetőséget 
biztosít az egyes törzsek között, m int a szerológiai 
módszerek, ahol csak fehérje szinten jelentkező bi
zonyos módosulások felismerése válik lehetővé. Ez 
pedig nem mindig követi a genomban m ár bekö
vetkezett változásokat.

Napjainkban négy szerológiai csoport létezik a 
human rotavírusokon belül (29), de az intenzív vizs
gálatok biztosan újabb csoportokat fognak feltárni. 
Erre utal, hogy újabban, éppen az elektronmikrosz
kópos és az RNS-kim utatás segítségével, olyan hu
man rotavírusokat találtak  a kutatók, melyek az is
m ert szerológiai csoportokba nem tartoznak, hiány



zik a már ism ert típusokban m egtalálható — em
beri vagy állati eredetüktől függetlenül meglevő — 
közös antigénjük, és így a szerológiai eljárásokban 
reakciót nem adnak (7). Noha a reovirus családba 
tartozó vírusok mind duplafonalú RNS-t ta rta l
maznak, és nukleinsavuk szegmentált, a gyakor
latban problémát nem jelentenek a rotavírus-RNS 
kimutatásban. A rotavirus 11 szegmentje, és főleg, 
hogy ezek elektroforézist követően jellegzetes el
helyezkedéssel négy csoportban láthatók a gélben, 
szinte probléma nélküli vírus-azonosítást biztosít. 
A szegmentek egymáshoz való viszonya — egybe
esések, relatív vándorlási sebességük stb. —, a ví
rustörzsek közötti finom különbségekre utal (elekt- 
roforetípusok) (25). Ez teszi lehetővé, hogy a tö r
zsek szóródását, új vírustörzs megjelenését stb. kö
vethessük, vagyis molekuláris szinten végezhes
sünk epidemiológiai vizsgálatokat (11, 15).

Beteganyagunkban a 12 vírustörzs kimutatása 
igazolta a módszer alkalmazhatóságát. Az RNS- 
szegmentek jól felismerhetők voltak, elhelyezke
désük pedig jellegzetesnek bizonyult. A vizsgála
tokba bevont rotavírust tartalm azó mintákból ké
szült RNS-preparátumok képei megerősítették, 
hogy rotavírusokat izoláltunk. A 12 vírustörzs ki
sebb, néha csak a minták együttfuttatása esetén 
felismerhető különbségeket m utatott. Ez nem is 
meglepő, hiszen eseteink térben és időben izoláltak 
voltak. Az észlelt különbségek valódiaknak mond
hatók, hiszen azok a minták azonos gélben történt 
fu ttatásánál is fennálltak. Mivel szerológiai vizsgá
latokat nem végeztünk, nem tudjuk, hogy törzseink 
közös vagy különböző szerocsoportba tartoztak-e 
eltérő elektroforetípusuk ellenére.

A vizsgálatok legolcsóbb — általunk is hasz
nált — egyszerű form ájában kb. 1 g székletmeny- 
nyiség az optimális kiindulási anyag. Ilyen esetben 
a módszer érzékenysége, főleg ha az ethidium bro- 
mid festés helyett az egyre jobban terjedő ezüst
festési eljárást alkalmazzuk, megközelíti az elekt
ronmikroszkópos vizsgálattal elérhetőt (14), Az is
m ertetett módszer mégsem a klinikai diagnosztika 
terén nyújt újat, hiszen itt az elektronmikroszkó
pos vizsgálatok vagy az ELISA-eljárás (különösen 
monoklonális ellenanyagok használatával) egysze
rűbben kielégítheti az igényeket, hanem  járvány
ügyi szempontból biztosít új lehetőséget. Alkalma
zása lehetővé teszi, hogy egy adott járványban, egy 
adott közösségben a vírustörzsek szóródását, az új 
törzsek megjelenését nyomon követhessük, és ezzel 
elősegítsük az epidemiológiai preventív  intézkedé
seket.

K öszönetnyilvánítás
A  szerzők köszönetüket fejezik ki Deák Judit á r 

nak  (Szegedi OTE, K linikai M ikrobiológiai Laborató
rium ) és Koller M iklós d r.-nak (OKI, V íruskutató  Osz
tály) a ro tav írust tartalm azó  székletm intákért.
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Thyreoiditisek műtét előtti cyfodiagnózisa
Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Balázs György dr.)

Histologiailag igazolt három subacut pajzsmirigy- 
gyulladás mindegyikében, 59 krónikus lymphocy- 
tás thyreoiditis közül 51-ben (85%) helyes preope- 
ratív diagnózist adott a cytológiai vizsgálat. Három 
aspiratum  nem volt értékelhető, négy esetben pedig 
tévesen pozitív volt a cytológiai diagnózis. Az öt, 
malignus tum orral társult gyulladásból négyben 
igazolták a daganatot cytológiával, ami a műtét 
időpontjának megválasztásában jelentős volt. Egy 
betegben a follicularis carcinoma nem került felis
merésre. Kellő tapasztalattal mind az anyagnyerés 
technikája, mind a cytológiai értékelés tovább ja
vítható. Az eddigi eredmények elemzése alapján a 
vékonytű-aspiráció jól hasznosítható eljárásnak 
látszik a „hideg” göbbel jelentkező thyreoiditises 
betegek m űtét előtti kiválogatására. Összefoglalják 
a leggyakrabban előforduló thyreoiditis formák 
cytomorfológiai jellemzőit.

Preoperative cytodiagnostics of thyroidites. Cyto
logy provided correct preoperative diagnoses in the 
case of all three subacute thyroiditis, which have 
been verified by histology, and in 51 cases (85 per 
cent) of 59 chronic lymphocytic thyroidites. The as
pirate  could not be evaluated in three cases, and 
four cytodiagnoses gave false-positive results. Five 
thyroidites were associated w ith malignant tumours, 
and cytology verified malignancy in 4 cases, which 
proved to be im portant for the selection of the time 
of surgery. Follicular cancer had not been recog
nized in one patient. Experiences in the technique 
m ay improve both sampling results, and reliability 
of cytologic evaluation. On the basis of the results 
thin-needle aspiration seems to be useful for the 
preoperative selection of patients suffering from 
thyroidites beginning with „cold” nodules. Cyto- 
morphologic characteristics of the most frequent 
form s of thyroidites are summarised, too.

A pajzsmirigy gyulladásos megbetegedése az 
esetek egy részében — elsősorban daganatgyanú 
m iatt — sebészi kezelést igényel. Ism ert a thyreoi
ditis és pajzsmirigy carcinoma együttes előfordulá
sa is, amely rendszerint csak a végleges szövettani 
feldolgozás során derül ki (2, 3).

A gyulladások klinikai diagnózisa sok összete
vőből áll. Minthogy azonban a vizsgáló módszerek 
egyike sem tekinthető a betegségre nézve specifi
kusnak, az elkülönítő kórismében — a hormon és 
antitest titer-meghatározás, illetve az izotóp-diag
nosztika mellett —, jelentős szerepe lehet az újab
ban alkalmazott vékonytű aspirációs cytológiának 
(1, 11, 20).

Anyagunk elemzésével azt vizsgáltuk, hogy 
milyen segítséget jelent a preoperatív cytológiai 
vizsgálat a sebészi beavatkozás eldöntése szempont
jából, illetve milyen sejtmorfológiai eltérések ve
zethetnek téves diagnózishoz a thyreoiditisek kü
lönböző formáiban.

Anyag, eredmények

A Debreceni I. sz. Sebészeti Klinikán 1979. júl.
1. óta 756 vékonytű pajzsm irigy-aspiratum ot vizs
gáltunk. M űtét 272 esetben történt. A végleges szö-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 36. szám

vettani vizsgálat szerint 65 pajzsmirigyben rosszin
dulatú  daganat volt — három közülük malignus 
lymphoma — 207-ben pedig jóindulatú elváltozás. 
Három betegnek subacut (de Quervain), 59-nek 
krónikus lymphoid thyreoiditise volt. Ez utóbbi el
változások egyötöde (12 beteg) diffus, 47 nodularis, 
m ultinodularis vagy aszimmetrikus forma volt. A 
göbös formák közül négy euthyreoid, három „me
leg” göb, 40 beteg pedig „hideg” göb m iatt került 
m űtétre. Öt betegben a lymphocytás thyreoiditis 
rosszindulatú daganattal együtt fordult elő, közü
lük egyben cytológiai vizsgálattal nem  sikerült iga
zolni a malignus tum ort. Az 54, daganattal nem 
társu lt lymphocytás thyreoiditisből viszont négy 
esetben (7,4%) tévesen pozitív volt a cytológiai 
diagnózis. A tévedés oka a kellő tapasztalat hiánya, 
másrészt a krónikus lymphocytás thyreoiditisek 
igen változatos megjelenési formája. Három eset
ben malignus lymphoma, egyben pedig follicularis 
carcinoma diagnózist adtunk. Három aspiratum ot 
nem  lehetett értékelni.

Megbeszélés

A pajzsmirigygyulladások morfológiai képe 
jelentős mértékben függ attól, hogy a thyreoiditis 
melyik formájáról, vagy milyen stádium áról van 
szó. Persson (18) 1968-ban részletes leírást közölt
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1. ábra: Tévesen malignus lymphomának tartott krónikus 
fibrosus thyreoiditis. Giemsa 160x.

a különböző form ákban megtalálható sejtek cyto- 
morfológiai képéről. Azt is felvetette, hogy amíg az 
akut suppuratív, a subacut granulomatosus (de 
Quervain) és a krónikus fibrosus (Riedel) thyreoi
ditis kliniko-pathologiailag jól körülhatárolt kór
kép, lymphoid thyreoiditisben a histológiai definí
ció változó. Véleménye szerint a krónikus pajzsmi- 
rigygyulladás valam ennyi leírt form ája — tehát az 
atrófiás forma is — a Hashimoto thyreoiditis syno- 
nym ájának tekinthető. Doniach és Roitt (5) 1969- 
ben az autoimmun kórképnek ta rto tt lymphöcytás 
thyreoiditisnek diffus és multifocalis form áját írta  
le. A diffus strum a lymphomatosának hypercellu- 
laris és fibrosus variánsát különítették el, az előb
bit oxyphil-sejt túlsúllyal, vagy anélkül. A diffus 
alcsoportba sorolták az enyhe és súlyos atrófiás 
form ákat is. A Hashimoto thyreoiditis elnevezést 
a hypercellularis forma két alcsoportjára, valam int 
a fibrosus variánsra alkalmazták. Hangsúlyozták, 
hogy mind a hypercellularis, mind a fibrosus for
mában egyénenként nagym értékben változó lehet 
a különböző sejtek aránya. Lietz (14) 1974-ben 
olyan klasszifikációt javasolt a thyreoiditisek jelö
lésére, amely a morfológiai jellegzetességek mellett 
figyelembe vette a funkciót, aetiológiát és patho- 
genezist egyaránt. Ezt az osztályozást alkalmazták

2. ábra: Lymphoid elemek monomorf sejtképe. Cytol. dg.: 
mai. lymphoma, Hist, dg.: krónikus lymphöcytás 
thyreoiditis. Giemsa 400x.

Droese és mtsai (7) 1979-ben 49 thyreoiditis esetük 
cytológiai diagnózisának értékelésekor. Az akut, a 
nem specifikus granulomatosus, illetve invasiv scle- 
rotisaló thyreoiditisek mellett a lymphöcytás for
m ának hipertrófiás, atrófiás és fokális alcsoportját 
különítették el. Cytológiai vizsgálattal 19 diffus 
lymphöcytás thyreoiditisből 17-et kórisméztek, 19 
betegben de Quervain thyreoiditist, egyben pedig 
invasiv sclerotizáló (Riedel) formát igazoltak. Löw- 
hagen és mtsai (15) ugyancsak 1979-ben a thyreoi
ditisek akut, subacut és krónikus form áját külön
böztették meg. Az egyes formákra jellemző sejteket 
18 000 vékonytű biopsia cytológiai vizsgálatával 
szerzett tapasztalatuk alapján írták  le. Téves pozi
tív diagnózisuk nem volt. Az aspirációs cytológiát 
alkalmasnak találták a betegek m űtét előtti kiválo
gatásához. Klein és mtsai (13) a pajzsmirigybeteg
ségek diagnosztikai irányelveit körvonalazó közle
ményükben szintén fontos szerepet tulajdonítottak 
a preoperatív cytológiai vizsgálatnak a thyreoiditi 
sek egyes formáinak elkülönítésében.

3. ábra: A folliculushám súlyos atypiája miatt tévesen fol
licularis carcinómának kórismézett thyreoiditis. 
Giemsa 400x.

A szerzők többsége azonban arról is beszámolt, 
hogy a lymphöcytás thyreoiditisek vékonytű aspi- 
rátum ában igen sokféle sejt előfordul, amelyek cy- 
tomorphológiai képe téves diagnózishoz vezethet. 
Legnagyobb differenciál-diagnosztikai gondot a 
malignus lymphomától való elkülönítés okoz (6, 10, 
23). Wang és m tsai (24) vastagtű-biopsia és annak 
szövettani értékelése során is hasonló tapasztalat
ról számoltak be. Galvan és m tsai (9) hat Hashi- 
moto-thyreoiditis m ellett két subacut formában is 
a malignitás gyanúját vetették fel a cytológiai pre
parátum ban látott sejtatypia alapján. Az ő gyakor
latukban azonban a félvetés tisztázására nem mű
tétet, hanem ismételt punkciót végeztek. Kini és 
mtsai (12) 47 thyreoiditis cytológiai vizsgálata so
rán egy krónikus lymphöcytás form át malignus 
lymphomának kórisméztek, három  esetben pedig 
a malignus lymphomát véleményezték thyreoiditis
nek. Ez utóbbi esetekben azonban a két kórkép 
együttes előfordulásáról volt szó. Hasonló tapasz
talatról Maurer és mtsai (17) is beszámoltak histo
lógiai vizsgálat során. Söderström  (19) arra hívta 
fel a figyelmet, hogy a Hashimoto-thyreoiditis le-



hét teljesen Hürthle-sejt, illetve epithel- és plasma- 
sejt mentes is. Ilyen esetekben különösen nehéz a 
malignus lymphomától való elkülönítés. Voeth 
(21) a lymphocytás thyreoiditisek felismerésében 
fontos szerepet tulajdonított a thyreoidea ellenes 
antitest titer-m eghatározásnak. Ezzel szemben 
Crockford és Bain (4), Persson (18) korábbi megál
lapításával összhangban nem talált korrelációt a 
sejtmorfológiai elváltozás súlyossága és az antitest 
titer-emelkedés között. Azt is leírták, hogy az álta
luk vizsgált krónikus fibrosus thyreoiditisekben a 
gyulladásos sejtek zöme érett lymphocyta volt, 
szemben a Hashimoto-thyreoiditisekben talált éret
len lymphoid alakokkal és plasmasejtekkel.

Anyagunkban — elsősorban megfelelő cytoló- 
giai ismeret hiánya m iatt — egy histológiai vizsgá
lattal krónikus fibrosus thyreoiditisnek kórismé- 
zett elváltozást is tévesen malignus lymphomának 
ítéltünk (1. ábra). A további két non Hodgkin- 
lymphomának ta rto tt eset szövettani diagnózisa 
Hashimoto-thyreoiditis volt. Ezeket az eseteket a 
lymphoid elemek monomorf sejtképe jellemezte (2.

4. ábra: De Quervain thyreoiditisre jellemző cytológiai kép. 
Giemsa 160x.

ábra). Friedman és mtsai (8) pedig bőséges kép
anyaggal illusztrálva hangsúlyozták a Hashimoto- 
thyreoiditis kevert sejtes megjelenési formáját. 
Walfish és mtsai (22) szerint is a folliculus epithel 
átalakulása, lymphocyták és H ürthle-sejtek együt
tese jellemzi a kórképet. Friedman és mtsai (8) az 
aspirációs cytológiát elsősorban a krónikus thyreoi
ditis korai stádium ában alkalm azták jó eredmény
nyel. Amint az elváltozás a fibrotikus forma felé 
haladt, az epithel-sejtek degeneratív elváltozása lé
pett előtérbe, csökkent a kenetek sejtdússága. Löw- 
hagen és mtsai (16), valamint Galvan és mtsai (9) 
viszont éppen az előrehaladott Hashimoto-thyreoi- 
ditisben találtak nagy számban lymphocytákat, fol
licularis és Hürthle-, valam int plasma-sejteket. Sa
já t betegeink között korai és előrehaladott eset 
egyaránt előfordult, de azokban cellularitás tekin
tetében nem találtunk lényeges különbséget. A sejt
összetétel a folyamat fennállásának időtartam ával 
összefüggésben némiképp változott, a lymphoid 
elemek háttérbe szorulását észleltük. Lietz (14) a 
microfollicularis parenchyma proliferatiót és dys- 
plasiát különösen idős korban ta lálta  kifejezettnek.

5. ábra: Oxyphil-sejtek, sokmagvú óriássejt Hashimoto 
thyreoiditisben. Giemsa 160x.

Anyagunkban is egy idős nőbeteg sok év óta fenn
álló diffus, aszimmetrikus thyreoiditisében olyan 
m értékű volt a folliculus-hám polimorfiája, hogy 
azt cytológiai vizsgálattal follicularis carcinomának 
véleményeztük (3. ábra). A cytológiai kenetben ész
lelt lymphoid sejtek egyidejű jelenléte alapján tu 
mor és gyulladás együttes előfordulására gondol
tunk. Kini és mtsai (12) 47 szövettannal igazolt thy- 
reoiditisből hat esetben adenoma, hétben pedig 
szintén follicularis carcinoma gyanúját vetették fel 
a sejtatypia alapján. Ezen eseteikben a lymphocy
tás infiltráció csekély volt. Ök arra  is felhívták a 
figyelmet, hogy a nagyszámú oxyphil sejt tévesen 
Hürthle-sejtes tum or diagnózishoz vezethet. Ta
pasztalatuk szerint azonban a Hürthle-sejtes tu 
morból származó oxyphil sejtek laza kohézióban, 
vagy izoláltan helyezkednek el, szemben a Hashi
moto thyreoiditisben észlelt csoportos, szövet-frag- 
mentum-szerű sejtképpel. Saját anyagunkban is 
észleltük a Hürthle-sejtek csoportos megjelenését 
és a szerzők többségével ellentétben gyakran talál
tunk sokmagvú óriás sejteket Hashimoto-thyreoi- 
ditisben is.

M alignus-tumor és krónikus lymphocytás thy 
reoiditis együttes előfordulása irodalm i adatok sze
rint 5—25% között van (2, 3, 12). Saját 59 esetünk-

6. kép: Hashimoto thyreoiditis, oxyphil sejt nélküli hyper- 
cellularis forma oszló alakkal. Giemsa 250x.
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7. ábra: Sejtatypia thyreoiditis fibrosus formájában. Gi- 
emsa 250x.

bői ötben fordult elő (8,5%). Ezek közül egy folli
cularis carcinoma esetben cytológiai vizsgálattal 
csak thyreoiditist kórisméztünk. A négy további 
rosszindulatú daganat közül kettő follicularis, rész
ben szolid, kettő pedig papillaris pajzsm irigy car
cinoma volt.

A három de Q uervain thyreoiditis felismerése 
nem jelentett diagnosztikus problémát.

A pajzsmirigy-megnagyobbodással járó  — fő
leg göbös megjelenésű — thyreoiditisek cytológiai 
vizsgálata alapján az alábbi morfológiai formákat 
különítettük el:
1. De Quervain-thyreoiditis

Sokmagvú óriás sejtek, Hürthle-sejt csoportok 
és plasmasejtek m ellett a granulocyták enyhe 
fokú megszaporodása jellemző (4. ábra);

2. Hashimoto-thyreoiditis 
Hypercellularis form a

a) oxyphil-sejttel: számos oxyphil-sejtcso- 
port, a folliculus epithel atypiája, plas
masejtek, nem  ritkán óriássejtek (5. 
ábra);

b) oxyphil-sejt nélkül: lymphocyták és lym- 
phoblastok uralják  a képet, nem  ritka az 
oszló alak (6. ábra);

3. Fibrosus forma
Anyagunkban zömmel multinodularis, ill. aszim
metrikus megjelenéssel: lymphoid sejtekben

v iszony lag  szegény  k en e te k , szab á ly ta lan  fo l- 
licu lu sh ám , se jtf ra g m e n tu m o k , f ib rin szá lak  (7. 
ábra).
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I. Belgyógyászati és Pathológiai Osztály 
Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Kórbonctani Intézet

Szerzők 5 T-sejtes chronicus lymphocytás, ill. pro- 
lymphocytás leukaemiás (T—CLL, ill. T—PLL) ese
te t ismertetnek, melyekben a klinikai kép egyes 
jellegzetességei (bőrinfiltratio, eosinophilia, enyhe 
fokú csontvelői infiltratio) és cytológiai-cytoche- 
miai-immuncytológiai leletek vezettek a megfelelő 
ddagnosishoz. A vizsgálatok alapján 3 eset helper/ 
inducer phenotypusúnak tűn t, am it egy esetben 
monoclonalis antitestekkel is igazolni lehetett. A 
T—CLL helper/inducer phenotypusú formája 
előnytelenebb prognosisú а В—CLL-nél, a változa
tos therapiás törekvések átm eneti javulást (részle
ges remissiót) eredményeztek. A T—CLL az összes, 
a Malignus Lymphoma Referencia Centrum ban re
gisztrált CLL-es esetnek közel 1%-át adja.

T-cell chronic lymphocytic leukaemia. The authors 
describe 5 cases of T-cell chronic lymphocytic and 
prolymphocytic leukaemia (T—CLL, T—PLL). In 
addition to some clinical signs (skin infiltrates, eosi
nophilia, m oderate bone m arrow  infiltration) the 
cytological-cytochemical and immunocytological 
findings led to diagnosis. Three of the cases were 
of the helper/inducer phenotype, in one case this 
was proved by m eans of monoclonal antibodies. The 
prognosis of the helper/inducer type of T—CLL is 
less favorable than that of В—CLL. Various cyto
static regimens only resulted in partial remission. 
The 5 T—CLL cases represent about 1% of all CLL 
cases registered a t the Malignant Lymphoma Refer
ence Centre.

A nem-Hodgkin malignus lymphomák (nHml) 
újabb osztályozásai (1, 17, 18, 19, 22, 28) elkülönítik 
a lymphocytás lymphomát, m elyre a kis lymphocy- 
ták túlsúlya jellemző. Ebbe a csoportba tartoznak

Rövidítések:
ALL =  acu t lym phoblastos leukaem ia,
CLL =  chronicus lym phocytás leukaem ia, 

HTLV =  hum an T-sejtes lym phom a-leukaem ia 
vírus,

ly =  lymphocyta, 
m l =  m alignus lymphoma, 

nHm l =  nem -H odgkin m alignus lymphom a,
PLL =  prolym phocytás leukaem ia,

ABVD =  Adriam ycin, Bleomycin, V'inblastin, 
Dacarbazdn,

BVPP =  Bleomycin, V incristin, Prednisolon, 
Procartbazin,

CHOP =  Cyclophaspham id, Adriam ycin,
V incristin  (Oncovin), Prednisolon,

MTX =  M ethotrexat.
VEP =  V incristin, Endoxan (Cyclo- 

phospham id), Prednisolon.
K ulcsszavak: В—CLL, T—CLL, T-prolym phocytás 

leukaem ia, differenciáldiagnosis.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 37. szám

a chronicus lymphocytás leukaem ia (CLL) egyes 
typusai, a В-sejtes diffus, pseudofollicularis, a tu 
morképző és a prolymphocytás leukaemia, a ritka 
nem leukaemiás lymphocytás lymphoma, a T-sejtes 
Chronicus lymphocytás és prolymphocytás leukae
mia (T—CLL és T—PLL), a Sézary-syndroma, m y
cosis fungoides, a T-zóna lymphoma és a tüskés
sejtes leukaemia.

A T—CLL az egyéb T-sejtes folyamatoktól 
(T-lymphoblastoma, T-immunoblastoma, T—ALL, 
pleomorph ml, aduit T-sejtes leukaemia-lymphoma, 
T-zóna ml, mycosis fungoides, Sézary-syndroma, 
multilobulalt ml) pathomorphológiailag és immun- 
cytológiailag elkülöníthetők. A T—CLL az érettebb 
peripheriás T-sejteknek megfelelő sajátságokat m u
tat. Ami gyakoriságát illeti, а В—CLL-es esetekhez 
viszonyítva ritka, 20—70 В-sejtes esetre jut egy 
T-sejtes CLL (5, 14). Ez a gyakoriság Európára és 
Eszak-Amerikára jellemző, Japánban, ahol а В— 
CLL ritkaság, a T-sejtes malignus lymphomák, így 
valószínűleg a T—CLL is gyakoribbak (15,31). Bár 
az esetek többsége idősebb korban, a 6—7. évtized
ben fordul elő, leírtak  fiatalabbkori eseteket is. A
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No.
Kor,
nem

Fvsz.
(x10»/l)

Csontvelő Nyes. Bőr Tüdő Hepato
spleno
megalia

Vér ly. TM 
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(%)
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Chemia, 
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logia
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anti
test
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(1)
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+ + + 
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— + +
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biopsia)

83, + 
54,
58

— jelleg
zetes

— Herpes
zoster

17 hó (PR) 
(Knospe, 
ABVD, CHOP, 
VEP+MTX, 
Cysplatil)

(2)

61 é.
ffi

10—28 
(kis ly-s 
túlsúly, 
ly. 50%, 
eos. 45%)

50% ly.

gén.
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férfi :nő arány közel azonos. A klinikai kép nem 
mindig jellegzetes, azonban gyakori a jelentősebb 
hepatosplenomegalia, a bőrinfiltratumok jelenléte, 
ami a T-lympihocyták epidermotropizmusával ma
gyarázható. Mediastinalis térfoglaló folyamat ritka. 
Az immunglobulin-szint gyakran normális. A lym- 
phocytaszám általában 100X109/1 alatt van. A csont
velői lymphocytosis sokszor szerény mértékű (5, 9, 
14, 24, 25, 27). Cytogenetikailag eléggé komplex ab- 
normitásokat észleltek (11, 29). A T—CLL progno- 
sisa változó, sok esetben rosszabb а В—CLL-énél.

Az alábbiakban 4 T—CLL-es és egy T—PLL-es 
esetet ismertetünk, melyek kapcsán lehetőség nyí
lik az immuncytológiai és klinikai-pathológiai diag
nosztikai, valamint a therapiás kérdések megbe
szélésére.

E s e t i s m e r t e t é s

Az esetekkel kapcsolatos legfontosabb kliniko- 
pathológiai adatokat a t á b l á z a t  tartalmazza.

1. sz. eset: Halála elő tt 3 és fél évvel kezdődött 
bőrviszketése, lá tható  bőrelváltozások nélkül. Halála 
előtt m ásfél évvel kerü lt először felvételre, bőrelválto
zásai, az egyre fokozódó p ru ritu s  ellenére még ekkor 
sem voltak. A nyes biopsia T-sejtes C LL-re u talt, a 
b ő r- és májtoiopsiában is T -sejtes in filtra tio  vo lt meg
állapítható. A fehérvérsejtek  m arker v izsgálata 83% 
T -sejtet m utato tt. Knospe-protokoll szerinti cytostati- 
cus kezelést kapott, m elyre javult. A betegség kezdete 
u tán  6 hónappal csaknem  fata lis k im enetelű  herpes 
zoster za jlo tt le. Egy hónappal később bőre generalisai- 
tan ery throderm iásan  hyperp igm entálttá  vált, exfolia- 
tív jelleggel. A bőrelváltozások ekkor Sézary-syndro- 
m ára  em lékeztettek, 3 hónappal később testszerte a 
bőrben borsónyi-szilványi tum orosus képletek jelentek 
meg, nycs-i növekedtek, hepatosplenom egalia fokozó
dott, A bőr rebiopsia m egerősítette a ko rábban  észlelt 
T -sejtes bőrin filtratio  jelenlétét, azonban cytológiailag 
ére tlenebb  te rü le tek  is megfigyelhetők voltak. Ekkor 
két alkalom m al VEP és MTX kezelést kapo tt, am i az 
általános állapot és bőrtünetek  javu lását eredm ényez
te. Később therap ia  resisten tia  m ia tt három  alkalom 
mal ABVD, ill. CHOP kezelést alkalm aztunk. Ezek, va
lam int a Cysplatil kezelés is eredm énytelenek voltak. 
Bár a bőrelváltozások regrediáltak, a hepatosplenom e
galia m érséklődött és a nycs-k is m egkisebbedtek, a 
beteg állapota roham osan rom lott, kachexia a laku lt ki 
és a diagnosis felállításától szám ított 17 hónap m úlva 
meghalt.

A sectio során észleltek a korábbi kliniko-patholó- 
giai le leteket erősítették  meg.

2. sz. eset: Gyorsan növekvő inguinalis és cervica
lis nyes megnagyobbodással, kínzó bőrviszketéssel, ne
hézlégzéssel kerü lt felvételre. Észlelés a la tt rövidesen 
diónyira növő nycs-k fejlődtek ki, valam in t hypertro- 
phiás tonsillák és m indkétoldali hilusi nycs-m egna- 
gyobbodás. A nyes szövettani vizsgálata T -sejtes CLL 
gyanú ját vetette  fel. 4 hónapos kórházi észlelés a la tt a 
kezdeti bronchopneum onia rendeződése u tán  VEP cy- 
tostaticus kezelést kapott, ívsz csökkent, az eosinophi
lia  megszűnt. A kezelés szünetében újabb  bronchopneu
m onia jelentkezett, ehhez m eningitis és feltehetően 
gyógyszer okozta exanthém ák társultak , eosinophiliája, 
lym phocytosisa ú jra  jelentkezett. A sectio k ite rjed t 
szervi in filtra tu m o k a t m utatott, valam in t bronchopneu- 
moniát, a csontvelőben néhány granulom atosus gócot, 
eosinophilekkel.

3. sz. eset: K orábban fertőző osztályon diarrhoea 
m iatt á llt kezelés alatt, itt észlelték a mycs-megnagyob- 
bodást, m érsékelt lymphocytosist. Ekkor Prednisolon 
kezelést kapott. A leukoeyta-szám  fokozatosan em elke
dett, hepato- és splenom egalia je len t meg. Az első kór
házi észlelést követően 33 hónappal, a T—CLL diagno- 
sisát követően 18 hónappal o tthonában m eghalt.

4. sz. eset: Súlyos throm bopeniával, 'bőrvérzések és 
m elaena tünetei közepette k e rü lt felvételre, acu t hae- 
moblastosis nem  vo lt igazolható. A cytochem iai vizs
gálatok vetették  fel T—CLL gyanúját. In tensiv  th rom - 
bocyta-pótlás tö rtén t, biopsiára alkalm as nyirokcsom ó 
a betegség so rán  nem  m utatkozott. Throm bocytopenia 
nem  je len tkezett ú jra , therap ia nem  tű n t szükséges
nek, klin ikailag  R ai I. stád ium ba soroltuk. Ezt köve
tően 6 hónappal progressio következett be, bő rin filtra - 
tumokkal, je lentős hepatosplenom egaliával. Ekkor 
Knospe protokollt alkalm aztunk, azonban a ívsz. to 
vább em elkedett (150X10°/1). VEP protokoll elégtelen
ségét követően CHOP kezelés rövid átm eneti javu lást 
hozott. Az első tüne tek  jelentkezését követően 10 hó 
nappal pneum onia tünetei között meghalt.

5. sz. eset: Egy éve észlelt m egnagyobbodott mycs- 
kat, 3 hónapos étvágytalanság, 15 kg fogyás, kínzó bőr
viszketés m ia tt k e rü lt  felvételre. K ét éve főleg te rh e 
lésre cardiovascularis panaszok. Im m unglobulin-szint 
norm ális, parapro te in  nem m utatható  ki. E K G : bal Ta- 
w ara-szár block, p itvarfib rillatio . C ardialis decom pen- 
satio az alkalm azott kezelésre jelentősen javult, azon
ban  lázas lett, bronchitis, bronchopneum onia a laku lt k i 
és átm eneti javu lás u tán  keringési-légzési elégtelenség
ben meghalt. H alá la  előtt 12 nappal nycs-biopsia tö r
tént. Cytostaticus kezelésben nem  részesült. A sectio 
során észleltek összhangban álltak  a korábbi k lin ikai- 
laboratórium i-pathológiai leletekkel.

H a e m a t o c y t o l ó g i a i  é s  h i s t o p a t h o l ó g i a i
l e l e t e k

A vizsgált 5 esetben a vérkenetek, ill. 4 esetben 
a nycs-k vizsgálata nagy fokban hasonló leleteket 
szolgáltatott. A vérkenetekben mutatkozó sejtek ál
talában kis, részben kerek, részben kissé szabályta
lan magvú lymphocyták voltak, amelyek keskeny 
cytoplasma szegéllyel rendelkeztek. A viszonylag 
csekélyebb számban mutatkozó indentált-lebenye- 
zett jellegű sejtek elsősorban a „buffy coat” félvé
kony metszeteiben tűntek szembe (4. á b ra ) .  A  sej
tek jelentős többsége focalis savi phosphatase, savi 
esterase, valamint diaminopeptidase IV. reactiót 
adott (1. á b ra ) .  Elsősorban az utóbbi selektívnek te
kinthető T-sejtekre, esetleg T-helper-sejtekre (10). 
A nycs-kimetszésekben elmosott alapszerkezet mel
lett a legszembetűnőbb a postcapillaris venulák je
lentős proliferatiója volt, mely önmagában is gya
nút keltő T-sejtes ml-ra, bár más typusoknál is elő
fordul (immunoeytás ml). Emellett a kis lymphocy
ták а В—CLL-ben észlelhetőnél jóval szabálytala-

1. ábra:
5. sz. eset, vér, diaminopeptidase IV. reactio (mintegy 
650X)- Csaknem minden sejtben unifocalis (paranuclearis) 
pozitivitás (fekete).
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nabb magkontúrja tűnt szembe. A gyriform magok 
száma általában csekélynek tűnt, a sejtek jelentős 
része sajátos körte alakú („knobby”, „gombos”) 
maggal bíró, kis lymphocyta volt, tömör (hetero- 
chromatinizált) magszerkezettel (2. á b r a ) .  Ez a fo
lyamat jellegzetes vonása, legfeljebb centrocytás ml 
lehetősége merülhetne fel, itt azonban a postcapilla
ris venulák szaporulata nem fordul elő. A nyes le
nyomati készítményekben savi phosphatase, savi es
terase és diaminopeptidase IV. unifocalis (paranuc- 
learis) pozitív sejtek voltak többségben. A bőr- 
kimetszésekben hasonló elemekből felépülő infiltra-

2/a-b) ábrák:
(a) B—CLL, (b) T—CLL, nyirokcsomó, Giemsa, mintegy 
600X- (a) B—CLL esetében a sejtmagok többsége kerek, 
a nucleolusok kicsinyek, azonban szembetűnőek. (b) 
T—CLL-ben a sejtek változatos, szabálytalan alakúak, rész
ben indentáltak, lebenyezettek, „knobby” typusú magok 
is láthatóak (nyíl). PCV: postcapillaris venula.
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tumok mutatkoztak, epidermotropizmus jeleivel, az
1. és 4. sz. esetben Pautrier-tályog szerű képletek
kel („pseudo-Pautrier-tályog”). Az 1. sz. esetben a 
bőr rebiopsiakor (3. a .—b. á b r á k )  a sejtek jelentős 
részé már éretlen, blast jellegű sejt volt (T-immuno- 
blast). A 4. sz. esetben a betegség kezdetétől a kis 
lymphocytáknál valamivel nagyobb, lazább mag
szerkezetű elemek voltak túlsúlyban, részben sza
bálytalan magindentatiókkal (4. a .—b. á b r á k ) .  A cy- 
tochemiai reactiók megegyeztek az előbbi esetben 
észleltekkel.

I m m u n c y t o l ó g i a i  l e l e t e k :  Az öt eset közül há
romban a vérben mutatkozó sejtek jelentős része 
(50—83%) Erozettát adott, sejtfelszíni immunoglo- 
bulinokat nem tudtunk kimutatni. Három esetben 
elvégeztük a TM és TG rozettát képző sejtek meg
határozását, mindhárom esetben a T sejtek jelen
tős túlsúlyát észleltük. Ezen adatok arra utalnak, 
hogy e három esetben a helper-phenotypusú sejtek 
voltak túlsúlyban. Ezt támasztják alá a 4. sz. eset
ben monoclonalis savókkal végzett vizsgálatok is 
(OKT4: 6 6 % pozitivitás). A leukaemiás sejtek hel
per phenotypusára a morphológiai megjelenés (kis 
kerek plasmaszegélyű ly-k) mellett a cytochemiai 
reactiók is utaltak (focalis savi phosphatase, savi 
esterase és diaminopeptidase IV. pozitivitás). Itt 
említjük meg, hogy a suppressor/eytotoxieus sejtek 
jelentős része nagyobb, azurophil szemcsézettségű

3/a—b) ábrák:
1. sz. eset, bőrbiopsiák (a) első, (b) második biopsia (hae- 
matoxylin-eosin, mintegy 220X)- A második biopsiában 
a korábbi kissejtes kép nagysejtes (blastos) átalakulást 
mutat.

sejt, ún. large granular lymphocyta (2, 26). 4. sz. ese
tünkhöz hasonló helper phenotypusú PLL-ről C h a n  
és mtsai (8 ) is beszámoltak.

4/a-b) ábrák:
4. sz. eset (a) vérkenet, MGG, mintegy 650X- (b) fvs.- 
concentratum, félvékony metszet, toluidinkék (mintegy 
520X)- (a) A sejtek magjaiban halványan festődő nucleo
lusok, magindentatiók. (b) A félvékony metszetben a vál
tozatos alakú magok (lebenyezettség, felszínesebb, mé
lyebb indentatiók) és prominens nucleolusok.

M e g b e s z é l é s

A nem Hodgkin-malignus lymphomák (nHml) 
pathomorphológiai typusainak jobb megismerése 
az egyes typusok klinikai megjelenésének határo
zottabb jellemzését eredményezte. Napjainkban a 
klinikus az észlelt különleges tünetek-leletek alap
ján egy ml typus fennálltának lehetőségét gyanít
hatja a diagnosist bizonyító pathomorphológiai-im-



muncytológiai vizsgálatokat megelőzően. A mérsé
kelt m alignitású lymphocytás lymphomák körébe 
tartozó T-sejtes chronicus lymphocytás leukaemia 
(T—CLL) esetében is ez a helyzet: a jellegzetes pa- 
thomorphológiai, immuncytológiai leletek többé-ke- 
vésbé jellegzetes klinikai képpel járhatnak  együtt. 
Említésre méltó, hogy az itt közölt öt eset közül 2 
egy osztályról származott, a második esetben a T— 
CLL gyanúja már a klinikai tünetek alapján felme
rült.

Az emberi T-sejtes chronicus lymphocytás leu
kaemia mai ismereteink szerint peripheriás „érett
sejtes” folyamat. Erre utal egyebek mellett, hogy 
az esetek többsége TdT (terminalis deoxynucleoti- 
dyltransferase) negatív, szemben az éretlen T-sejtes 
folyamatokkal (12, 16, 20, 24, 25, 27). Mint minden 
ml csoportban, határesetek is előfordulnak (7).

A T—CLL etiológiájáról alig tudunk valamit. 
A Japánban, a Kyushu tartom ányban endemiásan 
előforduló (a Karib-tenger környékén is észlelt) 
HTLV („human T-cell lymphoma-leukaemia vírus”) 
pozitív ml szövettani kép eltérő (pleomorph, általá
ban nagysejtes). A Japánban észlelt T—CLL-s ese
tek általában HTVL-negatívak, bár nem jellegze
tes eseteket is észleltek (kissejtes pleomorph HTVL 
pozitív esetek).

A T—CLL kórszövettani képe eléggé sajátsá
gos: sok postcapillaris venula, szabálytalan mag- 
kontúrú kis lymphocyták viszonylag homogen sejt- 
populatiója diffus elrendeződésben. A T-sejtes jel
leg, bár histológiailag-cytológiailag is gyanítható, 
E-rozetta technikával (vagy az ennek megfelelő 
OKT 11 vagy Leu 5 monoclonalis savó pozitivitás- 
sal), pan-T-antitestekkel, valamint cytochemiai 
reactiókkal általában bizonyítható. A határozott 
morphológiai diagnosist a histológiai-cytológiai-cy- 
tochemiai és immuncytológiai vizsgálatok összes
sége biztosítja. A subpopulatiók tekintetében a cy
tochemiai kép (focalis pozitivitás többé-kevésbé a 
helper/inducer sejtekre jellemző), hasonlóan a T м 
és T G rozetta értékek (helper/inducer és cytotoxi- 
cus/suppressor sejtek), а OKT4 és OKT8 pozitivitás 
mérvadó, önm agában a cytológiai kép is tájékoz
tató, a helper-lymphocyták többsége a kis kerek 
magvú, keskeny plasmaszegélyű sejt, a „large gra
nular lymphocytes” inkább a suppressor és natural 
killer sejteknek felelnek meg. Ez utóbbiakra a Leu 7 
monoclonalis antitest pozitivitás jellemző (26).

Differenciál-diagnosztikailag elsősorban В— 
CLL, Sézary-syndroma, mycosis fungoides jönnek 
szóba. В—CLL esetében a klinikai kép, a pathomor- 
phológiai és immuncytológiai leletek mérvadóak 
(pl. M -rozetta pozitivitás В—CLL-ben). Sézary- 
syndroma, mycosis fungoides és T—CLL között a kli
nikai kép dönt. Így az a körülmény, hogy az 1. sz. 
esetben a megbetegedés első felében Sézary-synd- 
romára, mycosis fungoidesre jellemző bőrelváltozá
sok nem voltak jelen, az adott leletek mellett T— 
CLL-re utalt. Bár a bőrben észlelt, a hám ra is rá
terjedő infiltratum ok mycosis fungoidesre is jellem
zőek, mégis a japán HTVL-pozitív pleomorph lym- 
phomás esetekhez hasonlóan csak pseudo-Pautrier- 
tályogokról beszélhetünk. Magyarországon a T— 
CLL semmiképpen sem mondható gyakorinak, bár 
bizonyos, hogy a módszertani lehetőségek fejlődése,

az entitás szélesebb körű megismerése az esetek 
számának növekedését eredményezheti. A Malignus 
Lymphoma Referentia Centrum 1978—1983 között 
összesen 508 CLL-es esetet regisztrált (pseudofolli- 
cularis 378, diffus 89, nem osztályozható 41), azaz a 
T—CLL gyakorisága a CLL-es esetek mintegy 1%- 
ának felelhet meg.

Figyelemre méltó, hogy az eddig észlelt T—- 
CLL-es esetek között közel egyenlő számban voltak 
helper/inducer, ill. suppressor/cytotoxicus phenoty- 
pusúak (14, 30), előfordulnak azonban kevert jel
legűek is. Az itt ism ertetett 5 eset közül 4 helper/in
ducer typusúnak tűnt. A Sézary-syndromás és my
cosis fungoideses esetek többsége helper/inducer 
phenotypusú (4, 13), Graeves és mtsai (13) 6 T— 
CLL-s esetekből 4 suppressor/cytotoxicus phenoty
pusú volt. A T—CLL-es sejtek phenotypusának 
megállapítása prognosztikus jelentőségű, a helper/ 
inducer typusúak kórjóslata jóval előnytelenebb a 
suppressor/cytotoxicus typusúakénál (3, 30).

Ami a T—CLL klinikai megjelenését illeti, ese
teink életkora nem  tért el lényegesen а В—CLL-es 
betegek életkorától. Egyes tünetek, pl. a bőrinfilt- 
ratio, eosinophilia, tüdőinfiltratio jelenléte gyanút- 
keltőek lehetnek és nem megszokott kísérői а В— 
CLL-nek. T-sejtes ml-к (pl. T-sejtes ALL, 6) esetén 
az eosinophiliát a lymphoid elemek term elte lym- 
phokinekre vezetik vissza. A csontvelő infiltratio 
szerény mértéke is hozzájárulhat a T—CLL gyanú
jának felmerüléséhez. Figyelemre méltó, hogy supp
ressor T—CLL esetében vvt-aplasiát, hypogamma- 
globulinaemiát írtak  le (21). Míg В—CLL-ben jól 
ismert a folyamat B-immunoblastomás átalakulásá
nak lehetősége („Richter-syndroma”), T—CLL-ben 
egy ilyen közlést találtunk (23). Említésre méltó ez
zel kapcsolatban, hogy az 1. sz. esetünkben a bőr
ben a második biopsia során T-immunoblastos trans
formatio volt jelen.

Ami a therapiát illeti, öt eset alapján aligha le
hetséges határozottabb állásfoglalás. A változatos 
cytostaticus-kezelések egyike sem hozott tartósabb 
remissiót, mégis úgy tűnik, hogy a hosszabb túlélést 
m utató esetekben az aggresszívebb kezelés bizo
nyult hatékonyabbnak. A korai szakaszban a ke
vésbé aggresszív protokollok is tartósabb javulást 
eredményeztek.
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structu re  of norm al hum an blood T lym phocyta subsets 
isolated by cell corting using monoclonal antibodies. 
Virch. Arch. (Cell Path.) 1982, 41, 107. — 3. Brisbane,
J. U. és mtsai: T8 chronic lym phocytic leukem ia: a  d is
tinctive disorder re la ted  to  T8 lymphocytosis. Am. J. 
Clin. Path, (in press.) — 4. Broder, S. és m tsai: The 
Sézary-syndrom e. A m alignant proliferation  of helper 
T cells, J. clin. Invest. 1976, 58, 1297. — 5. Brouet, J. C. 
és m tsai: Chronic lym phocytic leukem ia a  T-cell o ri
g in: Im m unological an d  clinical evaluation  on eleven 
cases. Lancet, 1975, II, 890. — 6. Catovsky, D. és m tsai: 
The association of eosinophilia w ith  lym phoblastic leu
kaem ia or lym phom a: a study of seven patients. Brit. J. 
Haem at. 1980, 45, 523. — 7. Chan, J. K. és m tsai: P re-T  
chronic lymphocytic leukem ia w ith common acu te  lym 
phoblastic leukem ia antigen. Am. J. Clin. Path . 1981, 
76, 837.— 8. Chan, W. C. és m tsai: Brolymphocytic leu 
kem ia of helper cell phenotype: Report of a case and 
.review of the scientific literature . Am. J. Clin. Path.

%
2191



í 982, 77, 643. — 9. Costello, C. és m tsai: Chronic T-cell 
leukemias. I. Morphology, cytochem istry an d  u ltra - 
structural. Leuk. Res. 1980, 4, 463. — 10. Feller, A. Ch. 
és m tsai: Emerge cytochem ical heterogeneity  of hum an 
chronic T-lym phocytic leukem ia as dem onstrated  by 
reactivity  to d ipeptidylam inopeptidase IV (DAP IV.; 
EC 3., 4., 14., 4.). Leuk. Res. 1982, 6, 80. — 11. Gaeke, M. 
E. és m tsai: H um an T-cell lym phom a w ith  suppressor 
effect on the mixed lym phocyte reaction (MLR). I. M or
phological and  cytogenetic analysis. Blood, 1981, 57, 634.
— 12. G ram atzki, M. és m tsai: Im m unologic characte
rization of helper T-cell lymphom a. Blood, 1982, 59, 702.
— 13. Greaves, M. és m tsai: Phenotypic heterogeneity 
and cellu lar origins of T cell m alignancies. Leuk. Res. 
1981, 5, 281. — 14. Huhn, D. és m tsai: Subtypes of T cell 
chronic lymphocytic leukaem ia. Blood, 1983, 51, 1434. — 
15. Ichim aru, M. és m tsai: T-cell m alignant lym phom a 
in Nagasaki district an d  its problem . Jpn. J. Clin. O n
col. 1979, 9 (Suppl.), 337. — 16. Know les, D. M. és m tsai: 
The phenotypic heterogeneity  of T cell m alignancies: 
dem onstration by m onoclonal an tibodies and  enzym e 
histochem istry. Lab. Invest. 1981, 44, 35A. — 17. L en- 
nert, K., Stein, H., Kaiserling, E.: Cytologica! and  func
tional criteria  for the classification of m alignan t lym 
phoma. Brit. J. Cane. 1975, 31, Suppl. II., 2£f — 18. Len- 
nert, K.: M alignant Lym phom as. Hdb. d. spez. path. 
Anat. u. Histol., I. Bd. 3 Teil, Bandteil В., Springer, 
Berlin—H eidelberg—New York, 1978, p. 399. — 19. L u 
kes, R. J., Collins, R. D.: Im m unologic characterizations 
of hum an m alignant lym phom as. Cancer 1974, 34, 1488.
— 20. M arks, S. M. és m tsai: M ultim anker analysis of 
T-cell chronic lym phocytic leukem ia. Blood, 1978, 51, 
435. — 21. Nagasawa, T., Abe, T., Nakagawa, T.: P u re

red cell aplasia and hypogam m aglobulinem ia associa
ted w ith  T-cell chronic lymphocytic leukem ia. Blood, 
1981, 57, 1025. — 22. N ational Cancer Institu te  Spon
sored Study of Classifications of N on-H odgkin’s Lym 
phomas. Sum m ary and description of a  W orking F or
m ulation for clinical usage. Cancer, 1982, 49, 2112. — 23. 
Nowell, P. és m tsai: Cytogenetic evidence for the clonal 
natu re  of R ichter’s syndrom e. Blood, 1981, 58, 183. — 
24. Pandolfi, F. és m tsai: Immunologic evaluation  of 
T chronic lym phocyte leukem ia cells: correlation  am ong 
phenotype, functional activities and morphology. Blood, 
1982 (a), 59, 688. — 25. Pandolfi, F. és m tsai: Heteroge
neity of T—CLL defined by monoclonal antibodies in 
n ine  patients. Clin. Im m unol. Im m unpath. 1982 (b), 24, 
330. — 26. Pandolfi, F. és mtsai: HNK-1 monoclonal 
antibody (Leu—7) in  th e  identification of abnorm al 
expansions of large g ran u la r lymphocytes. Clin. exp. 
Im m unol. 1983, 52, 641. — 27. Reinherz, E. L. és m tsai: 
T-cell subset characterization  of hum an T—CLL. Blood, 
1979, 63, 1066. — 28. R obb-Sm ith, A. H. T.: U. S. Na
tional Cancer In s titu te  W orking Form ulation  of non- 
Hodgkin’s Lym phom as fo r Clinical Use. Lancet, 1982, 
II, 432. — 29. Rochon, M., Vaillancourt, L., Masse, S.: 
Cytogenetic characterisa tion  of an ad u lt T cell leuke
mia, knobby type. In te rna t. Congr. ISH—ISBT, B uda
pest, 1982. — 30. Singh, A. K., Lewis, P., W etherley- 
Mein, G.: H eterogeneity of T-cell chronic lym phatic 
leukaem ia (CLL). Brit. J. Haemat. 1983, 55, 180. — 31. 
Vchiyam a, T. és m tsai: A dult T-cell leukem ia: Clinical 
and hem atologic features of 16 cases. Blood, 1977, 50, 
481.

(Benkessy Sándor dr., Miskolc, Iván  u. 37., 3534)

PHLOGOSAM hob
Ö SSZETÉTEL:
2,80 g n a tr iu m  sa m a riu m  d isu lfo sa licy licu m -te tra h y d ric iu m ,
(2,5 g n a tr iu m  sa m a riu m  d isu lfo sa licy licu m  a n h y d ric u m  a lak b an .)
2,08 g lidocainum , 0,82 g d ex p an th en o lu m , 90 g-os f lak o n b an .

JA VA LLA TO K :
I. fokú  és fe lü le tes  II. fokú  égési sé rü lések  ny ílt seb  kezelése, d e rm a titis  so laris, k o n ta k t ekcém a, 
d e rm a titis  a rte fic ia lis , tox ico d erm a, u lcu s c ru rtsh o z  tá rsu ló  ekcém a, fe lü le tes th ro m b o p h leb itis  
a d ju v á n s  kezelése. A habkeze lé s  előnye a kenő cs a lk a lm azásáv a l szem ben, hogy a  fá jd a lm as 
fe lü le te t nem  szükséges é r in ten i. E n n ek  főleg az égési sé rü lé se k n é l v an  je lentősége.

ELLEN JA V  ALL A T :
A tö rzs és' a  v ég tag o k  k ö rk ö rö s  sé rü lése i (Ilyenkor ugyan is a n y ílt seb  kezelése nem  m eg o ld h a tó ). 

ALKALM AZÁS:
Az I. fokú  égési seb  egyszeri b e fú já sa  elegendő, a II. fo k ú  égési sé rü lés t 6—7 n a p o n  keresz tü l 
szükséges 3 ó rá n k é n t b e fú jn i. E gyéb ese tek b en  n a p o n ta  2— 4-szeri a lka lm azása  szükséges. 
H aszn á la t e lő tt fe lráz an d ó ! A  f la k o n t lehető leg  függő leges h e ly ze tb en  a  szeleppel fe lfe lé  ta r t ju k  
és a  h ab o t 3—4 cm  táv o lság b ó l a  kezelendő  fe lü le tre  ju t ta t ju k .

M EG JEG Y ZÉS: *
C sak v é n y re  a d h a tó  k i. Az o rv o s ren d e lk ezése  sz e rin t eg y szer vag y  k é tsze r  ism éte lh e tő .

CSOM AGOLÁS:
1 f lak o n  (90 g)

О, Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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Litoralon kezelés hatása rosszindulatú 
daganatos betegek lymphocitotoxicitására

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II, Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Fehér János dr.)
CHINOIN* Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.

A szerzők in vivo és in vitro LitoralonR kezelés ha
tását vizsgálták emberi lymphocyták ellenanyagtól 
függő (ADCC) és természetes (NK) cytotoxicitására. 
A rosszindulatú daganatos betegek csökkent lym- 
phocytotoxicitását mind az in vivo, mind az in vitro 
LitoralonR kezelés szignifikánsan fokozta, ugyanak
kor az eredetileg „normális” lymphocytotoxicitást 
nem  befolyásolta. Ez a megfigyelés újabb adat a 
mellékpajzsmirigy eredetű hormonszerű hatású Li
toralonR immunostimulatív aktivitásához.

Effect of Litoralon9- treatment on lymphocytotoxi- 
city of patients suffering from  malignant tumours. 
The authors examined the effect of Litoralon9 trea t
m ent to the antibody dependent (ADCC) and natu 
ral (NK) cytotoxicity of human lymphocytes in both 
in vivo  and in vitro  systems. Im paired lymphocyto- 
toxicity of the patients suffering from malignancies 
was significantly increased by both in vivo  and in 
vitro  treatm ent w ith LitoralonR, but the originally 
„norm al” degree of cytotoxicity was not influenced. 
This observation is a novel fact concerning the im- 
m unostimulant activity of LitoralonR wich is of pa- 
rathyroidal origin w ith hormon-like effect.

A rosszindulatú daganatok elleni immunvéde
kezésben az ellenanyagtól függő (ADCC) és a term é
szetes (NK) lymphocytotoxicitás feltételezett szere
pére számos adat utal (18, 22, 29). A tum orok keze
lésében széles körben alkalmazott immunostimulán
sok (5, 21, 25, 30, 31) hatásukat részben az ADCC- és 
NK-aktivitás fokozása révén fejthetik  ki. Az ADCC- 
és NK-aktivitás többféle immunostimulánssal is fo
kozható (4, 18, 26, 27). Mivel ennek a daganatok ad- 
juváns kezelésében szerepe lehet, a citotoxicitást fo
kozó újabb gyógyszerek kutatása célszerűnek lát
szik. Ezért megvizsgáltuk, hogy a szarvasmarha 
mellékpajzsmirigyből az utóbbi évtizedben előállí
to tt immunostimuláns, hormonszerű hatású anyag, 
a Litoralon9 (glutaurine, 7—10) befolyásolja-e az 
emberi lymphocyták ellenanyagtól függő és term é
szetes cytotoxicitását.

Anyag és módszer
A L itoralonR- t  (gam m a-L-glutam yl-taurine, glu

taurine, 7—10) a  CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Term ékek G yára Rt. az in vitro  adagoláshoz tiszta 
(>99% ) szin tetikus vízoldékony fehér por, az in  vivo  
kezelés céljára pedig 10 ug hatóanyag-ta rtalm ú  tab letta  
fo rm ájában  bocsátotta rendelkezésünkre. In  vitro  a  
gyógyszert 0,1—100,0 yg/nú koncentráció  ta rtom ányban 
adagoltuk. A gyógyszer a teljes inkubációs idő a la tt je 
len  volt a  rendszerben. Az in  vivo  kezelés során a be
tegek és az egészséges önkéntesek n ap i 60 «g-ot szed
tek szájon át. (A Litoralon9 a  gyomorból a  35S izotóppal 
je lö lt g lu taurinnal végzett előzetes vizsgálatok alap ján  
k itűnően  felszívódik.)

K ulcsszavak: LitorailonR, ADCC, NK, cytotoxicitás. 
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 36. szám

Tápfolyadék

V alam ennyi k ísérletben  TC 199 tápfolyadékot hasz
náltunk. A cytotoxicitási tesztekben a tápfolyadék 10% 
dekom plem entált (56 °C 60 perc) borjú savót ta rta lm a
zott.

A z e ffek torse jtek  szeparálása

A daganatos betegektől és az egészséges donorok
tól v e tt heparinos vérből a  m ononukleáris se jteket Fi- 
coll (Pharmacia, Uppsala) — Uromiro (Bracco, Milano) 
gradiensen szeparáltuk  Böyum  m ódszerével (3). A cy
totoxicitási tesztekhez a  fagocytáló se jteket vasporos- 
m ágneses kezeléssel távolítottjuk el. A m onocyták a rá 
nya nem  é rte  el az 1% -ot (Latex fagocytózis, Dow 
Latex, Serva). A  se jtek  életképessége tripánkék-p róbá- 
val 90% fölötti volt.

Cytotoxicitási tesztek

Az ADCC  ak tiv itást csirke vörös v é rse jt célsejte
ken m értük  Perlm ann  és Perlmann  m ódszerével (28). 
Az inkubációs idő 4 óra volt, és 20:1, 10:1, ille tve  5:1 
effek to rse jt: cé lse jtarányokat használtunk.

Az N K -ak tiv itást К —562 célsejteken Jondal és 
Pross m ódszerével m értü k  (20). 50:1, 25:1 és 12,5:1 ef
fek torsejt: célsejtarányokat használtunk, az inkubációs 
idő itt  is 4 óra volt.

A cytotoxicitási tesztek m etodikai részleteit ille
tően korábbi közlem ényeinkre u ta lunk  (22—24).

L ym phocyta  m arker vizsgálatok
A  T -se jteke t E-rozetta  képzéssel vizsgáltuk Jondal 

és m tsai szerin t (19).
Az a k tív  T -se jteke t azonnali E-rozetta  képzéssel 

tanulm ányoztuk Y u  m ódszerével (32).
A kom plem ent-receptoros B -lym phocytákat EAC- 

rozetta  képzéssel határoztuk  meg Bianco és m tsai sze
rin t (2).
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Az Fc-receptoros se jteket E A -rozetta  képzéssel 
v izsgáltuk Hallberg és m tsai módszerével (17).

Betegek

Szövettani vizsgálattal bizonyítottan rosszindu
latú  gastrointestinális daganatban szenvedő 27 be
teg (11 férfi, 16 nő, átlagéletkor 58 év) és 10 egész
séges önkéntes donor (4 férfi, 6 nő, átlagéletkor 56 
év) lymphocytáinak a cytotoxikus aktivitását és 
m arkereit vizsgáltuk in vivo és in vitro  végzett Li- 
toralonR kezelés előtt és után. Öt beteg gyomorrák
ban, három m ájrákban, három epehólyagrákban, 
négy hasnyálm irigyrákban, nyolc vastagbélrákbari 
és négy végbélrákban szenvedett. A vizsgálat idején 
kettő kivételével valam ennyiüknek kim utatható át
té te  volt. Tizenhárom beteg korábban műtéti, közü
lük hat beteg m űtéti és sugár, két beteg műtéti, su
gár és cytostaticus, öt beteg pedig csak cytostaticus 
terápiában részesült, de a vizsgálatokat megelőző 
legalább 1 hónap a la tt az im munrendszert befolyá
soló kezelést nem kaptak. A vizsgálatban részt vevő 
valamennyi beteget és egészséges önkéntes donort 
részletesen tájékoztattuk a tervezett LitoralonR ke
zelésről, melyhez előzetesen hozzájárultak. Az in 
vivo  kezelés során a betegek és az egészséges kont
rollok napi 60 jug (3x2 tbl.) LitoralonR-t szedtek 14 
egymást követő napon át 840 fig összadagban. A cy- 
totoxicitási teszteket és a marker-vizsgálatokat köz
vetlenül a gyógyszer szedését megelőzően és a 14. 
napon végeztük, így minden kezelt egyén önmaga 
kontrollja volt. Előzetesen megállapítottuk, hogy a 
betegek és az egészséges kontrollok LitoralonR keze
lés előtt mért lymphocytotoxicitása ismételt vizsgá
latok során lényegesen nem változott. Negatív kont
rollcsoportként 11 beteg és 4 egészséges donor azo
nos körülmények között a CHINOIN által rendelke
zésünkre bocsátott placebo-tablettát szedett. A Lito- 
ralonR kezelés során m ellékhatást nem észleltünk, és 
a betegek általános klinikai állapota sem változott. 
Valamennyi beteget a  LitoralonR kezelést követően 
legalább 1 hónapon át ellenőriztük.

Az in vitro LitoralonR kezelés hatását tanulm á
nyozó vizsgálatokban a betegek és az egészséges 
kontrollok gyógyszerszedés előtt vett véréből szepa
rá lt lymphocytáit a 4 órás inkubációs idő alatt 0,1—
100,0 Цg/ml végkoncentrációjú LitóralonR-nal inku- 
báltuk együtt. Az NK-kísérletekben pozitív kont
rollként in terferont használtunk 1000 E/ml végkon

centrációban. A tisztított humán leukocyta interfe
ront (C, Cantell, Helsinki) dr. Únody Klára bocsá
to tta  rendelkezésünkre, amiért ezúton is köszönetét 
mondunk.

Eredmények

A z in vivo LitoralonR kezelés hatása az ADCC- 
és NK-aktivitásra.

Az egészséges kontrollcsoport átlagos lympho- 
cytotoxicitásához viszonyítva a tumoros betegek két 
csoportba voltak sorolhatók: Tizennégy beteg lym
phocytáinak az ADCC és az NK aktivitása az in vivo 
LitoralonR kezelést megelőzően valamennyi vizsgált 
effek torsejt: célsejt arányban legalább 50%-kal ki
sebb volt az egészséges kontrollcsoport átlagánál, 
míg tizenhárom beteg lymphocytotoxicitása ettől 
nem tért el szignifikánsan (1. és 2. ábra „a” oszlo
pai). Az I. csoportban kéthetes in vivo LitorálonR 
kezelés után mind az ADCC-, mind az NK-aktivitás 
szignifikánsan fokozódott (1. és 2. ábra „c” oszlopai), 
míg a II. csoportban a lymphocytotoxicitás nem vál
tozott (1. és 2. ábra II. „c” oszlopai). Placebo-kezelés 
sem az I., sem a II. csoportban nem befolyásolta a 
cytotoxicitást (1. és 2. ábra „d” oszlopai). Az 1. áb
rán a 20:1, a 2. ábrán az 50:1 effektorsejt: célsejt 
aránynál kapott értékeket tün tettük  fel. Mindkét 
betegcsoportban a többi vizsgált effektorsejt: cél
sejt aránynál is hasonló változásokat észleltünk. Az 
egészséges kontrollcsoport lymphocytotoxicitását az 
in vivo LitoralonR kezelés nem befolyásolta (1. és 2. 
ábra III. „c” oszlopok).

A z in vitro LitoralonR kezelés hatása az ADCC-
és NK-aktivitásra
A z  1 //g/ml végkoncentrációjú in vitro Litora- 

lonR kezelés hatását a tumoros betegek és az egész
séges kontrollegyének lymphocytotoxicitására az 1. 
és a 2. ábra „b” oszlopai demonstrálják. Az eredmé
nyek lényegében megegyeztek az in vivo  kezeléssel 
kapott eredményekkel; az eredetileg csökkent 
ADCC- és NK-aktivitású betegek lymphocytotoxici
tása szignifikánsan fokozódott az in vitro inkubálás 
hatására (1. és 2. ábra I. „b” oszlopok), míg a már 
eredetileg is „normális” lymphocytotoxicitás nem 
változott (1. és 2. ábra II. „b” oszlopok). Az eredeti
leg csökkent ADCC- és NK-aktivitású betegek lym- 
phocytoxicitását az in vitro LitoralonR kezelés dó- 
zis-dependens módon fokozta (az adatokat nem tün-

L ito ra lo n R k e ze lé s  h a tása  az em b e ri lym p h o c y te  szu b p o p u lác ió kra

Kezelés
T

L y m p h o c y t a  
aktív T

s z u b p o p u l á c i ó *  % 
В Fc

а 61,9±5,4 21,1 ±1,5 11,1 ±2,5 13,9±1,9
b 63,7±5,1 19,6±2,2 12,7 ±3,4 14,7±1,8
C 65,3±6,1 20,4±2,4 10,8±3,1 14,0±1,6

a: Litoralon B kezelés előtt.
b: 1 ug/ml in vitro Litoralon R kezelés után.
c: 2 hetes in vivo Litoralon B kezelés után (60 jxg/nap).
* Mivel a betegcsoportok és az egészséges kontroll csoport kezelés előtti értékei nem különböztek szignifikánsan egymástól, 

a táblázatban az összes vizsgált egyén átlagértékeit tüntettük fel (átlag ±SE, n = 30).
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1. ábra: LitoralönR kezelés hatása emberi lymphocyták el
lenanyagtól függő cytotoxicitására.
I. : Eredetileg csökkent ADCC aktivitású tumoros 
betegek
II. : Eredetileg normális ADCC aktivitású tumoros 
betegek
III. : Egészséges kontroll csoport 
a: LitoralonR kezelés előtt
b: 1 yg/m\ in vitro LitR kezelés után
c: 2 hetes in vivo LitR kezelés után (60 у д /nap)
d: 2 hetes placebo kezelés után
p<0,01: la a Ma és llla-hoz képest
Ib és le az la-hoz képest
effektorsejt: célsejt=20:1

2. ábra: LitoralonR kezelés hatása emberi lymphocyták ter
mészetes cytotoxicitására
I. : Eredetileg csökkent NK aktivitású tumoros be
tegek
II. : Eredetileg normális NK aktivitású tumoros be
tegek
III. : Egészséges kontroll csoport 
a: LitoralonR kezelés előtt
b: 1 yg/m\ in vitro LitR kezelés után
c: 2 hetes in vivo LitR kezelés után (60 ,wg/nap)
d: 2 hetes placebo kezelés után
e: 1000 E/ml in vitro interferon kezelés után
Effektorsejt :célsejt=50:1
p<0,001: le az la-hoz képest,
la a Ma és llla-hoz képest
p<0,01: Ib és le az la-hoz képest
p<0,001: Ib és le az la-hoz képest
lile a llla-hoz képest

tettük  fel). A többi vizsgált effektorsejt: célsejt 
aránynál itt is lényegében azonos változásokat ész
leltünk. Az egészséges kontrollcsoport lymphocyto- 
toxieitását az in vitro LitoralonR kezelés sem befo
lyásolta (1. és 2. ábra III. ,,b” oszlopok). In vitro 
adagolt 1000 E/ml hum án leukoeyta interferon az

NK-aktivitást m indkét betegcsoportban és az egész
séges kontrollcsoportban egyaránt szignifikánsan 
fokozta (2. ábra „e” oszlopok). Az interferont az 
ADCC-rendszerben nem használtuk, m ert korábbi 
vizsgálatainkban ebben a tesztrendszerben hatásta
lan volt (6).

LitoralonR kezelés hatása a lymphocyta szub-
populációkra

Az in vivo és az in vitro LitoralonR kezelés lym 
phocyta szubpopulációkra gyakorolt hatását a táb
lázat demonstrálja. Mivel a betegcsoportok és az 
egészséges kontrollcsoport kezelés előtti értékei nem 
különböztek szignifikánsan egymástól, a táblázat
ban az összes vizsgált egyén átlagértékeit tün tettük  
fel. Sem az in vivo, sem az in vitro LitoralonR ke
zelés nem befolyásolta értékelhetően a T-, aktív T-, 
B- és Fc-receptoros sejtek arányát (táblázat). Ugyan
az érvényes az abszolút sejtszámokra is (az adato
kat nem tüntettük fel).

*
Megbeszélés

A tum orsejtek ellenanyagtól függő К-sejtes és 
direkt IVK-sejtes elpusztításának a fokozása megfe
lelő adjuváns terápiával előnyösnek tekinthető. 
Ezért az im munrendszerre ható újabb gyógyszerek 
lymphocytotoxicitást fokozó hatásának a kutatása 
célszerűnek látszik.

A ma már szintetikus formában is rendelkezés
re álló (7—9 hormonszerű hatású Litoralon11-1 ere
detileg szarvasm arha mellékpajzsmirigyből állítot
ták elő. Sokrétű — részben A-vitaminszerű — hatá
sai közül immunostimuláló aktivitása különösen fi
gyelemreméltó (10). Megakadályozza patkány csont
velő sejtek m itotikus indexének a besugárzást kö
vető csökkenését, timusz szövet- és sejttenyészetek
ben fokozza a m akrofág termelést és ezek lizoszo- 
mális enzim aktivitását, fokozza egér lépsejtek 3H- 
timidin felvételét, egerekben kivédi egyes immuno- 
suppresszív szerek hatását, fokozza a patkány hízó
sejtek számát és degranulációját, a graft-kilökődést, 
a lectin-indukálta blasztos transzformációt, vala
mint a fibroblastok proliferációját, és állatkísérle
tekben cortison-antagonista hatású (1, 11—16). Az 
ADCC- és NK-aktivitásra gyakorolt esetleges hatá
sát eddig nem tanulmányozták.

Kísérleteinkben napi 60 /ig-os kéthetes in vivo  
LitoralonR kezelés és 0,1—100 /tg/ml végkoncentrá
ciójú in vitro inkubálás hatását vizsgáltuk rosszin
dulatú daganatban szenvedő betegek és egészséges 
kontrollegyének ellenanyagtól függő és természetes 
lymphocytotoxicitására, valam int lymphocyta szub- 
populációira. M egállapítottuk, hogy mind az in vivo, 
mind az in vitro kezelést követően az eredetileg 
csökkent ADCC- és NK-aktivitású betegek lympho- 
eytotoxieitása szignifikánsan fokozódott, míg a m ár 
eredetileg is „normális” lymphocytotoxicitás nem 
változott sem a tum oros betegek között, sem az 
egészséges kontrollcsoportban. A prim er tumor lo
kalizációja, az áttétek száma és lokalizációja, vala
m int a kezelés előtti ADCC- és NK-aktivitás között 
nem találtunk szoros korrelációt. Ez a viszonylag 
kisszámú, heterogén beteganyag következménye is 
lehet. Az irodalomban különböző tum oros betegek-
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nek mind csökkent, m ind normális lymplhocytotoxi- 
citását leírták (18), és korábban m agunk is ilyen 
megfigyeléseket te ttünk  (23, 24, 27). Nem találtunk 
korrelációt a daganat korábbi kezelésmódja és a 
LitoralonR terápia előtt m ért ADCC- és NK-akti- 
vitás között sem. Ez azzal magyarázható, hogy be
tegeink a vizsgálatokat megelőző legalább 1 hónap 
alatt az im munrendszert befolyásoló kezelést nem 
kaptak. A lymphocyta szubpopulációkat a LitoralonR 
kezelés egyik csoportban sem befolyásolta számot
tevően. Mivel a T-, B-, „null”- (nonT-, nonB-) és Fc- 
receptoros sejtek aránya és abszolút száma nem vál
tozott a kezelés során, a LitoralonR csökkent lym- 
phocytotoxicitást fokozó hatását az effektorsejtek 
számának a növekedése nem  m agyarázhatja. Ez az 
in vitro kísérletekben a 4 órás inkubációs idő alatt 
amúgy is valószínűtlen lenne. Feltételezhető, hogy 
a LitoralonR az ADCC- és NK-effektorsejtekre nem 
közvetlenül, hanem összetett szabályozó mechaniz
mus ú tján  hat. Ez a mechanizmus az in vivo  és in 
vitro  kezelés során nem  szükségképpen azonos. A 
LitoralonR kezelést követő cytotoxicitás-fokozódás 
hatásmechanizmusának és esetleges gyakorlati ér
tékének a felderítése további vizsgálatokat igényel.
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Chylascitessel szövődött bilaterális 
chylothorax
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató-főorvos: Schweiger Ottó dr.) 
és Megyei Kórház-Rendelőintézet, Győr 
(főigazgató főorvos: Horváth Ottó dr.)

A szerzők a nyirokrendszer generalizált fejlődési 
rendellenessége, hypoplasiája következtében kiala
kuló bilaterális chylothorax chylascitessel szövődött 
esetét ismertetik. A három testüregbe egyidejűleg 
történő nyirokvesztés ritkasága m iatt az irodalm at 
és az esetet a szokottnál részletesebben ismertetik.

Bilateral chylothorax complicated w ith  chylascites. 
The authors report on a case of bilateral chylotho
rax complicated w ith chylascites which has been 
developed due to the generalized m alform ation of 
the lymphatic system. Because of the scarcity of the 
simultaneous leakage of lymph into three cavities 
the literature is discussed in more details as usual.

Kulka  (15) 1966-ban írt összefoglaló közlemé
nye óta chylothoraxszal (CHT) foglalkozó m agyar 
cikkről nem tudunk. Ezért a tém ával foglalkozó iro
dalmat a szokottnál részletesebben ismertetjük.

A szerzők általában összegyűjtik az irodalom
ban fellelhető eseteket, és ennek alapján, néhány 
száz beteg ismeretében készítik el a kóroktani cso
portosítást (9, 12, 15, 16, 20, 22, 23). A legnagyobb 
esetszámú anyagot 1981-ben Schinz rendszerezte 
(23). Csoportosítása:

1. Congenitális vagy idiopatiás CHT — szü
letés után egy hónapon belül keletkezik.

2. Traumás vagy postoperativ CHT, melynek 
manifesztálódásához nem ritkán m ikrotraum a (pl. 
köhögés) is elegendő.

3. Spontán CHT:
a) Nyirokrendszer anom áliája;
b) Tumor okozta obstrukció vagy destrukció;
c) Gyulladásos vagy parazitás eredet;
d) A vena subclavia thrombosisát követően ki

alakuló CHT.
A fentieken kívül Földi (6) szerint idegrendszeri 

eredetű lymphangioparalisis vagy spasmus követ
keztében is létrejöhet.

Az előidéző okok gyakorisága az elmúlt 10-15 
évben megváltozott. Régebben a tumoros és a gyul
ladásos, ma a traum ás és a postoperativ CHT a gya
koribb (23).

A CHT általában egyoldali, de bilaterális is le
het, és szövődhet chylascitessel (10, 20, 23). A chy- 
lusvesztés lokalizációjából — főleg többszörös mani- 
fesztáció esetén — a nyirokrendszer kóros elváltozá-

K ulcsszavak: b ila terá lis chylothorax, chylascites, 
nyirokkeringési zavar.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 36. szám

sának helyére, esetleg etiológiájára lehet következ
tetni (1, 17, 23).

A diagnózis felállításának első feltétele a mell- 
kascsapolás. Tejszerű folyadék észlelése nem bizo
nyítja egyértelműen a chylusvesztést. A punktátum  
laboratóriumi (a plazmához viszonyított fehérje- és 
zsírtartalom) és cytológiai vizsgálata (mikroszkópo
sán látható zsírszemcsék és az üledékben lympho- 
cyta dominancia) teszik lehetővé a szabad szemmel 
hasonló külsejű chylus, pseudochylus és chyloform 
folyadék elkülönítését (7, 16, 17, 20). A nyirokrend
szer anatóm iai és funkcionális állapotát, a chylus 
kilépésének helyét és a nyirokrendszer kóros elvál
tozásának kiterjedését lym phographiával határoz
zuk meg, am ely a tárolási képekkel együtt a kóroki 
diagnózis felállításában és a terápia megválasztásá
ban is döntő jelentőségű lehet (3, 10, 13, 16, 18, 23). 
A lymphoscintigraphia a nyirokrendszer más szem
pontból való megítélését segíti elő (5).

A terápia először konzervatív. A folyadékgyü- 
lem okozta tünetek megszüntetése céljából ismételt 
mellkaspunkciót, illetve tartós szívást végeznek (1, 
2, 7, 14, 16, 20, 21, 22). Egyidejűleg parenterális fe
hérje- és szénhidrátdús, valam int zsírmentes táplá
lással a nyirok mennyiségét igyekeznek csökkente
ni, illetve a fehérje- és kalória veszteséget pótolni (1, 
16, 19, 21). Ha így 1-2 hét alatt a chylusvesztést nem 
lehet megszüntetni, általános vélemény szerint mű- 
tési megoldás indokolt. Ez a rup tu ra  fedése, illetve 
lekötése, a ductus thoracikus ligatúrája vagy re- 
zekciója, esetleg lymphatikovenosus shunt készí
tése lehet (2, 15, 16, 20, 21). Malignus alapbetegség, 
illetve a lym phás rendszer diffúz anom áliája esetén 
a szerzők egy része nem  ajánl m űtétet (8, 21), má
sok az operatív megoldást ilyenkor is indokoltnak 
tartják  (15, 16). Malignus folyamat esetén a radio-
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terápia sikeres lehet a chylusvesztés felszámolásá
ban (7, 16, 22).

Esetismertetés

56 éves férfibetegünk kórelőzm ényében em lítésre 
m éltó betegség nem szerepel. Panaszai 1982 .júniusában 
kezdődtek; kezdetben csak terhelésre, később m ár nyu
galom ban is nehézlégzése volt. R öntgenvizsgálat a lka l
m ával jobb oldali m ellkasi folyadékgyülem et észleltek, 
ezért kerü lt kórházba kivizsgálásra.

Felvételekor sta tu sában  a m ellkasi folyadékgyülem  
okozta eltérésen kívül egyéb kóros nem  szerepel. Rutin 
labor leletei norm ális értékeket m utatnak . K öpet cyto
logia: normális légúti sejtek. Á tnézeti felvételen a jobb 
m ellkasfélben jelentős m ennyiségű folyadék van, a bal 
la terá lis  sinus kitö ltö tt, egyéb kóros nem  lá tható  (1. 
ábra). Jobb oldali m ellkascsapolás alkalm ával 1500 ml 
te jszerű  folyadékot nyertünk. A punk tá tum  cytológiai 
lelete: rendkívül sok lipophag és lym phocyte, kevés 
vörösvérsejt (Gyenei dr.). A m ellkaspunkció u tán  ké
szü lt átnézeti felvételen a  tüdőparenchym ában  és a me- 
d iastinum ban kóros nem  látható, de a  b a l la terális si
nusban az előzőkben le ír t árnyék nagyobb (2. ábra). 
B al oldali m ellkaspunkció: 200 ml te jfeh ér folyadék, 
am i szintén chylusnak bizonyult. K éperősítős m ellkas
átv ilágítás és kétirányú  rétegfelvételek kórost nem m u
ta tnak . M ellkasi com putertom ographia: a  jobb m ellkas
félben jelenleg is nagy m ennyiségű nívót alkotó folya
dék látható. Csekély folyadék a bal m ellkasfélben is 
van. A m ediastinum ban kóros elváltozást a jelen vizs
gálattal kim utatni nem  lehe te tt (Göblyös dr.). Lympho- 
graphia: Telődési képek: Lábszárakon, combokon csak 
egy-két vékony nyirokér látszik. Iliacalisan. lum báli- 
san  viszonylag kevés nyirokér látszik, ezek m entén 
számos 7—15 m m -es cysta telődött, m elyekben álló 
helyzetben a kontrasztanyag nívót képez. Tárolási ké
pek: A kontrasztanyag most is zöm mel a cystákban 
van. Az inguinalis nyirokcsom ók épek, retroperitoneá- 
liisan csak néhány inkom plett nyirokcsom ó telődés lá t
szik. B illentyűelégtelenség révén  a kontrasztanyag egy 
része a m esenterialis és az iliaca in te rna  nyirokutakba 
is bejutott, ahol szintén cystosus tágulatok vannak. R a
diológiai vélem ény: A nyirokrendszer generalizált fe j
lődési rendellenessége, hypoplasiája. B illentyűelégte
lenség m iatt reflux. A kontrasztanyagot a cysták fel
vették. a  m ellkasba nem  ju to tt be. A CHT oka nagy 
valószínűséggel m eggyengült m ellkasi ny irokén cysta, 
vagy ductus thoracikus rup tu rá ja . D iagnózis: Dyspla-

1. ábra: A beteg felvételekor készült mellkasröntgen kép, 
amelyen nagy mennyiségű jobb oldali folyadék, 
és bal sinus -kitöltöttsége látható.

2. ábra: Mellkaspunkció után készült röntgen felvétel, a 
bal lateralis sinusban az árnyék megnőtt, a me- 
d'astinumban és a tüdő parenchymában kóros 
nem látható.

sia lym pha ica (Lengyel dr.). A kivizsgálás ideje a la tt 
a betegnél hasi panaszok léptek  fel, a  próbapunkció 
chylascitest bizonyított.

A három  lokalizációban észlelt nyirokvesztést a 
lym phographiás vélem ény a lap ján  a nyirokérrendszer' 
fejlődési rendellenessége ta la já n  keletkezett kisebb- 
nagyobb rup tu rák  következm ényének ta rto ttuk . Mivel a 
beteg legfőbb panasza a nehézlégzés volt, am elyet is
m ételt m ellkaspunkciókkal csak átm enetileg lehetett 
csökkenteni, sebészeti osztályunkon m indkét m ellkas
felet becsövezték, és állandó szívást alkalm aztak . Köz
ben per os táp lá lásá t m egszüntették, és in travénásán  
bőséges fehérje-, kalória-, v itam in- és folyadékbevitel
ben részesítették. A kezelés hatására a chylusvesztés 
fokozatosan megszűnt, és a beteget visszahelyezték osz
tályunkra. N éhány nap m úlva a  jobb m ellkasfélben 
ú jra  folyadékot észleltünk, és próbapunkcióval ism ét 
chylust nyertünk. A bal m ellkasfélben és a  hasban 
szám ottevő m ennyiségű nyirok nem volt. Ezután  sebé
szeti osztályunkon jobb oldali thorakotom ia történt, és 
a ductus thoracikus perforáció jának feltéte lezett he
lyét a rekesszel fedték (op.: Kostáé dr.). A postoperativ 
szakban a nyirokvesztés megszűnt, azonban a  per os 
táp lálásra való visszatéréskor ism ét fellépett. A meg
ism ételt lym phographia lelete az előző vizsgálathoz ké
pest ú ja t nem m utatott.

M űtét u tán  a chylusvesztés ütem e lelassult, nehéz
légzése 3-4 hetenként végzett m ellkascsapolással el
viselhető, és bár lassan kachektizálódik, m ásfél éve 
o tthonában él és önm agát ellátja.

Megbeszélés

Schinz (23) 900 kazuisztikai feldolgozása során 
csupán az esetek 3%-ában észlelte bilaterális CHT 
és chylascites együttes előfordulását. A többszörös 
nyirokvesztés általában a nyirokrendszer diffúz 
anom áliájára utal, előfordulhat azonban anatóm iai
lag ép ductus thoracikus esetében is (4). Ebben az 
esetben a kialakulási mechanizmus nem ismert, de 
elképzelhető, hogy a hasüregből a hiatus oesopha- 
gein át a mediastinumba, innen pedig a perforációs 
nyíláson át a pleura üregbe kerülhet a nyirok. 
Ezenkívül leírták még olyan esetekben, am ikor a 
ductus thoracikus felső szakaszát megnagyobbodott 
— nem tumoros — nyirokcsomó zárta el. Ilyenkor 
a mellkasi nyirokvezeték fala a megnövekedett nyo



más m iatt a kollaterálisok kialakulásáig ideiglene
sen áteresztővé válik (11, 24).

Ism ertetett esetünkben a nyirokrendszer diffúz 
fejlődési rendellenességét igazoltuk. Nem tudunk 
választ adni arra, hogy az 56 éves, évtizedek óta 
nehéz fizikai m unkát végző betegünkön m iért éppen 
ebben az időpontban lépett fel a chylusvesztés, bár 
leírják, hogy a nyirokrendszer falának elvékonyo- 
dása esetén m ár m ikrotraum a — köhögés, tüsszen
tés — következtében is kialakulhat a lymphás rend
szer rupturája. A konzervatív és sebészi terápia, va
lamint az alkalmazott diéta a nyirokvesztést jelen
tősen csökkentette, és a beteg élete otthonában el
viselhető.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(228/a)
V árp a lo ta  v á ro s i T anács K órház- 

R en d e lő in téze tén ek  igazgató  főo rvosa  
(V árpa lo ta , H onvéd  u. 2. 8100) p á ly á 
z a to t h ird e t;  a P é ti N itro g én m ű v ek  
üzerr egészségügyi szo lgálatához ü z e m 
o rvosi á llásra ,

a v eszp rém i S zén b án y ák  V. v á rp a lo 
ta i  üzem éhez ü zem orvosi á llá s ra  (bá
n y aü zem o rv o si g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők e lőnyben), a k ó rh á z -re n d e lő in té 
zeti egységben szü lész-nőgyógyász  
sz ak o rv o s i á llásra , 

k ö rze ti o rvosi á llá s ra  és 
isk o lao rv o si á llásra .
Az a lap e llá tá sb an  év en te  10 000 F t-ig  

te r je d ő  iparv id ék i ju ta lo m  adható .
M ellékállás v á lla lá sá ra  m ind eg y ik  

m u n k a k ö rb e n  leh e tő ség  van.
Az á llásokhoz a  tan ács , ille tő leg  az 

ü zem ek  ö sszkom fortos la k á s t b iz to sí
ta n a k .

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

igazgató  főorvosa

(242)
C songrád  váro si T anács E g y esíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  igazgató  fő o r
vosa (C songrád, G y öngyv irág  u. 5. 
6640) pály áza to t h ird e t az a lább i á llá 
so k ra  :

1 fő á llású  szem ész szakorvosi á llásra , 
1 fő á llású  sebész szakorvosi á llá s ra ,
1 fő á llású  onkológ ia i szakorvosi á l

lásra .

Az á llások  azo n n a l e lfog la lhatok , b é 
rezés kulcsszám  szerin t.

A lak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
L eho czk y  G ábor dr. 

igazgató  főorvos 
eg y es íte tt eü. in t.

(243)
A F ővárosi I s tv á n  K ó rh áz-R endelő 

in tézet fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, 
N agy v árad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ir 
d e t:

1 üzem orvosi,
1 égés- és p la sz tik a i sebészi á llásra .
Az a lk a lm azás és b é rezés  fe lté te le it 

a fennálló  ren d e lk e z é se k  h a tá ro zzák  
m eg.

Az á llások  azonnal b e tö lth e tő k .
B alázs T am ás d r.

fő igazg a tó  főorvos-h .

(244)
A M agyar N ép h ad se reg  Egészségügyi 

Szolgálat főnöke p á ly á z a to t h ird e t az 
ú jo n n a n  lé te s íte tt G yőri K atonai K ó r
h ázb a  :

— 1 elm egyógyász o sz tá lyvezető  fő 
orvosi és

— 1 fü l-o rr-g ég ész  sz ak re n d e lő  fő o r
vosi h iv a táso s á llo m á n y ú  állás b e 
tö ltésére .

P á ly áza ti f e l té te le k :
— szakorvosi k ép es íté s , 10 éves szak 

m ai g y ak o rla t,
— b ü n te tlen  és fe d d h e te tle n  előélet,
— egészségügyi a lk a lm asság .
B érezés a H o nvédelm i M in isztérium

beosztási i lle tm é n y k a te g ó riá i szerin t.
A beoszás e ln y e ré se k o r  szo lgálati la 

k á s t az ig én y jo g o su ltság n ak  m egfele
lően  b iz tosítunk .

A p á ly áza to k a t a m eg je len éstő l szá
m íto tt 15 n apon  belü l k ö zvetlenü l az

MN. E gészségügyi S zo lgála t főnökéhez 
kell b e n y ú jta n i a G yőri K atonai K ó r
ház  p a ra n c sn o k sá g á n  keresz tü l (Győr, 
P f . : 428. 9002).

In fo rm á ló d ás a  g y ő r i 13-649-es és a 
15-170-es te lefonon .

H ideg Já n o s dr.
o rvosezredes 

MN. E gészségügy i Szo lgálat főnöke

(245)
A M agyar N ép h ad se reg  6. K atonai 

K ó rh ázán ak  p a ra n c sn o k a  pály áza to t 
h ird e t az ú jo n n a n  lé te s íte tt  G yőri K a
to n a i K ó rh á z b a :

— 1 p sz ich iá tria i sz ak re n d e lő  fő o r
vosi és

— 1 p sz ich iá tria i o sz tá ly  ad ju n k tu si,
va lam in t

— 1 p sz ich iá tria i o sz tá ly  alorvosi
k in ev eze tt p o lg á ri a lk a lm azo tti beosz
tá so k ra  :

P á ly áza ti f e l té te le k :
— F őorvosi és és a d ju n k tu s i állás 

ese tében  sz ak o rv o s i k épesítés, m eg
felelő sz ak m ai g y ak o rla t.

— A lorvosi á llá s  b e tö lté sé re  je le n t
k ezh e tn ek  sz ak v izsg a  e lő tt állók 
is.

— B ün te tlen  és fe d d h e te tle n  előélet. 
B érezés a H o n v éd e lm i M in isztrérium

b érfo k o z a ti i l le tm é n y k a te g ó r iá i szerin t.
L ak ás b iz to sítása  az igény jo g o su lt-  

ság  függv én y éb en  m ego ldható .
A p á ly á z a to k a t a m eg je len éstő l szá

m íto tt 15 n apon  b e lü l a G yőri K atonai 
K ó rh áz  p a ra n c sn o k sá g á ra  kell b e n y ú j
tan i (G yőr. P f . : 428. 9002).

In fo rm á ló d ás a 13-649-es és a  15- 
170-es győri te le fo n o n .

Ó nodi Is tv án  dr.
o. a lezredes 

k ó rh á z p a ra n c sn o k
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

HATÓANYAG
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.

ADAGOLÁS
Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tab
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is elő
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani.

MEGJEGYZÉS *
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri, vagy legfeljebb kétszeri alkalommal is
mételhető.”

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

CSOMAGOLÁS: 40 tabl. 
TÉRÍTÉSI DÍJ: 20,- Ft.

Előállító: Zyma ÁG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



H O R U S

Hollós József levele Ady Endréhez és 
Jászi Oszkárhoz
(Ady kapcsolata a szegedi radikálisokkal)

Hollós Józsefnek (1876—1947), a század eleji 
progresszió fáradhatatlan orvos harcosa munkássá
gával és szerepével már több cikk foglalkozott e 
lap hasábjain. Emlékeztetőül utalok Péter László 
1962-ben és 1977-ben megjelent írásaira és Honti 
József két cikkére, m elyek Hollós József centenáriu
mának évében jelentek meg (3/a). Ezért eltekintek  
attól, hogy ismétlésekbe bocsátkozzam Hollós mél
tatásával kapcsolatban. A z itt közölt két levelet még 
évekkel ezelőtt találtam az Országos Széchényi 
K önyvtár Kézirattárában. A z A dyhoz írt levélnek 
egy része megtalálható A dy prózai m üveinek gyűj
teményes kiadása jegyzetében (1). M inthogy a levél 
második része a fontosabb, m ert orvosilag és em
berileg is megkapó formában A dy gyógykezelteté
sére tesz javaslatot, ezért úgy gondolom, érdemes 
az egész levelet közrebocsátani.

Hollós József Ady Endréhez.
Igen tisztelt Barátom, Uram!
Nagyon köszönöm kedves levelét s igazán vég

telenül sajnáljuk, hogy nem üdvözölhetjük ö n t kö
rünkben, különösen távolm aradásának oka miatt. 
Reméljük azonban, hogy valam ennyiünk előtt be
cses egészsége teljesen helyre fog állni, s ha nem is 
pár hónap múlva, de a jövő ősszel mégiscsak lerán- 
dul hozzánk. (Azért tolom ki a term inust egy évvel, 
mert januárban 10 hónapra külföldre távozom, s 
van bennem annyi önzés, hogy visszajövetelemre 
tartogatom  az ilyen ritka kultúreseményeket.)

Mindazonáltal az Ady m atinét meg fogjuk tar
tani és pedig olyképpen, hogy felkértem  Reinitz 
u ra t szíves közreműködésre a mellékelt levélben 
(címét ui. nem tudom, s így ö n t  kérem meg a le
vél szíves továbbítására), ra jta  kívül Nyáray Antal 
helybeli színművész fog Ady-verseket szavalni, s 
Domokos László Ady forradalm i költészete címmel 
ta rt fölolvasást. Ha Reinitz úrnak nem lesz ellene 
kifogása, úgy a m atinét nov. 20. (vasárnap) de. ta rt
juk meg.

Ahelyett, hogy drága szanatórium ba vonul, nem 
volna-e helyesebb, ha januárban kijönne velem 
Davosba egy kis téli sportot űzni? Én ugyan nem 
ebből a célból utazom, de naponta déltől kezdve 
szabadon rendelkezem az időmmel, s azt az ö n  
egészségének restaurálására szentelném. Február

* August H enri Forel (1848—1931) svájci ideg- és 
elmeorvos, zürichi egyetem i tanár.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 36. szám

vagy márciusban a Genfi-tó partján  akarok időzni, 
főképpen azért, hogy m egtanulhassak franciául, mi
előtt 3-4 hónapra Párizsba megyek. Ha a davosi terv 
nem tetszik Önnek, azt ajánlhatom , jöjjön el velem 
(avagy nélkülem is) Forelhez*, aki M ontreux köze
lében kies faluban lakik, s m aradjon nála annyi 
ideig, ameddig szanatórium ban ak a rt tartózkodni; 
ez sem kerülne többe, s azt hiszem, olyan nagy szel
lem ű s szívű ember, m int Forel, jobban vissza tudná 
adni az ö n  egészségét bárkinél.

Ne vegye tőlem rossz néven, hogy orvosi taná
csokat adok Önnek hívatlanul és távolból, m int va
lami kuruzsló, de hisz kuruzslóknak néha több a 
sikerük, m int az orvosoknak.

Abban a reményben, hogy vagy itthon, vagy 
külföldön nem sokára lesz szerencsém Önnel talál
kozhatni, vagyok igaz tisztelettel készséges híve

Hollós József
1910. nov. 5-én.

A  másik levél:
Dr. Hollós József honvédsegédorvos
(22. honvédgyalogezred)

Jászi Oszkárnak, Bp. II., Pasaréti ú t 79.
Kedves Barátom!
Mégcsak két hete hogy eljöttem , de m ár szíve

sen megkötném az örök békét. Állandóan ütközet
ben vagyok, párszor voltam életveszélyben, 5 nap 
óta nem  vetkőztem le s a hegyek között való me
nekülésben, m ár egész szakértő vagyok. Biztosíthat
lak, hogy a szalma a világ legjobb ágya és subámat, 
csizmámat el nem cserélném egy tele Wertheim 
szekrénnyel. A Karácsonyestét a lövészárokban töl
töttem , a mai Szilveszter estét azonban m ár egy 
pólyák kunyhójában fogom megülni, ha addig el 
nem kergetnek. Enyhe idő van és így nem panasz- 
kodhatom sár hiányában. Azt is elárulhatom, hogy 
a selyem alsóruha nem  biztos óvszer a tetűk ellen, 
m iként ezt otthon velem elhitették. Egyébként tel
jesen jól vagyok, egészségem elsőrangú. A háború 
még nem  fajult el nagyon, még m indig vannak lőtt 
sebek, amelyeket nem robbanó golyók ütöttek.

Boldog újévet kívánok, kedves Feleségednek 
kezeit ezerszer csókolom, bajtársaim at Veled együtt 
melegen üdvözli szerető barátod HoHde Józsi

Nyugatgalícia, 1914. dec. 31.

Hollósnak Jászi Oszkárhoz írt levele tudomásom 
szerint még nem került közlésre. E rövid kis írás az
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akkori idők háborús hisztériájától mentes, józan, sőt 
antim ilitarista, jó hum orú em bert állít elénk. Hol
lós, Madzsar József révén, még a század elején is
m erte meg Jászit és vált elkötelezett hívévé a szá
zadforduló progresszív reformnemzedéke törekvé
seinek. Ő is elm ondhatta akkor, am it Ady vallott 
1912-ben, az Űj versek  megszületése idején: „Alig 
nyolc évvel ezelőtt, éppen a  Huszadik Század és a 
Társadalomtudományi Társaság embereitől várhat
tam  mindent, ami m egértésben kapható s nekem 
okvetlenül halálosan kellett.” (3)

Hollós József 1905 őszén érkezik Szegedre és 
m int boncolóorvos vállal állást a városi kórházban. 
Odaérkezése után szinte néhány hónap a la tt meg
bolydul körülötte a szegedi haladó szelleműek tá
bora. Mint a helyi Társadalomtudományi Társaság 
titkára, a város legjobbjait serkenti aktiv m unkára. 
Alkoholellenes agitációjának eredm ényeként Szege
den két alkoholellenes csoport is létrejön és megala
kul a szegedi Alkoholellenes Munkásegylet. Bizo
nyára része van abban is, hogy szabadkőműves kez
deményezésre 1907-ben megindul az Üj Elet c. fo
lyóirat, melyben időnként Ady-versek is megjelen
nek.

Hollós azok közé az értelmiségiek közé tarto
zott, akik korán felism erték Ady nem mindennapi 
költészetének gyökeresen új életérzéseit, a magyar 
líra nagy m egújítóját és az eljövendő m agyar for
radalom váteszét. Péter László, aki elsőként idézte 
meg tanulm ányában Hollós József rokonszenves 
alakját, így ír A dy-rajongásáról: „Lelkemet teljesen 
Ady csodálatos költészete töltötte be. Ilyen még 
nem volt a m agyar irodalomban, költő még soha 
ilyen hatást nem gyakorolt rám. Ügy éreztem, éle
tem legnagyobb élm énye: találkozás Ady költésze
tével. Igaza van Szőrinek*, állapítottam  meg, Ady 
nagyobb költő még Petőfinél is.” (2) Egy alkalom
mal, amikor Aradon egy tanítógyűlésen vett részt, 
alkoholellenes előadást tarto tt. A helyzet adta le
hetőséget kihasználva az ebéd idején felolvasta Ady 
forradalmas versét, A m agyar tanítókhoz. A bot
rány a levegőben lógott. Hollós felemelt hangjára 
szinte egyszerre halt el a kések, villák kedélyes, 
ütemes zaja.

„Bús ébredők, a Naphoz az arccal,
Pusztul ez ország s az idő repül 
S kik hivattatok vezérül a népnek,
Ne maradjatok gyáva csőcseléknek:
Űri gazságok jobbágy őréül.”

Természetesen a siker nem m aradt el, de a tanfel
ügyelőnek nagyon-nagyon nem tetszett ez a várat
lan közjáték.

Ady, Hollós meghívása idején, 1910 őszén, bete
gen Mindszenten tartózkodik. „Hetek óta szülőfa
lumban próbálgatok egy kis egészségre szert tenni, 
s ez még mindig a legfontosabb irodalmi tervem." 
(4) 1911. január elején jön fel Pestre, hogy fogtá
lyogját — ami m iatt eléggé nyomott a hangulata
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* Szőri József (1878—1914) festőm űvész, A dy köl
tészetének lelkes híve.

** Lázár György (1857—1915) Szeged polgármeste
re, a Dugonics Társaság alapítója.

—■ kezeltesse Madzsarral. Még e hónapban Párizsba 
utazik. Hollós kérését nem fogadta meg. Svájci 
gyógykezeltetése a nagy hírű Forel professzorral 
elm aradt.

Ady és az orvosok kapcsolata — bár orvosai ta 
nácsait eleregette a füle mellett — mégis bensősé
ges, baráti volt. 1909-ben, a kolozsvári Lechner- 
klinikán való gyógykezelése u tán írja : „Sokszor 
csúfoltam ki már doktorokat, holott mindig szeret
tem  ő k e t . . .  De tetszik nekem ez a poétáknál poé
tább hadsereg, az Egészség rajongó svájci testőr
sége: a doktorság. . .  A z orvosok sokkal inkább a 
halhatatlanság kiméráinak lovagjai és rabjai, mint 
akármely filozófus, vagy költő.” (4) Ady 1905. feb
ru á r 26-án járt Szegeden. Akkor Hollóssal nem ta
lálkozhatott, m ert ő még Pesten volt és éppen ezen 
a napon, egy angyalföldi népgyűlésen nagy alko
holellenes beszédet tartott. Ady ekkor Tömörkény 
Istvánnal vett részt a Dugonics Társaság felolvasó- 
ülésén. Erről az ú tjáró l kedves em léket őrzött m a
gában. „Voltam már a Dugonics Társaságnak, Lá
zár Györgynek** s az irodalmi felolvasások legked
vesebb vidéki publikum ának vendége.” (5) Bár az 
irodalm i felolvasásokért nem nagyon lelkesedett. 
Erre utal a Nyugat nagyváradi m atinéjáról írt vé
leménye : „ . . .  utáltam  halálosan magam, mert én 
voltam  a primadonna .. . ujjal m utogatnom maga
mat, cirkuszosdit játszani”. (4)

Egy évvel Hollós levele elő tt is kapott meghí
vást Ady Szegedre, amikor is Lázár György újból 
szívélyesen invitálja őt a Dugonics Társaság felol
vasóülésére. Van olyan feltevés is, hogy Hollós az 
itt közölt, Adyhoz intézett m eghívását is a Dugo
nics Társaság nevében írta. (4) Ezt a feltételezést 
nem lehet megerősíteni, m ert a szerző ezt nem in
dokolja.

Hollós és Ady kapcsolatának levélanyaga, fájda
lom, elveszett, am ikor Hollós pesti lakását 1919 
őszén kifosztották. Személyes okm ányai és Ady 
négy hozzá írt levele is ekkor tű n t el. (3) Ami még 
m aradt, az Göndör Ferenc hagyatékában veszett el. 
Erről tesz említést Göndör Hollósról írt nekrológ
jában: „Azt hagyta rám örökségbe, am i neki a leg
drágább volt: Ady Endre minden könyvét, fény
képét és leveleit.” (5)

Még egy emlék Ady és Hollós kapcsolatáról, bár 
ez inkább Csinszkáról szól és „Az Ember” 1946. okt. 
26-i számában jelent meg. Hollós egy visszaemléke
zést közöl, melyben beszámol a szegedi Tömör/cény- 
emlékünnepélyről, melyet 1917. szeptember 30-án 
tarto ttak , s ahol Ady és Csinszka is részt vett. 
,,. . . Ady Endre eljött, hogy jóvátegye hibáját — 
m int mondta — Tömörkénnyel szemben, akit egy
szer még életében megbántott. Csinszkával felesé
gem m indjárt szoros barátságba került. Nem volt 
nehéz, egy melegszívű fiatallal, az egész szép lelkét 
nagy égszínkék szemében hordta . ..  Kitűnő humo
ra, csillogó szelleme szinte meghazudtolta fiatalsá
gát. Alig lehetett több húsz évesnél. Bár semmi 
szüksége sem lett volna rá, erősen pirosította arcát, 
ami akkor még szokatlan volt. „Bandi úgy kíván
ja ”, m entette magát. Másnap délelőttre tűzték ki a 
m atinét. „Tisztafejű költőt akarok adni a közönség-



nek”, mondta Csinszka, és erősen vigyázott, hogy 
férje lehetőleg kevés bort fogyasszon. Vacsora után 
a literátus és kéziratgyújtő Szálay József társasá
gára bízta, aki a Dugonics Társaság elnöke volt, 
mellékesen rendőr-főkapitány; mi hárman színház
ba m entünk operaelőadásra. De nem volt türelme. 
„Mégis visszamegyek Bandihoz.” Már elkésett. 
Bandi és Szalay (ő maga is jó ivó volt) közben erő
sen a pohár fenekére néztek.

A nagy Korzó mozi zsúfolásig megtelt. Csinszka 
velünk ült a páholyban és izgatottan figyelte fér
jét. A nagy költő szomorú látványt nyújtott. Arcá
nak régi szépsége eltűnt, elmosódott vonásain erő
sen meglátszottak az álm atlan éjszakák és Bacchus 
nyoma, kissé ingatagul já rt és nyelve nehezen moz
gott. Mégis, am ikor befejezte egyik versét, „Külö
nös, különös nyáréjszaka volt”, többen sírtak a pad
sorokban.” (7)

Utoljára 1918 m ájusában lá tta  Hollós Adyt, 
amikor a nagy beteg költőt felkereste lakásán és 
kérésére meg is vizsgálta. Amerikai emigrációja 
alatt is megm aradt Ady lelkes hívének, forradalmi 
költészete propagátorának. Kedves költője nevét 
írta zászlajára az általa alapított Ady Társaság.

Ady és Hollós neve még két esetben kerül egy
más mellé a forradalom  felé tartó  Magyarországon. 
Az 1913 márciusára m eghirdetett nagy sztrájkra 
való felkészülés idején, a szervezőmunkában való 
részvétel m iatt a kormány letartóztatja a Népszava 
szerkesztőségét. Ekkor a haladó írók, újságírók fel
ajánlják segítségüket az SZDP vezetőségének, és 
magukra vállalják a Népszava szerkesztési m unká
ját. A sztrájkot segítő bizottságban a haladó Ma
gyarország legjobbjainak neveivel találkozunk. A 
32 tagú bizottságnak tagja volt Ady, Jászi, Madzsar 
és Hollós is. (5)

Az Országos Polgári Radikális Párt 1914. május 
végén megalakuló nagygyűlést hirdet. Felhívást bo
csátanak ki a Világban „Magyarország dolgozó pol
gáraihoz” címmel. A párt m egalakulását előkészítő

szervező bizottságnak Ady, Hollós és Madzsar is 
tagja. (4) Nem véletlen az sem, hogy a Radikális 
P árt első vidéki szervezete éppen Szegeden alakult 
meg.

1918. december 1-én tarto tta  a szegedi Radiká
lis Párt nagygyűlését, melynek szónoka Polányi Ká
roly ügyvéd, a Galilei Kör egyik szervezője és első 
elnöke volt. A beszédet egy füzetes kiadvány is
m erteti A radikalizmus programja és célja címmel, 
és hozzá Hollós József írt előszót: „Két hónappal a 
magyar forradalom után tarto tta  második nyilvános 
gyűlését a Szegedi Radikális Párt. Első gyűlése köz
vetlenül a világháború előtt volt, mely egyúttal az 
országos párt első vidéki zászlóbontását képezte, 
amelyen maga Jászi Oszkár fejtegette a Radikális 
Párt főbb program pontjait: a demokráciát, a bir
tokreformot, a nem zetiségekkel való megegyezést. 
Emberöltőkre szóló program ot nyújto tt a párt ve
zére . . .  A szegedi párté m arad a dicsőség, hogy az 
új irány zászlóbontása a mi gyűlésünkön történt, 
m ert Polányi Károly előadását új zászlóbontásnak, 
a radikalizmus új m egnyilatkozásának tekint
jük. ” (8) Kárpáti Endre

IRODALOM: 1. A dy Endre összes Prózai M űvei, 
X. k. 331. Bp. 1973. (Szerk. Láng József és Vezér Er
zsébet) — 2. Id. Varga József: A dytól máig. Budapest, 
1970, 97. 1. — 3. Péter László: Hollós József 1876—1947. 
F orrás: Hollós József: Egy orvos élete, New York, 
1944, 98. 1. — 3/a Honti József dr.: Orv. Hetil. 1976, 
117, 1347, 2436. — 4. A d y Endre, É letem  nyito tt könyve 
— Fellapozta Kovalovszky Miklós, Budapest, 1977, 
367. 1. — 5. A d y Endre ö sszes M űvei, XI. k. 231. 1. 
(Szerk. Láng József), Budapest, 1982. — 6. Göndör Fe
renc: Hollós József fe jfá jára . Az Ember, 1947. okt. 11. 
Id .: Péter László, in : Hollós J. 61. 1. — 7. Hollós József: 
Csinszka, Az Ember, 1946. okt. 26. — 8. A rad ika liz
m us program ja és célja. Dr. Polányi K ároly beszéde, 
dr. Hollós József előszavával. Szeged, é. n.

A Bács-Kiskun megyei Tanács Kórház-Rende
lőintézet (Kecskemét) Hollós József nevét vette fel 
1984. július 2-án. Hollós József Kecskeméten szüle
tett. — A  szerk.

Toldy Ferenc ceglédi iskolaéveiről
Életútjának hazai és külföldi városai, egyete

mei és barátai mind ismertek, kivéve gyermekko
rának legjelentősebb esztendejét, a ceglédi 1813— 
1814-es tanévet. Ismeretlenek a nevelőszülők, az is
kolatársak, nem ismert a nemzeti iskola. Ez az írás 
a rra  vállalkozik, hogy bemutassa mindazokat, akik 
hatottak az idegen ajkú  kisfiúra, és a környezetet, 
amelyben észjárása m agyarrá vált. Toldy önélet
rajzi írásában (1) az 1879-es Budapesti Szemlében 
beszél ugyan ceglédi éve szereplőiről, de hogy ki 
kicsoda, a rra  igen szűkszavúan utal, így részlete
sebb bem utatásukra a következőkben térek ki.

A ceglédi kórház Toldy Ferenc születésének száz
nyolcvanadik évfordulóján, 1984-ben veszi föl nevét.

,,1813-ban valamely októberi nap esélyén, va
csora után anyám magához intvén a pamlagra, egy 
engem nem csekély m értékben megdöbbentő kinyi
latkoztatást te tt: kedves fiam, atyád elhatározta, 
hogy a hónap végén az ,első deákba’ Ceglédre visz, 
hogy ott m egtanulj m agyarul.”

Az 1777-ben kibocsátott Ratio Educationis hatá
sára Pest megyében csupán négy városban állítot
tak  föl nemzetközi iskolát, Pesten, Vácon, Félegy
házán és Cegléden. (2) A következő évben m ár m ű
ködött a ceglédi iskola három osztállyal, Déts 
György, Kraupner András és Henpi István nevelők
kel. Ha eltekintünk a pesti intézettől, hiszen itt vé
gezte az első két osztályt a kis Feri, akkor a közeli 
Vác és Cegléd jöhetett csak számításba. Ezen meg
gondoláson kívül föltehető a nevelőszülőkkel való
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ismeretség. A budai Reiníuszoknak baráti, talán ro
koni kapcsolatuk lehetett a Sdhédel, illetve a Thal
herr famíliával.

„Oktober 31-én sírva búcsúztam ugyan anyám 
tól, de egész készséggel, bizonyos ünnepélyes hangu
latban ültem be a kocsiba, melyben atyám  maga 
vitt a kíváncsian várt új világba.”

A gyorskocsi éppen leendő szállása előtt állt 
meg a ceglédi piactéren a  fallal keríte tt gótikus 
templom, a lóváltó postaállomás és a vele szomszé
dos iskolánál, a nagy vakáció utolsó napján. Az is
kolai év a Mária Terézia által kibocsátott Ratio ér
telmében november elsején kezdődött. (3)

„Lakásom Bischof (!) Józsefnél volt, a ceglédi 
fő nemzeti iskola igazgatójánál, ki a harm adik osz
tálynak, melyet első deáknak hittak , tanára is volt.”

A szkólát, teljes néven Czeglédi K irályi Politico 
Fundationális Fő Oskolát a klarissza földesasszo
nyok alapították, rendjük föloszlatása és birtokaik
nak államosítása után a közalapítványi uradalom 
tarto tta  fönn. Igazgatója a tiszttartó  volt, Bischoff 
az ügyvezető, aki m agát számos aláírásán „legöre
gebbik tanító”-nak mondja. A nevelők kommen- 
cióban szolgálati lakást, kétszerest, búzát, árpát, kö
lest, szalmát, tűzifát és vörös bort kaptak, negyed
évenként kimérve. (4) Készpénzfizetésük évente 147 
forint volt, az ügyvezetőé 167 forin t (5). A két alsó 
osztályos tanító átellenben lakott a Professor Woh
nungban, míg a harm adik klasszis tanára  az iskola 
emeletén. Konyhájából nyílt a gram m atikai osz
tály, mely befogadta a kis Ferkót. A többi tanuló 
a  másik ajtón a tornácról lépett be a tanterembe. 
A földszinten volt az első és a második osztály. (6) 
Az egyik földszinti tanterem  félköríves dongabolto
zattal és csúcsíves ablakaival középkori eredetű 
volt, a régi rektorok által vezetett plébánia-, később 
városi iskola, s a reformációban 1550-től a kálomista 
schola, melyben számos prédikátor, köztük Szegedi 
Kis István is tanított. Az 1750-es években perelték 
vissza a katolikusok. A Rátio végrehajtásakor tol
dották meg és emeltek rá egy másik szintet. A jelen 
század első éveiben bontották el a mai Kossuth tér 
szabályozásakor. (7)

„Az úron és asszonyon kívül, kiket papának és 
mamának kellett hívnom, feltétlenül engedelmes- 
kezdtem. Két leányuk is volt új szüleimnek, kiket 
tehát nővéreimnek volt szabad tekintenem  s akik 
velem igazán testvériesen is bántak. Szerettek s 
atyjoknál buzgó közbenjáróim voltak. Rozália és 
Mari — jól tudom, 19 és 17 éves — szorgalmas és 
szépviseletű lányok voltak, az ifjabbik szép is. A 
német szó tiltva lévén, szerencsétlen voltam volna, 
ha Rozália, ki jól tudott németül, titkon nem tanít, 
hogy ezt így meg úgy mondjam. Náluk nélkül de
hogy lettem volna húsvét körül m ár oly meglehetős 
magyar gyerek. Pajtásaim  közül különösen jól vol
tam  a két Bobory fiúval.”

A ceglédi tágas piactéren, az iskola és a plébá
nia során állt az uradalm i kasznár szolgálati lakása. 
Bobory János frum entátor, a helyi vallásalapítványi 
birtok harmadik tisztviselője volt a tiszttartó és a 
számtartó után. M ár a XVIII. század végén találko
zunk nevével az anyakönyvekben és az uradalmi 
írásokban. Felesége Fórián Antal tiszttartó nővére

voít; Cegléden nyolc gyermekük született. Sdhédel 
Ferkó a vele egyidős Györggyel és a két évvel fia
talabb Károllyal barátkozott. A Boboryak közül két 
honvédtiszt halt hősi halált a szabadságharcban. 
Bobory Károly Cegléden végezte a fő nemzeti is
kolát, közbülső és egyetemi tanulm ányait Vácon, 
Pesten és Bécsben. A pesti egyetemen a keleti nyel
vek professzora volt, később ceglédi plébános. For
radalm i m agatartásáért és a Makk-féle összeeskü
vésben való részvételéért (8), leginkább azonban a 
ceglédi zsinat összehívásáért ítélte el a reakció ti
zenöt évi várfogságra. A magyar polgári forradalom 
idején betöltetlen volt a püspöki szék Vácon, a kor
mányzó főpap körleveleiben a forradalom  és a hon
védség ellen kényszerítette a híveket és a papságot. 
A Bobory által összehívott ceglédi zsinat száz káp
lánja és plébánosa hűséget fogadott a forradalom
nak, m egtagadta az engedelmességet Vácnak, és 
Boboryt választotta meg püspöki hatáskörű egyház- 
megyei kormányzónak. Já r t a harcokon is. A bu
kás u tán hat évet töltött vasban a h írhedt császári 
várbörtönben, Josefstadtban.

„Nagy-Sándor Józsi pajtásom szüleinél töltöt
tem Abonyban a húsvéti fériákat, aki — szegény 
m agyar tábornok a vesztőhelyen végezte 35 évvel 
utóbb — életét.”

Szorgos kutatásaim  ellenére sem sikerült 
Abonyban föllelnem a N ag y sán d o r családra vonat
kozó legcsekélyebb nyomot sem. Az ottani helytör
ténészek postamesternek vagy gazdatisztnek vélik 
az apját.

„A tavasz és nyár éppen boldoggá tettek. Üti 
tapasztalataim at gazdagította Palik ceglédi káplán, 
ki Törteién plébánossá lévén, egyszer oda kihoza
tott, s o tt csodáltam Vida László kastélyát. Palik 
több úri házhoz elmenvén tisztelkedni, s magamat 
is elvivén, nem akarták  neki hinni, hogy félév előtt 
még am olyan német fiú voltam.”

Pálik István is megszenvedett a m agyar pol
gári forradalomhoz való ragaszkodásáért. A sza
badságharc bukását követő császári megszállás em
berei a templomban a forradalom ért lelkesítő imá
ra akadtak, s ezért az idős Pálikot megkötözött kéz
zel, gyalog hajtották föl a budai helyőrségi fogház
ba kardos-puskás osztrák lovas katonák (9).

Vida László törteli nemes földbirtokos, a máso
dik m agyar színtársulat igazgatója, drám aírója volt. 
1809-ben vette át a pesti Hacker-házban működő 
színtársulatot, birtoka jövedelméből alak íto tta át az 
addig báli m ulatságokra használt táncterm et szín
házzá. Felfedezettje volt, a többek között Széppataki 
Róza, a  m agyar vándorszínészet felejthetetlen mű
vésze, a mindmáig em legetett Déryné. Vida kedvese 
Bárány Katica színésznő volt, szerették egymást 
meleg szerelemmel, s mikor m egszületett kisfiúk, 
kiköltöztek Törteire. A kis gram m atista Ferkó lát
hatta az akkor java korában levő V idát családi bol
dogságában. (10)

„G yakran m entünk ki egy nagy kertbe, mely 
— gondolom — Bischofé (!) volt.”

Cegléd egyik tizede a kertváros, a XVIII. szá
zad végén keletkezett, két-háromszáz négyszögöles 
parcellákkal. Zsellér, honorácior és kézműves fogott 
itt m agának konyhára való zöldségtermesztő helyet.



Minden tanítónak — közöttük Bischofínak is — volt 
itt veteményes kertje, a városmagtól délre mintegy 
nyolc-kdlencszáz m éterre. (11)

„1814. augusztus 31-én apám értem  jött. (A 
tanév szeptember 21-én fejeződött be, vagy ham a
rabb vitték el, vagy Toldy nem emlékezett az idő
pontra, évtizedekkel később). Elbúcsúztam a mo
gorva ceglédi apától és a zsémbes mamától is, ami 
már könnyebben ment, de annál nehezebb volt az 
elválás fogadott nővéreimtől. Szerettek, szerettem, 
megsirattam őket.”

Bischoff József 1788-ban került Ceglédre taní
tónak, valahol a Délvidéken születhetett 1760-ban 
— sejteti a zombori előző tanárkodása. A budai 
Reinfusz Annával föltehetően a Vízivárosban kö
tött házasságot a kilencvenes években. Három gyer
mekük volt, Rozália, M ária és József. Az utóbbiról 
a keresztelési bejegyzésen kívül semmit sem tu 
dok. (12) Reinfusz Anna hosszú életet élt, dajkálta 
dédunokáit. Nyolcvanhét évesen halt meg kolerá
ban, Cegléden, túlélve Rózát, férjét és tán fiát is, 
sőt unokája első feleségét is. Toldy írja, Ihogy az 
ötvenes években Cegléden járt, megnézte a régi is
kolát, de ha kereste volna, még találkozhatott volna 
nevelőanyjával. A nevelőapa 1830-ban ment nyug
díjba, ünnepélyesen búcsúztatták hetvenéves korá
ban. (13) Még három évet élt, 1833. április 28-án 
halt meg. (14)

A szép Bischoff M ária 1816. december 15-én 
ment férjhez. Valami oknál fogva sürgősen, m ert a 
püspök engedélyével fölm entették az adventi vigas
sága tilalom és a kétszeri templomi kihirdetés alól. 
Ez akkor nagy dolog volt, bizonyítja a matrikula, 
m ert december havában csak ez az egy esküvő 
volt. (15) Vőlegénye, B arta Pál tószegi nótárius el
vitte magával. Egy fiukról tudok, Barta Ferencről, 
aki visszaszármazott Ceglédre, itt kötött házasságot 
1848-ban. Első felesége meghalt, megnősült másod
szor is. Geiger M áriát vette el. Sógora, ifjabb Gei
ger József városi tisztviselő negyvennyolcban a lo
vas nemzetőrök választott parancsnoka volt, ő ve
zette föl a ceglédi lovasokat a pákozdi csatára.

Barta Ferenc honorácíor tanácstag volt, jelentős szé- 
repe volt a megyei törvényszéknek Ceglédre helye
zésével, m ajd a polgári iskola szervezésében.

Egyszer már föl is ajánlották neki a polgármes
teri széket, de nem fogadta el. Másodszor m ár igen, 
1872-ben. Polgármestersége idejére esett a várfog
ságból szabadult, állásától megfosztott Bobory Ká
roly országgyűlési követsége, Kossuth Lajos m andá
tum a és a turini zarándoklat megszervezése. Száz 
ceglédi polgárt vezetett Itáliába az agg korm ány
zóhoz. Legifjabb leányai, B erta és Mari osztálytársai 
voltak a ceglédi polgáriában Martinovich Ilonának, 
Kodolányi János anyjának, K árpáti Aurél legidő
sebb nővérének, Vilmának. (16)
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Nendtvich Károly orvosvegyész  
amerikai utazása 1855-ben

Bolond Farkas Sándor 1834-es kiadású úttörő 
útleírása óta könyvtárnyi könyv jelent meg az Új
világról, az Utazás Eszakamerikában azonban a 
magyar nyelvű panorám a művek archimédeszi 
pontja marad. Kevésbé közismert, de hasonlóképp 
érdekes Nendtvich Károly orvos végzettségű ve
gyésztanár kétkötetes könyve, amely 1858-ban ke
rült ki Heckenast Gusztáv pesti nyomdájából. Ná
lunk az első szakszerű tudósítás a mérföldes iram 
ban haladó, és nem az európai után kullogó ameri

kai életről. Az Észak—Dél háborúja küszöbén, am i
kor a dinamikus gazdasági erők a gyors gazdago
dás, a prim er politikai premisszák a rabszolga-fel
szabadítás köré sűrűsödnek. Az önkéntes egyesülés 
lobogóján még kevés a csillag, a Mississippi szeszé
lyes és veszélyes medrétől nyugatra gőzmozdonyok 
helyett még bölénycsordák fújtatnak, az iparoso
dással járó polgárosodás csak az északkeleti part
vidékre szorítkozik. A bátor pionírok hőskora, akik 
rom antikátlan elvadulás közepette szívesebben ke-
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reskednek, mint verekednek az egyre nyugatabbra 
szoruló indián törzsekkel, a Dél ültetvényeiről el
szökött feketéket és az Európából m enekült emig
ránsokat egyaránt szívesen befogadják. A Szentszö
vetség és a  \:ári pogromok üldözöttjeinek aziluma: 
Amerika. Korlátlan lehetőségeinek tudatában nö
vekvő kamaszkorú államszövetség, szorgos farm erek 
földje, kalandorok eldorádója — valam int egy va
júdva születő világhatalom.

A m agyar szabadságharc elbukása után a pesti 
orvosi fakultáson Győry Tibor kartörténete szerint 
a „három legsúlyosabban vádolt” vezető: Bugát Pál, 
Sdhöpf és Nendtvich. Ez utóbbi egy ném et nevű, 
erősen m agyar érzelmű pécsi gyógyszerészfi, aki 
1848 tavaszán került a kémiai tanszék élére, előbb 
a medikusokat, .majd a harcba induló ifjakat okí
totta ékes m agyar nyelven a vegytan legszüksége
sebb elemeire. Korszerű kémia nélkül nincs kor
szerű harcászat, jól tudta ezt a honvédek zseniális 
hadvezére; Görgey Arthur, az egykori kémikus. Ha 
valaki, hát ő igazán b írta értékelni Nendtvich Ká
roly ténykedését és (ellenkező előjellel) Virozsil, aki 
megfosztotta katedrájától a rebellis náció rebellis 
professzorát. Egy évig tengődött állás nélkül, priu
szát nem törölték, a medicinán persona non grata 
maradt. Az ipartanoda viszont tanerő hiányában 
kénytelen volt alkalmazni a m últjára m indig büsz
ke szakembert, akit míg m agyarul adhatott elő, a 
medikusok titokban jártak  hallgatni. Később is, 
mert Sangaletti tanárnál szakmailag lényegesen 
többre taksálták a puskaport m ár szagolt, fojtott 
lelkű egyetemi fiatalok.

1855 a nagy oldódás esztendejének tekinthető, 
Semmelweis m egkapja a szülészeti katedrát, Korá
nyi Frigyes ekkor ju t ki először Párizsba, ahol 
Trousseau elegáns előadásainak bűvöletébe esik, 
itthon Markusovszky, aki m ár korábban já rt Nyu- 
gat-Európában tervezi-szervezi orvostársaival a He
tilapot, Nendtvich Károly pedig Kárász Im re és 
Csernovics Arzén társaságában Liverpool kikötőjé
ben hajóra száll, hogy tudósítást hozzon az óceánon 
túlról. A Liverpool és a Halifax közötti távolságot, 
azt a 2934 tengeri mérföldet 11 nap a la tt tették 
meg, minden különösebb zavar nélkül, m indnyájuk 
örömére. Boston volt az első város, ahova ellátoga
tott, valóságos am erikai Athén, a H arvard híre a 
legjobb európai egyetemekével vetekszik. Egyidős a 
nagyszombati univerzitással, csak John Harvard 
bostoni polgár gazdagabb volt, mint Magyarország 
bíborosa. Bostonból New York felé haladva meglá
togatta Connecticut állam fővárosát, azt a  New 
Haven nevű helyiséget, ahol a Yale College öregbíti 
az Újvilág tudományos hírét. New York (Nendtvich 
szavaival Új-York) összesen öt orvosi tanintézettel 
rendelkezik, egyelőre inkább a tömegképzés céljá
ból, szinte valamennyi m agánalapítvány eredmé
nye, híven Washington szelleméhez. Vegytudorunk. 
a gyógyvizek nagy értője m eglátogatta Albany mel
lett Saragota forrását, amelyet Észak-Amerika leg
híresebb gyógyfürdőjének tartanak. Különösen a 
„Kongresszus-kút” (Congress Springs) vize emlékez
teti „alkatrészei és ízére nézve” a balatonfüredi for
ráséra. Albany városától nyugatra fordulva Utica és 
Albion útirányában a Niagara vízesést nézte meg,

közölve Lyell számítását, amely szerint 35 ezer év 
szükséges ahhoz, hogy a zuhatag elérje az Erie-tó 
szélét, ez viszont m ár geológiai katasztrófa lenne, 
amitől szerencsére még sokáig nem kell tartan i az 
am erikaiaknak. Az Erie-tó partján  Buffalo, Cleve
land, m ajd Toledo érintésével elérkeztek látogatá
suk legnyugatibb célpontjához, .a Mississippi part
ján fekvő Davenport városához. Éghajlata emlékez
tet a hazaira, ahol „ugyanazon uralkodó nyavalyá
kat találjuk, melyek Magyarország lapályos vidé
kein, nevezetesen a Tisza mellett otthonosak, mint 
például a  makacs váltóláz és a vérhas”, ezért a 
„Mississippi m ellett tartózkodásom ideje a la tt csak
nem szüntelenül hasbajokban szenvedtem” — pa
naszkodik Nendtvich professzor. Társairól nem tesz 
említést, ezért az egyes szám első személy. Bevált 
am erikai szokás szerint az Óvilágból érkező min
denhová ajánlólevéllel megy, a baráti protezsáló írás 
szent az am erikai szemében, a mindenről való gon
doskodás aranyfedezete, amely az európaiak szeren
cséjére máig tartó hagyománnyá nemesült. Új-Buda 
túlságosan nyugatra esik, orvosvegyészünk oda már 
nem látogatott el. Egyrészt, m ert am erikai m érték
kel is messze van, másrészt Ujházy László részéről, 
noha többen figyelmeztették, nem bizonyult sike
resnek a  helykiválasztás. Vasútja nincs, gazdasági 
felvirágzásra nem számíthat, m ár akkor fenyegette 
az elnéptelenedés veszélye.

A további útvonal Chicago, m ajd Milwaukee. 
Chicago még nem az igazi, 36 ezer lakosával kis- 
közepes kereskedőváros a Michigan-tó déli csücs
kén. Nyugalmát egyelőre csak a gőzösök tülkölése 
zavarja. Milwaukee, Wisconsin legnépesebb városa 
tipikus német település, német zenei egylet, német 
nemzeti színház, német rend és ném et merevség, 
amely gyakran összeütközik a hallatlanul rugalmas 
am erikai mentalitással, s rendszerint a rigid húzza 
a rövidebbet. Milwaukee után Madison az irány, 
m ert m inden állam fővárosa lehetőleg a  geometriai 
középpontban van, olykor jelentéktelen városka, de 
a törvény biztosítja, hogy minden polgár minél 
előbb elérhesse. Minden fővárosban Capitolium és 
Washington-szobor, az államiság kettős szimbóluma. 
Az am erikai ólomtermelés központja Galena, Da
venport városától északra a Mississippi partján, 
am ely „sokat hasonlít e tekintetben a Dunának Ko
márom vagy Gönyőn felőli kietlen tájához”. A ha
jógép monoton hangja hazai képeket csal elő az 
emlékezetből. Még délebbre St. Louis, amelyet a 
franciák 1763-ban alapítottak, s 1855-ben m ár meg
halad ta a százezer lélekszámot. A gallok Kanada 
felé húzódtak, az indiánok nyugatra. A pionír jenki 
hallatlan szívóssággal hódítja m ű vei he tővé a földet, 
telepíti az ipart, találékonysága kifogyhatatlan. Az 
indiánokat jobban irtja  a pálinka, m int a puskapor. 
A „tüzes víz” (fire water) fogyasztásának szenvedé
lye vadít vagy szelídít, de m indenképp pusztít. Az 
európai filantrópok okkal-joggal horkannak fel. De 
milyen jogon is? — kérdezi Nendtvich professzor. 
Az am erikaiak Texast úgy hódították el Mexikótól, 
hogy az önként k ívánt az Egyesült Államok tagja 
lenni. És mit csinálnak az európai nagyhatalm ak? 
Az angolok Afrikában, a franciák ugyanott Algír
ban, s a cári Oroszország a Kaukázus hegyei között!



Mit vethet Europa Amerika szemére, kérdezi a sem
leges magyar tudós. Ami a rabszolgakérdést illeti, 
„nem a szabad és független amerikaiak, hanem az 
angol, franczia és spanyol kormány alatt vitetett 
be az egyesült-államokba, tehát tisztán európai ül
tetvény. A déli államokban minden viszony csupán 
arra van fektetve, és ezen államok anyagi léte je
lenleg legszorosabban összefügg a rabszolgaság 
fennállásával.” Csak az a kérdés: meddig? Mert a 
rabszolgamunka az önkéntes szabad munkával soha 
nem versenyezhet, fenntartói a déli államokban kon
zervatív spanyol ültetvényesek, akik önként soha 
nem fognak lemondani születettnek vélt előjogaik
ról.

A diszkrimináció sem amerikai találmány. „Mi
lyen furcsa jelenet lenne látni, ha finom érzelmű 
hölgyeket parasztokkal, vagy épen czigányokkal egy 
vagonba zsúfolnák. Van-e Európában társaság, 
mely a zsidót kebeléből ki nem zárja? Holott az 
képzettség s műveltségre nézve a keresztyénnel 
nemcsak egy vonalon áll, hanem azt sokszor felül 
is múlja.” Pedig Nendtvich nem volt filoszemita. 
Csak az Ó- és Üjvilág morális konfrontációjában 
kíván elfogulatlan lenni.

St. Louis városában Engelmann dr. a mentora, 
megmutatta az orvosi tanintézetet, amely John 
O’Fallou alapítványából épült, köralakú boncterme 
a rengeteg mulázskészítménnyel akár Párizs vagy 
London becsületére válna. A másik, a „Medical de
partment of Kemper College” Dowel tanár ügybuz
galmát dicséri, oktatói Heidelberg és Tübingen 
egyeteméről jöttek. Nyár lévén Nendtvich víz he
lyett áttért a borital mértékletes fogyasztására, így 
„teste alműszerei sértetlenek maradtak”. Következő 
állomása az Ohio-folyó partján fekvő Louisville, 
ahova ugyan nem volt ajánlólevele, ám Gross dr, 
nevét már otthon ismerte, és ez elegendőnek bizo
nyult. Az urológia nemzetközi szaktekintélye, a bé
csi iskola nagy ismerője és tisztelője, dolgozószobá
ját „a bécsi orvosi kar tanárainak ismert összes 
képlapja díszesíté”. Ezek után nem meglepő, ha 
„kérdezősködött a legkitűnőbb pesti orvosok neve, a 
pesti egyetem szervezése, s rendezése felő l.. . egy
úttal megkért, hogy némi megbízásokkal egy levél
két a pesti orvosi társulatnak, s egyet B. tanárnak 
adjak át.” Az utóbbi alatt Balassa értendő, aki mint 
később kiderül, Amerikában sem ismeretlen. Gross 
dr. szenvedélyes érvelése szerint „az amerikai alkot
mány épen az európai történet tanulmányozásának 
eredménye”, hogy ne ismétlődhessen meg a spanyol 
inkvizíció, a németországi vallásháború, ezért állam
vallás az Egyesült Államokban nincs, a religió ma
gánügy, ha úgy tetszik, magánvállalkozás. Ez a nyi
tott szellemű és pénztárcájú orvosdoktor volt 
Nendtvich Károly talán legönzetlenebb tengeren 
túli patrónusa. Cincinnati és Philadelphia városába 
több ajánlólevelet írt, megvette hajójegyét, hogy az 
Oihio-folyón érjen Cincinnati kikötőjébe. Ez a város, 
amelyet először a sertéshizlalás tett híressé (Porc- 
ville), több neves orvosképző intézettel rendelkezik, 
köztük a „medical college of Ohio” és a „Miami 
medical college” már minőségével tűnik ki. Dr. Blak- 
mann, az Ohio orvosi intézet sebésze Londonban és 
Párizsban szerezte képesítését, hozzá Gross dr.

ajánlólevelével ment. Az elméleti rész pompás és 
praktikus amerikai építmény. Cincinnati városából 
vasúton Ohio állam törvénytestületi székhelyére 
utazott, amely az Újvilág felfedezőjének nevét vi
seli. Columbus-Ohio lakossága révén még nem szá
mít nagy településnek, intézetei elhanyagolhatók, de 
nem elhanyagoltak. Különösen a vakok intézete és 
a tébolyda. Állomásáról a vonat Pittsburg felé ro
bogott, az „amerikai Birmingham” igazi gyárváros, 
különösen hajógőzöseiről híres, tudományos élete 
nem számottevő. Majd Harrisburg, illetve Baltimore 
következett, tőle délre a főváros, Washington. A 
fővárosok fővárosa, amely nem nehezedik súlyával 
az új birodalomra. A S m i t h s o n i a n  I n s t i t u t i o n  é s  a 
C o l u m b i a - C o l l e g e  képviseli a tudományos életet. 
Aztán fel Philadelphia intézeteibe, a félmilliós vá
ros Amerika legszebb és legrendezettebb települése. 
Itteni mentora Isaac L e a ,  a neves geológus, aki a 
bécsi Haidinger professzornak levelező barátja. 
Nendtvich Károlyt beültette abba a székbe, ahol 
egykor F r a n k l i n  Benjámin elnökölt. Az A m e r i c a n  
P h i l o s o p h ic a l  S o c i e t y  könyvtára csodálatosan gaz
dag, amikor a könyvtáros magyar vendég érkezé
séről értesült, megmutatta a „Magyar tudós társa
ság évkönyveit”. A P e n n s y l v a n i a n  m e d i c a l  C o l l e g e  
falai közé dr. Gross ajánló soraival lépett, ahol dr. 
Leydei vette pártfogásba. A jeles doktor Bécsben 
H y r t l  tanár tanítványa volt, ő az Újvilágban szü
letett, csak tanulni jött a híres európai egyetemre. 
Philadelphia hat orvosi egyetem birtokosa, ezért 
„the medical Metropolis of United States”, vagyis 
az Egyesült Államok orvosi fővárosa, oly különle
gességekkel, mint a „homoeopathic medical Col
lege”, avagy a „female medical College”, tehát a női 
orvosi egyetem, „ez egyetlen ilynemű intézet az 
egész világon, 1849-ben alapíttatott”. A Pennsylva
nia orvosi egyetem sebész tanára név szerint Ba
lassa Jánosnak küldte el Gross dr. egyik művét, a 
másikat a pesti egyetem orvosi fakultásának szánta. 
Gyakran vádolják az amerikaiakat, hogy dollár- 
sóvár nép, önző és pimaszul praktikus. Igen, ám az 
éremnek ez csak az egyik oldala. A másik: sehol 
nem tapasztalható, hogy az olyannyira kedves ma
gánvagyon elé mindig a közvagyont helyezik. 
„Hogy az amerikai szereti a dollárt, nem lehet ta
gadni. Úgy hiszem, az európai sem irtózik tőle” — 
állapítja meg szellemesen Nendtvich tanár. Továb
bá: sehol ennyi magánerőből fenntartott „orvosi ta-
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nodák, nevelőintézet, árva-, szegényház, a kór vagy 
betegség által elnyomorodottak, siketek, vakok ápol- 
d á ja”, mint ebben az individualista társadalomban. 
„Amerika története m ég nem nagy, de naggyá fog 
lenni, m ajd ha Európa népei többnyibe aggastyá
nokká töpörödve, s kályha mellé kuczorodva, fogat
lan ínyükkel a m últ csontjain rágódnak: akkor kell 
Am erika történetéről kérdezősködni.” Kettő és fél 
hónapos kőrútjának élm ényeit így összegezte Nendt- 
vich Károly professzor, amelybe belétöltődtek nyil
ván szubjektív szempontok is. Pl. ahogy a Szent- 
szövetség elfojtotta Európa forradalm ait, és ahogy 
Kossuth Lajost Am erikában fogadták, ahogy az 
emigránsoknak otthont biztosítottak. Ahogy ké

szülnek Dél ellen a rabszolgák felszabadítására. 
Ahogy a tudományok évtizedek a la tt hozzák be év
százados hátrányukat, s látható, hogy rövidesen 
előzni fognak. Ennyit látott egy m agyar tudós a 
m últ század Amerikájából, ahova később „kitántor
gott . . .  másfél millió em berünk”.

Bölöni Farkas Sándor útikönyve azóta újra 
megjelent, angolra is lefordították, Nendtvich műve 
körül mélységes csend. Pedig nem egy a sok közül, 
am it az Újvilágról írtak.

Magyarul semmiképp, tudom ánytörténeti szem
pontból mindenképp Bölöni Farkas művével egyen
értékű. Ha a tudom ánytörténet még nem  is vette
tudomásul. Szállási Árpád dr.

GYÓGYKESERŰVIZEK 4
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak 
van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és 
minőségi összetételében történő változások követ
kezményeként fellépő károsodások — gyulladás, fe
kély és a bélműködés egyéb zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká
rosító tényezők távoltartása, ill. következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve
gyészeti gyárak kiváló készítményeket állítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERÜVIZEK, amelyek ivókúra formájában érté
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze
lésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasz
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfi
gyelések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá 
terápiás értéküket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgSO/,), glau- 
bersót (Na2SO/,) és kis mennyiségű konyhasót tar
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása ha
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo
kat és toxinokat visz magával. Javítja a bélrend
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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Csecsemő- és gyermekgyógyászat
Csecsem ők hirtelen , váratlan  

halál szindróm ája. Dearm quez, J. 
L. Paty, J. (Unité de Néonatologie 
et de R éanim ation pédiatrique, 
H őpital des Enfants, 168, F —33077): 
Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 51.

A csecsemőkori h irte len , v á ra t
lan  halál szindróm ájáról (cs. h. v. 
h.) akkor beszélünk, ha a halál egy 
megelőzően látszólag egészséges 
csecsemőn h irte len  következik be. 
Lényeges halálokot sem a kórelőz
ményben, sem biológiai és anató
m iai vizsgálatokkal k im u ta tn i nem 
sikerül. A cs. h. v. h. gyakoriságát 
a fe jle tt országokban az élveszüle- 
te ttek  között 2—2,5%ra teszik, az 
ú jszü lö ttkort kivéve az 1 éven aluli 
gyerm ekek leggyakoribb haláloka. 
Az utóbbi évek sokirányú vizsgála
ta i ellenére a valódi okot m a sem 
ism erjük ; ezt a családi drám át 
m egoldani nem  sikerült.

A kérdést érin tő  legújabb vizs
gálatok eredm ényeit N aeye  és Val- 
des-Dapena  közlem énye foglalja 
össze. A szerzők végigvezetik az 
olvasót azokon a körülm ényeken, 
am elyek között a d rám a lejátszó
dik, am elyek az irodalom ból jól 
ism ertek, mégis külön kiem elik azt 
a  tényt, hogy a cs. h. v. h. gyako
ribb  volt koraszülötteknél. Így ta 
lán  jelentősége lehet a kezdetben 
gyenge fiziológiás reflexeknek, 
am elyek az ére tteknél védelm et je 
lentenek. Az a tény, hogy 12—18 
hónapos kor u tán  a veszély meg
szűnik, ugyancsak je lezheti a  diz- 
m atu ritás jelentőségét a cs. h. v. h. 
genezisében.

Számos közlemény foglalkozott a 
.cs. h. v. h. anatóm iai elváltozásai
val, ezek azonban legtöbbször 
diszkrétek, nehezen m uta tha tók  ki, 
de nagy figyelm et érdem elnek a 
hipoxiás stresszre és a krónikus 
alveoláris h ipoventilációra utaló 
elváltozások, a vegetatív  idegrend
szer diszfunkcióját előidéző finom 
léziók.

A különböző ku ta tók  nagy fi
gyelm et szenteltek a légzés vizsgá
la tának  a cs. h. v. h. m egm agyará
zásában, különösen Steinschneider  
m egállapítása óta, aki szerin t egyes 
csecsemők az alvás a la tt bekövet
kező m egnyúlt apnoe a la tt v á ra t
lanu l m eghaltak. Az eredm ények 
ellentm ondásosak, csak anny it tu d 
tak  igazolni, hogy a kevert és 
obstruk tiv  apnoék perzisztálása a 
cs. h. v. .h. rizikóját, egyúttal a 
d izm aturitást is jelzi.

Több közlemény foglalkozik 
a szívritm us- és az in trakard iá lis  
vezetési zavarok, a levegőnyelés, az 
oesophagus-reflex hiányosságainak 
kóroki jelentőségével, a gastro-

oesophagealis reflux-szal. A „m ajd
nem ” hirtelen m eghalt csecsemők
nél több szerző á lta l végzett szé
leskörű vizsgálatok azt a hipotézist 
valószínűsítik, hogy ezeknél a nagy 
vitá lis funkciókban, a biológiai r i t 
m usban olyan finom  anom áliák 
észlelhető, am elyek a vago-vaga- 
lis reflex-íven keresztü l szerephez 
ju th a tn ak  a cs. h. v. h .-ban ; ez k i
em eli a vegetatív kontroll ére tlen
ségét, az agytörzsben egyesek á ltal 
ta lá lt finom anatóm iai elváltozások 
jelentőségét. Ezek alap ján  felvető
dö tt a vegetatív diszfunkció fam i
liá ris  lehetősége is. Családvizsgá
latok, ikerkutatások a rra  utalnak, 
hogy ezeknél az előfordulási rizikó 
nagyobb, m int olyanoknál, ahol 
nem  fordult elő cs. h. v. h.

Egyéb hipotézisek értékelése a 
m ár em lített összefoglaló közlemé
nyekben fellelhető. A szerzők fe l
h ív ják  a figyelm et a rra , hogy a cs. 
h. v. h. diagnózisának m egbízható
ságához nagy fontosságot kell fo r
d ítan i az in trau te rin  élet és az 
anyai tényezők tanulm ányozására 
(húgyúti, am nion-fertőzések, ané
m iák, toxinok, abortuszok stb.). Az 
újszülöttkor, az élet első heteinek 
negatív  történései fokozhatják a 
rizikót.

Végezetül a szerzők összefoglal
ják  a  cs. h. .v. h. bekövetkezte 
elő tti lehetséges preventív  m aga
ta rtá s  legfontosabb eszközeit: 1. az 
ún. „near miss” csecsemők otthoni 
respirációs m onitorozása; 2. első 
gyanú esetén kórházi elhelyezés, 
alvás, légzés szívritm us 24—28 órás 
m onitorozása, speciális laborató
rium i vizsgálatok; 3. speciálisan 
képzett személyzet, m ind az o tt
honi, m ind a kórházi ellenőrzés
ben; 4. kerülni kell a hipnotiku- 
mok és trankvillánsok alkalm azá
sá t; 5. a gesztációs időszak és az 
újszülöttek  gondozásának jav ítása;
6. a szociális-gazdasági viszonyok 
kívánatos feltételeinek biztosítása.

(Ref.: A  probléma hazánkban is 
időszerű, am int azt az utóbbi évek  
hazai irodalma is bizonyítja. Leg
utóbb Kiss-Szabó foglalkozott a 
kérdéssel a G yerm ekorvosok Tár
sasága 1983 augusztusi nagygyűlé
sen elhangzott előadásában.)

K övér Béla dr.

C oxsackie-fertőzés folyam án fe l
lép ett rhabdom yolysis és heveny  
encephalitis. Bom pard, Y. és mtsai 
(Service de R éanim ation P édiat
rique, de la  Clinique de Pédiatrie 
X avier—Bichat, H őpital Breton- 
neau, F—75018 P a r is ) : Arch. Fr. 
P ed ia tr. 1983, 40, 29.

B yw aters  1941-ben te tt  alapvető 
megfigyelése óta heveny rhabdo-

myolysisekről (h. r.) főleg fe lnő t
teknél szám oltak be. E tiológiája 
sokrétű, gyerm ekeknél ritka. Leg
gyakoribb és legsúlyosabb szövőd
m énye tubu láris  nekrózissal k ísért 
heveny veseelégtelenség, am i m eg
szabja a prognózist. Ezzel szemben 
az idegrendszeri és véralvadási za
varok szokatlanok.

A szerzők egy 6 éves gyerm ek
ről szám olnak be, akinél a fen ti 
tünetek  jelentkeztek, valószínűleg 
egy Coxsackie B5-vírus fertőzés 
következm ényeként. A gyerm ek 
betegsége 40 °C lázzal, az alsó vég
tagokon, fenekén m akulás k iü té
sekkel kezdődött. Egy nappal ké
sőbb fájdalm as, kem ény ödém a lé 
pett fel az alszárakon, diffúz m yal- 
giával. A gyerm ek képtelen  volt 
láb ra  állni. H árom  nappal később, 
kórházi felvételekor, még m indig 
lázas, ködös, fáradékony. K eringé
se norm ális, de oliguriás vizelete 
sötét, fehérjé re  pozitív. Az Addis- 
szám sem leukociturát, sem hem a- 
tu riá t nem  m utat. A vizelet steril. 
U rea: 19,4 mmol/1, Na: 119 mmol/1, 
K : 4,8 mmol/1, Cl: 85 mmol/1, fe 
hérje : 57 g/1, vvs: 5 600 000, Hb: 
14,9 g/100 ml, Ca: 1,66 mmol/1, vér- 
cukor: 6,3 mmol/1. Lum bálpunkció 
norm ális. G entam ycin-cefalotin  te 
ráp ia  m elle tt a veseelégtelenség 
progrediált. Nagyon súlyos állapot
ban intenzív osztályra került. A 
végtagok szim m etriásan cianotiku- 
sak, fájdalm asak, ödémások, ez 
m ár a combok egy részét is é rin 
tette. A gyerm ek 40 °C-os láz m el
le tt teljes kollapszusban van. A ve
seelégtelenséget a biológiai p a ra 
m éterek  is bizonyították. A gyer
m ek ködös állapotát időnként iz
gatottság szakíto tta meg. EEG-n 
kifejezetten  lassú hullám ok, d if
fúzé főleg az agy hátsó részén. A 
szem fenéken j. o. p repapilláris 
ödéma, az a rté riák  szűkek, a vénák 
norm álisak. A képhez hem osztázis 
tá rsu lt — trom bopéniával, fibrino- 
péniával, fib rin  degradációs te r
mékekkel.

P lazm a-transzfúzióra a keringése 
gyorsan rendeződött. M iután a 
szeptlkém iát bizonyítani nem  tu d 
ták, izom -enzim  vizsgálatokat 
(CPK, aldolase, SGOT, SGPT) vé
geztek; ezek erősen em elkedett 
szin tje a h. r. diagnózisát vetette 
fel, am it az izom szövettani vizs
gálata  is m egerősített. K ortikote- 
ráp iára , peritoneális dialízisre és 
cseretraszfúzióra, heparin ra  a  ve
seelégtelenség és a véralvadási za
v ar megszűnt, a neurológiai státus 
is norm alizálódott. Lassan, hetek
kel később a végtagok funkciója is 
helyreállt. A virológiái vizsgálatok 
a Coxsackie B5 ellenes an titestek  
k ifejezett szintnövekedését bizo
nyították.

A megbeszélésben a szerzők k i
em elik, hogy bár a h. r. gyerm e
keken ritka, a k lin ikai és biológiai 
tünetek  jórészt megegyeztek a fel
nő tteken m egszokottakkal, így a 
heveny veseelégtelenség is. Szokat
lan  volt az alsó végtagi lokalizáció, 
az alvadási zavar és az encephali
tis. Ez u tóbbiakat azzal m agyaráz-
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zák, hogy a h. r. heveny virális 
fertőzés — jelen esetben Coxsackie 
B5 — kapcsán, annak  lefolyásában 
lépe tt fel. K övér Béla dr.

A N a-valproat farm akokinetiká- 
ja. A lkalm azása csecsem ők hiper- 
pirexiás görcseinél. Perignon, F. 
és m tsai (Clinique de M aladies 
des Enfants et INSERM U 30, H6- 
p ita l des E nfants—Malades, 
F —75015 Paris): Arch. Fr. Pediatr. 
1983, 40, 47.

A csecsemők h iperp irex iás gör
cseinek (cs. h. g.) folyam atos pro
filax isa ellentm ondásokkal terhelt. 
A recidivák kivédésére — hatásos
sága, árta lm atlansága m ia tt — je 
lenleg a N a-valproat, N a-dipropyl- 
aceta t (DPA), kereskedelm i nevén 
Depakin, látszik a  legalkalm asabb
nak. M iután ú jabban  az irodalom, 
hosszú ideig ta rtó  alkalm azása 
után, máj károsodásról szám olt be, 
etikai m egfontolásból hét hónap
pal az első görcs jelentkezése u tán  
a DPA adagolását abbahagyták.

A szerzők 11,8 hónap és 5 év kö
zötti korú gyerm eken, az első cs. 
h. g. u tán  a D PA -val farm akoki- 
netikai tanulm ányt végeztek. A 
D PA -t a gyerm ekek D epakin for
m ájában, mégpedig 18 hónapos kor 
a la tt oldatban (1 m l =  200 mg), az 
idősebbek tab le ttákban  (1 tbl. =  
200 mg) kapták, a  reggeli étkezés
sel, testsúlykg-onként 20 mg adag
ban. Ezt követően a gyerm ektől a 
0—30—90-ik percben, m ajd  3, 5, 8, 
12, 24 és 36 órával később vért vet
tek. A 11 gyerm ekből kilenc 2 éven 
aluli, kettő  pedig 5 éves volt. A 
m éréseket gázkrom atográfiával vé
gezték. Az eredm ényeket tábláza
ton, ill. ábrákon is ism ertetik.

Az eredm ények értékelésekor -a 
szerzők a következő főbb m egálla
pításokat teszik: 1. Nincs összefüg
gés a plazm a felezési idő és a 
gyógyszer hatásossága között. A 
plazm a felezési idő a  2 év 18 hó
napos gyerm ekek csoportjában 7 
és 22,5 óra, ú jszülötteknél és cse
csemőknél 9 és 67 óra között in 
gadozott. 2. Legm agasabb a plaz
m aszint a gyógyszer adagolása után 
0,5—4 órával, a m axim ális DPA- 
érték  50—119 ng/ml között van. 3. 
A DPA abszorpciója gyerm ekeknél 
lassúbb, m int felnőtteknél. Lehet, 
hogy ezt a táp lálék  okozta. 4. A 
DPA farm akofcinetikájának főbb 
param étereiben nincs lényeges kü 
lönbség fiatalabb és idősebb gyer
m ekek között. 5. Egy-négy hónapig, 
vagy tovább is DPA-kezelésben 
részesült gyerm eknél recid ivát nem 
észleltek, de felh ív ják  a  figyelm et 
a DPA és egyéb gyógyszerek kö
zötti kölcsönhatásokra (a szalicil
sav a plazm aszintet csökkenti). 6. 
A gyógyszeradagolás kapcsán re 
megés, pszichés zavarok, gyomor- 
bélpanaszok, alopecia átm enetileg 
felléphetnek. 7. A szerzők hepati
tisszel nem  találkoztak.

K övér Béla dr.

13 karácsonyi sütem ény. W ilson- 
kór váratlan jelentkezése. Betend, 
В. és m tsai (Service de Pédiatrie, 
Pavillon S bis, H őpital Edouard- 
H errio t, 69374 Lyon Cedex 2): 
Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 101.

A ritk a  W ilson-kór (W. k.) vá l
tozó tünetekkel jelentkezik, ezek 
egyike a hem olitikus krízis. Egyik, 
ebben a kórban szenvedő betegük 
m ódot adott a szerzőknek arra, 
hogy a betegség fizio-patológiai 
m echanizm usát megvitassák.

Betegük egy 9 1/2 éves leány- 
gyerm ek, akinél — bár megelőzően 
sem m i kórosat nem észleltek — 
v ára tlan u l egy hem olitikus szind
róm a lépett fel, a megfelelő k lin i
kai és biológiai tünetekkel. A he
molízis okát kezdetben, b á r sok
irányú  vizsgálatot végeztek, felis
m ern iük  nem  sikerült. A hem olízis 
m egszüntetésére a beteg k lin ikai 
tartózkodásának  első hetében 
négyszer kapott 500—500 ml mosott 
vvs.-et. A 19. kezelési napon ödé
ma. aszcitesz, súlygyarapodás, pal- 
pebrális ödéma, szabad hasűri fo
lyadék, szubikterusz, hepatom egá- 
lia, szplenom egália, oliguria lépett 
fel. A biológiai vizsgálatok a lá tá 
m asztották  a hepatocelluláris elég
telenséget. Ez utóbbi, együttesen a 
hem olízissel. a W ilson-kór gyanú
já t vetette  fel. am it a klinikai, pa- 
rak lin ika i és biológiai adatok meg
erősítettek, és a szem fenékvizsgá- 
la t (Kayser—Fleischer-gyűrű) a lá 
tám asztott.

A beteg családjának a vizsgálata 
nyom án k iderült, hogy a családban 
több  olyan beteg szerenelt. akinek 
cirrózisában nem volt k im utatha tó  
az alkoholos etiológia.

A beteget D -penicillam in kelátos 
te ráp iában  részesítették, am ellett 
pv ridox in t is kapott, és rézben sze
gény te ráp iára  állíto tták  be. Az 
eredm ény v ita tha ta tlan  volt.

A megbeszélésben az alábbi lé
nyeges szem pontokra h ív ják  fel a 
figyelm et a szerzők: 1. Cirrózis he- 
patisznál a hem olízis teljesen vá
ratlanu l. h irte len  je lentkezhet; 2. 
a W ilson-kórnál a hem olízis gya
koriságát valószínűleg alábecsüli 
az irodalom ; 3 a hem olízis lé tre 
jö ttének  m echanizm usa m a még 
nem  tisztázott. Ez annak  a követ
kezm énye lehet, hogv sok réz kerül 
a keringésbe, ez egyébként a m ái
ban raktározódik  és különleges fel
té telek  m ellett ju t a  keringésbe; 4. 
úgy tűnik, hogy a ..prim um  mo
vens”. a felszabadult réz nagy 
m ennyisége kerül a keringésbe.

A réz szerepe v ita tha ta tlan . Ezt 
k ísérletes adatok is igazolták. A 
W. k. esetében, úgy tűnik, egy té 
nyező mégis gyakori: a különböző 
m andula, dió, mogyoró, kakaós 
készítm ények gyakoribb és n a 
gyobb m ennyiségű fogyasztása, 
am ikoris ezekből a  rézben gazdag 
készítm ényekből nagy mennyiségű 
réz szívódhat fel. Köuér Béla d r_

Rheumatoid purpurában fellépő  
idegrendszeri elváltozások. Brúnód, 
R., A rthuis, M. (Clinique de P é
d ia trie  et Puéricu ltu re , Hőpital 
S ain t-V incent-de-Paul, F—75674
P a r is ) : Arch. Fr. P ed ia tr. 1983, 40, 
33.

A szerzők egy 6 1/2 éves purpura 
rheum atica (Schönlein—Henoch)
— (p. r.)-ban szenvedő gyerm ekről 
szám olnak be, ak inél a  jellemző 
tünetek  gyorsan megszűntek, de 
m ár a 4. betegségi napon — még 
m inden neurológiai elváltozás nél
kü l — nyugtalanság lépett fel. Az 
ezt követő napokon a beszédet és 
az étkezést m egtagadta, s ekkor 
m ár az orvosa az alsó végtagok p i
ram is tüneteivel jobb oldali he- 
m iparézist észlelt s kórházba u ta l
ta.

A kórházban az izgatott, szoron
gó, székletét m aga alá ürítő  gyer
m eknél a jobb oldali hem iplégia 
m ia tt járásképtelenséget, kétoldali 
p iram is szindróm át állapíto ttak  
meg, a p. r. m inden k lin ikai jele 
nélkül. A koponyartg, szemfenék- 
vizsgálat negatív, az EEG jobb ol
dali elülső gócra u ta lt; alvás a la tt 
perzisztáló igen lassú hullám okkal. 
A cerebrális tom odenzitom etria 
norm ális képet adott. Az idegrend
szeri elváltozást a p. r. szövődmé
nyeként fogták fel, annál is in 
kább, m ert az im m unológiai vizs
gálatok hiperalfa-2-globuliném iát, 
IgA -szint em elekedést és keringő 
im m unkom plexet m utattak . — Á t
m eneti bal oldali faciális paralízis 
és az EEG-jelek rosszabbodása 
u tán  fokozatos javu lás következett 
be a klinikai állapotban, de a m eg
ism ételt tom odenzitrom etria a he- 
m iszférium ok fehérállom ánya den- 
zitásának, főleg a frontális régió
ban, a csökkenését m utatta , ami 
diffúz dem ielinizációra utalt. Végül 
is klinikailag csak a jobb oldali 
Babinski-pozitivitás se jtte tte  a le 
zajlo tt folyam atot.

A megbeszélésben hangsúlyoz
zák a szerzők, hogy betegüknél a 
p. r. kapcsán fe llépett idegrend
szeri elváltozás több — az iroda
lom ban ta lá ltak tó l — eltérő sa já 
tosságot m uta to tt: 1. a folyam at 
benignus volt; 2. a mások á ltal 
gyakorinak ta r to tt  görcsöket 
nem tapasztalták ; 3. az elváltozá
sok nem hirtelen , hanem  lassan, 
fokozatosan a laku ltak  k i; 4. a fe
hérállom ány dem ielinizációjáról 
eddig mások nem  szám oltak be; 5. 
keringő im m unkom plexeket eddig 
csak a  szerzők m u ta ttak  ki.

Végezetül hangsúlyozzák, hogy a 
p. r. folyam án fellépő neurológiai 
elváltozások lé tre jö ttének  m echa
nizm usa sokrétű: anyagcsere, ten - 
ziós, hem örrágiás, sőt teráp iás 
okok egyaránt szerepelhetnek a tü 
netek kibontakozásában.

Kövér Béla dr.

A gyerm ekorvosok m orbiditási és 
m ortalitási vizsgálatairól. Lorenz
К. és m tsai („Gyerm ek- és f ia ta l
kori m orbiditási és m ortalitási



m unkacsoport”, N D K ): K inder
ärztliche P rax is 1983, 51, 96.

Az NDK Egészségügyi M iniszté
rium a irány ításával 1971-ben 
„Gyerm ek- és fiatalkori m orb id i
tási és m orta litási m unkacsoport” 
alakult, melyhez a gyerm ekgyógyá
szati szakterületek  kutatói, ille tve 
egyes szakterület szociálhygiéniku- 
sai tartoznak.

Az elm últ 10 év m u n k á já t ele
mezve külön kiem elik a csecsemő- 
halálozás, a csecsemőkori h irte len  
halál, a légúti betegségek, a gyer
m ekkardiológia, a gyerm ekrheum a- 
tológia és a  gyerm ekendokrinoló
gia terén  elért eredm ényeiket.

Az elkövetkező években k ív án a
tosnak ta rtják , hogy az epidem ioló
giai vizsgálatokat m eghatározott 
ku tatási program  keretében, orszá
gos szinten végezzék, szem ben az 
eddigi gyakorlattal, am ikor is egyes 
gyermekgyógyászok vagy kisebb 
m unkacsoportok  ̂ spontán, kisebb 
földrajzi terüfeteken  végeztek 
vizsgálatokat. Schm idt Péter d r .

K ingella (M oraxella) k ingae fer
tőzések gyerm ekekben. Bosworth, 
D. E. (Dep. of Pediatrics, Iow a 
H ospitals and Clinics, Iowa C ity ): 
Am. J. Dis. Child. 1983, 137, 650.

3 beteg ko rtö rténe té t közlik — 
közös sa játságuk a K ingella kingae 
fertőzöttség.

Egy 10 hónapos csecsemőbeteg 
coxitis k lin ikai tüneteivel k e rü lt 
kórházba. A radiológiai v izsgálat 
subluxatio  pathologica coxaet ta 
núsított. A punctatum ból K ingella 
kingae tenyészett ki. Sebészi d ra i
nage és 5 heti am picillin  és oxa
cillin kezelés u tán  gyógyult.

21 hónapos betegük gonitise a 
rtg-képen a distalis fem oralis 
epiphysis osteolytikus laesió ját m u
ta tta . Az ízület punctió jánál p u ru - 
lens váladékot nyertek, am elyből 
ugyancsak K ingella kingae tenyé
szett ki. A ntibiogram  alap ján  6 h e 
ti penicillin kezelésben részesült a 
beteg és meggyógyult.

4 éves congenitalis vitium os b e
tegük 4 hete volt lázas. 6 hétte l a 
felvétele előtt diagnosztikus céllal 
szívkatéterezést végeztek nála. 
H aem oculturájából k itenyészett a 
K ingella kingae. 6 hetes penicillin  
kezelés a heveny betegségét m eg
gyógyította.

A K ingella kingae aerob, gram  
negatív coccobacillus, am elyet a 
norm ális torokflóra tag jának  ta r 
tanak. Izolálták felső légúti fe rtő 
zések során a torokváladékból. A 
bőr felületéről, átm eneti, vagy ta r 
tós szennyeződésként nem  izolál
ták.

Az ism ertetett esetek fertőzésé
nek fo rrásá t nem  sikerü lt k ide rí
teni. A szívkatéteres vizsgálatot 
nem  tek in tik  iatrogen fertőzés elő
idézőjének. Ha a kórokozó k itenyé
szik, ne tekintsék  szennyeződésnek, 
egyeztetni kell a m ikrobiológiai 
eredm ényt a k lin ikai tünetekkel.

Farkas Éva dr.

A gyerm ekkori elhízás rizikófak
torai. Jim enez Rodriquez, J. A., 
Gonzalez Sevaine, F., P ena Alon
so, L. (Policlin. ,,Ch. Gomez” S an
ta  Clara, K u b a ): Rev. Cuba Pédiat. 
1983, 54, 538.

A szerzők 168 elhízott gyerm ek 
(83 leány, 85 fiú) adata it tanu lm á
nyozták. E csoport a Santa C lara-i 
„Ch. Gomez” városi polik lin ika 
gondozására bízott gyerm ekpopu
láció m integy 25% -át képezte. Az 
elhízottság 35 esetben csekély, 48 
esetben közepes és 85 esetben sú
lyos volt. A szülők között 119 eset
ben volt elhízott, 9 esetben cukor
bajos és 8 esetben m indkettő  
együtt. Az elhízás m indhárom  cso
portban az esetek túlnyom ó több
ségében még az első életévben el
kezdődött. A születési súlynak az 
obezitás k ia lakulásában  nem  volt 
jelentősége a súlyosan elhízottak 
közül 41 születési súlya 2,5—3,4 kg 
volt s csak 34-é esett 3,5—4,4 kg 
közé. Az elhízás legfontosabb okai 
a rendezetlen táplálékfelvétel és 
már a gyerm ekkorban k ia laku lt 
ülő életmód. A legnagyobb je len 
tősége annak  volt, hogy viszony
lag korán  elkezdték a m esterséges 
táplálást, beép íte ttek  szilárd tá p lá 
lékokat az étkezésbe, valam int az, 
hogy aránylag  ham ar cukrozták 
a gyerm ekeknek szánt tejet. A ko 
rai cukorfogyasztás egyébként, 
am ire m ár adatok  vannak, K ubá- 
ben a diabetes korai k ia laku lásá
ban is fontos tényező. A szociális 
helyzet is lehetőséget terem t az el
hízásra. Az elhízás megelőzése, 
ami rendkívül fontos, az okok is
m eretében válik  hatékonnyá.

N ikodem usz István  dr.

Kizárólag parenterálisan táplált 
csecsem őkön fe llép ett hyperam m o- 
naemia. M orali, A. és m tsai (Ser
vice de G astroentérologie P éd ia t- 
rique et de N utrition , H őpital des 
Enfants—M alades, F—75730 Paris, 
Cedex 15): Arch. Fr. Pediatr. 1983, 
40, 91.

A kazein és fib rin  hidrolizátu- 
m ainak, a sz in tetikus am inosav-ol- 
datoknak a  paren terá lis  táp lá lásra  
való felhasználása számos anyag
csere-szövődm ényt hozott felszínre. 
Ezek között szerepel a  hyperam m o- 
naem ia (h. a.), am inek a  genezisé
ben az o ldatban  bevitt szabad 
am m óniát szerepeltetik.

A kérdés tanulm ányozására a 
szerzők 21 proteinhiányos, 31%-os 
súlyveszteségű, m alnutritióban  
szenvedő csecsemőt, ill. kisdedet 
választottak ki, akiknél a súlyos 
hasmenés m ia tt is, k izárólag cen t
rális vénán keresztül, paren terális 
táplálást kellett alkalm azni. A fe
hérjebevitelt az 1—24. napig fo
kozatosan em elték, s ezt 19, áll. 
42%-os koncentráció jú  am inosav- 
oldattal b iztosították. A betegeket 
kétcsoportra (10, ill. 11 beteg) osz
to tták ; az elsőben a  betegek 1—12 
napig a 19%-os, a 13—24. napig a 
42%-os, míg a  m ásodik  csoportban

1—12 napiga 42 % -os, 13—24. napig 
a 19%-os am inosav koncentrációjú 
oldatot kap ták . Az 1., 6., 12., 18. és 
24. napon a betegek vérében m eg
határozták  az ionogram m ot, a sav
bázis egyensúlyt, a kreatin in t, az 
ureát, az am m óniát és az alvadási 
proteineket, a vizeletben az ureát, 
am m óniát, a  k rea tin in t és az orot- 
sav m ennyiséget. Az eredm ényeket 
a S tuden t-tesztte l analizálták  és 
tanulm ányozták  a korrelációs koef
ficienst is. E relm ényeiket táb láza
tokon és görbéken is bem utatják.

V izsgálataikból k iderült, hogy — 
ellentétben a patkánykísérletekkel 
— a 42%-os koncentráció jú  am ino- 
sav-o ldatta l p aren terá lisan  táp lá lt 
gyerm ekeknél olyan anyagcsere- 
zavarok léptek fel, am ik a 19%-os 
oldattal tö rtén t táp lálásnál nem je 
lentkeztek: az am m óniák anyag
cserezavara, am i hyperam m onae- 
miiához, fokozott vizeletam m ó- 
n ia-ürítéshez vezetett.

A szerzők úgy vélik, hogy a tú l
zott am inosav-bevitel folytán k i
alakult anyagcserezavar m ultifak- 
torális; szerepet já tszha t ebben az 
adaptáció hiányossága is. M inden
esetre a vizelettel eltávozott N fo
kozott volta, a p lazm a proaccelerin 
csökkenése, a  plazm a és izom esz- 
szenciális am inosav tartós deficit
je  valószínűsíti, hogy a protein
szintézis a lterá lt. Ezek alapján a 
táplálkozási zavarban  szenvedő 
gyerm ek kizárólagos parenterális 
táp lá lására  a 42%-os am inosav-ol- 
dat alkalm atlan . K övér Ш а  dft

A spergillosis és m ucoviscidosis.
Baculard, A. és mtsai- (Service de 
P éd ia trie  et Pneum ologie de l’en- 
fant, H őpital Trousseau, 26, 75012 
P a r is ) : Arch. Fr. Ped ia tr. 1983, 40, 
109.

A mucoviscidosis (m.) és bron- 
cho-pulm onaris aspergillosis (bp. 
a.) társu lása nem  kivételes jelen
ség. Ez utóbbi m indig erélyes és 
következetes kezelést igényel, m ert 
a m. prognózisát jelentősen rontja.

A szerzők részletesen beszámol
nak egy 8 éves m .-os betegükről, 
akinél görcsös köhögés, hipotrófiás 
állapot m ellett szubaku t broncho- 
pneum óniát észleltek, bőséges 
m uko-purulens köpet ürítéssel. A 
verejték teszt — 112—95 mmol/1 Cl 
—, a rad iográfia  m egerősítette a 
m. gyanúját. Részletes immunoló
giai vizsgálat hipergam m aglobu- 
liném iát m u ta to tt; a különböző 
bőrtesztek közül Aspergillus fumi- 
gatusra (A. f.) végzett is pozitív
nak bizonyult, am inek  gyakorisá
gát az irodalom  39—58%ra teszi. 
Betegüknél az A. f.- t a  bronchiális 
váladékból k im u ta tták , pozitivitást 
m uta to tt az an ti-asperg illin  precip- 
tin  teszt is.

Foglalkoznak a szerzők azzal a 
kérdéssel is, m elyek azok a ténye- / Л  
zők, am elyek a m .-os betegeket as- \T /V  
pergfflosisra (bp. a.-ra) diszponál- Ц  
ják. K iem elik, hogy rheológiai té- 
nyezők a m. folyam án kedveznek a 221 3



bronchialis obstrukciónak és a 
sztázisnak; a ciliáris diszkinézis ezt 
a jelenséget súlyosbíthatja, de so
kan az im m unanom áliákat m arasz
ta lják  el, a kom plem entaktivitás, 
a cellu láris im m unitás, a szekreto- 
ros IgA esetenként hiányos lehet, 
míg m áskor a fagocita funkciója a 
po linukleáris sejtekben lehet za
vart. Ez utóbbi azonban, éppúgy 
az alveo láris m akrofágok diszfunk- 
ciója is, inkább másodlagos, a fer
tőzések következménye. A szerzők 
betegénél főleg a cellu láris im m u
nitás volt zavart. A további diszpo
náló tényezők: a broncho-pulm o- 
nális elváltozások súlyossága, az is
m ételten  adott m asszív antib io ti- 
kus terápia, a m. kezelésében a l
kalm azott aerosolos nedvesítés, a 
hosszú kortikoid kezelés — m ind
ezek betegüknél együttesen előse
g íte tték  az asp. fertőzést: Ez a 
szerzők betegénél az a. broncho
pulm onaris allergia k épé t m u ta tta ; 
ezt erősítette  meg a kezelés előtti 
m agas szérum  IgE-szint, a kifeje
zett eosinophilia és k é t aspergillus 
antigénnel szembeni precip tin  
szint.

A kezelésben masszív an tifungá- 
lis te ráp ia  jön szóba. A szerzők 
betegüknél az irodalom  á lta l a ján 
lo tt szerek közül az 5-fluorocyto- 
sin-miconazol, főleg pedig az 5- 
fluorocytosin-am poterecin В kom
b ináció ját ta lálták  a leghatáso
sabbnak. A lokális kezelés nélkü
lözhetetlen, főleg a  bronchopum o- 
nális am photerecin В öblítések 
form ájában, amihez acetylcysteint 
is aján la tos kapcsolni a  m. m iatt. 
A kortikoidokat — halálos pseudo
m onas szuperinfekciók veszélye
m ia tt — elvetik. у  .. . ,K övér Béla dr.

Mellkassebészet
Pleuropulm onalis sebészeti be

avatkozások szövődm ényeinek m ű
téti kezelése. Jatszozsinszki Ju. D. 
és m tsai (Krími Orvosi Int. Tüdő
sebész. Centr, Szim feropol): Probl. 
Tuberk. (Moszk.), 1983, 10, 37.

A szerzők 410 különböző súlyos 
gümőkóros m egbetegedésben és 
súlyos nem -specifikus gyulladás
ban szenvedő beteg (tbc. púimon, 
diss., fibrocavern. tbc., cavern, tbc., 
em pyem a és abscess, tuberculosa 
valam in t bronchiectasia m űtéti ke
zelése kapcsán ezeket a következ
tetéseket vonták le:

A súlyos gümőkóros és nem -spe
cifikus purulens tüdőbetegségek 
m ia tt végzett m űtéti beavatkozá
sok szám ának em elésére em elkedik 
a m ű té t utáni szövődm ények száma 
és a ránya  is. K ülönösen a kom bi
nált resectiók, a lobectom iák já r 
nak ilyen következm ényekkel. Az 
ism ételt műtétek, am elyek célja az 
előző m űtétek során  keletkezett 
szövődmények felszám olása, ill. 
megszüntetése, alapos m egfontolás 
tá rgyát kell hogy képezzék s m in- 
den esetet egyénileg k e ll elbírálni. 

2 2 1 4  Azokat a m ódszereket kell előny

ben részesíteni, am elyek lehetővé 
teszik, hogy a szövődm ényt egy fá 
zisban meg lehessen szüntetni. A 
többlépcsős m űtétek, am elyek so
rán  az üregek zárásához izom
p lasztikára van szükség, á ltalában  
nem  megfelelő hatásfokúak, m ert 
ezek u tán  még m aradhatnak  visz- 
sza gümőkóros vagy egyéb üregek, 
változtatásra várnak, vagy kor
szerűbb eljárásokkal kell a régie
k e t felcserélni. Sipos АШ1а dr

A tüdő plasm asejt granulom ája  
(gyulladásos pseudotum or). Präuer, 
H. W. (Chir. K linik, Abt. f. Tho- 
raxch ir, In titu t f. R öntgendiagnos
tik, Instit. f. Path. A natom ie, Univ. 
M ünchen): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 850.

1939-ben Brunn  közölt egy ritka  
tüdőtum ort, m elyet 5 éves gyer
m eknél lobectom iával távolíto ttak  
el. Később plasm asejt granulom á- 
nak  diagnosztizálták. A továbbiak
ban  több hasonló esetet közöltek. 
M ikroszkóposán ére tt p lasm asejte- 
ken kívül lym phocytákat, vacuolás 
histiocytákat, xanthom sejteket, 
m acrophagokat, reticuloendothe- 
liá lis sejteket, fibroblastokat, ú jon
n an  képződött cap illarisokat ta lá l
tak. A „gyulladásos pseudotum or” 
elnevezés abból a feltételezésből 
szárm azik, hogy ism eretlen  eredetű 
krónikus granulációs gyulladásról, 
és nem  valódi neoplasm áról van 
szó. Bahadori és L iebow  40 eset 
a lap ján  javasolták a „plasm asejt 
g ranulom a” elnevezést. Később 
több szerző szinonim aként gyulla
dásos pseudotum ornak nevezte.

K linikai jelentősége abban  re j
lik, hogy difíerenciáldiagnosztikiai 
szempontból jöhet szám ításba 
gyerm ekeknél és fia ta lko rú  bete
geknél a tüdőben észlelhető kerek  
képlet megjelenésekor.

A szerzők 1967 és 1982 között 6 
esetet észleltek, m elyeket részlete
sen ism ertetnek.

Gyakorisága a szinonim ák m iatt 
nehezen határozható meg, de iro
dalm i adatok szerin t az összes tü 
dő- és bronchusdaganatok 0,7%-át 
teszik ki. Főleg fia ta labb  korban 
fordul elő. A betegek 30% -a 20 év 
a la tti és 2/3-a 30 évesnél fiatalabb.

A daganat pathogenesise ism e
retlen. Egyesek nem  specifikus 
krónikus-granulációs gyulladás re- 
sidium aként, k ö rü lírt pneum óniá- 
nak fogják fel. E rősen v ita to tt a 
víruseredet. Lehetséges, hogy ism e
retlen  m echanizm usú im m unoló
giai folyam atról van  szó, melyhez 
bizonyos dispositiora is szükség 
van.

Legtöbb esetben tünetm entesen 
alakul ki, és véletlenül, szűrővizs
gálatkor kerül felfedezésre. Az ese
tek  10%-ában, h a  in trab ronch iáli- 
san  növekszik, láz és dyspnoe is k í
sérheti.

Homogén, sim a kontúrú , kerek 
képlet, 1—12 cm átm érővel. Né
melykor meszes gócok és központi 
beolvadások is észlelhetők benne.

Mivel nincs tokja, így külső ha tára  
nem olyan éles, m in t más, jó indu
la tú  daganatoké, sőt ném elykor 
környéki nyúlványai is észlelhetők. 
R itkán  m ultip lex  m egjelenésű. 
Lassan növekszik. Jellem ző radio
lógiai je lei nincsenek. D ifferenciál
diagnosztikai szempontból fia ta lok 
nál specifikus granulom a és jó in 
dulatú  daganat jöhet szám ításba. 
B iopsiával nehezen diagnosztizál
ható, m ert a carcinom át is g ranu
lációs szövet veheti körül.

Az eltávolíto tt tum or kerek, tö
m ör m asszát alkot. Szürke, vagy 
sárgás, elefántcsont színű. A his- 
tológiai kép nem  egységes, igen 
változatos. Jellem zőek a fibrocyták, 
fibroblastok, plasm asejtek  és a 
gyulladásos sejtek.

T heráp iája  m űtét. M alignus el
fa ju lásá t nem  észlelték. Előfordul, 
hogy visszafejlődik, ezért egyes 
szerzők csupán excisiót végeznek 
és várakozó álláspontra helyezked
nek. A követendő e ljárás azonban 
a tum or teljes eltávolítása.

Viczián A nta l dr.

E fcdccrino lóg ia
K atacalcin: egy új, p lasm a cal- 

cium -szin tet csökkentő horm on. —
H illyard, C. J. és m tsai (Endocrine 
Unit, Royal Postgrad. Med. School, 
H am m ersm ith Hosp., D ucane Road, 
London W12 OHS, England): L an
cet, 1983, 1, 846.

M iként a calcitonin is lehasadt 
egy nagy polyprotein praecursorról, 
ugyanígy ta lá ltak  e közös praecur- 
soron a oalcitoninnal szomszédos 
oldalon egy m ásik 21 am inosav- 
ta rta lm ú  peptidet is (a calcitonin 
32 am inosavat tartalm az), melyet 
katacalcin-nak  neveztek el. Ezt a 
horm ont előbb sikerü lt géntechno
lógiai m ódszerrel előállítani, m int 
ex tractiókkal és tisztításokkal.

Á llatkísérletes adatok  szerin t a 
calcitonin és katacalcin  hatása  ad
ditív, a katacalcin feltehetően kü
lönböző receptorokra hat. A szer
zők RIA -m ódszert dolgoztak ki az 
új peptid-horm on vizsgálatára és 
extractiós m ódszer alkalm azásával 
lehetővé te tték  a horm on vizsgála
tát, m érését em beri p lasm ában is.

ö n k é n t vállalkozó 57 egyénen 
éhgyom orra tö rtén t vérvé te l után 
5 vizsgálatba bevont személynek 
2 mg/kg adagban 1 perc a la tt cal- 
cium infusiót adtak, m ajd  15 per
cen á t több alkalom m al ism ét vért 
vettek. Az egészségesnek ta rto tt 
kontro ll egyének u tán  20, szövetta
nilag igazolt m edulláris thyreoidea 
carcinom ás betegen is m eghatároz
ták  a plasm a calcitonin és katacal
cin szintjét.

Az egészséges önkéntes vállalko
zókon a plasm a katacalc in  szintje 
a calcitoninhoz hasonlóan a férfia
kon m agasabb volt (64 ng per 1), 
m in t a  nőké (25,8 ng p er liter), az 
orális anticoncipienst szédő nők 
katacalcin  szintje m egközelítette a 
férfiakét. 5 perccel a calcium  in-



fusió u tán  a plasm a katacalcin és 
calcitonin-kontcentráció ja az a lap 
érték  dup lá jára  em elkedett.

A 20 m edulláris thyreoidea car- 
cinom ás beteg plasm a katacalcin- 
szintje a norm ális értékekhez v i
szonyítva igen nagy m értékben, 
u,g-os értékekben em elkedett meg, 
s alkalm asnak látszik részben a 
tum or diagnosztizálására és a fo
lyam at nyom onkövetésére. A cal- 
citoninhoz hasonlóan a  katacalcin 
egyform án részt vesz a plasm a cal- 
cium -szin tjének szabályozásában 
és a m észanyagcsere egyensúlyi 
állapotának fenn ta rtásában  és a l
kalm asnak látszik a csontok beteg
ségeinek ellenőrzésére is.

Iványi János dr.

Hypothyreosis m agasabb élet
korban. Schem mel, K., M üller, G. 
F ranke, H. (M edizinische K linik 
des K reiskrankenhauses Heide, 
A kadem isches L ehrkrankenhaus 
der U niversität K iel): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 1833.

Az időskori hypothyreosisra vo
natkozóan rendszeres szűrővizsgá
la tokat még nem  végeztek. A szer
zők célja, hogy aku t felvételes kór
házukban epidemiológiai adatokat 
gyűjtsenek. 1979 decem berétől 1980 
m árciusáig 258 (58%) nő és 187
(42%) férfi, összesen 445 beteg 
pajzsm irigym űködésének ada ta it 
gyűjtötték. Azon betegeket vonták 
a  vizsgálatba, ak ik  valam ilyen bel
gyógyászati betegség m iatt kerü l
tek a  kórházba és 60. életévüket 
m eghaladták. K izárták  azokat, akik 
rosszindulatú betegségben szenved
tek, gyógyíthatatlan  betegek vol
tak, heveny életveszély állt fenn, 
mérgezés m ia tt kerü ltek  a kórház
ba és azokat is, ak iknek  m ár is
m ert volt hypothyreosisa, vagy ke
zelt hyperthyreosisa volt.

Laboratórium i vizsgálatok: THS 
—RIA m eghatározás 200 gg TRH 
iv. adása előtt és 25—30 perccel 
u tána. A stim ulá lt TSH norm ális 
é rték tartom ánya: 8—25 pU/ml. A 
T4—RIA norm ális értéke: 5—13 
(xg/dl.

Eredm ények: TRH teszt. A 445 
beteg között 15 m anifeszt hypothy- 
reosist (3,4%) és 23 határesete t 
(5,2%) ta láltak . Az utóbbiak közé 
azokat sorolták, ak ik  em elkedett 
TSH alapszin t ellenére norm ális 
stim ulatiós választ ad tak  (7 eset), 
vagy akiken az a lapérték  norm ális 
volt, de TRH adása u tán  a kóros 
ta rtom ányba k erü lt a TSH-szint 
em elkedése (16 eset).

T4—R IA :  m anifeszt hypothy
reosis esetén 13 esetben alacsony 
értékű  volt, 2 esetben még a nor
m ális tartom ányban  volt. A 23 h a
tá re se t közül 19 esetben norm ális 
sz in te t m értek, 4 esetben alacso
nyabb értéket. A nem  hypothyreo- 
tikus és nem  h atárese t betegek — 
teh á t 407 eset — közül 7-ben a la 
csonyabb tyroxin  szin tet mértek.

N em  szerinti megoszlás. A  15, 
m anifeszt hypothyreosisos betegből

11 nő, 4 férfi volt (a vizsgált nők 
4,2, a férfiak  2,1%-a). A 23 h a tá r 
esetben 11 nő és 12 férfi volt. A 
szerzők szerin t ezekből az ada tok
ból — különösen a m anifeszt hy
pothyreosis vonatkozásában — a 
nők jelentősen nagyobb aránya 
igazolható. Speciális m atem atikai 
szám ítás alap ján  azonban nincs 
szignifikáns különbség a nem ek 
között.

TZletkor szerinti megoszlás. A  
betegek 3,7%-a 60—69 év, 2,6% -a 
70—79 év, 4,9 % -a 80—89 év közötti 
volt. (A z Orvosi Hetilap szerkesz
tőségében m i kértük  volna az ab
szolút szám okat is. Ugyanis az 
egész közlem ényből nem  derül ki 
a betegek életkor szerinti m egosz
lása. Csupán annyit közölnek, hogy 
a betegek elm últak 60 évesek; a 10 
évenkén ti életkorpeosztás pedig az 
Egészégügyi V ilágszervezet a jánlá
sának sem  jelel meg. Eszerin t 
ugyanis a 60—74 éveseket idősö
dőknek, a 75—89 éveseket idősek
nek, a 90 éveseket és a fe le tti ko- 
rúakat aggoknak nevezzük. Ref.)

A  klin ika i tüne tek  és a labora
tórium i leletek. A  m anifeszt hypo
thyreosisos betegekben egyértelm ű 
tünetek  csak ritkán  fordulnak elő. 
A m yxoedem a teljes képe, m en ta
lis re ta rda tióval csak két esetben 
látszott. N éhány klinikai ill. labo
rató rium i ad a t m anifeszt hypothy
reosis esetén (zárójelben a h a tá r 
esetekre vonatkozta tva): hypotonia 
5 (2), hypotherm ia 2 (0), tésztasze
rű  bőr 2 (1), érdes hang 2 (0), b ra 
dycardia 5 (5), anaem ia 6 (1), a la 
csonyabb éhgyom ri vércukorérték  
(közelebbit sajnos nem közölnek  — 
ref.) 2 (0), m agas serum  choleste- 
rinszin t 6 (7). A szerzők néhány  
m egjegyzése: a m anifeszt hypothy
reosis csoportban szereplő 5 b rad y 
cardia esetből 1 tachycard ia-b ra
dycardia syndrom a volt, 2 beteg 
digitalis kezelés a latt állt. A 6 
anaem ia esetből 1 anaem ia p ern i
ciosa volt. A határesetek  sorában 
fe ltü n te te tt 5 bradycardias beteg 
dig itálist szedett. (Csupán az a ref. 
kérdése, hogy a'gyógyszer m ia tt — 
vagy legyünk elnézőbbek: am iatt 
is — bradycardiás esetek hogyan  
kerü ltek  a „hypothyreosis tüne te i 
és leletei” cím ű táblázatba?)

A  discussio m egállapítja, hogy a 
m anifeszt hypothyreosis esetek 
nagy aránya — 3,4% — m eglepő 
gyakoriságot je len t akut felvételes 
kórházban. Ügyszintén sok — 5,2% 
— a határeset. A szerzők irodalm i 
ada tokat sorolnak fel, pl. szociális 
o tthon 2000 lakója között 58 eset
ben (2,9%), m ások hasonló csoport
ban 1,7%-ban m utattak  ki hypo- 
thyreosist. A Német Endocrinoló- 
giai Társaság Pajzsm irigy Sectiójá- 
nak tanulm ánya szerint 1% -ban 
m anifeszt, 3,8%-ban latens hypo- 
thyreosist észleltek. A v izsgá ltak : 
2579 idős beteg általános kórházból 
748 geropsychiatriai beteg, 248 ágy
ban  fekvő és 128 járóképes beteg 
szociális otthonból. A szerzők sze
r in t az alacsony előfordulási arány  
ta lán  m agyarázható a más vizsgá
la ti m ódszerrel: T4-RIA és basalis

TSH -m eghatározáson alapultak  az 
eredm ények, TR H -tesztet csak 
m integy 30% -ban végeztek.

A szerzők a TRH -teszt előnyeit 
em elik ki. Figyelem be kell azon
ban venni a befolyásoló tényező
ket a T SH -válaszban: levodopa, 
acetylsalicylsav, cyproheptadin, 
nagy adagú glucoeortieoidok jö n 
nek szóba. , T . , ,  ,V ertes László dr.

Im m unogen és nem  im m unogen  
hyperthyreosis. H. Schicha és D. 
Emrich. (N uklearm edizinische Ab
teilung. Zentrum  Radiologie, U ni
versitä t G öttingen): Dtsch. Med. 
Wschr. 1983, 108, 6.

A szerzők olyan diagnosztikus 
jegyeket keresnek, am elyekkel a 
valószínűen im m unogen (i.) és nem 
imm unogen (n. i.) pathogenesisű 
hyperthyreosis elkülöníthető.

Thyreoglobulin és m icrosomalis 
antigen ellenes an tite s te t határoz
tak meg 326 hyperthyreotikus be
tegükben a the rap ia  kezdete előtt, 
néhány nappal u tána, a thyreosta- 
tikus therap ia a la tt  és az effektiv 
kezelés után. D ifferenciálásnál a 
következő k rité rium okat vették fi
gyelembe: i. eredetűnél endocrin 
orbithopathia jelenléte, n. i.-nél 
ennek, valam int pajzsm irigy an ti
testek hiánya. Ezen prim er k r ité 
rium ok alapján  három  betegcso
port adódott: 1. 105 beteg endocrin 
orbitopathiával az i. eredetűekhez 
sorolható. 2. 121 beteg endocrin or- 
b itopathia és em elkedett pajzsm i
rigy an titesttiter nélkül n. i. patho- 
genesisűnek tekinthető . 3. 100 p á 
ciensen em elkedett an tite s t tite r  e l
lenére endocrin o rb itopath ia nem 
volt észlelhető — ez a „különleges 
hyperthyreotikus”-ok csoportja.

A prim er krité rium ok  m ellett 
figyelték az életkort, strum a h iá 
nyát. göbös strum a előfordulását 
hideg zónával és a hyperthyreosis 
k ialakulásával időbeli összefüggést 
m utató jódkontam inációt. Ezen se
cunder k ritérium ok szignifikánsan 
eltértek  az i. és n. i. csoportokban. 
A „különleges hyperthyreo tikus”- 
ok a secunder jegyekben közti é r
téket foglaltak el, ezen kritérium ok 
alap ján  a harm adik  csoport i. és n. 
i. betegekből állt össze. A secunder 
jegyek pontozási sém áját is fel
használva a p rim er krité rium ok  
m ellett betegeik 50% -a volt i. és 
45%-a n. i. A secunder jegyek fi
gyelem bevétele a valószínű patho- 
genetikai osztályozásnál akkor 
nyújt segítséget, ha a p rim er k r i
térium okhoz sorolható endocrin or
bitopathia és pajzsm irigy ellenes 
antitestek  egyértelm űen nem  diffe
renciálnak. M egfigyeléseik további 
adatokat szolgáltatnak a secunder 
k ritérium ok alkalm azásához:

1. Idős strum ás betegeikben 
gyakrabban észleltek negatív  TRH 
teszt m elle tt göbös s tru m á t hideg 
zónával.

2. Régen fennálló strum ában  a 
•disszeminált autonóm ia gyakorisá
ga feltételezi a strum a oki szere-

%
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pét az átalakulásban. Az autoim 
m un folyam atot nem  k íséri feltét
lenül pajzsm irigy-m egnagyobbodás 
— ez inkább következm énye a fo
kozott pajzsm irigym űködésnek. 
Következésképp a pajzsm irigy- 
megnagyobbodás a  n. i. folyam at
nak inkább velejárója, m in t az i. 
eredetűnek.

3. A jódbevitelt d ifferenciáló  je
lentőségét a szerzők ab b an  látják, 
hogy jódszegény v idékeken  dissze- 
m inált autonóm iás strum ásokon 
gyakoribb a TRH tesz t negativítá- 
sa, és a T3, T4 koncen trác ió ja ezen 
betegekben arányos a jódbevitel 
mértékével.

Gyakorlati köve tkezte tések:  Be- 
teganyagukban az először megbe
tegedettek száma 267, a recidivál- 
také 59 volt. A le ír t sém a szerint 
osztályozva valószínűen i. eredetű
nek tekintették az első csoport 
73% -át és a m ásodik csoport 53%- 
át, annak a várakozásnak  megfe
lelően, hogy az i. hyperthyreosis 
nagyobb valószínűséggel recidivál.

A n. i. hátterű  betegeken a hy
perthyreosis k ia laku lása  és az ak- 
cidentálisan magas jódbevitel kö
zötti összefüggés 82% -osnak adó
dott, míg a jódkontam ináció  szere
pe a valószínűen i. csoportban csak 
16%-os volt. U tóbbi euthyreoid 
egyedek jódkontam inációs gyakori
ságának felel meg, egyben jelenti 
az i. hyperthyreotikusok kisebb fo
kú veszélyeztetettségét.

K ulcsár András dr.
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Endokrin orbitopathia. Horster, 
F. A., W. W ildm eister (Med. Klin, 
der U niversität D üsse ldo rf): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 413.

A szerzők 140 eu thyreo tikus en
dokrin orb itopath iában  vizsgálták 
a jelenleg használatos kezelési el
járások értékét az  új pathogene- 
tikai szemléletek tek in te tb e  véte
lével. Az endokrin  orbitopathiá- 
kat hat stád ium ra osztották fel, 
hogy a m egkülönböztető kórismét 
helyesen állíthassák  fel, illetve a 
kezelési eljárásokat kellően érté
kelhessék: 1. panasz  nélküli tüne
tek (pl. szem héj-re tra c tio ) ; 2. szem
héjduzzanatok; 3. lá th a tó  és m ér
hető protrusio b u lb i; 4. a  szem
golyó korlátozott m otilitasa („ket
tős lá tás”); 5. szaruhártyaelválto - 
zások; 6. látóidegszövődmények. 
Basis the rapeu tikum nak  a levo- 
thyroxint a lka lm az ták  a strum a- 
m űtét vagy a rad io jód therap ia 
u tán  az euthyreosis biztosítására. 
Kiegészítőleg ezenkívül prednisont 
is használtak, e le in te  egyetlen 
masszív lökés-dózisban, m ajd cir
cadian napi a lte rn a tív  adagolás
ban. 21 betegüket kiegészítőleg 
még retrobu lbaris röntgensugár
zósban is részesítettek . 47 bete
güknél továbbá lym phokinetikus 
gyógyszert (Venalotdepot) vetettek 
be, azzal az elgondolással, hogy az 
endokrin szem tünetek  „lokális 
myxoedemás” m egnyilvánulások. 
Véleményük szerin t a jó kórjós
la t feltétele a hyperthyreosis re

m issiója vagy a hypothyreosis sub- 
stitu tió ja , továbbá a strum am űtét 
vagy a rad io jód therap ia  u tán  a 
th e ra p ia  m ielőbbi bevezetése. A 
tapasztalata ikból az  a végkövet
keztetés vonható le, hogy egyet
len e ljárás sem részesíthető előny
ben, csak a therap iás lehetőségek 
helyesen összeválogatott kom bi

náció ja eredm ényes, de csak ak
kor, h a  a szem tünetek jelentke
zése és a kezelés kezdete közti 
időszak két évnél nem  több.

ifj. P astinszky István dr.

G raves-kórral szövődött terhes
ség és a LATS—P. H ardisty, C. A., 
M unro, D. S. (D epartm ent of Me
dicine, Clinical Scientes Centre, 
N orthern  G eneral H ospital S5 
7A U ): Brit. Med. J. 1983, 286, 934.

9 asszonynál végeztek szérum 
long acting thyroid  stim ulator pro
tector (LATS-P) m eghatározást a 
fogam zásuk elő tt (12 hétte l vagy 
korábban), a terhességük a la tt (a 
12. és a 32. terhességi héten) és a 
szülés u tán  (12—24 héttel).

8 terhes G raves-kóros volt, egy 
pedig korábban  sikeres m űtéten 
esett á t és eu tyro id  állapotban 
volt. A nyolc G raves-kórosból 7 
carbim azol-kezelésben részesült a 
terhesége előtt átlagosan 28 héten 
á t (12—56 hétig). Az átlagos napi 
dózis 13 mg volt (5—15 mg/nap). Öt 
esetben a kezelést felfüggesztet
ték  a fogamzás u tán  12—32 hétig. 
Egy betegnél szubtotális thy- 
reoidectom ia tö rtén t.

V izsgálataik során  a következő 
eredm ényeket kap ták :

— 2 betegnél, a k ik  gyógyszeres 
kezelést kaptak, a  terhesség a la tt 
a  LATS—P érték ek  változatlanok 
vo ltak  és k lin ikailag  is hyperthy
reosis á llt fenn.

— 5 esetben a  terhesség a la tt a 
LATS—P ak tiv itás megszűnt, be
tegségük klin ikailag  rem isszióba 
ju to tt.

3 asszonynál ezek közül a  szülés 
u tá n  ism ét m agas LATS—P érté 
keket m értek, hyperthyreozisuk 
jelentkezett. A ké t operált eset
ben a LATS—P aktiv itás a te r
hesség a la tt m egszűnt, szülés u tán  
ism ét jelentkezett. A kilenc te r
hességből szárm azó újszülött 
egészséges volt. Első ízben m u ta t
ta k  rá, hogy a terhesség a la tt a 
LATS—P e ltű n t és a terhesség 
u tá n  hónapokkal ism ét jelentkez-

Szuchy Róbert dr.

H iperprolaktiném ia tartós keze
lése  pergolid m eziláttal. Franks, S. 
és m tsai (D epartm ents of Medi
cine and Endocrinology, Queen 
E lizabeth Hospital, and B irm ing
ham  and  M idland Hospital for 
W omen, B irm ingham ): Brit. Med.
J. 1983, 286, 1177.

A pergolid m ezilát szintetikus 
ergolin szárm azék, m ely hatásos 
dopam in recep tor agonista, gátol

ja  a p ro lak tin  szekrécióját h ipe r
p ro lak tiném ia és norm ális p ro lak
tin  koncentráció  mellett.

25 h iperpro lak tiném iás betegen 
(17 nő és 8 férfi) vizsgálták a 
gyógyszer ha tásá t a szérum  pro
lak tin  koncentrációra tartós szedés 
esetén (6—20 hónap). A nőbetegek 
am enorrhoeásak  (1 oligom enorr- 
hoeás), 8 közülük galaktorrhoeás 
volt. A férfiak  közül hétnek hipo
fízis daganata volt (5 korábban 
m űtéten  esett át, de szérum  pro- 
lak tin -sz in tjü k  magas volt). Négy 
m űtö tt beteg a szubsztituciós tesz- 
toszteron-kezelés és norm ális szé
rum  tesztoszteron koncentráció 
m elle tt az arcszőrzet növekedés 
h iányáró l panaszkodott. K ét be
teg oligosperm iás és infertilis volt. 
Egy hiperpro lak tiném iás férfinál 
lá tó tér-k iesést okozó krom ofób 
adenóm a rad ikális kezelése előtt 
a lkalm aztak  pergolid-kezelést.

A kezdeti gyógyszeradag 25 gg 
volt napi egyszeri adagban, m elyet 
két hét a la tt em eltek (ha szüksé
ges volt) a hatásos szintre. Az á t
lagos gyógyszeradag a nők keze
lése során  108 gg/nap (25— 
600 gg) volt, a férfiaknál 
156 gg/nap (50—500 ug).

A szérum  prolaktin  értékeket a 
kezelés e lő tt (25 beteg) és a  ke
zelés a la tt  (24 beteg) határozták  
meg. 21 esetben jelentős, 1000 
mu/1 érték  alá csökkenést észlel
tek, 16 betegnél a szérum  prolak- 
tin-koncentráció  norm ál ta rto 
m ányba került. 14 am enorrhoeás 
nőből (akik folyam atosan szedték 
a gyógyszert legalább 6 hónapon 
át), 12-nél m enstruáció je len tke
zett, 1 lnnél ovulációt igazoltak. A 
kezelt férfiaknál 3 esetben, a 
gyógyszerszedés ideje a la tt kedve
ző arcszőrzet növekedést tapasz
ta ltak  (oka ism eretlen). A ké t oli
gosperm iás beteg sperm alelete 
nem  változott. Három betegnél a 
daganatos szövettömeg m egkiseb- 
bedését m u ta tták  ki kom puter-to- 
m ográffal.

A m ellékhatások hasonlóak vol
tak, m in t am iket a b rom okrip tin- 
-kezelés során észleltek (hányin
ger, orrdugulás, szédülés, székre
kedés, fárad tság  érzés, depresszió).

A nyolc korábban brom okrip tin - 
nel kezelt beteg közül (akik a  
m ellékhatások vagy a pro lak tin - 
szekréció eredm énytelen gátlása 
m ia tt kényszerültek a gyógyszer
szedés abbahagyására) 4 jó l visel
te el a  tartós pergolid-kezelést. A 
pergolid m ellék hatásai m ia tt 6 
esetben kellett a kezelést felfüg
geszteni (3 esetben 1 hónapon be
lül). 22 beteg tartósan, 6—20 hó
nap idő tartam ban  szedte a  gyógy
szert.

Összességében a pergolid m ezi
lá t ta rtó san  adagolható, jól to le rá l
ható, nap i egyszeri adagban ada
golható, „első vonalbeli” szer le
het a h iperprolaktiném ia kezelé
sében. Szuchy Róbert dr.



H yperprolactinaem ia és az akro- 
m egalia gyógyszeres kezelése.
Staub, J. és m tsai (Abt. f. Endo
krinologie und N eurochirurgische 
K linik, Univ. B asel): Schweiz, 
med. W schr. 1983, 113, 133.

A hypophysis legalább ha t elülső 
lebeny horm ont term el; négy hor
m onja endocrin szerveket korm á
nyoz : ACTH a mellékvesét, TSH 
a pajzsm irigyet és a két gonado
trop in  IH és a FSH a gonadokat 
vezérli. K ét horm onja nem  endo
crin célszervekre  h at: a prolactin  
(PRL) a  m ellm irigyre és a növe
kedési horm on  (HGH) pedig az 
anyagcserére és a csontokra. A hy
pophysis még további peptideket 
is képez (lipotrop horm on: LPH; 
endom orphinok), am elyeknek a 
ku ta tása  még folyam atban van.

A hypophysis-tum orok leggyak
rabban  két horm ont: a prolactint 
és növekedési horm ont term elnek; 
ennek m egfelelően az idegsebészeti 
sta tisz tikákban  a prolactinom ák 
állnak  'leggyakrabban az élen 
(46%), azu tán  az akrom egaliát 
okozók következnek; az ACTH-t 
term elők r itk áb b ak  (13%), hason
lóan az igen érdekes TSH-t, LH-t 
vagy F SH -t képző daganatok.

A PRL polypeptid horm on; mo
lekulasúlya (ún. „big prolactin”) 
kb. 40,000. A PR L-seeretiót gátló 
és serkentő  hypothalam us-horm o- 
nok szabályozzák; a  gátló hormon 
(PRL inh ib iting  factor: PIF) az 
uralkodó, ezért ennek a kiesése
kor (hypophysis-tum or, hypophy- 
sisnyél átm etszés) a PRL-szint 
em elkedik. Az oestrogenek a hy- 
pophysissejtekben serkentik  a 
P R L -term elést és feltehető, hogy 
az oestrogen-tarta lm ú ovulatio- 
gátlók a prolactinom a kifejlődését 
elősegítik.

A pro lactinom ák klinikai symp- 
tom atikája  a  következő: nőnél: 
másodlagos am enorrhoea (70%), 
elsődleges am enorrhoea (6%), sza
bálytalan  m enses (15%), galactor
rhoea (57%), in fertilitas (szabályos 
menses, corpus luteum  insufficien
tia (4%); férfiné l:  impotencia, li
bido hiánya, galactorrhoea és/ 
vagy gynaecom astia, lá tó térkiesé
sek. A hyperpro lactinaem ia aetio- 
logiájában és a megkülönböztető 
kórism éjében a következő ténye
zők szerepelhetnek: 1. élettani (pl. 
stress, étkezés s tb .); 2. afferens
neurogen im pulsusok (mam illák 
stim u la tió ja ); 5. endocrin okok (pl. 
hypothyreosis); 6. gyógyszeres té 
nyezők (1. lentebb); 7. egyéb bel
gyógyászati betegségek (pl. u rae
mia, ectopiás horm onterm elés); 8. 
idiopathiás.

A hyperpro lactinaem ia gyógy
szeres okai a következők:  A) do- 
pam in-antagonisták  (dopam inre- 
:ep tor-b lokkolók): phenothazinok, 
Dutyrophenon, tricyclikus amtidep- 
•essiv szerek; B) dopam in-tárolók 
ir íté se : a-m ethyldopa, rese rp in ); 
”) oestrogenek (pl. ovulatiogát- 
ók); D) TRH.

A gyógyszeres kezelésben a bro-

m ooriptin ( =  Ergocriptin, P arlo 
del) fél-synthetikus ergot-alkaloid 
„cytostatikus hatású” a  hypophy- 
sis-tum orokra; a  gyom orbélhuzam - 
ban felszívódik (40—90%), főleg a 
széklettel és az epével ü rü l ki. A 
hypophysis-tum orok brom ocriptin- 
th e ráp iá ja  m ár néhány  napon be
lül meglepő visszafejlődést ered
ményez, am it CT-val az „em pty 
sella”, továbbá a lá tó tér norm ali
zálódása objektiválnak. A brom o- 
crip tin  kezdeti m ellékhatásai gya
koriak  (nausea, vomitus, vertigo, 
o rthosta tikus hypotonia; későbben 
gyom orpanaszok, obstipatio, Ray- 
naud-syndrom a, apathia, nyugta
lanság jelentkezhetnek. A brom o- 
crip tin t lassan, „belopódzva” fo
kozatosan kell adagoni. A kezelés 
a la tt évente gynaecologiai vizsgá
la t szükséges, noha em bernél ed
dig m éhrákot még nem  észleltek. 
A szerzők 3 m akroadenom a ese
tükben  a  tum or regressióját ész
lelték, egy esetükben azonban a 
b rom ocrip tin -therap ia  alatti tu- 
m or-progressio m ia tt transphenoi- 
dalis adenom ectom iát végeztek.

Az akrom egalia-kezelésben a 
b rom ocrip tin t hasonlóan sikeresen 
alkalm azták , am it a sa já t eseteik
ben az akra-növekedés visszafej
lődése, valam in t a növekedési hor
m onszint norm alizálódása igazolt. 
Bizonyos esetekben azonban a 
gyógyszeres kezelés nem  hozta meg 
a k íván t eredm ényt; az ilyen ese
tekben transsphenoidalis adeomec- 
tom ia vagy a hypopysis külső be
sugárzása a választandó eljárás.

iff. P astinszky István dr.

A  mellékvese sebészete. A gya
korlat mai helyzete. B. H. Stew art 
(D epartm ent of Urology, Division 
of Surgery, Cleveland Clinic Foun
dation, Cleveland, Ohio): J. Urol. 
1983, 129, 1.

A m ellékvese különféle elválto
zásainak diagnosztikája és sebé
szete sokat változott. A sebészi ke
zelést igénylő m ellékvese-m egbe
tegedések lehetnek m etabolikusan 
ak tívak  és nem  aktívak. A vesé
hez való közelség és a  retroperito 
nealis helyzet m ia tt gyakran az 
urológus foglalkozik a  kérdéssel.

Prim er aldosteronizmus:
M ellékvesekéreg hyperplasia 

vagy kéregadenom a okozza. Hy
pertensio és hypokaliem iás a lk a
losis jellemzi. A distalis tubulusok- 
ban К -vesztés és N a-retenció jön 
lé tre , am i vízvisszatartással is jár. 
Legjobb diagnosztikus teszt a 3 
napos sóterhelés u tán  végzett al- 
dosteron produkció mérés, (aldos- 
teron excretiós ra ta  határértéke:
14,0 pg/24 óra). A szelektív véna
katéterezés aldosteron m eghatáro
zásra és ph lebographiára is alkal
mas. A lokalizációban jó segítség 
a radioizotóp scan. 0,5 cm átm é
rő jű  daganatok is kim utatható!: 
CT-vel.

T e ráp ia : a tum or eltávolítása 
hátsó retroperitoneális behatolás
ból.

Cushing-syndrom a:
Excessiv cortisol produkció je l

lemzi. A hypophysis eredetű  (cent
rális) fo rm a dexam ethasonnal gá
tolható. Ami nem  gátolható, azt 
m ellékvese tum or vagy ektópiás 
ACTH-hatás okozza (ez utóbbi 
igen ritka). Hypophysis eredetnél 
transsphenoidalis hypophysectom ia 
végzendő. 80% -ban az eredm é
nyek jók, de 20% -ban később bi
la teralis adrenalectom ia végzése 
szükséges. Serdülőknél vagy re 
produktív  korú fia ta l nőknél sem 
végezhető hypophysectom ia, csak 
bilaterális adrenalectom ia.

M űtéti előkészítés: 4X250 mg 
m etyrapon és 250 mg am inoglute- 
thim id, mely úgy lecsökkenti a 
cortisol-term elést, hogy 3 X 0,5 mg 
dexam ethason substitu tió ra  is 
szükség lehet. A m űtét hátsó re 
troperitonealis behatolásból vég
zendő a  11. vagy 12. borda rezek- 
ciójával. A benignus tum or prog
nózisa jó, a m alignusé még jó 
operábilitási viszonyok m elle tt is 
rossz. Nagy tum oroknál elülső 
transperitonealis behatolás vagy 
thoracoabdom inalis fe ltárás szük
séges. G yakran a vesét is el kell 
távo lítan i a  tum orral együtt.

Adrenogenitalis syndroma:
Jól m eghatározott k lin ikai en ti

tás. A kórism e és kezelés terén  
kevés az új. Steroid és elektro ly t- 
kezelés életm entő. Később a hyper- 
trophiás clitoris és a vaginakép
zés m iatt találkozik a kórképpel 
az urológus.

Pheochrom ocytom a:
Hypertensio, palp ita tio  és fe jfá 

jás a legjellem zőbb tünetek. Éven
te  800 halálesetet je len t az USA- 
ban, de ezek nem  m űtéti halálese
tek, inkább elnézett, fel nem  is
m ert tum orok.

A kórism ében a plasm a kate- 
cholamin-szdnt m eghatározás, CT 
(sector scanning technika), angio- 
g ráfia, radioizotóp scan szerepe 
jelentős. Rendkívül fontos a bete
gek m űtéti előkészítése. A lfa és 
béta adrenerg blokkolókat adnak  
(phenoxybenzam in, ill. proprano
lol) per os. Az e ljárásnak  h á trá 
nyai is vannak, ezért a  szerző sa
já t  gyakorlatában m űté t előtt csak 
vértranszfúziót alkalm az. M űtét 
a la tti vérnyom áskiugrásnál n itro - 
prussid  vagy a lfa -bé ta  blokkoló 
adandó. Tapasztalt és jó  anaesthe- 
siológusra van szükség. Ciklopro- 
pán  vagy halotán adása nem  ja 
vasolt. A behatolás elülső tran s
peritonealis ún. chevron m etszés
ből történik, mely orthotop és ec- 
top tum orhoz egyarán t jó. Nagy 
jobb oldali tum ornál thoracoab
dom inalis m egközelítés is szóba- 
jöhet.

Neuroblastoma:
H a lehetséges, sebészi eltávolí

tá s t kell végezni, m elyet irradá- 
ció és/vagy kem oterápia követ. 
A bőrm etatasissal já ró  esetek jobb 
prognózisúak, — ennek oka nem 
ism ert.

%
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M etabolikusan in a k tív  m ellék
vese-m egbetegedések :

Az újszülöttkori m ellékvesevér- 
zés ritkán  jelenít sebészi problé
mát. Myolipoma, lym phom a CT- 
vel kórismézhető, m ű té te t igényel. 
Egyéb m alignus vagy nem  m alig
nus elsődleges tum or, ill. á tté ti tu 
m or esetén transperitonea lis  fe ltá
rás, tum oreltávolítás és szövettani 
vizsgálat szükséges.

Mellékvese tu m o rt utánozhat 
retroperitonealis abscessus vagy 
felső pólus vesetum or. Ezek is se
bészi kezelést igényelnek.

Szokoly V iktor dr.

M ultiplex endocrin neoplasia 
syndroma. II. В típus: gyom orbél
rendszeri elváltozások. Demos, T. 
C. és m tsai (Loyola U niversity 
Medical Center, M aywood): Amer. 
J . Roentgenol. 1983, 140, 73.

A pajzsm irigy, m ellékpajzsm i
rigy és a pancreas daganatainak 
egyidejű előfordulására m ár a szá
zadforduló tá ján  felfigyeltek. Ké
sőbb felism erték, hogy öröklött 
betegségről van szó, és bevezették 
a m ultiplex endocrin  neoplasia 
(MEN) elnevezést. E nnek W erm er 
á ltal ism ertetett I. típusa  panc
reas, pajzsm irigy és m ellékpajzs
mirigy, valam in t m ellékvesekéreg 
adenom ából áll, am ihez néha 
bronchuscarcinoid társu l. A Sipp- 
Ze-syndromának is nevezett II. tí
pus jellem zője m edullaris pajzs- 
m irigyrák, phaeochrom ocytom a és 
m ellékpajzsm irigy-tum or együtte
se. Később elkü lön íte ttek  egy to
vábbi, MEN III. vagy II. В típus
nak jelzett változatot, am ire phaeo
chromocytoma, m edullaris pajzsm i- 
rigyrák és m ultip lex  nyálkahártya 
neurom atosis jellem ző. E csoport
ban a  m ellékpajzsm irigy érin tettsé
ge ritka. Az angol irodalom ban is
m ertete tt 62 eset legfontosabb vo
nása a gyom or-bélrendszer k ite r
jed t ganglio-neurom atosisa, mely 
m inden esetben előfordul, fiziká
lis vizsgálattal is észlelhető az 
ajak, a nyelv és a száj nyálkahár
tya terü letén . Ez legtöbb esetben 
megelőzi az egyéb daganatok k i
alakulását. Az elváltozások k ite r
jedhetnek a te lje s gyom or-bélcsa- 
to rnára, appendixre, anusra, m áj
ba, epehólyagra, pancreasra. Szö
vettanilag a  bélfali idegelem ek 
m egvastagodását ta lá lják . A bete
geknek a  legkülönbözőbb emésztő
szervi panaszai lehetnek, gyakori 
a székrekedés, ném elykor hasm e
néssel váltakozva. Röntgenvizsgá
la tta l elsősorban m űködési rendel
lenességek m u ta tha tók  ki, a nyelő
cső, gyomor és vékonybél mozgá
si zavarai, tágu lata , ürülésének el
húzódása vagy éppen gyorsulása, 
a vastagbélben szabálytalan  nyál
kahártyakép, m egacolonnak m eg
felelő tágulat, diverticulum ok. A 
szerzők 5 esetet ism ertetnek, a  leg
fiatalabb 3 éves, a  legidősebb 38

2 2 1 8  éves- Laczay András dr.

Endokrin pancreastumorok.
A eberhard, P. König, P. M. (Univ. 
K linik f. V iszerale Chir. u. Endo- 
crin. Abt. d. Med. Univ. K linik 
Inselspital B e rn ): Chirurg, 1983, 
54, 65.

A pancreasban  ta lálható  „amine 
precursor up take and  decarboxy
la tion” (APUD) system a sejtjei 

term elik  a glucagont (A sejt), az 
insu lin t (В sejt), a  som atostatin t (D 
sejt), a pancreas polypeptidet (PP 
sejt) és a  vasoactiv intestinalis 
polypeptidet (VIP). A gastrin t ké
pező G sejtek  biztosan nem  m u
ta thatók  ki a pancreasban. Az 
A PUD-system a sejtjeiből kiinduló 
tum orok fokozott honmonkiválasz- 
tás ú tjá n  tip ikus kórképeket hoz
nak  létre. A szerzők ezek közül az 
insulinom ával, a gastrinom ával, a 
glucagonom ával és a V erner— 
M orrison-syndrom ával foglalkoz
nak.

Insulinom a  a  pancreas leggya
koribb endocrin daganata. Több
nyire soliter, de 10% -ban m ulti
plex fo rm ában  jelentkezik. А В 
se jtek  diffus hyperp lasiá ja  újszü
lött- és csecsem őkorban fordul 
elő. Felnőtteknél daganat fo rm ájá
ban m utatkozik. Á ltalában jóin
dulatú , csupán 10% -ban észlelték 
m alignus elfaju lását. Annak elle
nére, hogy a hyperinsulinizm us 
illetve a hypoglycaem ia tipikus 
k lin ikai képe alakul ki, az esetek
nek csupán egyharm adában diag
nosztizálják egy éven belül. A tü 
netek  elégtelen táplákozással, vagy 
fokozott testi m egerőltetéssel ösz- 
szefüggésben jelentkeznek. A 
sym ptom a a la tt 50 mg/dl körüli 
hypoglycaem ia lép  fel, am it glu
cose beadása azonnal megszüntet. 
Szigetsejt carcinom ára h ív ja fel a 
figyelm et a  vérben észlelhető m a
gas proinsulin  érték. A m űtét 
előtti, a  lokalizációra irányuló 
d iagnosztikában első helyen az an- 
giographia áll. Az ultrahang  és 
com putertom ographia a tum or k i
csinysége m ia tt csak korlátozott 
jelentőségű. N egatív angiogram  in 
dokolttá teheti a vena portae per- 
cu tán  transhepatikus katéterezését 
és az így n yert vérből insulin- 
m eghatározást. Ez a vizsgálat in t
raopera tive  is elvégezhető, a ve
na mesemterioa superiorból, vagy 
a vena linealisból vett vérrel. Az 
insulinom ák 75—80% -ban a m ű
té t alkalm ával felism erhetők. Ha 
az exploratio  eredm énytelen — 
annak  ellenére, hogy a tünetek  és 
a vizsgálati adatok  insulinom ára 
u ta lnak  —, m ásodik m űtét jöhet 
szám ításba, am ikor m ár észreve
hető nagyságúvá növekszik a tu 
mor. M ásik m egoldás a pancreas 
vak resectiója. R endszerint sub- 
to ta lis pancreatectom iára van 
szükség. Inoperabilis, m etastatizá- 
ló m alignus insulinom ánál strepto- 
zotocin (cytostaticum) és diazoxid- 
kezelés javallt.

Gastrinoma. Az APUD-sejtek 
nem  term elnek  gastrint, mégis a 
pancreasban elhelyezkedő gastri
nom a Zollinger—Ellison-syndro-

m át okozhat, fokozott gastrim-ter- 
m elés következtében. A soliter tu 
m orok 60—70%-a, a m ultip lex  tu 
m orok 90%-a m alignus. A Zollin
ger—Elison-syndrom a prognózisa 
nem  elsősorban a tum or progres- 
siójától, hanem  inkább a fekély 
szövődményeitől függ. Sebészi ke
zelésként a gastrin t term elő da
ganat eltávolítása, vagy a gastrec- 
tom ia jön  szám ításba. G yakran a 
gastrinom a teljes eltávolítása nem 
végezhető e, ezért H2 blokkolók 
alkalm azása szükséges. G astrecto- 
m ia csak akkor indokolt, ha a tu 
m or inoperábilis és a H2 blokko
lók sem hoztak eredm ényt. Végül 
is cytostaticum okra lehet szükség.

Glucagonoma a  pancreas gluca
gont kiválasztó a lfa  sejt-carcino- 
m ája, am ely jellem ző (necrolytic 
m igra to ry  erythem a) bőrelváltozá
sokkal jár. Ezek szim m etrikusan 
az inguinalis, genitalis, fa r tá jé 
kon, valam int az alsó végtagokon 
ery them ák form ájában fordulnak 
elő. További tünete a kóros glu
cose tolerancia, lesoványodás, hy- 
poam inoacidaem ia, anaem ia,
throm boem boliára való hajlam . 
Sebészi kezelése a tum or eltávo
lítása. Á ltalában soliter tum orként 
észlelhető, de gyakran válik  m a- 
lignussá. A diagnózist a látám aszt
ja  a  plasm a glucagon szintjének 
em elkedése. Inoperábilis esetben 
cytostatikus kezelés, streptozoto- 
cinnel jöhet szám ításba.

A Verner—M orrison-syndrom át 
1958-ban írták  le. Tünetei: vízsze
rű  hasmenés, hypokalaem ia, ach
lorhydria. A tum orsejtek  vasoac
tiv  instestinalis polypeptidet (VIP) 
produkálnak, ami fokozott in tes
tina lis  secretiót idéz elő. A tum or 
á lta lában  3 cm -nél nagyobb á t
m érőjű , ezért m űté t alkalm ával 
könnyen felism erhető. E ltávolítá
sa a  syndrom át megszünteti. G yak
ran  malignus. Ha inoperabilis, cor- 
ticosteroidok, indom ethacin, strep- 
tozotocin jav íth a t a beteg állapo-
*'a n ' Viczián A n ta l dr.

Gynaecom astia: elhúzódó per
kutan dihidrotesztoszeron-kezelés 
hatásossága, Kuhn, J. M. és mtsai 
(Centre de recherches endocrino- 
logiques, H őpital Cochin, F 75014 
P aris): Presse Méd. 1983, 12, 21.

Űj és egyszerű, m ellékhatások
tól m entes kezelést a ján lan ak  idio- 
pátiás és hypogonadism ushoz tár
suló gynaecomastiában. A  m ell bő
ré re  5 g A ndractim  gélt (Labora- 
to rie Besins-Iscovesco) kennek 1—2 
alkalom m al naponta, am it le
galább 6 óráig ra jta  hagynak. 
Csupán három  betegüknek adtak 
nagyobb napi adagot. A készít
m ény 5 gram m os kiszerelésben 
125 mg dihidrotesztoszeront (DHT) 
tartalm az.

Az idiopátiás csoport 30 bete
ge közül 22-n értek  el jó ered
m ényt, 5-ön te ljes tünetm entessé 
get. 10 volt a serdülőkora eset 
akiknek a jelentős m ellduzzanatf 
legalább 16 hónapja á llt fenn. /



legjobb eredm ények a hypogonad 
esoportban születtek, ahol 17 be
teg közül 14-en következett be ja 
vulás, ebből 10-en te ljes gyógyu
lás; nem  változott viszont 3 gonad 
dysgenesis-ben (XXY) szenvedő 
beteg állapota.

Az esetleges fájdalom  néhány 
napon belül szűnik, a m ell állo
m ánya 2—3 hét a la tt felpuhul, 
1—2 hónapig ta rtó  naponkénti ke
zeléssel pedig a m ellduzzanat je
lentősen csökken vagy eltűnik. 
Csupán egy esetben kényszerül
tek 2 hónapnál hosszabb kezelés
re. Megfigyelték, hogy m inél ré
gebbi a gynaecom astia, annál ne
hezebben javul (a m ell fibrosisa 
m iatt?). A javulás szem pontjából a 
kezelés ta rtam a és nem  a nap i dó
zis a fontos. Csupán a 2 hónapos 
kezelés hatástalansága u tán  folya
m odnak m űtéthez. N aponta 250 
mg-os adagot javasolnak. Célszerű 
a kezelést m inden  m űtétre szánt 
esetben megkísérelni.

A kezelés befejezésétől a köz
lésig eltelt 9 hónap a la tt recidi- 
vát nem  láttak.

Nézték a plazm a tesztoszteron, 
DHT, östradiol, FSH, LH és pro
lactin  szintjét. V izsgálták a tesz- 
toszteron/östradiod hányados a la
kulását. A napi 250 mg-os adag 
fluktuációktól m entes stab il plaz
m a androgén-szimtet biztosított, 
képes volt korrigáln i a re la tív  and- 
rogénhiányt. Idiopátiás esetekben  
10 napos kezelés u tán  szignifikán
san csökkent az egyébként norm á
lis tesztoszteron és östradiol-szint, 
m i több, utóbbi m érhetetlen  érték 
re  esett vissza. A kórosan alacsony 
androgén/östradiol hányados pe
dig norm ális ta rto m án y b a  em el
kedett.

A DHT-kenőcs valószínűleg lo
kálisan  és/vagy szisztém ásán hat. 
így m egem lítik a herék östradiol 
szintézisének gátlását, a LH szek
réció befolyásolását és a tesztosz
teron. illetve östradiol leszorítását 
a transzportfehérjékről.

W enczl M iklós dr.

Radiológia
Szövet differenciálás mag spin  

tom ográfiával. Első klin ikai ta 
pasztalatok. W. Heinde, W. Hűk 
(Neurosurgical Clinic of th e  U ni
versity, Erlangen—N ürnberg ):
Electromedica, 1983, 51, 2.

Az utóbbi évtizedben alapvetően 
üj képeket adó eljárások — m int 
a szonográfia és a  com puter tom o
gráfia — oly m értékben előre v it
ték az orvosi diagnosztikát, hogy 
sok esetben nélkülözhetetlenekké 
váltak. Az elm últ év során a fi
gyelem egy újabb, szintén képet 
adó e ljárásra  irányu lt: a m ag spin 
tom ográfiára, angol nevén  a  Nuc
lear M agnetic Resonance (NMR) 
tom ográfia. Ezzel az e ljárással az 
em beri testről átm etszeti képet k a 
punk horizontális, fron tá lis és 
sagittalis síkban ionizálható su
gárzás nélkül.

A m ódszertani le írást követően 
szerzők beszám olnak 35 betegen 
végzett vizsgálataikról. M egálla
p ítják , hogy a m ódszerrel jól el
különíthetők a  norm ál és kóros el
változások, a lágyrészek, a d iffe
renciálás sokkal tisztább és éle
sebb, m in t a röntgen tom ográfiá
val, azonkívül a  csontárnyék nem  
okoz arte fak tum okat, kontraszt- 
anyag beadása nélkül jól elkülönít
hetők egym ástól a  cysták és tu 
morok, de q u an tita tiv  k iértékelés
sel a íipom ák és spongioblastom ák 
is. Kiemeli, hogy különösen a ge
rincvelő te rü le tén  olyan elválto
zások is kórismézihetők, amelyek 
m yelografiával vagy egyéb módsze
rekkel nem  m uta tha tók  ki. H át
ránynak  tűnik, hogy kis kóros el
változásokat a k ísérő oedema m iatt 
nem  lehet felism erni.

Az NMR klin ikai k ipróbálásának 
kezdetén ta rt. A különböző kép
technikák  és m érési param éterek  
optim alizálása a jövőben rem élhe
tőleg még te ljesebb inform ációt 
fog adni.

[Rej.: F igyelm et érdem el ez a 
dolgozat, m ert a korszerű m edici
na rohamos lép tekke l való fe jlő 
dését dem onstrálja. Hazánkban, 
ahol még a világszerte elterjedt 
com puter tom ográfiás eljárások 
(CT) lehetősége is nagyon m in i
m ális és nagyon behatárolt, k i
em elten  kell figyeln i a korszerű  
és ú j m etodikákra, m ert lemara
dunk a nem zetközi szinttől, és ez 
a lemaradás sajnos fokozódhat! 
Hiába a magyar orvosok áldozat- 
vállalása és az átlagosnál biztosan 
magasabb képzettsége, bizonyos 
technikai kérdésekben előre kell 
lépnünk. Egészségügyünk szerve
zőinek tudom ásul kell venni a té 
nyeke t.7 Lipcsey A ttila  dr.

Intraabdom inális m egbetegedé
sek praeoperatív diagnosztikája.
Reckenbrecht, J. és m tsai (Med. 
K linik d. Univ. D üsseldorf): u. 
Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 581.

A szerzők a  hasi m egbetegedé
sek phraeoperatív  d iagnosztikájá
ban a sonographián és a compu
te r tom ographia m egbízhatóságát 
vizsgálták.

111 betegen előbb sonographiát, 
m ajd com puter tom ographiát vé
geztek. A diagnózist 14 napon be
lül m űtétte l kontro llá lták . A so- 
nographia 72% -ban, a com puter 
tom ographia 85% -ban ado tt helyes 
diagnózist. Á lta lában  tum or, 
aneurysm a, epekő szerepelt kórok
ként. A sonographia az eperend
szer m egbetegedéseinél bizonyult 
m egbízhatóbbnak, m íg a gyomor- 
béltrak tus daganata iná l a compu- 
tertom ographia volt a  jobb.

A rra  a következtetésre jutnak, 
hogy ha epekőre van gyanú, a 
sonographia, ha a m áj, pancreas, 
m ellékvese, gyom or-bél trak tu s  da
ganatának gyanúja m erü l fel, com
puter tom ographia részesítendő 
előnyben.

A sonographia olcsóbb, veszély

telen  és a betegágynál is a lk a l
mazható. Viczián A nta l dr.

H asfekvésben készített oldalirá
nyú felvétel, lehetőség anus im 
perforatus kim utatására inverto- 
gram helyett. Narasim harao, K. L. 
és m tsai (Postgraduate Institu te  of 
M edical Education and Research, 
Chandigarh, In d ia ): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 140, 227.

Anus im perforatus k im utatására 
ú jszülöttekben régi és bevált e ljá 
rás az invertogram , a néhány per
cig fejjel lefelé lógatott csecsemő
ről készített röntgenfelvétel. E 
helyzetben a bélgáz a legm aga
sabb elhelyezkedésre törekszik és 
így megközelíti a tényleges elzá
ródás szintjét. Ez a helyzet azon
ban a csecsemőnek sem kellem es 
és a vizsgálónak sem. A szerzők 
helyette hasfekvésben horizontá
lis sugáriránnyal készítenek felvé
te lt a  csecsemőről, kinek közben 
com bjait a csípőizületben behaj
lítva a hasa alá felhúzva ta rtják  
„genupectoralis” helyzetben. Így 
könnyebb m egtartan i, és a csecse
m őnek kevésbé kellem etlen. 45 
im perforált anus esetben készítet
ték el azt a felvételt és az inver- 
togram ot. A hasfekvésben készült 
felvételeken egyetlen esetben sem 
helyezkedett el cranialisabban a  
gázszint m in t az invertogram m o- 
kon, sőt 8 esetben caudialisabban 
rajzolódott ki az elzáródás. 15 
esetben a rectum  hasfekvésben 
jobban k itágu lt és értékelhetőb- 
ben rajzolódott ki, m int inverto- 
gramon. A hasfekvésben készített 
o ldalirányú felvétel tehát nem csak 
kényelm esebben és könnyebben 
elkészíthető, hanem  pontosabb fel
v ilágosítást is ad.

Laczay András dr.

Intraarteriás befecskendezéssel 
végzett agyi digitalis subtraciós 
angiographia összehasonlítása a 
hagyom ányos angiographiával.
B rant-Zaw adzki, M. és mtsai 
(San Francisco G eneral Hospital,
San F rancisco): Amer. J. Roentge
nol. 1983, 140. 347.

A digitalis subtractiós angio
graphia elfogadott vizsgálómód
szer az ex tra - és in tracran ia lis 
erek diagnosztikájában. H átránya 
a beteg m ozgásának zavaró h a tá
sa, sok ér egym ásravetülése, a 
kontrasztanyag-terhelés és a töké
letlen feloldóképesség. Ezek k ikü

szöbölésére a ján lo tták  in traarte riá - 
lis kontrasztanyag befecskendezés
sel való kom binálását. A szerzők 
12 esetben elvégezték a hagyom á
nyos agyi angiographiát és in tra - 
arte riá lis befecskendezéssel a di
gitális sub tractiós angiographiát 
is, további 38 esetben pedig csak 
utóbbit. DSA alkalm ával a hagyó- 
Hiányosan alkalm azott kontraszt- V T/T  
anyag-m ennyiségnek 60—80%-át X I  
fecskendezték be. Anyagukban 
szerepel tum or, arteriosclerosis, 2 2 1 9
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vertebrobasilaris occlusio, traum a, 
aneurysm a, kam rai vérzés, arte rio 
venosus m alform atio , carotico- 
cavernosus sipoly. A hagyományos 
angiographia és az ily  módon vég
ze tt DSA diagnosztikus te ljesít
m énye azonos értékűnek  bizonyult, 
a  különböző kóros elváltozásokat 
m indkét eljárással te lje s  m érték
ben sikerült ábrázolni. Ugyanak
kor a DSA kisebb kontrasztanyag
terhelést igényel és jelentős film 
m egtakarítással já r  a hagyományos 
m ódszerrel szemben. A DSA ered
m énye m ágnesszalagon tárolható, 
am i az egyes vizsgálatoknál .30— 
200 dollár értékű film -m egtakarí
tá st tesz lehetővé. További előnye, 
hogy a vizsgálat rövidebb idő a latt 
elvégezhető. Az eddigi szerény ta 
pasztalatok a rra  u ta lnak , hogy a 
digitális subtractiós technika nem 
sokára a legtöbb te rü le ten  ki fog
ja  szorítani a hagyom ányos angio- 
graphiás eljárásokat.

Laczay András dr.

D igitalis intravénás és intraar- 
teriás subtractiós angiographia a l
kalm azása a koponyaűri érrend
szer vizsgálatára. Wilms, G. és 
m tsai (University H ospital St. R a
fail, К. U. L eu v en ): Fortschr. 
Röntgenstr. 1983, 138, 140.

A szerzők 600 beteg 1600 digi
tális subtractiós angiographiáját 
végezték el az érrendszer külön
böző területein. A koponyaűri ér
rendszer v izsgálatára 52 betegben 
végeztek D SA -vizsgálatokat 40 
esetben in travénás, 20 esetben in t- 
raarte riás kontrasztanyag  befecs
kendezéssel. 8 beteg vizsálatát 
m indkét módon elvégezték, így 
az eljárás két m ódozatát ugyan
azon elváltozások k im utatásában  
objektiven összehasonlíthatták. 
A nyagukban szerepel aneurysm a, 
arteriovenosus m alform atio, kü 
lönféle in tracran ia lis  daganatok, 
arteriaelzáródások vénarögösödés. 
A vizsgálathoz szükséges mozdu
latlanság egyszerű m űanyag fej- 
tám asszal biztosítható. Az iv. 
kontrasztanyag-beadásos változat 
ism ert hátránya a perifériás ér
szerkezet elégtelen ábrázolása a 
korlátozott feloldóképesség m iatt. 
Ezért DSA képeken kis aneurys- 
mák, m alform atiók és egyéb kis 
k iterjedésű kóros képződm ények 
elnézhetők. Ez bizonyos m értékig 
kivédhető több célirányos vetü let 
alkalm azásával. A vénás sinusok 
ábrázolásában a DSA fölényben 
van a hagyom ányos m ódszerekkel 
szemben. Az in tra a rte r iá s  kont
rasztanyag befecskendezéssel vég
zett DSA lehetőségeiről eddig ke
vés szó esett. K ézenfekvő a gon
dolat, hogy az a r té riáb a  beveze
te tt katéter m ár eleve biztosítja a 
jobb feloldású hagyom ányos an- 
giographia lehetőségét. A DSA bi
zonyos előnyökkel e téren  is ren 
delkezik. É rábrázo lása tökélete
sebb, m int az iv. módszerrel, fi
nom abb részletek  is értékelhetők.

A beteg szám ára pedig nem  kö
zömbös, hogy jelentősen kisebb 
m ennyiségű kontrasztanyag is ele
gendő, röntgenfilm re pedig nincs 
szükség. Kézenfekvő lehetőség in t
rac ran ia lis  kórfolyam át gyanúja 
esetén első vizsgálatként a DSA 
alkalm azása. A további tenn iva
lók a DSA-eredm ények ism ereté
ben m érlegelhetők. DSA és com
pu te r tom ographia feltehetően az 
esetek nagy részében defin itiv  kór
ism éhez fog vezetni.

Laczay A ndrás dr.

D igitális subtractiós angiographia  
(DSA). Aorto-coronaria vénaössze
köttetések  ábrázolása. Kem pter, H. 
és m tsai (Klinikum  Chanlotten- 
burg der Freien U niversität Ber
lin) : Fortschr. Röntgenstr. 1983, 
138, 137.

A digitális subtractiós angiogra
ph ia (DSA) nap jainkban  m ár k li
n ika i ru tine ljárássá  érett. S ikere
sen alkalm azzák m ár mozgó szer
vek ereinek ábrázo lására is. A 
szerzők 10 beteg 24 aorta-corona
ria  vénabypassának vizsgálatára 
végezték. A Siem ens Angiotron 
készülék folyam atos és m eghatáro
zott időközökben tö rténő  soroza
tok felvételére egyarán t alkalm as. 
A különböző mozgási szakaszok 
subtractiós lehetőségét úgy érik 
el, hogy natív  sorozatot készítenek 
a szív teljes mozgási periódusában 
is. Ilymódon betegeikben 24 by
pass közül 18 volt ábrázolható  és 
értékelhető. A sikertelenség oka 
elsősorban nem  a D SA -technika 
elégtelenségében keresendő, m ert 
ezenkívül az áhráziolhatóságot je 
lentősen befolyásolja a  bypass 
m inősége és átjárhatósága, a tőle 
distalis keringés elfolyásának 
esetleges akadályozottsága, a  he- 
ges szívizom terület elégtelen ere- 
zettsége. A D SA-ábrázolás siker
telensége ezért önm agában az át- 
áram lás elégtelensége m ellet szól, 
és nem  a vizsgálati technika a l
kalm atlanságát m uta tja . A DSA 
teh á t m in t nem invazív eljárás 
alkalm as az aorto-coronaria vé- 
nabypass m űtétek eredm ényének 
ellenőrzésére és követésére, az ese
tek többségében nélkülözhetővé te
szi a veszélyesebb és bonyolultabb 
hagyom ányos coronariographiát.

Laczay A ndrás dr.

D igitalis subtractiós angiographia 
gyerm ekekben. W agner, M. L. és 
m tsai (Texas C hildren’s Hospital, 
H ouston): Amer. J. Roentgenol. 
1983, 140, 127.

Az elm últ években egyre széle
sebb körben alkalm azták  a kevés
bé invazív digitalis subtractiós 
angiographiát felnőtteken az ér
rendszer egyes szakaszainak áb
rázolására a hagyom ányos angio- 
graphiás eljárások helyett, kedvező 
eredm ényekkel. U gyanakkor gyer
m ekek vizsgálatában a tapasz tala

tok még gyérek. A szerzők 60 gyer
m eken alkalm azták az e ljá rás t az 
aorta ív  és ágai, az agyi erek, 
a tüdőarteriák , a hasi ao rta  és 
ágai, valam int perifériás erek 
vizsgálatára. Betegeik életkora né
hány naptó l 15 évig te rjed t. Az 
alkalm azott kontrasztanyag-m any- 
nyiség nem halad ta  meg a 2 m l/test- 
súlykg m értékét. P h ilips DVI-ké- 
szülékkel dolgoztak, m ely fo ly a
m atos és sorozatfelvételekre egy
a rá n t alkalm as. A kontrasztanyag 
beadására á ltalában  megfelelő 
volt a könyökvénába helyezett k a 
nül, centrális vénakaté te rre  csak 
ritk án  volt szükség. A gyerm eke
ket m indig megfelelő m értékben 
gyógyszeresen hódítani kelle tt a 
vizsgálathoz szükséges m ozdulat
lanság biztosítása végett. Hasznos
nak bizonyult az e ljárás a vese
arté riák , a nagy agyi értörzsek, a 
pulm onalis érrendszer, perifériás 
érelváltozások vizsgálatára és an- 
giocardiographia céljaira. Ugyan 
akkor nem  ta lá lták  kielégítőnek 
hasi tum orok v izsgálatára, m ert a 
kiskaliberű  daganaterek  és a tu- 
m orfestődés ábrázolása nem  meg
felelő. A sugárterhelés nagyjából 
megfelel a  hagyom ányos angio- 
graphiának, de ezen a  téren  a 
technika további tökéletesítésétől 
javu lás remélhető. H ét esetet be
m utatnak. Laczay András dr.

R öntgen-kontrasztanyagok reak
ciója im m unglobulinokkal. Bauer,
К. (Institu t fü r K linische Chemie 
und L aboratorium sdiagnostik  der 
U niversität W ien): Fortschr. R önt
genein 1983, 138, 190.

Im m unglobulinok különböző kép- 
pen reagálhatnak  kon trasztanya
gokkal. N em -specifikus a reakció, 
ha a  kötődés nem  az im m unglo
bulin  antigénkötő helyén tö rté 
nik, specifikus, ha ott. Bekövet
kezhet ilyen reakció  a  szervezet 
norm ális im m unglobulin jaival és 
az esetenként jelenlévő rendellenes 
paraproteinekkel egyaránt. N or
m ál im m unglobulinok és ko n t
rasztanyagok közötti nem  speci
fikus reakciók a szövődmények 
okai között nem  szerepelnek. N or
m ál im m unglobulin és kontraszt- 
anyag specifikus .reakciója ritkán  
okoz szövődményt, ilyenkor a be
teg vérében a kontrasztanyag  el
leni specifikus ellenanyagok k i
m utathatók. G yakoribbak a szövőd
m ények parapro te inek  esetében. 
Nem -specifikus kötődés esetén en 
nek  m echanizm usa a viscositas fo
kozódása, a k ryoprecip itatiós h a j
lam  növekedése, a rendellenes fe
hérjéknek  a vesetubulusokban va
ló kicsapódása lehet. A gyakorlat
ban ism ert, hogy u tóbb it elősegí
ti a beteg dehyd rá lt állapota. A 
kontrasztanyagok kém iai szerke
zetének döntő szerepe van a p a ra 
proteinekkel való reagálás fo rm á
jában. U rographiás típusú, mono- 
valens m olekulák az im m unfehér
je  antigenkötő helyéhez csatlakoz



va további kötődésre nem képe
sek.

A  bivalens, cholegraphiás típ u 
sú kontrasztanyagok ezzel szem 
ben egyszerre ké t antigénkötő  
helyhez csatlakozhatnak, további 
kötődésekkel hosszú fehérjeláncok  
kialakulásához, konglomerátum  
képződéséhez veze thetnek. Ezt f i 
gyelembe véve a paraproteinek ese
tén  az iv. cholegraphia súlyos szö
vődm ényeivel fokozo tt m értékben  
kell szám olnunk. Célszerű az iv. 
cholegraphia előtt a vér fehér fék  
összetételéről tájékozódni.

Laczay András dr.

Gyomorrák stádium beosztása so- 
nographiával. Derchi, L. E. és 
m tsai (Istituto di Radiológia, Uni- 
versita  di G enova): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 140, 273.

A gyom orrák kiterjedésének is
m erete fontos a  kezelés m ódjának 
m egválasztásában. E rre  a célra a 
gyomor hagyom ányos röntgen és 
endoscopos v izsgálata használatos, 
kiegészítve a m áj izotóp vagy u lt
rahang-vizsgálatával. A szerzők 
ezen túlm enően rea l time, com
pound és sector-scanner segítségé
vel igyekeztek felv ilágosítást sze
rezni a daganat hasüregi, környe
zeti és nyirokszervi k iterjedésére 
vonatkozóan. 32 gyom orrákos be
teg k iterjesztett u ltrahangvizsgá
la tát végezték el ilyen értelem 
ben, közülük 21 esetben hasonlít
h a tták  össze le le tüket a m űtét 
eredményével. A scites kim utatása 
mindig eredm ényes volt. 15 nyi- 
rokszervi áttételezés közül helye
sen ism ertek fel 12 esetet. 12 da
ganat környezetre te rjedését 9 eset
ben sikerült k im utatn i. 7 beteg
nek volt távoli á tté te  a  m ájban, 
hashártyán, vékonybélben, vesé
ben, ovarium ban. Ezek részleges 
k im utatása 5 esetben já r t  sikerrel. 
Egy esetben vélem ényeztek téves 
pozitív eredm énnyel nyirokcsom ó
áttéteket. A gyom orrák k iterjedé
sének m egítélésében a  CT teljesí
tőképessége v ita th a ta tlan u l jobb, 
azt az u ltrahang  nem  helyettesít
heti. Ahol azonban CT nem áll 
rendelkezésre, a sonographia is ér
tékes felvilágosítással szolgálhat. 
Érdem es ezért ilyen esetekben el
végezni a  has és m edence gondos 
u ltrahangvizsgálatá t m ár csak ez 
irányú  tapasztalatok gyűjtése vé-

*s ' Laczay András dr.

A z  emlő fibroadenom ája. Sono- 
mammographia egyeztetése a pa- 
thológiai lelettel 122 esetben. Cole— 
Beuglet, C. és m tsai (Thomas Jef- 
ierson U niversity H ospital, Phila- 
le lp h ia ): Amer. J. Roentgenol. 
983, 140, 369.

F ia ta l nők em lőjében tap in tha- 
ó csomók v izsgálatára a sugár- 
erhelés m iatt a  m am m ographia 
ilkalm azása m eggondolandó. He- 
yette veszélytelen m ásik  lehető

ségként kínálkozik az u ltrahang- 
vizsgálat. A szerzők 2000 u ltra 
hang m am m ographiát végeztek 
Ootoson vagy speciális real tim e 
készülékkel. Ebben az anyagban 
122 betegben összesen 140 biopsiá- 
val igazolt fibroadenom át észlel
tek. A sonom am m ographia 100 be
teg 118 fib roadenom áját m u ta tta  ki. 
Leggyakoribb megjelenési fo rm a a 
kerek vagy ovális, éles kontúrú , 
belsejében gyengén hangvisszave
rődő képlet kisfokú m ögöttes hang- 
gyengüléssel. U gyanakkor nem  je 
lentéktelen szám ban m utatkozott 
a  fibroadenom a karélyos k o n tú r
ral, szabálytalan  alakban és elosz
lásban. Ezek a  form ák a sonogra- 
phiás képen nem  különíthetők el 
rosszindulatú elváltozásoktól. A 
daganat meszesedése csak akkor 
ábrázolódik, ha -nagysága m egha
lad ja  a transducer 2 mm  feloldó
képességét. Nem ritkán  a belső 
eehók teljesen hiányoznak, a  kép 
cystához hasonló. Egy betegük 
fib roadenom ájában kis in situ lo
bularis rákot ta láltak , a sono- 
m am m ographiás kép m alignitás- 
ra  gyanús szerkezetet m utatott. 
M ivel a jó- és rosszindulatú d a 
ganatok u ltrahangképi m egjelené
se sok esetben fedi egymást, a  so- 
nographiával k im u tato tt kép letek
ből m inden esetben szövettani vizs
gálatot kell végezni.

Laczay András dr.

Sérülés utáni m ájbeli epegyű- 
lem  sonographiás kórisméje. Esen- 
sten, M. és m tsai (University of 
Southern  C alifornia School of Me
dicine, Los Angeles): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 140, 303.

Á thatoló és tom pa sérülés u tán  
egyarán t k ia laku lhat a m ájban kö
rü lír t  epegyülem, úgynevezett bi- 
loma. Ezt ko rábban  r itk a  elválto
zásnak vélték, de az újabb diag
nosztikai lehetőségek birtokában 
gyakrabban észlelik. Tüneteket a k 
kor okoz, ha nagyra nő, fertőző
d ik  vagy epeúti vérzéssel szövődik. 
L ehet tünetm entes beteg vizsgá
la tako r véletlen m elléklelet is. A 
bilom a által okozott tünetek  a 
sérülés u tán  nagyon különböző 
időtartam m al jelentkezhetnek. A 
szerzők anyagában ez az idő 12 
nap—6 hét volt, de irodalm i ada
tok 2,5 évvel a sérülés u tán  tü 
ne te t okozó bilom áról is tudnak. 
U ltrahangképeken hangáteresztő 
kerek  képlet ábrázolódik mögöttes 
hangfelerősödéssel. Ez traum ás 
előzm ény ism eretében m ár felve
ti bilom a gyanúját, am it azután 
m egerősíthet a dinam ikus epe- 
scintigraphia. U tóbbi a korai szak
ban  kiesést m u ta t az érin tett te 
rü leten , am it később helyileg fo
kozódó ak tiv itás v á lt fel. Sono- 
griaphiával a hangvisszaverő bel- 
világú véröm leny és tályog elkü
löníthető, legfeljebb az esetle
ges egyszerű m ájcysta okozhat ne
hézséget. Szükség esetén célzott 
punctio  b iz tosíthatja  a  kórismét. 
A szerzők 5 sa já t esetüket ism er

tetik . Négy beteget konzervatívan 
kezeltek, egyben végeztek percu- 
tan  katéteres szádlást jó ered 
ménnyel. Laczay András dr.

Enthesis és entesopathia. Res- 
nick, D., G. N iw ayam a (Dep. of 
Radiology of the  U niversity  of 
C aliforn ia): Radiology 1983, 146, 1.

Az enthesis, m in t term inológiai 
fogalom kevésbé ism ert, m ind a 
radiológiai, m ind a rheum atologiai 
irodalom ban, noha a  radiológusok 
észlelik éppen először. Enthesis 
tágabb értelem ben az inaknak , 
szalagoknak vagy az izületi toknak  
a csonthoz való insertió jának  a he
lye. Ezen a  te rü le ten  fellépő m in
den kóros elváltozást (traum ás, 
degeneratív, gyulladásos, endokrin, 
m etabolikus stb.) entesopathia  
gyűjtőfogalom  keretében  csoporto
sítjuk.

Az en tesopathiák  fogalom köre 
felöleli tehá t az összes szóba jöhe
tő kóroktani és kórbonctani m e
chanizm usokat. A leggyakoribb lo
kalizációs helyei a  pelvis, tro ch an 
te r femoris, tuberositas hum eralis, 
patella, olecranon és a calcaneus, 
valam in t a colum na veretebralis. 
A specifikus radiológiai elváltozá
sok (csont-erosiók, hyperostosis, 
fragm entatio, ásványi kristályos 
anyaglerakódás) lehetővé teszik a 
pontos radiológiai kórismézést.

ifj.  P astinszky István  dr.

Tüdőbeli jóindulatú képletek  
problém ája cytotoxikus kezelés
ben lévő gyerekekben. Hidalgo, H. 
és m tsai (Duke U niversity  M edi
cal Center, D u rh am ): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 140, 21.

A gyerm ekkori csontsarcom ák 
kezelésének m egválasztásában fon
tos szerepe van a tüdőben lévő á t
tételek  k im utatásának . E rre a cél
ra  a hagyom ányos röntgenfelvétel
nél m egbízhatóbban alkalm azható 
a  CT. A tüdő C T-képén lá tható  
gócokat á lta lában  a csontsarcom a 
átté te ikén t értékelik , és ha ezek a 
cytotoxikus kezelés ellenére fenn
állnak, akkor a kezelés eredm ény
telenségére utalnak. A szerzők 3 
esetben észleltek csontsarcom a 
m ia tt kezelt gyerm ek tüdejében 
CT-vel k im u tatha tó  gócokat, m e
lyek m űtéti e ltávolítás uán végzett 
szövettani vizsgálattal hegesedés- 
nek  vagy idü lt gyulladásos elvál
tozásnak bizonyultak, daganat
sejteket nem  tarta lm aztak . Egyik 
betegük tüdejében  az első m űtét 
u tán  egy évvel ism ét gócot ta lá l
tak, ezt is kivették , szövettanilag 
csontsarcom aáttétnek találták . To
vábbi cytostatikus kezelésre újabb 
recid ivát nem  észleltek. Ügy vé
lik, hogy a  csontsarcom a cytosta
tikus kezelése során a tüdőben ta - \  
iá it ilyen heges gócok eredm énye- y T /T  
sen kezelt m etastasisok m aradvá- J_ _L
nyai lehetnek. Megfelelő kezelés ----------
u tán  a csontsarcom ás gyerm ekek 2221
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tüdejében kim utatható  gócot tehát 
nem  szabad fenn ta rtás nélkü l me- 
tastasisnak tekinteni. A CT na
gyon hasznos eljárás ezen  a  téren, 
de ism erni kell k o rlá tá it: nem  m u
ta t ki minden gócot, a k im utato tt 
gócok nem feltétlenül m alignus el
változások, tartós fenná llásuk  nem 
je len ti biztosan a kezelés ered
ménytelenségét.

Laczay A ndrás dr.

A z ureterdaganatok com puter to- 
m ographiája és sonographia,ja.
Crone—Münzebrock, W. és mtsai 
(U niversitätskrankenhaus Ham
burg-Eppendorf) : F ortsch r. Rönt- 
genstr. 1983, 138, 19.

A CT és a sonographia teljesítő- 
képességéről az ureterdaganatok  
kórismézésében m ég csak szórvá
nyos adatok á llnak  rendelkezésre. 
Ezért tarto tták  érdem esnek  a szer
zők 8 computer tom ographiával és 
5 esetben u ltrahanggal is vizsgált 
ureterdaganatos betegükkel nyert 
tapasztalataik ism ertetését. CT 
mindegyik esetben k im u ta tta  az el
változást natív képen. 2 esetben 
kontrasztanyag adása u tán  a daga
n a t a m aradék u reterlum enen  be
lü l ábrázolódott, 6 esetben  az elzá
ródás teljes volt. M egítélhették a 
környezethez való viszonyt. Meg
nagyobbodott nyirokcsom ói egy 
esetben sem lá ttak , ez  m egfelelt a 
későbbi m űtét le letének . A kivá
lasztásos vagy re tro g rad  urogra- 
ph'ia 6 esetben m ár felvetette az 
ureterdaganat gyanú já t, így a CT- 
lelet csak 2 esetben m u ta to tt első
kén t erre a lehetőségre. A vizsgált 
5 betegben a sonograph ia  egyenér
tékűnek bizonyult, m indegyikben 
kim utatta az u re te r  daganatát, 
mely a kép a lap já n  elkülöníthető 
vélt véralvadéktól az ureterlum en- 
nél nagyobb á tm érő je  figyelembe
vételével. E lm életileg a sonogra- 
phdla kevésbé értékes a középső 
harm ad daganata inak  (kimutatásá
ban, de eseteik közö tt ilyen nem 
akadt. Az alapvizsgálat változatla
nul a kiválasztásos és a retrograd 
pyelographia m arad , a CT csak a 
környezethez való viszony ponto
sabb tisztázására és a kórism e pon
tosítására szolgál m ásodik  vizsgá
la tkén t szükség esetén.

L aczay András dr.

A cava-katéter látszólag hibás 
helyzete vena cava superior sin ist
ra persistens esetén . Jan tsch , H. és 
m tsai (I. C hirurgische Klinik der 
Universität, W ien): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1983, 138, 41.

A szív- és n agy  erek  fejlődési 
rendellenességei között ismeretes a 
V. cava superior sin istra  tartós 
fennm aradása (VCSSP) az ébrényi 
állapotnak m egfelelően. Ilyenkor a 
nem záródó v. card inalis superior 
Sinistra leggyakrabban a  sinus co- 
ronariusba szájadzik , ritkábban a 
bal pitvarba. U tóbbi változat első

sorban  többszörös fejlődési rendel
lenesség részeként észlelhető, 
am ennyiben a VCSSP önálló rend
ellenesség, gyakoribb a sinus coro- 
nariu sba való szájadzás. A cava- 
k a té te rek  alkalm azásának elterje
désével egyre gyakrabban lehet 
szám olni azzal, hogy a k a té te r ilyen 
rendellenes érbe ju t. Baloldali fel
vezetés esetén a term észetes irány 
ilyenkor a VCSSP, de jobboldalról 
is id e ju th a t a k a té te r akkor, ha a 
jobb v. cardialis superior záródott, 
és csak bal oldalon van c. cava su
perior. Ilyenkor az ellenőrzésként 
készített röntgenfelvételen a katé
te r helyzete rendellenes. Ennek 
azonban jelentősége nincs, m ert a 
VCSSP tágassága á lta lában  meg
felelő, a  'bele vezetett k a té te r hy- 
perosm alaris oldatok beju tta tására  
is nyugodtan felhasználható. Ezért 
csak látszólag hibás katéterhelyzet
ről van szó, m elynek változtatása 
nem  szükséges. A szerzők 270 katé
terezés során 1 esetben észlelték ezt 
a rendellenességet. U gyanakkor 870 
veleszületett szívhiba m ia tt vizs
gált gyerm ekekben 2,5% gyakori
ságban észlelték VCSSP fennállá
sát. A lehetőséggel tehá t 0,37—2,5% 
gyakoriságban szám olhatunk.

Laczay András dr.

Véralvadás, thrombosis
Fam iliáris antithrom bin—III

hiány. (Szerkesztőségi közlem ény): 
Lancet, 1983, 1, 1021.

Az antithrom binok, m in t a 
th rom bin és m ás véralvadási té 
nyezők fiziológiás inh ib ito rai közül 
az 'antithrom bin—III (AT—III) a 
legfontosabb. Az AT—III (heparin 
cofaktor) alfa globulin, inak tivál
ja  a  th rom bin t és a X a faktort. 
Ezen hatása nagym értékben gyor
su lt és kifejezettebb heparin  je len
létében. Szerzett AT—III hiányos 
állapot észlelhető 'nephrosis sy.- 
bam, idü lt m ájbetegségekben, DIC- 
ben, súlyosabb throm boem boliás 
körfolyam atokban és nagyobb m ű
téti beavatkozások után. Több m int 
3 napon át alkalm azott iv. heparin 
ha tásá ra  csökken a plazm a AT—III 
koncentrációja, hasonlóan az öszt- 
rogén ta rta lm ú  anticoncipienst sze
dőkhöz. M agasabb AT—III szint 
észlelhető m yocardialis infarctus és 
vénás throm bosisok után, valam int 
a hypertoniásokinál. A visszatérő 
vénás thrombosisok és az AT—III 
hiány közötti kapcsolatot Egeberg 
ír ta  le  1965-ben, s azóta több m int 
100 esetben közölték az  AT—III fa
m iliáris előfordulását. M indkét 
nem ben előfordul, autosomőiis, do
m ináns jelleggel. Nem m inden fa 
m iliáris AT—III hiányos betegnél 
jelentkeznek thromboti'kus epizó
dok, bb. 45% m entes thrombosistól, 
de az 50 éves korosztályban m ár 
csak m integy 10% tünetm entes. T í
pusosán a throm bosisok prediszpo- 
náló tényezők jelenlétében fordul
nak  elő, m in t traum a, m űtéti be
avatkozások, terhesség, szülés,

contraceptívum ok szedése. Throm 
bosisok leginkább az alsóvégtagi 
m élyvénákban és az iliacalis vé
nákban alakulnak  ki, s ezen bete
gek közel 40% -ánál jelentkezik tü 
dőem bólia is. Gyakori lokalizáció a 
v. cava inferior, a v. renalis, a he- 
patiikus és portalis vénák, a b ra 
chialis és axillaris vénás hálózat. A 
terhesség és AT—III hiányállapot 
különleges veszélyhelyzet, mivel 
ezen gravidák közel 75% -ában van
nak  throm botikus komplikációk. 
G yakrabban a terhesség korai sza
kában, ritkábban  a puerperium ban 
jelentkezik  thrombosis. S ikerrel al
kalm aztak  preventív s. c. heparint 
az AT—III hiányos terheseknél. Az 
újszülötteknél a perinatáiis perió
dusban súlyos throm boem boliák és 
respirációs problém ák a laku lha t
nak ki az AT—III h iányállapot kö
vetkeztében. Az AT—III hiányálla
potokban szükségesnek látszik éle
ten á t ta rtó  per os anticoagulans 
kezelés, am ely véd a trom bosisok 
tói. A kut throm boem boliák ese
tén iv. heparin és AT—III koncent- 
rá tu m  együttes adása célszerű, m ert 
AT—III hiányban, cofaktor nélkül 
a heparin  nem képes anticoagulans 
ha tásá t kifejteni. Bo2Ófcy Géza dr

A z aszpirin m int antitrom boti- 
kus gyógyszer. (Retrospektív szer
kesztőségi közlemény.) Marcus, A. 
J. (New York V eterans Adm. Med. 
C enter and Cornell Univ. Med. Col
lege) : New Engl. J. Med. 1983, 309, 
1515.

Az aszpirin — továbbiakban 
ASA — védő hatása artériás trom 
bózisokban eléggé ism ert, hatása a 
vérlem ezkék aggregáci ójának a 
gátlása révén a prosztaciklin — 
PG I2 — felszabadulásának a se r
kentésével érvényesül; vénás trom 
bózisokban hatása legfeljebb m á
sodlagos. Ezért volt meglepő Har
ris és m tsainak az a  közleménye, 
m ely szerint az ortopéd sebészet
ben k itűnő hatása volt a postope- 
ra tív  troboem bóliák megelőzésé
ben; ez az effektus elsősorban nők
nél volt jó, míg férfiaknál hatásta
lannak  m utatkozott. Az ASA pro
tektiv  hatását azzal m agyarázták 
hogy a prosztaglandin szintézis 
egyik enzimjét, a cikloxigenaset ir 
reverzibilisen gátolva, kevesebt 
trom boxén-A 2 szabadul fel a trom- 
bocitákból és nincs aggregét 
anyag, ADP. Ez a hatás dózisfüggő 
m ivel nagy adag a PG I2- t  is gátol
ja ; ezért javaso lták  a 150 mg-os 
adagot ami csak az előbbi reakció' 
gátolná; ma is ez az a lap ja  az ún 
„aszpirin dilem m ának”. Aztán ki 
derült, hogy a dolog korántser 
ilyen egyszerű és az ASA adag je 
lentőségét túlbecsülték, m ivel 1 
g-ot meghaladó napi dózis is kivi 
lóan hato tt trom boem bóliás betel 
ségekben. A jó k lin ikai hatást 
biokém iai vizsgálatok is megerős: 
te tték  am it azzal magyarázna! 
hogy az ASA-val stim ulá lt trombc 
citákból arachidonsav szabadul fe



ami a granulociták közrem űködésé
vel leukotrienakké konvertálódik 
és — leukotrien  B/„ C4, D4 — lyso
somalis enzimek felszabadulásához 
vezet, am elyek protektiven hatnak.

A kérdést tovább bonyolítja, 
hogy a különböző trom bocitagátlók. 
az ASA, sulfinpirazon és dipirida- 
mol sokszor valóban hatásosak, 
máskor viszont semmilyen effek tu
suk sincs. Az eácosanoid anyagcsere 
és az A SA -nak ebben betöltött sze
repe korán tsem  tisztázott; pl. nem 
tudják  a m agyarázatát a  k é t nem 
ben észlelt különbségnek, azon k í
vül a trom bocitagátlök m ellékhatá
sait sem ism erik kellőképpen.

A szerző azt javasolja, hogy okk- 
luzív artériás betegségekben a be
tegek 325 m g aszpirin t és 3X75,0 
mg dipiridam olt kap janak  naponta, 
elsősorban akkor, ha a családi 
anam nézis pozitív.

Bán András dr.

Toxicomania
Az ellenőrzött d isu lfiram -kezelés  

a m egrögzött iszákos bűnözők terá
piájában, m int a feltételes szabad- 
lábra-helyezés feltétele: egy pilot 
study eredm ényei. Brew er, С., 
Smith, J . : Brit. med. Jour. 1983, 
287, 1282.

A Londonban készült vizsgálat 
azzal a kérdéssel foglalkozik, hogy 
lehet-e a lte rna tívá ja  a kezelés a

börtönbüntetésnek bűnöző alkoho
listáknál.

A szerzők abból indultak  ki, hogy 
a börtönbüntetés u tán  gyakoriak a 
visszaesések m ind az alkoholiz
must, m ind a bűnözést illetően. 
U gyanakkor az amúgy is kérdéses 
hatékonyságú kezelések eredm é
nyessége különösen rossz az alko
holista bűnözők esetében, akik 
többsége otthontalan, m unkanél
küli, izolált; teráp iás m otivációjuk 
egyáltalán  nincsen. Az ellenőrzés 
nélkül fo ly tato tt d isulfiram -keze- 
lések eredm ényessége csekély vagy 
esetleg nulla, míg az ellenőrzött 
disulfiram -kezelések effektiv itása 
jelentősnek bizonyult az elm últ 10 
év tapasztalata i alapján.

A vizsgálatra 18 alkoholista bű 
nözőt választottak ki, akikkel kö
zölték, hogy szabadlábra helyezhe
tők, ha az egyéb feltételek b e tar
tása m ellett vállalják  a disulfiram - 
kezelést. K etten elu tasíto tták  a 
vizsgálatban való részvételt, a töb 
biek vállalták , hogy egy évig ellen
őrzés m elle tt veszik be rendszere
sen a feloldott disulfiram ot. A 16 
résztvevő, kivétel nélkül súlyos a l
koholista volt, korábbi sikertelen 
kezelési k ísérletsorozattal a hátuk  
mögött.

A vizsgálat befejezésekor a 16- 
ból 12 sikeresnek volt vélem ényez
hető, a páciensek absztinens idő
szaka hosszabb volt (30 hét), m int 
az elm últ két évben észlelt leg

hosszabb absztinens időszak. Rö
vid és viszonylag árta tla n  vissza
esések előfordultak.

A betegek önként vállalták  a ke
zelést, sem m ilyen nyom ást nem  
gyakoroltak rá juk  sem a kezelés 
felvállalására, sem fo ly ta tására ; az 
„au to rite r” módszer alkalm azásába 
a beleegyezésüket nem  kevésbé a d 
ták  szabadon, m in t ahogy a szabad- 
lábra-helyezés egyéb féltéte leit e l
fogadják.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
páciensek korábbi súlyos anam - 
nesztikus ada ta ikkal önkontrollos 
csoportnak foghatók fel, nem  fel
tétlenül szükséges a kezelés ered 
ményességének igazolására külön 
kontro ll csoport.

Az ellenőrzött d isu lfiram -teráp ia  
jogilag elfogadható, hum ánusabb 
és olcsóbb megoldás, m in t a bör
tönbüntetés. A rehabilitációnak 
azonban csak a kezdeti lépése és 
nem  helyettesítője.

(R e/.: A  disu lfiram -kezelés  — 
m in t m inden kezelés — esetében  
alapvető, hogy a páciens kellő tá- 
tájékoztatás után az averzív  keze
lést elfogadja. A z  alkohol elvonása  
nem  azonos az averziós kezeléssel, 
és alkalmazása beleegyezés nélkü l 
nem csak rendkívü l eredm énytelen, 
hanem  etikai problém ákat is fe l
vet: beleegyezés nélkü li a lka lm a
zása egyértelm űen büntető szank
ció és nem  terápiás beavatkozás.)

B itter István dr
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K Ű N Y V  I S M E R T E T É S

Gyógyszerészi kém ia X—II. kö
tet, szerkesztette: Szász György. 3.
kiadás. Medicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 1983. Á ra : 348,— Ft.

Egy tankönyv és továbbképzés 
jellegű segédkönyv hasznosságát, 
sikerét az b izony ítja  a  legjobban, 
hogy aránylag röv id  idő alatt több 
k iadást ért meg. Az I. kötet á lta 
lános gyógyszerészeti analitikai 
kérdésekkel foglalkozik 559 oldal 
terjedelem ben, 9 fejezetben. Az 
egyes fejezeteket a  szakma kiváló 
hazai szakem berei írták . Ezek kö
zül leglényegesebbek a spektrosz- 
kópiás, az elek troanalitikai, vala
m in t a krom atográfiás módszerek
kel foglalkozó fejezetek . A szer
kesztő okosan válasz to tta  meg a 
szükséges fejezeteket, azok tá r
gyalási mélységét, korszerű mód
szereket, de a h a llga tók  és a gya
korló szakem berek részére köny- 
nyen elsajátítható  módon. Ebben a 
könyvben ta lán  a 6. fejezet (tö- 
m egspektrom etria) tűn ik  túlm ére
tezettnek, hiszen ez t a módszert 
hazánkban alig néhány  helyen 
tu d já k  használni. Ugyanakkor a 
N M R-spektroszkópia bővebb te rje
delm ű lehetne, h iszen  ez a mód
szer lényegesen több  információt 
n y ú jt és széles körben  ma m ár 
hozzáférhető a m űszer.

A II. kötet gyógyszerhatástani 
csoportosításban tá rgya lja  a h a
zánkban legism ertebb gyógyszere
ket. Elsősorban ezek  kém iai-fizikai 
tulajdonságait tá rg y a lja , kitér az 
előállításukra, a farm akológiai h a
tások ra  és term észetesen a gyógy
szerészeti vonatkozású  kémiai 
részletekre: N yugodtan állítható, 
hogy ebben a kö te tben  minden lé
nyeges adat m egtalálható , am it a 
gyógyszerész-hallgatóknak ism er
n iük  kell, de a szakem berek szá
m ára  is fontos inform ációkat ta r
talm az. A hatás-szerkezet összefüg
gések közérthetően vannak tá r 
gyalva, szerencsés a  könyv beosz
tá sa  olyan szem pontból, hogy a 
ha tástan i csoportokon belül a 
gyógyszerek kém iai csoportosítás
ban  kerültek tá rgya lásra , ami az 
áttekinthetőséget, tanulhatóságot 
nagyon megkönnyíti.

A könyv hézagpótló  a magyar 
szakirodalom ban, jó l áttekinthető 
könnyen olvasható és nyugodtan

ajánlhatom  m indazoknak, ak ik  
gyógyszerekkel foglalkoznak.

A könyv em líte tt erényei 
m ellett nem  lenne  helyes azonban 
elhallgatni n éh á n y  nem túl je len 
tős, de később korrigálható  n eg a tí
vumot. A sa jtóh ibák  száma e l
enyésző, de akad , pl. 737. oldalon 
hioszciamin h e ly e tt bioszciamin. A 
tropánvázas alkaloidok té rbe li 
szerkezete hely telenü l van m eg
adva. Igaz, e sorok  írója vett rész t 
ennek a vegyü let térszerkezeté
nek felderítésében és akkor az 
N -m etilcsoportot axiális állásúnak  
gondoltuk, de azó ta  mi is és m á
sok bebizonyítottuk ennek ekva- 
toriális té rá llá sá t. Ez kb. 20 éve 
ism ert az irodalom ban. Nem k o r
szerű az, hogy az optikailag ak tív  
vegyületeket a régies: D, ill. L b e 
tűkkel jelölik, m a a Chan—Ingold 
—Prelog nóm enk la tú ra  teljes po l
gárjogot nyert nem csak a tu d o 
mányos irodalom ban, és a k o r
szerű irodalom ban, hanem a k o r
szerű tankönyvekben  is. V itatható  
a benzolgyűrűknek K ekulé-féle 
írásm ódja is. Kétségtelen, hogy az 
irodalom  e tek in te tb en  még m eg
osztott, de a  korszerű  könyvek m a 
egyre inkább elektronszextett je lö 
lésére a k ö rre l való szim bólu
m ot használják, m ég heteroarom ás 
vegyületek esetében  is. Sajnálatos, 
hogy a könyvben több helyen (pl. 
944. oldal) a gyök kifejezés fo rdu l 
elő atom csoport helyett. Ez régen 
tú lhaladott kifejezés, a m odern  
szerves kém ia szerin t a gyökök 
pára tlan  e lek tronnal rendelkező 
semleges és röv id  élettartam ú r é 
szecskék.

Ezzel a megjegyzéssel egyálta
lában nem k ívánom  a könyv é r té 
k é t csökkenteni, nagyon jó könyv
nek  tartom , de úgy vélem, hogy 
a jövőt illetően a fentiekre rá  k e l
le tt m utatnom . . . .  , ,Nádor Karoly dr.

Jürgen Ott (hrsg.): Psychothera
p ie  in der P sych iatrie . 1983, J o 
hann  A m brosius B arth , Leipzig, 99 
oldal (P + G  5 =  Psychotherapie 
Grenzgebiete, Bd. 5. hersg. von 
K u rt Höck, Jü rg e n  Ott, M anfred 
Vorwerg).

A sorozat ötödik kötetének te 
m atikus szerkesztője, J. O tt nyolc 
fejezetet ad közre a  kórházi pszi
choteráp ia problém áiról. A sorozat 
ism ét nem zetközi szerzőgárda m u n 
k á it közli, svájci, finn  és osztrák  
szerzők is ír ta k  a könyvben ta n u l
m ányokat. A szerkesztés ism ét igen 
áttek in thető , egységes, lá thatóan  a 
szerkesztő az egyes fejezeteket fo r
m ailag átdolgozta. A kötet nem  tö 
rekszik  a cím ben ígért tém akör 
te ljes áttek in tésére, inkább egyes 
kérdéseket ragad ki. Viszonylag á l
ta lános és így kevésbé figyelem re 
m éltó a krízisin tervencióval fog
lalkozó két fejezet, a berlin i K u- 
law ik  és a finn  A chté írása. Jó  á t 
tek in tés O tt tanu lm ánya a h a tá r 
eset (borderline) szindróm áról és 
ném et szerzőcsoporté az alkoholis
ták  pszichoterápiás m egközelítésé
ről. Igen figyelem rem éltó viszont a 
ném et K irchner fejezete, am ely 
párkapcsolati zavarokban szenve
dők csoportpszichoterápiás kezelé
séről szól. Nagyon érdekes és ta 
nulságos a  svájci Benedetti össze
foglalója a schizophrénia pszicho
te ráp iá járó l. Az ism ert szakem ber 
e tanu lm ányában  régi írásaihoz 
képest kevés ú ja t mond, de a szo
cialista országok szakirodaim ában 
a schizophrénia pszichoterápiás le 
hetőségeiről nagyon kevés közle
m ény van, ezért az írás fontos tá 
jékoztató  funkciót tö lthet be. K ét 
fejezettel szerepel a kötetben a 
svájci Buddeberg, aki Willi k li
n iká jának  m unkatársa . Egyik ta 
nulm ánya a konzultációs („liazon”) 
pszichoterápiáról pszichoszom ati
kus betegek kezelésében eléggé á l
talános szinten m egfogalm azott, és 
é rték é t ugyancsak abban lehet 
m egállapítani, hogy a szocialista 
országok szakirodaim ában ritk án  
tá rgya lt kérdést te k in t át, viszont 
m ásik  írása, am ely gyerm ekkori 
pszichózisban az egyéni és a csa- 
lád theráp ia  kom binációját elemzi, 
egy részletesen bem utato tt eset 
kapcsán, nagyon tanulságos, é rd e
kes és m odern szemléletű.

Bár a tanulm ányok különleges 
érdem ekkel nem  b írnak , a  kötet a 
pszichiáterek és k lin ikai pszicholó
gusok széles rétegei szám ára a ján l
ható, segítséget n y ú jth a t a m in 
dennapi k lin ikai pszichoterápiás 
m unkában. Az érdeklődőt a to 
vábbi tájékozódásban elég nagy, 
gondosan m egválogatott szakiro
dalm i apparátus segíti.

Buda Béla dr.
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TABLETTA
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg naproxent tartalmaz
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fájda
lomcsillapító - hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent
kezik, ami azt jelzi; hogy nem a hypophysis,— mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül,hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló^ hatásának pontos mechaniz
musa — hasonlóan más gyulladásgátlókéhoz — nem 
ismert, de feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz 
gátlásának nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás 
kialakulásában. A többi' nem steroid gyulladásgátlóhoz 
viszonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak, A car
diovascularis, valamint a központi és vegetatív idegrend
szert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.).

Kerülendő az együttadás * ’

— magnéziumbxid' és alumíniumhidroxid tartalmú-ánta-^ 
cidumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):

Csak óvatosan adagolható:

— orális anticpagulansokkal; (anticoagulans .'hatás foko
zódik;

szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae- 
mia veszélye); _

— diferrilhidantoinnal (ennek. szérumszi.ntjét toxikusig 
emelheti);

szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).

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

ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi 
ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb bete
gek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2x250 mg (reggel és este etk'ezés*után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 - tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az, adagolás napi 375—750 mg-os 
határokon belül változtatható, a megfelelő adagokat 

f ugyancsak naponta kétszer kell beadni'.

Tartósabb alkalmazáskor a vérzés) idő meghosszabbodását 
okozhatja.

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

Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal.. együtt .adva 
az ántidiabetikum adagját újra’be kell állítani!

MEGJEGYZÉS: »i« Csak vényre adható“ki;. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három ‘alkalommal) ismétel
hető.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, CSOMAGOLÁS: 30 db tábletta térítési dija 10,- Ft 
telítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, ;
a gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen FORGALOMBA HOZZÁ: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
ritkán bőrkiütés, thrombocytopenia. Tiszavasvári, Syntex licencia alapján
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A M agyar Pathologusok T ársa
sága 1984. szeptem ber 13—14-én 
Budapesten, az Á llatorvostudom á
nyi Egyetem au lájában  (VII., B eth
len Gábor u. 20—24.) tudom ányos  
ülést rendez.
Szeptem ber 13. (csütörtök) 8.30 óra

A tudom ányos ülést m egnyitja 
prof. Lusztig Gábor, a Társaság 
elnöke.

A résztvevőket üdvözli prof K o
vács Ferenc akadém ikus, az Á lla t
orvostudom ányi Egyetem rek tora.

A „Baló József” és a „Pro patho- 
logia” em lékérm ek átadása.

9.15 óra

A  zoonosisok patológiája
Üléselnök: Je lű n ek  Harry, Kapp  

Pál.
Előadások (15 perc)
1. Szen t-lvá n y i T. (Bp.): A zoo

nosisok hazai á lla to rvos-já rvány ta- 
ni szem pontjai.

2. Ferencz A. (Bp.): A zoonosisok 
ak tuális orvosi problém ái hazánk 
ban.

3. Kendrey G. (Bp.): Zoonosis a 
hum án patológiai gyakorlatban.

4. Rose, 1. (M agdeburg): A vele
született toxoplasm osis patom orfo- 
lógiája.

5. Dominók, B. (C ottbus): A ve
szettség im m unprophylaxisa.

S z ü n e t
Hozzászólások (3 perc)

Üléselnök: K ardeván Andor, 
K endrey Gábor.

1. Berencsi Gy. (Szeged): Az á l
la tokkal kísérletezők m unkavédel
me.

2. Kövecs Gy. (K iskunhalas): 
,.Bölcső-halál” képében jelentkező 
Toxocara-fertőzés.

3. H onti J., N ém eth  Gy. (B p.): 
K linikailag is észlelt echinococcus 
a m ájban.

4. Rátz F. (Bp.): P arapox  v írus 
k im utatása generalizált vesicularis 
derm atitis hum án esetéből.

Posterek vitája
1. Szem enyei K., Páka G. (Bp.): 

H um án betegségek kenguruban.

S z ü n e t
14.00 óra
A  kísérleti á llatok patológiája, 

genetikája, ökológiája és tartásának  
m ódszertana

Üléselnök: Gomba Szabolcs, S u 
gár János.

Előadások (15 perc)
1. Kertai P. (Debrecen): A k ísé r

leti á llatok  genetikája és ökoló
giája.

2. Sólyom  F. (Bp.): SPF k ísérleti

állatok  tenyésztése és tartása.
3. K app P. (Bp.): A kísérleti á lla

tok egyes vírusos betegségei.
4. V etési F. (Bp.): A kísérleti á l

latok egyes baktérium os betegségei.

S z ü n e t
Ü léselnök: K ertai Pál, Ormos 

Jenő.
Hozzászólások (5 perc)
1. R itlop  B. (Bp.): K ísérleti á lla 

tok ta rtás i és tenyésztési követel
ményei a kardiológiában.

2. G áti É. (Bp.): Swiss egerekben 
előforduló hepatocellu laris tum o
rok m orfológiai osztályozásáról.

3. T óth  K., Gál F., Gábor Zs. 
(Bp.): Swiss egerek és W istar p a t
kányok spontán  tum orincidenciája.

4. Johannsen, U. (Leipzig): Az 
állatok en terális ro tav írus-fertő - 
zése.

5. Schönbauer, M. (W ien): A ku 
tya és a m acska com edo-carcino- 
m ája.

6. Dobos-Kovács M., K ardeván  
A., Varga I. (Bp.): A toxoplasm osis
patológiája kutyában.

P osterek vitája
1. K app P. (Bp.): Vírusos állat- 

betegségek kórokozóinak elektron
m ikroszkópos képe.

2. Tátrai E. (Bp.): A szöveti sa
vanyú foszfatáz-aktiv itás változá
sának diagnosztikus jelentősége k í
sérletes pneum okoniosisokban.

3. K app P., Sólyom  F. (Bp.): A 
fertőző laryngotracheitis v írus sza
porodó-képességének és cytopatho- 
gen ha tásán ak  vizsgálata tyúkban.

4. V etési F. (Bp.): Tyzzer-féle be
tegség házinyúlban.

5. V etési F., K ajtár J., Felkai F. 
(Bp.): A m acskák fertőző peritoni- 
tise.

6. Dobos-Kovács M., K ardeván A. 
(Bp): G eneralizált toxoplasm osis 
előfordulása kutyában.

7. Dobos-Kovács M., Szekeres T. 
(Bp.): M em branosus glom erulopa- 
th ia  kutyában.

8. Dobos-Kovács M. (Bp.): Szo
pornyicazárványok kórjelző értéke 
kutyában.

9. Dobos-Kovács M., Deák Gy., 
Bartalits L. (Pécs, B p .): Szekunder 
veseam yloidosis és következm ényei 
kutyában.

10. Dobos-Kovács M. (Bp.): Glo- 
m erulus-lipidosis kutyában.

11. Kasay A. (Székesfehérvár): A 
glom erulus dugattyús pum pa m e
chanizm usa az emlősök veséjében 
és annak  patológiai jelentősége.

12. M észáros J., Varga I. (Bp.): 
Az á lla tok  C apillaria hepatica 
fertőzöttségének patológiai je lentő
sége.

13. M ucsi 1., Török 1. (Hódmező
vásárhely): Juhok  genitalis invo- 
lutiója.

14. G lávits R. (Bp.): Reticuloen- 
dotheliosus v írus okozta átoltható 
m alignus lym phom a fácánban.

15. Sári I. (D ebrecen): Pasteu-

re lla  ana tipestife r és haem olytica 
fertőzöttség okozta kórképek liba- 
és tyúkállom ányokban.

19.00 óra
Közös vacsora az egyetem pince

klubjában.
Szeptem ber 14. (péntek) 9.00 óra

A z em beri betegségek 
m odellkísérletei állatokon

Üléselnök: K ádár Anna, Szende  
Béla.

Előadások (15 perc)
1. Je lűnek H. (B p.): Az arte rio 

sclerosis á lla ti modellezésének a 
lehetőségei és h a tá ra i.

2. Csonka E. (B p.): A szövette
nyészet m in t arteriosclerosis m o
dell.

3. Schultz, L. Cl. (H annover): A 
reum atikus folyam atok modellezé
sének lehetőségei és határa i á lla 
tokon.

4. Sugár J. (B p.): Kísérletes d a 
ganatok m in t az em beri tum orok 
modelljei.

S z ü n e t
Uléselnök: Balázs Márta, Bartók  

István.
Hozzászólások (3 perc)
1. Lusztig G. (K ecskem ét): K ísér

letes atherosclerosis-m odellek.
2. Bergm ann, V., Reetz, J. (Ber

lin) : A koszorúsartériák  elváltozá
sai sertésben.

3. Bak M. (B p.): Hum án lap- 
hám sejtes bronchuscarcinom a x e
nograft.

4. Vértesi Cs. (B p.): Isoprenalin- 
nal előidézett szívinfarctusm odell 
patkányon.

5. Végh A. (B p.): A  fogszuvaso
dás körfo lyam atának  létrehozása és 
modellezése patkányban .

6. G lávits R. (B p.): K ísérletes v í
rusfertőzés im m unpatológiája em 
lős- és m adárem brióban.

Posterek vitá ja
1. Nagy P., K öpper L., Magyaro- 

sy E., Rajnai J., Lapis K. (Bp.): 
H um an tum or xenograft m in t k í
sérleti modell.

2. Rajnai J., K öpper L., Lapis К. 
(Bp.): K em oterápiás vizsgálatok 
vesetok alá ü lte te tt hum an tum or 
xenograf tokon.

3. Zalatnai A . (B p.): M ájcarcino- 
genesis-m odellek összehasonlító é r
tékelése labora tó rium i patkányon.

4. Pál K., T ím ár F., Köpper L., 
Lapis K. (Bp.): K em oterápiás vizs
gálatok m etasztatizáló  tum orokon 
in vivo és in  vitro.

5. H arm athy L, Jeney A., Lapis
K. (Bp.): A gam m a-glutam il
transzpeptidáz ak tiv itá sának  válto
zása em beri daganatokban.

6. Sim on K. (B p.): Carcinogene- 
sis-vizsgálatok halakon.

7. Karácsony G., Náfrádi J. (Sze
ged) : A duodenum -m ucosa praeul- 
cerosus változásai cysteam in fe- 
kélym odellen patkányban .

8. Herke P., Karácsony G., Bá-

%
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lin t G. A., Varró V. (Szeged): 
P rostacyclin  és colchicin kölcsön
h a tása  kísérletes fekélym odellek- 
ben a gyom orm ucosára patkány
ban.

9. Csikós M., K arácsony G., Nagy 
E., Fráter L. (Szeged): A bárium 
szu lfá t okozta k ísérletes m ediastini- 
tis kórszövettani és bakteriológiai 
v izsgálata kutyában.

10. Tarján E., A ppel J., Pető L. 
(Bp.): Pulm onalis em physem a ál
latk ísérletes modellje.

11. Karasszon D., O rm ai L. (Bp.): 
M esterségesen lé trehozott neuroin- 
fekciók kom paratív  liquorcytologiai 
vizsgálata hyperim m unizált (szé
rum ) és laboratórium i állatokon.

S z ü n e t
14.00 óra

Toxikomorfológiai vizsgálatok  
kísérleti állatokon

Üléselnök: Kádas István, Tanka 
Dezső.

Előadások (15 perc)
1. Cholnoky E. (B p.): A kórszö

vettan i vizsgálatok szerepe a toxi
kológiában.

2. Szende B. (Bp.): Toxikom orfo
lógiai vizsgálatok során  nyert ta 
pasztalatok.

Hozzászólások (3 perc)
1. K endrey G. (B p.): N éhány 

gondolat a toxikom orfológiai vizs
gála tok  értékelésének ob jek tív  és 
szubjek tív  feltételeiről.

P osterek vitája
1. O sváth Zs., V irágh Sz. (Bp.): 

G yógyszerkutatás értéke lésé t zava
ró elváltozások kon tro ll állatok 
m ájában .

2. Oláh L-né, Divald A ., V ajta  G., 
Jeney A. (Bp.): H epatotoxinok h a
tá sán a k  vizsgálata in  v itro .

3. Tím ár F., Köpper L., Jeney A., 
Lapis К. (Bp.): G yógyszerhatás 
v izsgálata em beri daganatokon in 
vitro .

4. N ém eth  Á. (Pécs): Kongenikus 
és rekom bináns egértörzsek Gra- 
m oxone (Paraquat) érzékenységé
nek  genetikai háttere.

5. Józsa L., Demel Zs., Réf f y  A., 
Veress R. (Bp.): Szilikongum i pro
tézisek  okozta szöveti reakció.

6. Réf f y  A., Demel Zs., Kalas L., 
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Cavinton tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

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

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

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

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

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

MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
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Superselectiv vagotomiával szerzett 
korai tapasztalataink a duodenalis 
ulcus kezelésében

Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.)
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)
Radiológiai Klinika (igazgató: Kelemen János dr.)

A szerzők ismertetik a superselectiv vagotomiával 
(SSV) szerzett tapasztalataikat krónikus duodenalis 
ulcus kezelésében. 63 esetben végeztek SSV-t elek- 
tív m űtéti beavatkozásként. M ortalitásuk nem volt, 
3 betegen (4,8%) észlelték recidiv ulcus kialakulá
sát 6—21 (átlag 12,8) hónappal a m űtét elvégzése 
után. A recidiv ulcusokat minden esetben konzer- 
vatívan kezelték. 20 betegen enyhe nyelési pana
szok jelentkeztek, amelyek minden esetben spontán 
megszűntek. Vizsgálataik szerint a BAO értéke 
89%-kal, az insulinra adott válasz (РАО jj 96%-kal 
és a pentagastrinra (PAOpg) létrejövő savszekréció 
fokozódás 58%-kal csökkent a megfelelő preopera- 
tív értékekhez viszonyítva. A szerzők a SSV-t meg
felelő m űtéti eljárásnak ta rtják  a duodenalis ulcus 
kezelésében, mivel az észlelt utánkövetési időszak
ban betegeik 92%-a a Visick I. és II. csoportba so
rolható.

Az elm últ évek során a superselectiv vagotó- 
mia (továbbiakban SSV) elterjedt m űtétté vált az 
egész világon a duodenalis ulcus kezelésében (2, 4, 
8, 9, 11, 12, 15, 20, 23, 31, 36, 40, 45). E m űtét m orta
litása alacsony, a nem kívánatos mellékhatások szá
ma elenyésző és megfelelő m űtéti technikát alkal
mazva a recidiv ulcusok aránya is elfogadható szin
ten belül tartha tó  (6, 9, 22, 33, 36).

Tanulm ányunk célja, hogy ismertessük a SSV- 
val szerzett korai tapasztalatainkat.

Betegek és módszer

A nyagunk az 1981. szept. 1. és 1982. dec. 31. között 
k linikánkon krónikus duodenalis ulcus m ia tt operált 
eseteket öleli fel, ak ikben a  SSV-át e lek tív  műtétiként 
alkalm aztuk. A krónikus duodenalis ulcus jelenlétét 
m inden esetben gyom orröntgennel és/vagy endoscopos 
vizsgálattal igazoltuk. A m ű té t e lő tt savszekréciós vizs
gálatokat végeztünk, am elyek a basalis savterm elés 
(BAO) m érésén  k ívü l az insu lin  (PAOi) és a  pantagast- 
rin  (PAOpg) stim ulációs tesztekből állo ttak .

A savszekréciós vizsgálatokat Baron  (3) á lta l k i
dolgozott m ódszer szerint végeztük. A betegek a  vizs-

Rövidítések:
SSV =  superseleectiv  vagotom ia 

BAO =  basal acid ou tpu t 
РАО i =  peak acid ou tpu ti 

РАО Pg — peak acid ou tpu t pg

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 37. szám

Early experience w ith super selective vagotomy in 
the treatment of chronic duodenal ulcer. The aut
hors give account about the experience with super- 
selective vagotomy (SSV) obtained in the treatm ent 
of chronic duodenal ulcer. There was no operative 
death, three patients (4,8%) have developed recur
rent ulceration during the 6—21 (mean 12,8) months 
follow-up period. Patients w ith recurrent ulceration 
were successfully treated in each case with conser
vative treatm ent. Twenty patients exhibited mild 
dysphagia in the early postoperative course, which 
ceased spontaneously. According to their data basal 
acid output (BAO) was reduced by 89%. 96% and 
58% reduction of gastric acid secretion has been 
achieved after insulin (PAOj) and pentagastrin 
(PAOpg) stimulation comparing the preoperative 
and postoperative values. Superselective vagotomy 
has been judged to be as a convenient operative 
procedure in the treatm ent of chronic duodenal ul
cer because 92% of the patients can be classified 
into Visick I. and II. group.

gálát előtti é jszaka éheztek, m ajd kétlum enű nasogast- 
ricus szondát (Salem-szonda) vezettünk  a gyomorba. A 
szonda helyzetéről a folyadék visszanyerési próbával 
győződtünk meg. A gyomornedv folyam atos asp iráció
já t állandó szívással biztosítottuk egy F rickar-fé le  szí
vóm otorral (—5—8 Hgmm). A betegek főként a b. olda
lukon feküdtek, de helyzetüket 5— 10 percenként v á l
toztatták , elősegítve ezzel a gyom ornedv minél tökéle
tesebb leszívását. Az éhgyomri szekrétum ot legalább 30 
percen keresztül gyűjtöttük. Ezután négy 15 perces 
m in tában  a  basalis szekrétum ot szív tuk le, m ajd k ris
tályos insulin t ad tunk  i. v. 0,2 'E/kg dosisban és a  gyo
m ornedvet nyolc 15 perces m in tában  gyűjtö ttük  össze. 
Az insulin beadása u tán  30, illetve 45 perccel m eghatá
roztuk a  vércukorszintet. A pen tagastrin t (Acignost 
Berlin-Chem ie) a  m űté t elő tt 6, Illetve a m űtét u tán  
10 ugfkg dosisban alkalm aztuk és h a t 10 perces fra k 
cióban szívtuk le a  gyom ortartalm at. A m in ták  összaci- 
d itásá t 0,1 N aO H -val határoztuk meg, kézi titrá lással 
Töpfer reagens jelenlétében. A négy basalis m inta sav- 
m ennyiségének összege ad ta  a  B A O -értéket mmol/ó- 
ban. Az insulin és pentagastrin  stim ulációs tesztekben 
ka lku lá lt m axim um okat szám íto ttunk: a  két, egymás 
u tán  következő legnagyobb savm ennyiséget tartalm azó 
m in tá t összeadtuk és ennek értékét az insulin esetén 
kettővel, illetve a pentagastrin  esetén  három m al m eg
szorozva k iszám íto ttuk  az 1 órára  eső savm ennyiséget 
(PAOi, PAOpgmmol/ó).

Az insu lin -p róbát H ollander (19) eredeti k rité riu 
m ai szerin t tek in te ttük  pozitívnak; korai pozitívnak, ha 
az insulin beadását követő első órában  következett be 
a koncentrációnövekedés, .míg késői pozitivitásról be
szélünk, ha a koncentrációnövekedés a m ásodik órában 
zajlik  le. Az insu lin -próbát ellenjavalltm ak tekintettük,

%
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ha a beteg idősebb vo lt m in t 65 éves, továbbá akkor, 
ha a beteg diabeteses, epilepsiás volt, ille tve anginás 
panaszai voltak. Az insu lm -próba kezdetekor a beteg 
vénájába pillangós-tűt helyeztünk, am elyen keresztül 
bárm ikor hypertoniás glukóz oldatot lehe te tt befecs
kendezni, ha a beteg á llapo ta  ezt m egkívánta.

Postoperativ v iz sg á la to k :
A savszekréciós v izsgálatokat 7—10 nappal a m ű

té t u tán  megismételtük, 6 hét m úlva pedig gyomor- 
röntgen vizsgálatot végeztünk az esetleges ürülési za
varok  kim utatására.

A betegek m űté t elő tti és u táni á llap o tá t a Visick- 
(46) féle beosztás a la p já n  értékeltük. E beosztás szerint 
a  betegeket — a k lin ik a i panaszok a lap já n  — I—IV 
csoportba soroljuk. I. K itűnő : a  beteg te ljesen  panasz- 
m entes, nem diétázik; II. J ó r a  betegnek lényeges gast
rointestinalis panasza nincs, de időnként bizonyos é te
lek elfogyasztása u tán  átm enetileg enyhébb panaszai 
v annak  (puffadás); III. M egfelelő: enyhe vagy közepes 
fokú gastrointestinalis panaszok (puffadás, hányás, 
dianlhoea, dumping stb.) jelentkeznek, am elyek nem 
érin tik  súlyosan a beteg  életét, illetve m u n k á já t; IV. 
Közepes vagy súlyos gastro in testinalis panaszok, am e
lyek a beteg m unkáját, szociális életét jelentősen befo
lyásolják. Ezen kívül eb b e  a  csoportba soroljuk  a reci- 
div ulcusokat, valam in t, ak iken  újabb m űté te t kellett 
végezni. E vizsgálatokat a  m űtét u tán  6, illetve 12 hó
nappal megism ételtük. Panaszok esetén gyom orrönt
gennel és endoscopos v izsgálattal győződtünk meg az 
esetleges recidiva jelenlétéről.

A statisztikai analíz isben  az egym intás S tudent- 
féle t-p róbát használtuk  fe l a szignifikáns eltérések k i
m utatására.

, Eredmények

A fenti időszak a la tt 63 esetben végeztünk 
SSV-át krónikus duodenalis ulcus m iatt elektív mű
téti beavatkozásként. Betegeink fontosabb adatait 
az 1. táblázatban dolgoztuk fel.

Eseteinkben a m űtéti javallatot a konzervatív 
kezelésre nem gyógyuló vagy kiújuló ulcus, illetve 
a fekélybetegség ism ert szövődményeinek a kiala
kulása (vérzés, perforáció, pylorus-stenosis) jelen
tették.

A műtéti javallat megoszlását m utatjuk be a
2. táblázaton.

Egy műtéti beavatkozást indokló okot találtunk 
5 esetben, két okot 30 betegen és három vagy ennél 
több javallatot észleltünk 28 esetben.

A preoperatív és postoperativ savszekréciós ér
tékek változását a 3. táblázaton tün te ttük  fel.

Az insulin-próba alapján 6 beteg adott Hollan
der kritériumai szerint pozitív választ. Ebből 1 ko
rai, 5 késői pozitív válasznak bizonyult.

1 táblázat. B eteg e ink  fo n to s a b b  adata i

2. táblázat. A m ű té ti ja v a lla t  m egoszlása

6 évnél hosszabb anamnezis: 54 eset 
Befolyásolhatatlan fájdalom: 52 eset 
Korábbi vérzés: 19 eset 
Korábbi perforáció: 12 eset 
Pylorus-stenosis: 11 eset

M űtéti halálozásunk nem volt. A vagotómia is
m ert intraoperativ szövődményei (lép, májsérülés, 
oesophagus, illetve gyomorperforáció, vérzés, kis- 
görbületi necrosis) nem  fordultak elő. A korai post- 
operatív szakban (1—10 nap) 4 esetben észleltünk 
gyomoratóniát elhúzódó ürüléssel, 2 betegen bron
chopneumonia alakult ki. Sebgennyedést egyetlen 
esetben sem észleltünk. A betegek átlagosan 10,9 
(7—16) napot töltöttek a klinikán.

A késői postoperatív-szak (2—6 hét) szövődmé
nyei közül a dysphagia volt a vezető tünet. 4 bete
gen (6,3%) 1—2 hétig, 12 betegen (19%) 2—4 hétig 
és 4 esetben (6,3%) 4—12 hétig is elhúzódott a nye- 
lési nehezítettség, amely ezután spontán megszűnt.

A postoperativ szakban végzett gyomorröntgen 
vizsgálat során egyik betegünkön az ábrán bemu
ta to tt elváltozást találtuk. A kép röntgen-morpho- 
logiailag kiterjedt neoplasmának, esetleg sarcomé
nak látszott. A többszöri gastroscopos-biopsiás vizs
gálat a gyomor nyálkahártyáját épnek találta, a 
röntgennel jelzett helyen külső benyomatot észlelt. 
A betegnek m űtétet ajánlottunk malignus-folya- 
m at lehetősége m iatt, ezt azonban a beteg több
szöri rábeszélésünk ellenére visszautasította. E rönt
genvizsgálat óta a beteget több ízben ellenőriztük: 
kíinikailag teljesen panaszmentes, a röntgen-mor- 
phologiai kép változatlan. Az első röntgenvizsgálat 
óta 10 hónap telt el.

A műtét után 6, illetve 12 hónappal ellenőrzött 
vizsgálatokat végeztünk a betegek klinikai pana
szaira vonatkozóan. A leggyakrabban előforduló 
panaszokat a 4. táblázatban dolgoztuk fel. E pana
szokat 20 betegen észleltük, a többi 43 beteg telje
sen panaszmentes volt.

összehasonlítást végeztünk a betegek székürí-

3. táblázat. S avszekréc iós  é rté k e k  v á lto zá s a  a m ű té t  
e lő t t  és u tá n  7— 10 nappal

Preoperativ értékek (mmol/ó) A vizsgálat
(átlag ±  SE) száma

В АО: 9,42 ±0,86* 62
РАОг : . 36,83 +  2,23* 43
PAOpg: 48,87 ±1,88* 62
PAOi—ВАО: 26,98 ±1,87* 43

Postoperativ értékek (mmol/ó) A vizsgálat Csökkenés
(átlag+SE) száma %-ban

В АО: 0,89 ±0,15* 60 88,61
P AOpg 1,74 ±0,33* 56 95,64
PAOi 19,29 ±1,04* 57 57,81
PAOi—BAO: 1,01 ±0,25* 56 92,70

Student-féle egymintás t-próba
*p< 0,0001

Operált betegek száma: 63 
Anamnezis hossza: 3—25 (átlag 11,2) év 
Korábbi fekélyszövődmények előfordulása: 

vérzés 19
a) 8 beteg esetében 1
b) 6 beteg esetében 2
c) 5 beteg esetében 3 vagy több vrézés 

perforáció 12
stenosis 11 

Nem: férfi 50 
nő 13

Kor (átlag): 39,9 (22—64) év



4. táblázat. A  p o s t o p e r a t i v  s z a k b a n  l e g g y a k r a b b a n  
e l ő f o r d u l ó  p a n a s z o k  m e g o s z l á s a

Epigastrialis teltség
Esetszám

13
%-os előfordulás 

20,6
Időszakos fájdalom 7 11,1
Hányinger 6 9,5
Hányás 3 4,7
Étvágytalanság 4 6,3
Dumping sy. (enyhe) 1 1,5
Retrosternalis égés (enyhe) 2 3,17
Dysphagia 20 31,7
Diarrhoea 1 1,5

tésére vonatkozóan is. Azt találtuk, hogy 44 esetben 
(69,8%) a székürítés változatlanul jó m aradt, 18 be
teg (28,5%) a székürítés javulásáról számolt be, 1 
beteg esetében (1,58%) pedig romlott, mivel d iarr
hoea kifejlődését észlelte. Ez utóbbi beteg napi 3—
4 alkalommal ü ríte tt hasmenéses székletet.

Az észlelt utánkövetési periódusban [6—21 (át
lag 12,8) hó] 62 (98,4%) beteget tudtunk nyomon kö
vetni, mivel 1 beteg időközben m eghalt interkurrens 
megbetegedés miatt. A sectio recidiv ulcust nem 
m utatott, a beteg halálát pulmonalis és cerebralis 
szövődmények okozták. A 62 beteg közül 3 esetben 
(4,8%) észleltük recidiv ulcus kialakulását. A reci
div ulcus 2 esetben gastrointestinalis vérzés formá
jában jelentkezett, 1 betegen pedig ventricularis 
ulcus kialakulását észleltük. A recidivákat mindhá
rom esetben gastroscopiával és gyomorröntgennel is 
igazoltuk. A vérzés m indkét esetben duodenalis ul- 
cusból származott és a m űtét u tán 7, illetve 17 hó
nappal jelentkezett. A betegek konzervatív keze
lésben részesültek (vér, haemostipticumok, Taga
met) és a vérzés 1—2 napon belül megállt. Ezután 
a konzervatív kezelést még 4 hónapig folytattuk 
H2-receptor blockolóval, és azóta a betegek teljesen 
panaszmentesek. A recidiv ventricularis fekély ki
fejlődését 8 hónappal a m űtét után észleltük. A be
teg konzervatív kezelésre (EE-receptor blockoló) tel
jesen panaszmentessé vált.

A klinikai panaszok alapján betegeinket Visick 
ismert beosztása szerint csoportosítottuk. A Visick- 
féle beosztás adatait az 5. táblázatban tüntettük fel.

52 betegen SSV-át, 11 betegen a SSV-át pylo- 
rusplasticaval (10 esetben Jaboulay-féle és 1 eset
ben Heineke—Mikulicz-féle) egészítettük ki. Két 
esetben a meglevő hiatus hem ia m iatt Nissen— 
Rosetti-féle fundoplicatiót végeztünk, 1 betegen a 
kim utatott cholelithiasis m iatt cholecystectomiát is " 
végeztünk.

Megbeszélés

Minden új m űtéti eljárásnak legalább 3 köve
telménynek kell megfelelni, hogy sikerre vezessen. 
Nevezetesen,

5. táblázat.
K lin ik a i  e r e d m é n y e i n k  a  V i s i c k  b e o s z t á s  a la p já n

Beteg %
Kitűnő 46
Jó 11
Megfelelő 2 3,2
Ro ssz 3 4,8

1. legyen kicsi a műtéti m ortalitása és morbi
ditása ;

2. a recidivák aránya legyen csekély;
3. a m űtét által okozott nem kívánatos mel

lékhatások száma legyen elenyésző.
Ami a m ortalitást illeti, a SSV messze a legbiz

tonságosabb sebészi beavatkozásnak tekinthető a 
duodenalis ulcus kezelésében. Johnston  (25) 1975- 
ben az egész világra kiterjedő felm érést végzett a 
SSV-val kapcsolatban és megállapította, hogy e mű
tét m ortalitása 0,31% volt, több m int 5000 operált 
betegre vonatkoztatva. Hasonló nagyságrendű gyűj
tőstatisztikák szerint a fekélybetegség kezelésében 
alkalmazott műtéti eljárások m ortalitása nagyobb. 
Így a truncalis vagotómia +  drainage m űtéti halá
lozása 0,5—1,5% között változik (1, 21, 38, 39, 41, 
43), míg a már hagyományosnak tekinthető  gyomor- 
resectiók m ortalitása átlagosan 1—2% között mozog 
(38, 40, 44), bár vannak ennél sikeresebb (13, 34) és 
kevésbé eredményes sorozatok is (18, 48).

A saját beteganyagunkban m űtéti halálozásunk 
nem volt, ami ezen eljárás biztonságos voltát húzza 
alá. A SSV irodalomból ismert m űtéti szövődmé
nyeit (5, 21, 25) sikerült minden esetben elkerülni. 
Négy esetben észleltünk átm eneti gyomorürülési 
zavart, amikor 4 napon keresztül parenteralis folya
dékbevitelre, illetve nasogastricus szonda levezeté
sére kényszerültünk. Ezekben az esetekben a pas
sage az 5. napon spontán megindult. A pylorus-ste- 
nosissal szövődött eseteinket kivéve — ahol pylo- 
rus-plasticát is kellett végezni —, a gyomorszondát 
m ár a m űtét napján eltávolítottuk és a következő 
napon a beteg megkezdte a per os folyadékfelvételt.

Ami a műtéti technikát illeti, a Johnston és 
mtsa  (23) által leírt eljárást alkalm aztuk és csupán 
anatóm iai határokat vettünk figyelembe a SSV el
végzésénél. Az antrum on 5—7 cm-es szakaszt hagy
tunk meg innerváltan és az oesophagus distalis 7 
cm-es szakaszát m inden esetben denerváltuk, az a. 
gastroepiploica árkádját nem szakítottuk meg.

A vagotómia sikerének kulcsa a vagotómia 
komplettségében rejlik. Ezért számos gastroentero- 
lógiai centrum ban különböző kiegészítő intraope- 
ra tív  eljárásokat alkalmaznak a vagotóm ia tökéle
tességének biztosításához (4, 7, 14, 31). A vagotómia 
komplettségének eldöntésére ma még nélkülözzük 
a minden szempontot kielégítő, megbízható eljá
rást.

Klinikánkon a korai postoperativ szakban el
végzett savszekréciós vizsgálatokat használtuk fel a 
vagotómia komplettségének ellenőrzésére.

Adataink szerint a BAO értéke 89%-kal, az in- 
sulinra adott válasz 96%-kal és a pentagastrinra 
létrejövő savszekréció-fokozódás 58%-kal csökkent 
a megfelelő preoperatív értékekhez viszonyítva. 
Ezek az eredmények összhangban vannak mások 
(6, 8, 11, 33, 36) tapasztalataival. Hat esetben észlel
tünk Hollander pozitív választ, am i megfelel a 
nemzetközileg elfogadható átlagnak (kb. 10% pozi
tív válasz). Ügy véljük: eredményeink azt m utatják, 
hogy megfelelő pontos m űtéti technikával, csupán 
az anatóm iai határok figyelembevételével a parie
talis sejtek denerválása elérhető.

A pylorus-stenosissal szövődött eseteinkben 
Jaboulay-, illetve Heineke—Mikulicz-féle pylorus-
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plasticát végeztünk. A pylorusplasticát biztonságo
sabbnak tartjuk, m int a digitalis- vagy Hegar-soro- 
zattal történő tágítást (35, 36). Betegeinken a Jabou- 
lay-féle pylorusplasticát részesítettük előnyben, mi
vel azt tapasztaltuk, hogy ez technikailag könnyeb
ben elvégezhető.

Két esetben egészítettük ki a SSV-át reflux- 
gátló műtéttel, akiken hiatus herniát is diagnoszti
záltunk. A SSV után két betegen észleltünk enyhe 
retrosternalis égést, amely a m űtét következményé
nek tartható, és valószínűleg a His-szög megbontása 
m iatt alakult ki. Mindezek alapján úgy gondoljuk, 
hogy a rutinszerűen alkalm azott fundoplicatióra 
nincs szükség. Bár ennek a kérdésnek az eldöntése 
még további m élyreható funkcionális vizsgálatokat 
igényel.

A késői postoperativ szakban (2—6 hét) előfor
duló szövődmények közül leggyakrabban a dyspha- 
giával és a korai teltségérzéssel találkoztunk. Előbbi 
betegeink 31%-ában, az utóbbiak 21%-ában fordul
tak elő.

A dysphagia a betegek táplálkozását nem aka
dályozta, csupán nehezítette, és ennek röntgen- 
morphologiai jelét sohasem észleltük. A nyelési ne- 
hezítettség a 2. postoperativ héten jelentkezett és 
minél tovább tarto tt, annál enyhébb formában nyil
vánult meg. Valószínűnek tartjuk , hogy a dyspha- 
giáért a hasi oesophagus-szakasz viszonylag magas
ra kiterjesztett denervációja, illetve perioesopha- 
gealis vérzés tehető felelőssé. Mindezek ellenére a 
hasi oesophagus 5—7 cm-es szakaszának denervá- 
cióját feltétlenül szükségesnek ta rtju k  a vagotómia 
komplettségének biztosításához (8, 11, 17, 30).

A másik leggyakrabban előforduló panasz a ko
rai teltségérzés volt, ami talán azért tűnik megle
pőnek, mivel nem csonkoló beavatkozást végeztünk. 
Az idevágó élettani megfigyelések (8, 29, 42) azt mu
tatják, hogy a vagotómia következtében elvész a 
gyomor receptív relaxációs képessége. A gyomornak 
ez a tulajdonsága azt jelenti, hogy — élettani körül
mények között — alkalmazkodni tud  nagyobb meny- 
nyiségű táplálék befogadására a benne uralkodó 
intragastricus nyomás megváltozása nélkül. A re
ceptív relaxáció megszűnése abban nyilvánul meg, 
hogy a beteg m ár néhány falat elfogyasztása után 
teltségérzésről számol be. Az idő múlásával ez a pa
nasz fokozatosan csökken, szilárd táplálék esetén a 
gyomor ürülése a normális élettani viszonyokat 
megközelíti (32). Folyadék elfogyasztása esetén a 
gyomor ürülése gyorsabb és talán ez lehet a magya
rázata annak, hogy nagyon ritkán dumping-synd- 
roma, illetve hasmenés alakul ki. Egy betegen ész
leltünk enyhe dum ping-syndrom át és hasmenés ki
alakulását. Ebben az esetben pylorus-stenosis m iatt 
Heineke—Mikulicz-féle plasticát is végeztünk.

A postoperatív-szakban végzett gyomorrönt
gen vizsgálatok során ürülési akadályt egyetlen 
esetben sem észleltünk. Mégis figyelemre méltónak 
tartjuk  az ábrán bem utatott betegünk röntgen- 
morphologiai eltérését. Bár e jelenség pontos okát 
nem tudjuk, valószínűnek látszik, hogy ezen jelleg
zetes képet perigastricus adhaesiók kifejlődése hoz
ta  létre.

A vagotómia egyik legkellemetlenebb szövőd
ménye a hasmenés (21). A hasmenés gyakorisága és

súlyossága meglehetősen tág határok között válto
zik az irodalmi adatok szerint (21, 24, 27). Éppen 
ezért különös gonddal figyeltük betegeink székürí
tési habitusának változásait. Eseteink közül 70%- 
ban a székürítés változatlanul jó m aradt, 28,5%-ban 
javult és csupán egy betegen (1,5%) rosszabbodott a 
m űtét előtti felméréshez viszonyítva.

Adataink összhangban vannak mások (26, 28, 
43) észlelésével, miszerint a SSV érinti legkevésbé 
hátrányosan a székürítést.

Minden újabb m űtéti eljárással szemben egyik 
alapvető követelmény, hogy legyen csekély a reci- 
divák aránya. Saját beteganyagunkban 63 eset kö
zül 3 betegen (4,8%) észleltünk recidiv ulcust 6—21 
(átlag 12,8) hónapos utánkövetési periódus alatt. 
2 betegen vérző duodenalis ulcus form ájában, 1 be
tegen pedig ventricularis ulcus alakjában jelentke
zett a recidiva. Mindhárom esetben a konzervatív 
kezelés a fekélyek tartós gyógyulásához vezetett. Az 
irodalmi adatok tanúsága szerint SSV után a reci
div ulcusok aránya 7—10% között változik az ész
lelt utánkövetési periódus hosszúságától, a műtéti 
technikától függően (6, 9, 22, 33, 36). Az idézett ta 
nulmányokból megállapítható, hogy az utánköve
tési periódusok hosszával párhuzam osan növekszik 
a recidiv ulcusok aránya. A m űtét elvégzése után 
10 évvel kb. 10%-ban fordul elő recidiv ulcus kifej
lődése (6, 22). Johnston  (26) véleménye szerint an
nál magasabb a recidiv ulcusok aránya, minél több 
inkom plett vagotómia szerepelt a csoportban. Ezt 
tám asztja alá, hogy Kronborg és mtsa  (30) anyagá
ban — ahol a Hollander pozitív esetek aránya 58%- 
ot te tt ki —, a recidiv ulcusok száma elérte a 22%-ot 
is. Ezzel szemben Kennedy és mtsai (28) hasonló 
észlelési idő a la tt csupán 2%-ban figyeltek meg re
cidiv ulcust abban az esetben, ha a Hollander pozi
tív  esetek aránya 10% alatt volt. Saját anyagunk
ban 6 esetben észleltünk Hollander pozitív savszek
réciós választ (9,5%). A Hollander pozitív eseteink 
közül az utánkövetési periódus alatt nem alakult ki 
recidiv fekély. Mind a három recidiv ulcusos bete
günkön a Hollander-próba negatív eredményt mu
tato tt, így a vagotómia komplettnek látszott. Ez az 
észlelés talán azt a tényt húzza alá, hogy a fekély
képződés folyam atában más, eddig még kevésbé 
tisztázott mechanizmusok is szerepet játszhatnak 
(16).

Betegeink klinikai állapotát Visick beosztása 
alapján értékeltük. A klinikai panaszok szerint be
tegeink közel 92%-a az első két kategóriába sorol
ható, mivel klinikailag csaknem teljesen panasz- 
mentesek. Két beteg (3,2%) állapota megfelelő, m ert 
közepes fokú gastrointestinalis panaszaik vannak, 
recidiv fekélyt azonban nem sikerült kimutatni. 
Három esetben (4,8%) az eredm ényt elégtelennek 
tartjuk , mivel az észlelési periódus alatt recidiv ul
cusok alakultak ki. A recidiv ulcusok aránya meg
egyezik mások (9, 22, 26) tapasztalatával.

Ügy gondoljuk, hogy vizsgálatainkból azt a kö
vetkeztetést lehet levonni, hogy a SSV biztonságos 
m űtéti eljárás a duodenalis fekély kezelésében. A 
nemkívánatos mellékhatások száma messze alacso
nyabb, mint a fekélybetegség kezelésében alkalma
zott korábbi m űtéti eljárásoknál. Bár a recidiv ul
cusok aránya magasabb, mint a hagyományos re-



К. J. 39 éves férfi műtét előtti röntgenképén (a) csak bulbus-deformitás látszik, a gyomor ép. Műtét után 9 hónappal (b) a 
gyomor nagygörbületén félárnyékos telődés és kifejezett kontúregyenetlenség észlelhető. Újabb 1 hónap múlva (c) ké
szült felvételen az árnyékkiesés még nagyobb lett és tumorra emlékeztet. További 5 hónap múlva végzett ellenőrző vizs
gálat során lényegében változatlan képet láttunk.

sectiós műtéti típusoknál, megfelelő pontos műtéti 
technikát alkalmazva e recidiva-arány elfogadható 
szinten tartható. Recidiv ulcusok esetén a konzer
vatív-kezelés vagy az újabb sebészi beavatkozás 
még mindig sikerrel alkalmazható.

Ügy véljük, igazat kell adnunk Dragstedtnek 
(10), aki egy késői m unkájában azt írja : „A halál a 
legrosszabb, amely bekövetkezhet egy fekélybeteg
ségben szenvedő beteggel. Nem tűnik bölcs dolog
nak az összes beteget nagyobb sebészi beavatkozás
nak alávetni, m int, am it valójában igényelnek, csu
pán azért, hogy megakadályozzuk n é h á n y  betegen 
a fekélybetegség recidiváját. Ez utóbbiak még min
dig élnek  és további kezelésben részesülhetnek.”
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HISTODIL
tabletta

200  m g  c im e tid in t ta r ta lm a z  ta b le ttá n k é n t.
H A T A S :
A C im etidin sp e c ifik u san  h a tó  k o m p etitiv  h isz ta m in  H 2-re c e p to r  an tag o n is ta . H a tá sm ech an iz 
m u sá t te k in tv e  k ü lö n b ö z ik  az  eddig  a lk a lm azo tt u lcu s-e llen es  szerek tő l. H a té k o n y a n  g á to lja  
a  g y o m o rsav  szek réció t, e lő seg íti az a k u t és k ró n ik u s  p ep tik u s  fek é ly ek , v a la m in t az erózív  
g a sz tritis  o k o z ta  a k u t v é rzések  g yógyu lásá t, szab á ly o zza  és e llen sú ly o zn i k ép es  a  h ip e rsz e k ré -  
c iós fo ly a m a to k a t.
JA V A LLA TO K ;
E n d o szk ó p o sán  v ag y  rö n tg en fe lv é te lle l igazo lt b en ig n u s , p e p tik u s , gyom or — n y o m b é l — és/ 
v ag y  je ju n á lis  u lcu s betegség , re flu x  oesophag itis , e róziv  g as tritis , Z ollinger—E lliso n -sy d ro - 
m a kezelése . S ztero id  és n em  sz te ro id  an tif lo g isz tik u m o k  m e llé k h a tá sa k é n t k ia la k u lt  erózió t, 
a d ju v á n s  te rá p iá ja .
ELLEN JA  V A LLA TO K :
A bszo lú t e llen  ja v a lla ta  n em  ism ert.
A lk a lm azásá t m eg  kell fo n to ln i g rav id itá sb an  és a lac tác ió  idő szak áb an .
S ú lyos m á j- , kerin g ési, v eseb etegségben  c sak  c sö k k e n te tt  dózisok  ad h a tó k , kellő  k ö rü lte k in té s  
m e lle tt.
G y erm ek ek  ré szé re  ad á sa  n em  jav a llt.
A D A G O LA S:
Á tlagos a d a g ja  fek é ly b e teg sé g b en  n ap k ö zb en  3 X 1  ta b l. az é tk ezések k e l eg y ü tt, és az esti 
le fe k v é sk o r to v áb b i 2 tab l. E zt a  k ú ra sz e rű  ad ag o lás t 4—6 h é te n  á t  kell fo ly ta tn i. H a  a  h a tá s  
nem  k ie lég ítő , a  n ap i dózist á tlag o san  4 X 2  ta b le t tá ra  (reggel, délben , v a c so ra k o r  és le fe k 
v ésk o r 2—2 tab le tta )  le h e t em eln i, fekv ő b e teg -g y ó g y in téze tb en , fok o zo tt e llenő rzés m ellett.
A  n ap i 2 g (10 tab le tta )  m a x im á lisn a k  te k in te n d ő !
A  fe n n ta rtó  kezelés á lta lá b a n  n a p o n ta  2 ta b le t ta , am e ly e t le fe k v é sk o r  k e ll bev en n i.
A fe n n ta r tó  ad ag o lás tö b b  h ó n ap ig  is ta r th a t .  S zám oln i k e ll az ad ago lás m e g szü n te té se  u tán  
a  rec id iv a  m eg je lenésével, a  p an aszo k  fe lú ju lá sáv a l.

M ELLÉK H A TÁ SO K :
F e jfá já s , fá ra d tság é rzés , m y alg ia , d ia rrh o ea , so m n o len tia , k ise b b  fo k ú  p ru ritis . T a rtó s  k ú ra  
fo ly am án  gyneco m astia , m en tá lis  konfúzió , d ep ressz ió , r i tk á n  c so n tv e lő árta lo m , sz é ru m é rté 
k ek  v á lto zása  je le n tk e z h e t. B e fo ly áso lja  az im m u n v á lasz t. S ú ly o sab b  m e llé k h a tá so k  a  kezelés 
m e g sz a k ítá sá t in d o k o lják .
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHAT Á SO K ;
Ó vatosan  a d a n d ó : — o rá lis  a n tik o a g u lá n so k k a l (an tik o ag u lán s  h a tá sn ö v e k e d é se ) ;

— b en zo d iaze p in e k k e l (ezek h a tá s á t  m e g n y ú jtja ) .

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST
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Porcsérülés és osteochondralis 
törés ragasztása fibrinnel
Országos Traumatológiai Intézet, Budapest (főigazgató: Manninger Jenő dr.)

A humán fibrinragasztó bevezetésével a porcsebé
szet egy fiziológiás és technikailag egyszerű lehető
séget talált a sérült ízfelszín helyreállítására. A fém- 
im plantátumokkal szemben alkalmazása nem okoz 
további porckárosodást, a kisebb fragmentumok i,s 
visszaragaszthatók, és nincs szükség, mint fémeltá
volításnál, második műtétre. A fibrinragasztó a re- 
plantátum nak csak adaptációs stabilitást biztosít, 
ezért 3 hétig külső rögzítést igényel. Intézetünkben 
2 év a la tt 10 friss sérültön 14 fragm entum  ragasz
tását végeztük el fibrinnel. Betegeink utánvizsgála- 
tánál kedvező tapasztalatokat szereztünk, és azt 
m ondhatjuk, hogy a fibrinragasztó a jövőben a 
porcsebészetben eredményesen használható.

Repair of osteochondral and chondral lesions w ith  
fibrin glue. The introduction of hum an fibrin glue 
meant for the surgeon dealing w ith cartilage lesions 
a physiological and technically sound appliance in 
reconstructing the in jured cartilage surfaces. Cont
rary  to the m etal im plants the use of fibrin glue is 
not causing fu rth e r cartilage demage, small pieces 
can be reattached and in contrast to the metal im
plant-removal there is no need for a  .second opera
tion. The fibrin glueing of the fragm ents results 
only in adaptational stability, therefor an external 
stabilising for 3 weeks is necessary. In our Institute 
during the last 2 years 14 fragm ents of 10 fresh 
injured were retained w ith fibrin glue. On review
ing our patients the experiences gained were favor
able and it is our conclusion that the fibrin glue 
is a useful m eans in the treatm ent of cartilage in
juries for the future.

A porcsérülés vagy osteochondralis törés sze
repe a posttraum ás arthrosisok kialakulásában jól 
ismert, és számos kísérletes és klinikai munkában 
bizonyított (1, 3, 4, 5).

A kedvezőtlen következmények elkerülését csak 
a sérült ízfelszín kongruenciájának m űtéti helyre- 
állításától várhatjuk. A nehézséget sok esetben nem 
az ízfelszín anatóm iai felépítése, hanem  a vissza
helyezett darab kielégítő rögzítése jelenti, ami a 
teljes beépüléshez elengedhetetlenül szükséges (10, 
13, 14, 15, 21).

A fémim plantatum ok, amelyek az operatív tö
réskezelésben kitűnően alkalmazhatók, a porcsebé
szetben nem mindig használhatók jó eredménnyel. 
Nem ritka, hogy m inicsavarral vagy tűződróttal a 
kis fragmentumok stabilizálása technikailag nem 
lehetséges, míg m ás esetekben a porc további ká
rosodását okozhatják m ind a refixált darabon, mind 
a szemközti porcfelszínen. Ugyanakkor mindig szük
ség van a fémek eltávolítására, második műtétre.

Előnyösnek látszott a szövetragasztók beveze
tése ezen a területen is. Különböző anyagokat vizs
gáltak, mindenekelőtt a sebészet különböző terüle
tein m ár sikerrel alkalm azott histoakrylt, ami a 
porcragasztásban nem  válto tta be a  hozzá fűzött 
reményeket. A sebészek a közelmúltban a humán 
fibrinben találták meg azt a ragasztóanyagot, ami

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 37. szám

a porcsebészetben is a legjobb eredm ényeket ígéri.
A fibrinragasztó előnyei: 1. Alkalmazása tech

nikailag egyszerű. 2. A kis vagy több kisebb darab 
is visszaragasztható. 3. Nem okoz további porc
károsodást. 4. Nincs szükség, m int fémeltávolítás
nál, ismételt m űtétre.

Hátrányaként em líthető: 1. Csekély mechani
kai szilárdsága m iatt külső rögzítést igényel. 2. Nem 
hoz létre kompressziót. 3. Drága.

Pathophysiologia

Ez a fiziológiás szövetragasztó bár csekély me
chanikai szilárdságot képvisel, de lehetővé teszi a 
fragm entum  gyors revascularisatióját, am it a cson
tos gyógyulás követ. A vékony rétegben felvitt fib- 
rin t a fibrinolitikus folyamat ugyan hamarosan le
bontja, de ezzel párhuzam osan a megnyílt sub
chondralis térből fibroblastokban és erekben gaz
dag kötőszövet benövését segíti elő, ami továbbra 
is biztosítja a replantatum  finom lehorgonyzását 
(20, 21). Az erek m entén m egindult osteogenesis 
eredményeként három  hét után m ár megjelennek 
az első csontos hidak, és a teljes beépülés a hato
dik hét után fejeződik be (2). A fibrinnek direkt ha
tása a csontosodási folyam atra nincs (20).

A replantált túlélő sejtek osteogenetikus képes
sége az idő m úlásával fokozatosan csökken, ezért 
osteochondralis törésnél a m űtéti ellátást a lőhető
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leggyorsabban el k d l végezni (11). A csontos gyó
gyulás alapvető feltétele a replantátum  mechanikai 
nyugalmának biztosítása, ezért fibrinragasztás után 
3 hétig külső rögzítés szükséges (2).

A rosszabb prognózis és más terápiás lehetősé
gei m iatt fontos az osteochondralis töréstől megkü
lönböztetnünk a tiszta porcsérülést. A hyalin porc 
csekély regenerációs, képessége folytán a tiszta 
chondrális fragmentum beépülése problem atikus.

A porcdefektust, ha az a subchondralis spon- 
giosát is eléri, burjánzó kötőszövet tölti ki, ami bio
mechanikai ingerekre rostos poroszövetté alakul (4). 
A regenerációnak ezt a  formáját használjuk fel a 
jól ism ert Pridie felfúrással is. A felnőtt szervezet 
nem képes a defektust differenciált hyalin  porccal 
pótolni (3, 4, 5).

Replantációnál a porcdarab beépülésének felté
tele, hogy megnyíljon a  subchondralis réteg, és ab
ból fibroblastok a visszahelyezett porc bázisára jus
sanak (6, 21). Az így kialakult kötőszövetes kapcso
lat elcsontosodása u tán  a fragmentum stabilan rög
zül. Ennek megfelelően a bázisán lenyíródott porc
darabot, ha az még vitális, refixálhatjuk.

A porcsejtek táplálkozása diffúzió ú tján  törté
nik a synovialis folyadékból, de két hét u tán a le
vált fragmentumban m ár olyan degeneratív folya
matok figyelhetők meg, amik a replantáció sikerét 
kétségessé teszik. Necrosis, dissectio következhet be, 
ami az ízületben m ár megindult pathológiás válto
zások progressziójához vezet (15, 19). Ezért két hé
ten túl a szabad ízületi testként ta lált porcdarabot 
a porcseb megfelelő ellátása mellett eltávolítjuk.

Az „intrinsic” porcsebgyógyulás a növekedés 
befejezése után az irodalmi adatok szerint nem le
hetséges (3, 4, 16, 18). Ezzel szemben intézetünk 
munkacsoportja állatkísérletben igazolt olyan el
képzelést, hogy a fibrinnel ragasztott friss porcseb 
a csontgyógyulásból vett résgyógyulás analógiájára 
meggyógyulhat (22). A fibrin megakadályozza a 
sebszélek túlzott retrakcióját, és az így visszamaradt 
keskeny rést a dhondrocyták aktív tevékenysége kö
vetkeztében előbb alapállomány tölti ki, majd kol
lagén rostok hidalják át, és végül abban  cluster for
mációt utánzó sejtek is megjelennek (1. ábra).

1. ábra
a) „Intrinsic” porcsebgyógyulás. Felnőtt nyúl élesen ejtett, 
tiszta porcsebe 12 Héttel a fibrinragasztás után.

b) Pásztázó elektronmikroszkópos felvételen jól látható, 
hogy a kollagén rostok a sebszéleket ismét áthidalják 
(1350:1).

A ragasztás technikája

A  fibrinragasztó* lényege a véra lvadás m echaniz
m usából jól ism ert u tolsó lépcső, am ikor a  fibrinogén 
th rom bin hatására Ca ion és X III-as fak to r  jelenlété
iben fibrimné alakul.

A gyárilag k iszere lt készítmény alapvetően két 
kom ponensből áll. A liofilizált m agas koncentrációjú 
(75 mg/ml) natív fibrinogénből és bovin  liofilizált 
thromfoinból, am elyet calcium chloridban feloldva 500 
IE/m l throm bint és 40 mMol/1 calcium chloridot ta rta l
mazó oldatot készítünk. A liofilizált f ib rinogén t az al- 
vadás bekövetkeztével azonnal m eginduló fibrinolitikus 
folyam at befolyásolására egy enzim inh ib ito r, az apro- 
tin in  különböző h íg ítású  oldatával (100—3000 KIE/ 
ml)** oldjuk fel, és azt 37°C-on inkubá to rban  a ra 
gasztáshoz előm elegítjük.

Az így nyert ké t oldatból külön-külön  fecskendőbe 
egyenlő mennyiséget szívunk fel, és azokat egyenlő 
arányban , egyszerre csepegtetjük a ragasztandó  felü-

* Mi a TissucolR, Im m uno AG. W ien készítm ényt 
használtuk.

** K allidinogenase Inak tivator Egység megfelel 
22 3 8 3333 Trypsin Inh ib ito r Egységnek.

leire. 1 m l fib rin  8 cm 2 felület ragasztására  elegendő. 
Az alvadás a ké t kom ponens elegyítésével azonnal be
következik, ezért fontos, hogy a porcsebet jól előké
szítsük, és a  rep lan tá tum ot még a ragasztás előtt az 
ágyába próbáljuk . A ragasztást gyorsan végezzük, és a 
visszahelyezett darabo t legalább 3 percig  kézzel fixál
juk. A kesztyűhöz történő tapadás elkerü lésére cél
szerű azt benedvesíteni. A fibrin végleges szilárdságát 
m integy 2 óra m úlva éri el, de 10 perc u tá n  m ár ele
gendő m értékben kötődik, a  sébzárás m egkezdhető.

Klinikai alkalmazás

Az első irodalmi eredmények és sa já t kedvező 
kísérleti tapasztalataink alapján a fibrinragasztó 
alkalmazását az Országos Traumatológiai Intézet
ben, hazánkban elsőként, 1982 m ájusában kezd
tük el.

Az azóta eltelt 2 év alatt 32 friss sérültön 36 
osteochondralis és porcsérülést lá ttunk  el, és ebbői 
10 esetben 14 fragm entum  refixációjához használ
tunk fibrinragasztót.



Fragmentumok 
Esetszám száma

Femur lateralis condylus 4 5
Patella izfelszin 2 2
Trochlea tali 1 1
Capitulum radii 2 5
Capitulum humeri 1 1

összesen 10 14

2. ábra
a) A femur lateralis condylus terhelő felszínéről a patella 
traumás ficama következtében 2X1.5 cm-es osteochondralis 
fragmentum nyíródott le. A 60 és 90 fokos axialis felvételek 
a patella subluxalt helyzetét mutatják a repozíció után is.

b) Intraoperativ képen a porcseb ragasztás előtt és után.

A nagyobb osteochondralis darabokat, arra al
kalmas esetekben kis csavarral vagy tűződróttal 
stabilizáltuk. A keskeny spongiosa héjat tartalma
zó, de kiterjedt porcrésszel bíró vagy a bázisán tisz
tán lenyíródott porcdarabokat és a kisebb fragmen
tumokat is fibrinnel ragasztottuk vissza. A fibrin- 
ragasztó korlátozott mechanikai szilárdsága, és nyí
róerők jelenléte miatt egy esetben a két módszer 
kombinációjára kényszerültünk. A replantátumot 
ragasztás után még tűződróttal is stabilizáltuk. Ilyen 
esetekben javasolja B a n d i  corticalis csapok hasz
nálatát fémimplantátum helyett, hogy az ismételt 
feltárást elkerüljük.

Minden esetben a műtét korai elvégzésére töre
kedtünk, de annak időpontját meghatározta az ese
teink egy részében késve felállított diagnózis. így a

c) 5 hónappal a sérülés után teljes radiológiai konszolidá
ció, kongruens ízfelszín. A medialis retinaculum sérülés el 
látás eredményeként a patella a trochleában jól ül.

d) Az arthroscopia is kifogástalan porcsebgyógyulást mutat.

3. ábra
a) Talus ventro-lateralis perem lemezes („flake") törés.

baleset napján 3, az első héten 5, a második és har
madik héten 1 - 1  betegnél végeztük el a műtétet.
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b) A sérülés helye és a lenyíródott darab f ibrinragasztás 
előtt és után.

A lokalizáció szerinti megoszlást és a fragmentu
mok számát táblázatunk  mutatja.

A könyök-, térd- és bokaízületben az osteo
chondralis és porcsérülés gyakran az ízület szalag- 
sérüléseihez vagy ficamos töréséhez társul. Az rit
kán izolált, ezért ilyen esétekben m indig gondol
junk kísérő porcsérülésre (7, 8, 12, 14, 23).

A sérülés mechanizmusának pontos ismerete 
nemcsak a diagnosztikát segíti, hanem  befolyásolja 
a választandó m űtéti módszert is.

A lateralis femurcondyluson észlelt 4 osteo
chondralis törésünkből egy volt izolált, amely 
kompresszáós-rotációs erőhatásra jö tt létre, míg a 
másik három a patella traum ás ficamához szövő
dött (2. ábra).

A talus anterolateralis lemezes („fiake”) törésé
hez, mely esetünkben is típusos szupinációs trau
m ára következett be, a ligamentum fibulo-talare an
terius és a ventralis tokrész szakadása társult (3. 
ábra).

A könyökízületben észlelt eseteink közül egyik
ben a radius fejecs véső törésénél a capitulum hu- 
m eriről nyíródott le egy 1,5X1 cm-es porcdarab, 
míg a másikban a radialis-collateralis szalag sérülé
sét kísérte a radius fejecs kiterjedt porcsérülése.

Fiatal sérültön a capitulum radii darabos töré
sénél is megkíséreljük a rekonstrukciót. Esetünk
ben a fődarabok osteosynthesise u tán  az ízfelszínen 
porcdefektus m arad t vissza, m elyet az olecranon- 
ból vett spongiosával töltöttünk ki, m ajd a kis porc
darabok visszaragasztásával állítottuk helyre az íz
felszín kongruenciáját.

Eredményeink

10 betegnél 14 fragm entum  ragasztását végez
tük fibrinnel. M inden betegünket utánvizsgáltunk. 
Ennek átlagos ideje 11 hónap. Legrövidebb idő 2, 
leghosszabb 22 hónap volt. 6 eset után vizsgálati 
ideje több mint 1 év.

Terhelésre jelentkező közepes fájdalomról 2 be
tegünk panaszkodott. Egyiken a lateralis femur
condyluson visszaragasztott osteochondralis frag-

% m entum  teljesen beépült, de az ellátatlanul hagyott 
medialis retinaculum sérülés az egyébként is hypo-

______ plasias patella subluxációjához vezetett, és emiatt
2240 ism ételt műtétet tervezünk,

A másikon a talus lemezes („fiake”) törés kon
szolidációja kis elbillenés m ellett következett be, bár 
arthrosisra utaló jel 16 hónappal a sérülés után nem 
látható, de az panaszait m indenképpen magyarázza.

Mozgásbeszűkülést egy betegen észleltünk, ak i
nek 20 hónappal a sérülés után a könyökízületben 
még 20 fokos extensió-s elm aradása van, a pro- és 
supinatio teljes. A rekonstruált darabos radius- 
fejecs konszolidációja u tán a subchondralis kontúr 
finom egyenetlenségeit praearthrosis jeleként érté
keltük, bár a fiatal beteg jelenleg panaszmentes.

A radiológiai kép a többi esetben jó beépülést 
és kongruens ízfelszínt m utatott.

ízületi folyadékgyülemet vagy chondropathiára 
utaló klinikai jelet nem találtunk.

Egy esetünkben a capitulum  hum eriről követ
kezett be a visszaragasztott porcdarab teljes levá
lása. Ennek okát elsősorban a nem megfelelő, a re- 
plantátum  teljes m echanikai nyugalm át nem biz
tosító külső rögzítésben feltételezzük. A dorsalis 
derékszögű gipszein az a lkar finom rotációs mozgá
sait megengedte. Azt csak a sebgyógyulás u tán  cse
réltük ki körkörösre, és így lehetővé vált a fibrin 
biztosította finom adhesio oldása, a porcdarab re- 
diszlokációja. Miután az ízületben az mozgási aka
dályt nem képezett, csak a radius fejecsből történt 
fémeltávolítás kapcsán észleltük, ekkor m ár az avi- 
tális fragm entum ot eltávolítottuk.

Utókezelés

A fibrinragasztó a replantált fragm entum nak 
csak adaptációs stabilitást biztosít, ezért az első 
csontos hidak megjelenéséig külső rögzítés is szük
séges. Az izolált osteochondralis vagy porcsérülés 
esetén ennek időtartam a 3 hét, majd elkezdjük a 
sérült ízület aktív tornáját. A statikailag is igénybe 
vett térd- vagy bokaízületet a sérülés helyétől és 
m értékétől függően 6—12 hétig teherm entesítjük. 
Kísérő sérülés az immobilizáció időtartam át meg
hosszabbíthatja.

Nem nagy esetszámunk mellett is és az emlí
te tt szövődmények ellenére azt m ondhatjuk, hogy 
a fibrinragasztóval jó tapasztalatokat szereztünk. 
Ezt megerősíteni látszik négy arthrosooppal ellen
őrzött esetünk is, am ikor hiánytalan beépülést ta 
láltunk. Hat betegünk m aradéktalan restitúcióval 
gyógyult, és kilencnek a funkciója teljes.

IRODALOM: 1. Bandi, W.: Die re tro p ate lla ren  
K niegelenkschäden. A ktuelle Problem e in C hirurgie 
und  Oorthopädei. 1977, 4, 12, 61. — 2. Braun, A ., Heine, 
W. D., Schumacher, G.: D ie Bedeutung des subchond
ra len  Knochens für die Behandlung osteochondraler 
F rak tu ren . H. Unfalllheilk. 1983, 165, 82. — 3. Burri, C., 
M utschler, W.: Das Knie. H ippokrates Verlag, S tu tt
gart, 1982. — 4. Cotta, H., Puhl, W.: Pathophysiologie 
des K norpelschadens H. Unfallheilk. 1967, 127, 1. — 
5. Farkas T.: Az ízület porcsérülésének szerepe a post- 
traum ás arthrosis k ia lakulásában. K andidátusi érte 
kezés. Budapest, 1977. — 6. Ganz, R.: Iso lierte  K nor
pelabscherungen am Kniegelenk. H. U nfallheilk . 1976, 
127, 79. — 7. Gaudernak, T.: Der posttraum atische 
H aem arthros des K niegelenkes — arthroskopische Ab
k lärung  der Ursachen, U nfallchirurgie, 1982, 8, 159. —



8. Glotzer, W., Benedetto, К. P.: T herap ie  der frischen 
osteochondralen F rak tu r H. U nfallheilk . 1983, 165, 154.
9. Hesse, W., Hesse, 1.: K riterien  zur Beuerteilung des 
transplantationsbiologischen Erfolges bei der K nor
peltransp lan ta tion . H. Unfallheilk. 1983, 165, 40. — 10. 
Kaplonyi Gy., Fekete Gy., Salacz T.: A térd ízü le t porc
sérülése. Előadás. 1982, Pécs. — 11. Kennedy, I. C., 
Grainger, E. W., M cGraw, R. W.: O steochondral F rac
tu res from  the fem oral Condyles. J. Bone Jo in t Surg. 
1966, 48 B, 436. — 12. Lies, A., Scheuer, I.: Therapie 
und Ergebnisse von traum atischen Kinorpel-Knochen- 
lasionen der Talusrolle. Akt. T raum atol. 1982, 12, 23. 
— 13. Muhr, G.: Der frische K norpelschaden. H. U n
fallheilk. 1976, 127, 59. — 14. Paar, O. és m tsai: F ibrin 
klebung frischer K norpelverletzungen am Talus Akt. 
Traum atol. 1982, 12, 19. — 15. Paar, O., Strübig, W., 
Bernett, P.: Die K norpelklebung am  Kniegelenk. Eine 
klinische N achuntersuchung Akt. T raum ato l. 1984, 14, 
15. — 16. Rorabeck, C. H., Bobechko, W. P.: Acute Dis
location of the Pate lla  with O steochondral Fracture.

J. Bone Jo in t Surg. 1976, 58 B, 237. — 17. R upp G., 
Stemberger, A.: F ibrinklebung in  der O rthopädie Med. 
Welt, 1978, 29, 766. — 18. Wagner, H.: T raum atische 
K norpelschäden des Kniegelenkes. O rthopäde 1974, 3, 
208. — 19. W annske, M., Hesse, W., Rogge, D., Hesse, 1.: 
Experim entelle U ntersuchungen zur F rage des Zeit
punktes der R eplantation  osteochondraler F ragm ente. 
H. Unfallheilk. 1976, 129, 365. — 20. Zilch, H., Friede- 
bold, G.: K lebung  osteochondraler F ragm ente m it dem 
Fibrinkleber. Akt. Traum atol. 1981, 11, 136. — 21. Zilch, 
H., Friedebold, G.: Diagnostik und T herap ie chondra
ler und ostechondraler F rak turen  im  Bereich oberen 
Sprunggelenkes. U nfallheilkunde. 1983, 86, 153. — 22. 
Zim m erm ann, I., Renner, A., Farkas, T.: Über die 
M öglichkeit e iner prim ären  „in trinsic” K norpelheilung. 
Előadás. Lausanne, 1983. — 23. Zw ipp, H., Oestern, 
H. J.: Die K norpelläsion am oberen Sprunggelenk — 
Eine häufig verkann te  Verletzung? H. U nfallheilk. 
1983, 165, 241.
(Kaplonyi György dr.. Budapest, Baross u. 23—25. 1088)

PHLOGOSAM hob
ÖSSZETÉTEL:
2,80 g n a tr iu m  sa m a riu m  d lsu lfo sa llcy licu m -te tra h y d ric iu m ,
(2,5 g n a tr iu m  sa m a riu m  d isu lío sa licy licu m  a n h y d ric u m  alakban .)
2,08 g lid o ca in u m , 0,82 g d ex p an th en o lu m , 90 g-os fla k o n b a n .

JAVALLATOK :
I. fokú és fe lü le te s  II. fo k ú  égési sé rü lé sek  ny ílt seb  kezelése, d e rm atitis  so laris, k o n ta k t ekcém a, 
derm atitis  a r te fic ia lis , tox icoderm a. u lcu s cru rish o z  tá rsu ló  ekcém a, fe lü le tes th ro m b o p h leb itis  
ad ju v án s kezelése. A habkezelés előnye a kenőcs a lk a lm azásáv a l szem ben, hogy a fá jd a lm as 
felü letet nem  sz ü k ség es érin ten i. E n n ek  fő leg  az égési sé rü lé se k n é l van  je lentősége.

ELLEN JA V A LLA T:
A törzs és a v ég ta g o k  k ö rkörös sé rü lése i (Ilyenkor u g y an is  a ny ílt seb kezelése nem  m ego ldható ). 

ALKALM AZÁS:
Az I. fokú  égési seb egyszeri b e fú já sa  elegendő, a II. fo k ú  égési sé rü lést 6—7 n ap o n  k eresz tü l 
szükséges 3 ó rá n k é n t befú jn i. E gyéb ese tek b en  n a p o n ta  2—4-szeri a lka lm azása  szükséges. 
H asználat e lő tt fe lráz an d ó ! A flak o n t leh e tő leg  függőleges helyze tb en  a szeleppel fe lfe lé  ta r t ju k  
és a h ab o t 3—4 cm  távo lságból a keze len d ő  fe lü le tre  ju t ta t ju k .

MEGJEGYZÉS : *
Csak v é n y re  a d h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t eg y sze r  vagy k é tszer ism éte lh e tő . 

CSOMAGOLÁS:
1 flakon (90 g)

Kőbányai Gyógy szer ár иду ár Budapest
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A berendezések főbb műszaki a d a ta i:

Jag o d a” LG-75-
Sugárzási

hullámhosszúság (mkm) 0,63 0,63

Sugárzási
teljesítmény (mW) min. 12 25

A LÉZERSUGÁR -  MINT TÖBB

MEGBETEGEDÉS
G YÓG YM Ó DJA

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

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

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

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

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

-  az állatorvostanban a bőrmegbetege
dések és a radiculitis gyógyításához.

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



KLINIKAI TANULMÁNYOK

kapu EMILIA DR, Erythema dyschromicum perstans
DARÓCZY JUDIT DR. '  '

ésw alcz  ERZSÉBET (Ashy dermatosis)
Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet 
(főigazgató-főorvos: Gorácz Gyula dr.)
Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Török Éva dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Bőr- és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Rácz István dr.)
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A szerzők tíz, részben szövettani és elektronmikrosz
kópos vizsgálattal igazolt gyermekkori erythem a 
dyschromicum perstans esetet ismertetnek. Két be
tegen linearis elrendeződést m utattak  a ham uszür
ke léziók. Négy gyermeknél gyakori urticaria, egy
nél asthma bronchiale szerepel az anamnézisben. 
Egy esetben diabetes mellitus manifesztációjával 
egy időben jelentkeztek a bőrtünetek. Vizsgálataik 
során csökkent lymphocyta-funkciót találtak. Az al
kalmazott immunstimuláns kezelés kedvező hatása 
alapján a betegség kialakulásában és fenntartásá
ban szerepet tulajdonítanak a csökkent lympho- 
cyta-funkciónak. Öt betegük spontán gyógyult. Ma
gyarországon az első erythem a dyschromicum pers
tans eseteket ism ertető közlemény.

Erythema dyschromicum perstans (ashy dermatosis). 
The authors describe 10 cases of erythem a dyschro
micum perstans in childhood. The disease was con
firmed partly  by histological and electron micros
copic examinations. Ash-coloured lesions showed 
linear array  in 2 patients. In 4 children urticaria 
was frequent and bronchial asthm a was found in 
the history of 1 child. In 1 case the skin symptoms 
appeared simultaneously with the m anifestation of 
diabetes mellitus. Decreased lymphocyte function 
was observed. On the basis of the favourable effect 
of immune stim ulant therapy the decreased lym
phocyte function is considered to play a role in the 
development and maintenance of the disease. Five 
patients recovered spontaneously. This is the first 
publication in Hungary dealing with erythema 
dyschromicum perstans cases.

Ramirez 1957-ben ,,los cenicientos” néven írta  le 
a kórképet (cit.: 3, 6, 9, 10, 18, 20). Az elnevezés (los 
cenicientos, dermatosis cenicienta, ashy dermatosis) 
utal a bőrelváltozások jellegzetes ham uszürke szí
nére. 1961-ben Convit, Sulzberger nyomán az Ery
thema dyschromicum perstans (továbbiakban EDP) 
elnevezést javasolta, és ez vált általánossá (1).

Az EDP klinikailag igen jellegzetes betegség (1. 
ábra). A léziók mint ham uszürke foltok jelentkez
nek, melyeket gyakran 1—2 mm széles, kissé ki
emelkedő, oedémás, erythemás szegély határol (1, 3, 
6, 9, 17, 19). Ez a szegély — ha jelen van — néhány 
hónap múlva eltűnik. Kezdetben enyhe viszketés 
kísérheti a bőrjelenségeket (3, 9). A bőrön oválistól 
szabálytalan polycyklikus alakig lassan, perifériá
sán növekvő léziók láthatók (6), melyek az egész 
testfelszínt érinthetik, kivéve a tenyereket, talpa
kat, hajas fejbőrt, körmöket (9, 13, 17). Leggyako
ribb lokalizáció a törzs, karok, nyak, arc. Ritkán 
lineáris elrendeződést m utatnak a foltok (11). Nincs 
különbség a fénynek kitett és fénytől védett terü
letek között (9). A jelenségek számban és nagyság
ban fokozatosan növekednek, gyulladásos shubok 
nélkül. Nem társul semmilyen kim utatható belső-
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam. 37. szám

szervi eltéréshez, de a bőrtünetek megjelenése riasz
tó (19). M indkét nemet érinti, életkortól független 
(6, 10). Gyakoribb a latin-am erikai populációban, 
bár eseteket az egész világ területéről közölnek, az 
utóbbi években szaporodó számban (8, 19).

A szövettani és u ltrastrukturális kép jellegze
tes, de nem kórjelző (6). Az első elektronmikrosz
kópos vizsgálatokat 1969-ben (16), az első immun- 
fluorescens eredményeket 1980-ban közölték (5).

A betegség etiológiája ismeretlen (6, 9, 13). Ha
tásos kezelés a közlemények szerint nem ismert (3, 
6, 13, 14). Az esetek egy részében spontán gyógyulás 
tapasztalható (2, 11, 12).

Jelen m unkánkban tíz EDP-ben szenvedő gyer
mek megfigyeléséről és az alkalm azott immunsti
muláns kezelés kedvező hatásáról számolunk be, és 
szeretnénk felhívni a figyelmet erre a viszonylag 
ritka kórképre.

Eseteink

Kezelésünk a la tt  10 beteg á llt:  6 fiú, 4 leány. A 
bőrtünetek m egjelenésekor a legfiata labb  beteg 2 éves 
leány vo lt (5. eset), a legidősebb 12 éves fiú  (7. eset). 
K ét fiúnál (4., 6. eset), lineáris elrendeződést m uta ttak  
a ham uszürke foltok. Négy beteg (1., 2., 3., 4. eset)
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1. ábra: A bőrön különböző nagyságú ovális hamuszürke 
foltok.

%
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2. ábra: Dermális kapilláris körül pigmentszemcsével zsúfo
lásig telt melanophagok (m) láthatók. (Eponba 
ágyazott, félvékony metszet. Toluidinkék festés,
1000X-)

anam nézisében gyakori u rticaria , egynél (10. eset) a s th 
ma bronchiale szerepel. H ét gyerm eknél kisdedkorban
gyakran  zajlo tt tonsillitis és otitis. Egy leánynál a bőr- 
tünetek  m egjelenésekor m anifesztálódott diabetes m el
lhúsa , m ely diétával egyensúlyban ta rth a tó  (8. eset). 
K ét gyerm ek (2., 9. eset) a  ham uszürke foltok m ia tt 
haem orrhagiás diathesis gyanújával haem atológiai 
osztályra került. A helyes diagnózist a  bőrgyógyászati 
konzílium  állíto tta  fel, m elyet a negatív laboratórium i 
leletek  alátám asztottak .

Szövettani vizsgálatok: H ét gyerm eknél tö rtén t 
szövettani vizsgálat (1., 2., 3., 4., 6., 7., 10. eset), h a t gyer
m eknél (1., 2., 3., 4., 6., 7. eset) elektronm ikroszkópos 
vizsgálat is. Fénym ikroszkópos vizsgálati eredm ények: 
A hám  bazalis rétege vacuolás degenerációt m uta t. A 
papilláris rétegben és az irh a  felső harm adában  a  v é r
erek  k issé tágultak, kö rü lö ttük  néhány lym phocyta és 
nagy m ennyiségű m elan in-p igm entet tartalm azó  rnela- 
nophag lá tható  (2., 3. ábra).

E lektronm ikroszkópos vizsgálati eredm ények: A  
str. M alpighi alsó rétegeiben és a bazalis keratinocy- 
tákban  a cytoplasm a oedémás, a  desmosomák szám a 
m egkevesbedett. A hám sejtekben számos különböző

3. ábra: A bazális keratinocyták (K) hydropikus degenerá
ciója (nyilak) látható. A dermális kapilláris körül 
melanophag (m) észlelhető. (Eponba ágyazott, fél
vékony metszet. Toluidinkék festés, 1000X-)

nagyságú, m em bránnal h a táro lt vacuolum. A bazalis 
lam ina anyaga kiszélesedett, a la tta  szalagszerűen e lhe
lyezkedő globulusok lá thatók , melyek az oedém ásan 
kissé fellazult kötőszövet kollagén rostjai között helyez
kednek el. A globulusokban helyenként pigm entszem 
csék is fellelhetők. Az irh a  felső és középső harm ad á
ban fibrillaris, p igm entet ta rtalm azó  colloid testek  is 
m egfigyelhetők (4., 5. ábra).

A pigm entált foltokból 6 betegnél (1.. 2., 3., 4.. 5.,
6. eset) végeztük el ru tinm ódszerrel a bőr direkt im - 
m unfluorescens  vizsgálatát. V izsgáltuk az IgA, IgG, 
IgM és a  kom plem ent esetleges jelenlétét. Egy betegnél 
(6. eset) negatív eredm ényt kap tunk , ö t  esetben az ep i
derm is a la t t  élénken fluoreszkáló IgM pozitív rögöket 
észleltünk, melyek a  degenerált keratinocytáknak  fe
leltek meg. Eseteinkben az IgM pozitivitás m értéke a 
pigm entáció in tenzitásával m uta to tt párhuzam ot.



4. ábra: A bazális keratinocyták (К) 
plazmája kissé oedemás, 
vacuolizált. A bosalis la
mina (Bl) kiszélesedett, 
alatta a keratinocyták de
generációjából származó 
globulusok (G) láthatók a 
kötőszövet collagén (Со) 
rostjai között. (Nagyítás: 
2500x).

Laboratórium i vizsgálatok: (teljes vérkép, sü llye
dés, vizelet, m ájfunkció, SGOT, SGPT, elfő, im m unelfo, 
ANF) kóros eltérést nem m u ta ttak . Férgességet több
szöri vizsgálattal sem  tu d tu n k  kim utatn i. Gócvizsgála
tok negatív eredm ényt adtak. Esetleges környezeti á r 
ta lm at sem tud tunk  igazolni. Betegeinknél lym phocyta  
funkciós vizsgálatokat végeztünk (táblázat). A „Gyó
gyultak” (8., 9., 10. eset) v izsgálata  a bőrtünetek elm ú
lása u tán  3, ill. 8 évvel tö rtén t.

A tubercu lin -p róba (5IE-vel végezve) öt — a vizs
gálat idején még beteg — gyerm eknél elvégezve nega
tív, míg az egy gyógyult esetné l pozitív volt.

DNCB-vel három  betegnél nem  tud tunk  szenzibi- 
lizáCiót elérni, három  beteg pedig csak m agas dózisú 
DNCB-vel volt szenzibilizálható. A negatív tubercu lin - 
próba és a DNCB szenzibilizáció hiánya csökkent lym - 
phocyta-funkcióra utal.

In v itro  vizsgálatok: A „B” és a „T” lym phoeyták

5. ábra: Dermális melanophag magja (N) körül a teljes 
cytoplazmát és a sejt nyúlványát is kitöltő pig
mentrögök. (Nagyítás: 4800 x)

szám a normális. Az ak tív  „T” lym phocyta-szám  a vizs
gálat idején még beteg gyerm ekeknél kifejezetten csök
kent, szemben a gyógyult gyerm ekekkel. Egy — a leg
kiterjed tebb  és legm akacsabb esetünkben (1. eset) — a 
helper ,,T”-szám is csökkent. In  v itro  lymphoblastos 
transform atio  m itogénekkel 3H -TdR -felvétel a lap ján  
kapo tt eredm ények: Betegeinknél a je lzett m itogének
kel szemben jelentősen csökkent reak tiv itást találtunk. 
A gyógyult betegeknél ezen vizsgálatok közel norm ális 
eredm ényt adtak, az im m unstatus lényeges javulását 
találtuk.

Kezelés: Az immunológiai vizsgálatok eredmé
nye alapján 5 beteg (1., 2., 3., 4., 5. eset) immunsti- 
mulálás céljából Decaris kezelésben részesült (5 hé
ten keresztül hetenként 2X50, ill. 100 mg). Helyileg 
hydroquinon-RetinA-steroid tarta lm ú kenőcsöt 
használtak. Három hónap múlva 3 gyermek (2., 3.,
4. eset) gyógyultan jelentkezett kontrollvizsgálaton 
(betegségük 3, 1 1/2, ill. 1 éve állt fenn). Egy beteg 
(5. eset) jelentősen javult. Egy fiú (1. eset), a legin
tenzívebb és legkiterjedtebb bőrtüneteket mutató 
beteg (1. ábra), csak mérsékelten javult, ezért 12 na
pon keresztül napi 4X2 tbl. Isoprinosin szedését ja
vasoltuk, a lokális kezelés folytatása mellett. Űjabb 
3 hónap elteltével a foltok számban és kiterjedésben 
csökkentek, színük halványodott, különösen a felső 
testfélen.

Megbeszélés

Az EDP a ham uszürke foltok alapján klinikai- 
lag is könnyen felismerhető betegség. Jellegzetes a 
hamuszürke szín, ritka a barnás árnyalat. A szint 
ugyanis a dermis felső harm adában megrekedt és 
ismeretlen ok m iatt persistáló melanin-rögöket ta r
talmazó melanophagok okozzák (14, 19). A folyamat 
lényege a bazális epiderm a-sejteket érő károsodás, 
ún. immun-attack. Valamilyen ismeretlen faktor 
hatására a bazális keratinocyták jellegzetes vacuo- 
lás degenerációt szenvednek, ill. rapid degeneráció 
következtében a dermisbe „csöpögnek vagy hulla
nak” (apoptosis) (14). A dermis felső harmadában 
érkörüli minimális lymphocyta, histiocyta, ill. mac- 
rophag beszűrődés észlelhető. Ennek a bazális sej
teket érintő történésnek az elnevezése: lichenoid 
reakció (9, 12, 19). 2247



A lymphocyto funkciós vizsgálatok eredménye

PPD DNCB szenzibilizáció ( u g) B-ly. ésT-ly. T-lymphocyta PHA PWM Con-A
(%) (ug/ml) (ül/ml) (ug/ml)

(5 IE) 20 10 5 2,5 1,25 0,625 Aktív Helper Suppr. 1,67 5 25 12,5 25

1 .  B.Zs. neg — — — — — — norm. csökkent csökkent norm. — u * u  u
<í2. О. I. neg. + — — — — — norm. csökkent norm. norm. u U t U 1(
<J

3. T. M. neg. — — — — — — norm. norm. norm. norm. it ti * u  u

4. P. A. neg. — — — — — — norm. csökkent norm. norm. u  * » u  U

5. К. E. neg. + + + — — — norm. csökkent norm. norm. — u  j u  —
$

6. В. A. norm. csökkent norm. norm. t ш  Н u  И
3

7. В. J. norm. norm. norm. norm. — — — — H
6 G Y Ó G Y U L T A K

8. В. Sz. norm. -------— i и
$

9. S. T. csökkent * — t — —
$

10. T. K. poz. + _ _ _ _ _  norm. ( — — — —
$

Jelölések:
DNCB-vel szenzibilizáIható: +
DNCB-vel nem szenzibilizálható: —
Stimulációs index: 1 alatt: Ш
1—5-ig: II 5,1-10-ig: t 10 felett: — (norm, érték)

A betegség etiológiája ismeretlen. A szerzők 
feltételeznek endokrin-zavart (6 , 9, 15, 20), infek
ciót (6 ), toxikus gyógyszerhatást, felvetik nutritiv 
allergén szerepét (8). Leírták Trichiuris trichiura 
fertőzéshez társulva (18). Észlelték gócfertőzés, im
munizálás után (6 ), ammonium-nitrát evése során 
(4). Feltételeznek különböző, eddig még nem identi
fikált környezeti ártalmat, mely a predisponált sze
mélyek ilyen sajátos elváltozását eredményezi (1 2 ). 
A felsorolt kóroki tényezőket saját betegeinknél 
nem tudtuk bizonyítani, bár egy gyermek (2 . eset) 
bőrtüneteinek megjelenését lázas betegség előzte 
meg, másik gyermeknél (8 . eset) az EDP kialakulá
sával egy időben manifesztálódott diabetes melli- 
tusa.

Figyelmet érdemel, hogy 10 betegünk közül 4- 
nél (1., 2., 3., 4. eset) szerepel az anamnézisben gya
kori urticaria, egy betegnél (1 0 . eset) asthma bron
chiale. P e r s o n  (10) említi urticaria és allergiás rhi
nitis társulását. Hét gyermeknél kisdedkorban gyak
ran zajlott tonsillitis, otitis.

A laboratóriumi vizsgálatok kóros eltérést nem 
mutattak, megegyezően az irodalmi közlésekkel (1 , 
4, 9, 10, 11, 13, 19, 20).

Betegeinknél az elvégzett lymphocyta-funkciós 
vizsgálatok meglevő bőrtünetek esetén csökkent 
funkcióra utalnak, gyógyult betegeinknél közel nor
mális eredményt adtak (lásd t á b l á z a t ) .  K ö s t l e r  (7) 
egy betegnél végzett hasonló vizsgálatot, eltérést 
nem észlelt.

klzT Fenti eredményeink alapján az alkalmazott
immunstimulans-kezelés hatására három betegünk- 

2248 nél (2., 3., 4. eset), a már évek óta fennálló bőrtüne-

Norm. értékek:
B-lymphocyta arány: 9% +  3%
T-lymphocyta arány: 65% ±16%
Aktív T-lymphocyta arány: 25% + 5%
Helper T-lymphocyta arány: 45% +10%
Suppressor T-lymphocyta arány: 28% + 8%
A hiányzó jelöléseknél vizsgálat nem történt.

tek 3 hónap alatt gyógyultak, két beteg jelentősen 
javult (1., 5. eset).

Öt gyermek EDP-je aránylag rövid (1/2—1 1/2 
év) fennállás után spontán gyógyult, közülük egy
nek (6 . eset) linearis léziói voltak, hasonlóan P a -  
l a t s i  (1 1 ) közléséhez.

A diagnózis — ha gondolunk a betegségre — 
nem nehéz. A hamuszürke foltok azonban számos 
differenciáldiagnosztikai problémát vethetnek fel. 
Szóba jön fix gyógyszerexanthema (gyulladásos 
shubok ismétlődnek), pityriasis rosea (hyperaemiás, 
hámló plakkok), urticaria pigmentosa (Darier-jel), 
lichen ruber planus (viszketés, nyálkahártya-tüne
tek). Linearis elrendeződés esetén linearis naevus- 
tól vagy lichen striatustól különítendő el. Két bete
günk beküldő diagnózisa haemorrhoagiás diathesis 
volt (nem szürke foltok, más lokalizáció).

Hazánkban tudomásunk szerint EDP-vel fog
lalkozó közlemény még nem jelent meg. Munkánk
kal felhívjuk a figyelmet erre a viszonylag ritka 
kórképre, mely az irodalmi közlések szerint világ
szerte egyre szaporodó számban jelentkezik. Az ész
lelt cellularis immunitás-csökkenésnek szerepet tu
lajdonítunk a betegség kialakulásában és fenntar
tásában, melyet alátámaszt az alkalmazott immun
stimulans-kezelés kedvező hatása is.
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(Kapu Em ília dr., Budapest, Üllői ú t 86., 1958.)
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Penicillináz-termelő Neisseria 
gonorrhoeae izolálása külföldi 
férfibetegből
Országos Bőr-Nemikórtani Intézet (igazgató: Rácz István dr.) 
Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet, Dermatológiai Szakfelügyelet 
(főorvos: Kovács László dr.)

Egy külföldi férfibeteg gonorrhoeás húgycgőgyulla- 
dásából penicillináz-termelő Neisseria gonorrhoea 
(PPNG) törzset tenyésztettek. A beteg előzőleg a 
Közel-Keleten tartózkodott, a fertőzés helyét és for
rását nem sikerült megállapítani. A törzs rezisztens 
volt penicillinre és ampicillinre, mérsékelt érzé
kenységet m utatott m ethicillinre és oxacillinre, de 
érzékeny volt spectinomycinre, tetracyclinre, chlo- 
ramphenicolra, erythromycinre, oleandomycinre, 
cephaloridinre, streptnmycinre, kanamycinre, npo- 
mycinre, gentamicinre, nalidixsavra és rosoxacinra. 
A beteg Trobicinre (Spectinomycin hidroklorid) 
gyógyult. Tudomásunk szerint ez az első megfigye
lés penicillináz-termő gonococcus előfordulásáról 
Magyarországon

Isolation of penicillinase-producing Neisseria go
norrhoeae in a foreign male patient. From the go
norrhoeal urethritis of a foreign male patient peni
cillinase-producing Neisseria gonorrhoeae (PPNG) 
strain was cultured. The patient has stayed previo
usly in the N ear East, however, the site and source 
of the infection could not be established. The strain 
was resistant to penicillin and ampicillin. It showed 
moderate sensitivity to methicillin and oxacillin but 
a pronounced sensitivity was detected to spectino
mycin, tetracycline, chloramphenicol, erythromycin, 
cleandomycm, cephaloridine, streptomycin, kana- 
mycin, neomycin, gentamicin, nalidixic acid and 
rosoxacin On Trobicin (Spectinomycin hydrochlo
ride) treatm ent the patient has recovered. As far as 
we know this was the first PPNG occurrence in 
Hungary.

A Neisseria gonorrhoeae hosszabb időn át a pe
nicillinre igen érzékeny baktérium ok közé tartozott, 
de újabban egyre gyakoribbra kromoszómás és plaz- 
midos típusú rezisztencia (19). A plazmidos rezisz
tencia penicillináz (beta-laktamáz) termeléssel jár.

Az első penicillináz-termelő gonococcusokat 
(PPNG) 1975-ben tenyésztették a Fülöp-szigeteken 
és 1976-ban m ár az USA-ban és Angliában is meg
jelentek. Azóta minden kontinensen megfigyeltek 
beta-laktam áz pozitív törzsek által okozott sporadi
kus vagy járványos gonorrhoea-eseteket és Kelet- 
Azsiában, Nyugat-Afrikában, Észak-Amerikában, 
Angliában és Hollandiában endémiás gócok alakul
ta ki (1—4, 9, 10, 12, 13, 15—22). A rezisztencia 
jelentőségét jól tükrözi, hogy a Kelet-Ázsiából ha
zatérő am erikai katonák gonorrhoeájában a PPNG 
gyakorisága elérte az 59%-ot és a Fülöp-szigeteken 
prostituáltakból 20—44%-ban tenyésztettek penicil
lint bontó törzseket (20).

A hazai gonococcusok között eddig nem észlel
tünk penicillináz-termelést, csupán kromoszómás 
típusú toleranciafokozódást (5, 6, 7). 1983 őszén 
azonban egy átutazó külföldi férfi gonorrhoeás

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 37. szám

urethritiséből beta-laktamáz termelő törzset izolál
tunk, és erről számolunk be a következőkben.

Esetismertetés

R. N. 28 éves férfi, külföldi állam polgár, 1983. 
szeptem ber 2-án érkezett B udapestre a Közel-Keletről. 
Szeptem ber 20-án gennyes húgycsőfolyással je len tke
zett az ügyeletes orvosnál, aki u re th ritis  gonorrhoica-t 
diagnosztizált és 3 ME R etard illin t (benzylpenicillin- 
procainum ) fecskendezett be in tram uscularisan . Más
nap ú jra  felkereste az am bulanciát, és mivel tünetei 
nem csökkentek és a húgycsőváladék gonococcus-pozi- 
tív volt, ism ét penicillin-kezelésben részesült. In tra 
m uscularisan 3 ME R etardillin t és per os 1 g Benemid 
(probenecid) tab le ttá t kapott. Szeptem ber 22-én jelent 
meg ellenőrző vizsgálaton, azonban az erősen purulens 
váladék változatlanul nagyszámú gonococcust ta rta l
mazott.

A m ikrobiológiai vizsgálat szeptem ber 22-én tö r
tént. A húgycsőváladékból színtenyészetben Neisseria 
gonorrhoeae nő tt ki Am ies-G arabedian  táptalajon, 
am elyet lincom ycin és colistin korongokkal tettünk sze
lektívvé (8). Az inkubálást 37 °C-on 5° о C 0 2 atm oszfé
rában végeztük 48 óráig. Véres agaron, csokoládé agá
ron, K íim m er-táp ta laj on és R oiron-trichom onas tá p ta 
lajon m ás baktérium , sarjadzó gom ba vagy Trichom o
nas vaginalis nem fejlődött és m ikroszkóposán sem volt 
lá tható  a váladékból készült natív  készítm ényben és 
Gram  szerin t festett kenetben. A törzset a következő

%
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N e is s e r ia  g o n o r r h o e a e  t ö r z s  a n t ib io t ik u m  é r z é k e n y s é g e

Antibiotikum korong gátlási zóna 
átmérő mim

ben

Antibiotikum korong gátlási zóna 
átmérő mim

ben

penicillin 3 IE chloramphenicol 30 ug 42
ampicillin 20 ug — tetracyclin 30 ug 31
methicillin 20 иg 17 cephaloridin 10 ug 28
oxacillin 10 и g 13 erythromycin 10 ug 42
streptomycin 30 ug 24 oleandomycin 30 ug 38
kanamycin 30 иg 25 nalidixsav 30 ug 26
neomycin 100 ug 30 rosoxacin 5 ug 24
gentamicin 20 ug 27

%
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m ódszerekkel iden tifikáltuk : G ram -festes, szaporodó- 
képesség agar, véres ag a r  lemezeken, A m ies—Gara- 
bedian-táptalajon és bouillonban szobahőn, 37 °C-on, 
aerob és 5% CCh atm oszférában, oxidáz- és kataláz- 
teszt, cukorbontás és Phadebact Gonococcus Test. A 
törzs típusos volt és néhány  átoltás u tán  aerob is fe j
lődött A m ies—G arabedian-táp talajon .

Az antibiotikum -érzékenységet R esistest papírko
rong m ódszerrel (Hum an O ltóanyagterm elő és Kutató 
Intézet, Budapest) határoztuk  meg. A törzs 48 órás szi
lárd  táp talajon  nőtt telepeiből bouillonban kfo. 108 csí- 
ra/m l sűrűségű szuszpenziót készítettünk, és ebből szé- 
lesztettünk vattapálcával A m ies—G arabedian-táp talaj 
felszínére. Az eredm ényt 48 órás 37 °C-os inkubáció 
u tán  olvastuk le (l. táblázat). Látható, hogy a törzs pe
nicillinre és am picillinre rezisztens, oxacillin re és me- 
th ic illin re m érsékelten érzékeny volt, de érzékenynek 
bizonyult tetracyclinre, chloram phenicolra, erythrom y- 
cinre, oleandomycinre, cephaloridinre, streptom ycinre, 
kanam ycinre, neomycinre, gentam icinre, valam in t na- 
lid ixsavra és rosoxacinra.

A spectinomycin h idroklorid  és penicillin  m ini
m ális gátló  koncentrációit lem ezhígításos m ódszerrel 
vizsgáltuk. Az antib io tikum okat steril deszt. vízben ol
dottuk fel és Am ies—G ara bed ian-táp tala j ban felező hí- 
gítási sort készítettünk. A beoltás kb. 10° csíra ml sű
rűségű gonococcus szuszpenzióból tö rtén t kaccsal szek- 
torszerűen és az eredm ény t 48 órás aerob  inkubáció 
u tán  olvastuk le. A spectinom ycin hidroklorid  m inim á
lis gátló koncentrációja 2,5 ag/m l volt, am i nagyfokú 
érzékenységnek felel meg. A penicillin m inim ális gátló 
koncentráció ja viszont 10 IE/m l volt, am i klinikai 
szem pontból rezisztenciát jelent.

A penicillináz (beta-laktam áz) ak tiv itást ödegaard  
és Jensen  biológiai m ódszerével, valam in t Jorgensen, 
Lee és A lexander  kém iai e ljá rásáva l v izsgáltuk (11, 16). 
A törzs mindkét techn ikával penicillm áz-aktivitást 
m utatott.

A beteg a m ikrobiológiai váladékvétel u tán  rögtön 
2g T robicin t (spectinomycin h idroklorid) k apo tt in tra- 
m uscularisan  és tünetm entes lett. Ez összhangban áll a 
későbbiekben elvégzett in v itro  rezisztencia vizsgálat 
eredm ényével, amely spectinom ycin-érzékenynek m u
ta tta  a kórokozót. E llenőrző m ikrobiológiai vizsgálatra 
azonban m ár nem nyílt tehetőség, m ert rögtön tovább 
utazott külföldre.

M egbeszélés

A penicillináz-termelő gonococcusok terjedése 
egyre több területen jelent problémát. Európában 
eleinte csak behurcolt sporadikus fertőzéseket vagy 
kisebb járványokat észleltek, de ezeket sikerült lo
kalizálni. A fertőzést általában Nyugat-Afrikából 
vagy Kelet-Azsiából az endémiás területekről ér
kező vagy hazatérő férfiak hozták be (1, 4, 13, 14, 
17, 18, 19, 21). Üjabban azonban Angliában és Hol
landiában az időközben bevezetett gonorrhoea-fel- 
ügyelet (surveillance) k im utatta, hogy a hazai in

fekciók száma elérte a behurcolt esetek gyakoriságát 
(1, 13, 21). Ez annyit jelent, hogy a rezisztencia he
lyenként endémiássá vált. Más területekről egyelőre 
keveset tudunk, részben azért, m ert ritkán történik 
tenyésztés, részben, m ert a penicillináz-termelésre, 
illetve az antibiotikum  rezisztenciára vonatkozó 
adatok hiányoznak. A sporadikus PPNG-izolálásról 
szóló közlések alapján azonban valószínűnek lát
szik, hogy a rezisztencia gyorsan terjed.

Ism ertetett esetünkben nem lehetett pontosan 
meghatározni a fertőződés helyét és forrását. Acut 
férfi urethritis gonorrhoica-ban az inkubációs idő 
általában 2—5 nap, ezért feltételezhető, hogy Bu
dapesten fertőződött. Előfordulnak azonban hosz- 
szabb inkubációs idők is, különösen gyógyszersze
dés esetén és latens-fertőzés későbbi exacerbációját 
sem lehet kizárni. Ezért az is lehetséges, hogy be
hurcolt fertőzésről volt szó. A beteg sexualis kap
csolatairól nem nyilatkozott, de a Közel-Keleten 
több országban is megfordult. A PPNG-t Kisázsiá- 
ban m ár 1981-ben leírták és Szaúd-Arábiában a 
törzsek 12%-a penicillináz-termelő volt (2).

A megbetegedés felhívja a figyelmet, hogy ha
zánkban is számolnunk kell PPNG-törzsek behur- 
colásával, sőt lehetséges, hogy már itt is vannak. 
Ezért célszerűnek látszik a gonorrhoea-felügyelet 
bevezetése és a terápiás irányelvek kidolgozása.

A gonorrhoea-felügyelet feladata a PPNG-tör- 
zsek és általában a rezisztens törzsek behurcolásá- 
nak vagy megjelenésének és terjedésének kim uta
tása, és a megfelelő prevenció megvalósítása. Töre
kedni kell a tenyésztéses vizsgálatok széles körű al
kalmazására és különösen a rizikócsoportok rend
szeres ellenőrzésére. Ezek a következők: külföldi 
átutazók, külföldről hazatérők, továbbá a szálloda, 
vendéglátóipar és idegenforgalom területén dolgo
zók és a prostituáltak, illetve promiscuáló szemé
lyek. Fontos a kitenyésztett törzsek pontos identi
fikálása, m ert mint korábbi munkáinkban kim utat
tuk, az oralis Neisseriák genitalis váladékokban 
összetéveszthetők az antibiotikum  rezisztens gono- 
coccussal. Epidemiológiai célra a törzsek auxotí- 
pusát, szerotípusát és plazmidtípusát szokás meg
határozni. Különösen jelentős a tenyésztés olyan ha
zai betegeknél, akiknek belföldön, ismeretlen vagy 
eltávozott külföldi személlyel volt sexualis kap
csolata.

A terápiás teendők aszerint módosulnak, hogy 
alkalmi behurcolásról vagy endémiás területről van 
szó. Alkalmi PPNG-törzs által okozott infekcióban



vagy annak gyanúja esetén a fertőzés származási 
helyén uralkodó rezisztencia-helyzet alapján kell 
megkezdeni a kezelést. Egyes területeken csupán a 
penicillin-rezisztencia jellemző, másutt nem ritka a 
kettős rezisztencia, sőt multiplex-rezisztencia is elő
fordul. Endémiás gócokban a terápiának a gonococ- 
cus-felügyelet által kim utatott aktuális reziszten
cia-helyzethez kell igazodnia. Alapelvnek tek in t
hető, hogy minden, antibiotikum ra nem reagáló 
gonorrhoea-esetben törekedni kell az in vitro re 
zisztencia m eghatározásra és az eredmény alapján 
folytatni a beteg, illetve a kontakt személyek keze
lését.
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S E P T O -D O L
Aktív klór-hatóanyagtartalmú, széles antimikrobiális spektrumú, fertőtlenítő hatású súrolószer. 
Eü. M. eng. sz.: 51393/1983.

ÖSSZETÉTEL: Szerves klórvegyület, detergens, emulgeáló adalék, finom szemcséjű súrolószer.

ALKALMAZÁSI TERÜLET: Fekvő- és járóbetegellátó intézetek, egyéb egészségügyi intézmé
nyek helyiségeiben a mosható padló- és falburkolatok, ún. szaniter berendezési tárgyak 
(WC-csészék, ágytálak, ágytálmosók, mosdó- és mosogatókagylók, vizelőkagylók, kádak, zu
hanytálcák). mosható bútorok, nyílászáró szerkezetek, egyéb mosható tárgyak, eszközök ha
tásos fertőtlenítő tisztítására.

KISZERELÉS ÉS AR: 20 kg-os csomagolásban: 260,— Ft telephelyen. Kérésre díjmentesen 
egységrakományként zsugorfóliázzuk.

GYÁRTJA ÉS FORGALOMBA HOZZA: ORSZÁGOS ÉRC- ÉS ÁSVÁNYBÁNYÁK 
Dunántúli Művei, 2085, Pilisvörösvár, Fő u. 130. Telefon: 336-947, 26 30-017. Tx: 22-5206.
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BRULAMYCIN*
injekció

S 730 Antibiotica cum 
spectro lato

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

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

ELLENJAVALLAT: Ismert allergiás túlérzékenység tobrami- 
cinnel szemben.

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

Szérum kreatinin Kreatinin clearance Adagolási időköz 
,mg% д т о 1/1 ml/min óra
1,3 110 80 8
1.4- 1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5.4- 7,2 477-636 5-10 48
7,2 636 5 72

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

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

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

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

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

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

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

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
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EKG eltérések hyperosmolaris diabeteses  
kómában
Szeg3di Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)

A szerzők 87 éves nőbetegben hyperosmolaris dia
beteses kóma idején az R hullám leszálló szárára 
eső kam rai postexcitatiót és term inális T-hullám 
negativitást figyeltek meg a 12 elvezetéses EKG-n. 
Az EKG eltérések mérséklődtek, miközben a hy- 
perosmosis param éterei közül csupán a hypernat- 
raemia csökkent számottevően. Á ttekintik  a hyper- 
osmosis in vitro  és in vivo  szívhatásait. Vélemé
nyük szerint a hyperosmoláris hyperglycaemias 
kómában észlelhető szokatlan de- és repolarisatiós 
zavart a hyperosmosis, hypoxia, hypokalaemia és 
agyoedema együttesen hozza létre.

ECG-abnormalities in hyperosmolar diabetic coma. 
Ventricular postexcitation of the descending limb 
of R wave and term inal T wave negativity were 
observed in a 87 year-old lady’s 12-lead electrocar
diogram with hyperosmolar diabetic coma by the 
authors. The ECG abnormalities have diminished 
while laboratory parameters were unchanged ex
cept for mild lowering of hypernatraem ia. The 
authors survey in vitro and in vivo cardiac effect 
of the hyperosm olar state. According to their opi
nion, the unusual depolarization and repolarization 
abnormalities observed in hyperosmolar diabetic 
coma are jointly caused by hyperosmosis hypoxia, 
hypokalaemia and cerebral edema.

A v é r  fizio lógiás ion  ö ssze té te le  a norm alis  
sz ív m ű k ö d és egy ik  a la p ja , s az e x tra c e llu ra lis  fo
ly a d ék  e le k tro ly t- ta r ta lm á n a k  m e g v á lto zá sa  kóros 
irá n y b a n  b e fo ly á so lh a tja  a szívizom  e lek tro m o s és 
m e ch a n ik a i a k tiv itá sá t.

A közelmúltban egy hyperosmolaris diabeteses 
kómában szenvedő beteg észlelése során szokatlan 
EKG eltéréseket figyeltünk meg. A bizarr de- és 
repolarisatiós zavar a vér osmolalitásának csökke
nésével mérséklődött, ezért a furcsa EKG-képet a 
hyperosmolaris állapotnak tulajdonítottuk (10).

Esetünk kapcsán röviden összefoglaljuk a hy- 
perosmosis in vivo és in vitro szívhatásait. Megem
lítjük, hogy a tartós vércukorszint ingadozás (9, 
18), az inzulin (4, 9), a hypernatraem ia (19) és a 
hyperosmosis (12, 13, 14, 15) EKG-ra és szívmű
ködésre kifejtett hatásával hazai szerzők is foglal
koztak.

Esetismertetés

B. A. 87 éves nőbeteget eszm életlen állapotban, 
periférifás keringési elégtelenség tünete i között szállí
to tták  a  klinikára. Kórelőzményi adatok  heteroanam - 
nesis fo rm ájában  sem álltak  rendelkezésre. Felvétel
kor vércukor 55,6 mmol/1 (1002 m g% ), UN-je 24,0 
m m o ll (67,2 mglln), a szérum  Na 182,0, а К  3,4, az a l
káli ta rta lé k  21,0 mmol l, SGOT: 16 E l értékű  volt; az 
ezen értékekből szám ított szérum  osm olalitás 418 
mosmol kg. A súlyosan exsiccált beteg vizeletében ke
ton teste t nem  találtunk, légzése felü letes volt. Keto
acidosis nélküli, hyperosm olaris d iabeteses kóm át di
agnosztizáltunk. A 12 elvezetéses EKG-n 48/min sinus
ritm us, az R-hullám  leszálló szárára eső postexcitatio, 
term inális T -hullám  negativitás volt megfigyelhető 
(1. ábra). Izotóniás NaCl-oldat, kristályos inzulin adá
sa m ellett vérnyom ása em elkedett (70/0— 100 70 Hgmm, 
a se-N a érték  valam elyest csökkent (170 mmol/1). 
Egyéb param éterei: vércukor 52,7 m m ol'l (949 mg dl), 
UN: 26,1 m m ol'l (73,1 mg°/0), se-K  2,8, alkáli tartalék
19,0 mmol/1, a szérum  osm olalitás 395 mosmohkg. 
EK G -ján ekkor 60 min sinus-ritm us, m érséklődő post-
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excitatio és részben (I-aVL-V, kivételével) m egszűnő 
term inális T -negativitás, csökkenő repolarisatiós za- 
vai látszott (2. ábra).

Ezután rövidesen, összesen mintegy kilenc órás 
észlelés u tán  centrális és perifériás keringési elégte
lenségben m eghalt. Boncolásnál általános arte rioscle
rosis m elle tt a jobb oldali vena fem oralisból szárm a
zó pulm onális em bóliát és agyoedem át ta lá ltak , a 
vesékben idü lt pyelonephritis és aku t papilla necrosis 
jeleit. A szív 310 g súlyú volt, a koszorúerek belhár- 
tyáján  számos sclerotikus plaque látszott. A szívizom 
ban zsíros degeneratio  volt megfigyelhető, focalis el
változás, in fark tu s  azonban nem.

Megbeszélés

Izolált szívizomrészletek in vitro elektrofizio- 
lógiai vizsgálatakor lehetőség van a perfúziós fo
lyadék ion-koncentrációjának tetszőleges megvá
lasztására. Az ilyen körülmények között nyert ak
ciós potenciálok paraméter-változásainak összeve
tése az elektrolytzavar idején in vivo  regisztrált 
felületi EKG-val csak megszorításokkal lehetséges 
(22). Ennek ellenére az in vivo  és in vitro elektro- 
fiziológiai adatok összehasonlítása hasznos és ta
nulságos lehet.

A hazai irodalomban Gábor és Solti az inzu
lin okozta hypokalaemiával kapcsolatos experi
mentális körülmények között KC1 adásával m eg
szüntethető, emberben csak nagy adag iv. inzulin
ra jelentkező repolarizációs zavarokkal (ST-szakasz 
depressio, T-hullám lelapulás) (4), Solti és Hedri 
az idült jelentős vércukorszint ingadozást kísérő 
EKG eltérésekkel foglalkozott és az észlelt ST-sza
kasz depressiót. T-hullám lelapulást hypokalaem iá
val magyarázták. Inzulin sokk kezelésben részesült 
betegekben ezt a szérum-K-szint csökkenésével is 
igazolták. Varadi és mtsai 3 hyperosmolaris kómás 
betegből kettőben transm uralis necrosis EKG-je- 
leit, a harm adikban átm eneti subendocardialis 
ischaemia jeleit észlelték (24). A kálium-szint vál
tozást kísérő, ellentétes irányú Na-koncentráció 2257



változásoknak is szerepet tulajdonítanak (18). A 
plazma Na-szint emelkedéssel kapcsolatos EKG és 
keringési változásokat Solti és mtsai vizsgálták 
(19). A diabeteses EKG eltérések (3) kérdése össze
tett, hiszen a repolarisatiós zavar kialakulásában 
— cukorbetegségről lévén szó — a hypoglykaemiát 
követő reaktív szimpatoadrenális túlsúly m ár 
egyébként is érintett szívizomra és koszorúerekre 
gyakorolt hatásán kívül a hypokalaemiának is sze
repe van.

Sperelakis és m tsa i béka kam raizm át h ip e rtó 
niás oldatokkal (m annitol 545 mmol, NaCl 270 mmol) 
perfundálva az akciós po tenciá l 2. (plátó) fázisának  
eltűnését, tüskepotenciál sorozatok m egjelenését ész
lelték (20). Egyes készítm ényekben az akciós poten
ciál szétvált kezdeti gyors tüskére és egy m ásodik 
lassú depolarisatiós hu llám ra. Ez a depolarisatió t is 
frakcionálva, m agyarázhatja  betegünkben az R -hul- 
lám  leszálló szárára eső postexcitatiót és a kezdeti T- 
negativitás m egjelenését, ill. mérséklődését. M egjele
nésüket a szívizom sejtek zsugorodásával, az in te rk a- 
láris discusok „szétválásával” és megnőtt e llená llásá
val m agyarázták (8). Goto és m tsai béka kam raizom - 
zatban hipertóniás o ldatok hatására  a plátó eltűnését 
és kam rafibrillatió t észleltek  (6), Ugyanők a tüskétől 
független kicsiny depolarisatiós hullám ot is le ír tak  (5).

Az extracellu laris N a+ -csatorna elm élet alap ján  
v árt nyugalmi potenciál csökkenéssel szemben m érsé
kelt hyperpolarisatio je len tkez ik  (2). Tovább csökkent
ve a Na+ koncentrációt, az elektrom os ak tiv itás m eg
szűnik. Nyúl sinus-csom ó készítm ény vizsgálatakor 
hasonló jelenség figyelhető meg: 153-ról 16 m m ol/l-re 
csökkentve a Na+ töm énységét, átm eneti hyperpo la
risatio  és kisülési gyakoriság  csökkenés u tán  sinus
m egállás következik be (23). Esetünkben a sinus bra- 
dycardiát hyperpolarisatio  m agyarázhatja.

A hyperosmolaris oldatok diagnosztikus vagy 
terápiás célú alkalm azásakor szívritmuszavarok is 
jelentkezhetnek. Abe a bal koszorúér mellső leszál
ló ágába adott hyperosmolaris oldattal (30% NaCl, 
50% glukóz, 10% NalICOs) kamrai tachycardiát és 
fibrillatiót tudott ku tyában  előidézni (1). Mivel 
mindegyik oldat ritm uszavart okozott, érthetően 
azok hyperosmolaritását tarto tta  aritmogén ténye
zőnek. Solti és mtsai izolált fej-átáram oltatás se
gítségével keresztezett ku tya kísérletben a 10%-os 
NaCl centrális és szisztémás hatását egyidejűleg 
vizsgálták. Az ST-T eltérések, pitvari és kam rai
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1. ábra: A beszállításkor készült EKG. 48/min sinus-ritmus, 
az R-hullám leszálló szárán posztexcitatiós hullám 
és terminális T-hullám negativitás. QT=0,70”, 

c 01=0,44”.

2. ábra: Néhány órával később 60/min sinus-ritmus, csök
kenő postexcitatiós hullám és l-aVL-V2 kivételével 
megszűnő terminális T hullám negativitás. A hy- 
perosmosis paraméterei közül leginkább a hyper- 
natraemia mérséklődött (182—170 mmol/l). QT= 
0,50", QTC=0,39”.

extrasystolék, egy esetben a pitvarfibrillatio — 
véleményünk szerint — részben a központi ideg- 
rendszer közvetítésével, a keringésváltozás (vér
nyomás-emelkedés) pedig centrális hatás eredmé
nyeként jön létre. Hypokalaemiát nem észleltek, 
szerepét kizárták (19). A hyperosmolaris corona- 
rographiás kontrasztanyagok sinus-csomó lassulást, 
AV-blokkot okozó hatása jól ismert a haemodina- 
mikai laboratóriumok m indennapi m unkájában és 
Higgins ezen anyagok kardiodepresszivitását ku
tyakísérletben is igazolta (7). A hipertóniás oldatok 
(NaCl, mannit) jelentősen megnövelik az elektro
mos ingerléssel kutyaszíven kiváltott pitvarfibril
latio időtartam át (21).

A hyperosm olaritás cerebrális dehydráló hatása 
m iatt a koponyaűri nyom ásváltozások EK G-ra — el
sősorban a repolarisatió ra — gyakorolt hatását is fi
gyelembe kell venni. A várh a tó  dehydrációval szem
ben agyoedem ára akkor lehet szám ítani, ha jelentős 
társuló hypoxia van jelen. Az agyoedem án kívül a 
szívizom ischaem ia is m ódosítja a repolarisatió t (17, 
22). Ami a szív m echanikai m űködését illeti, Pogátsa 
és Dubecz tisztázták, hogy a h ipertóniás glukóz és 
m annit o ldattal előidézett hyperosm osis — a vér nor
mál értéké t 20%-kal m eghaladó osm olalitás fokozó
dása esetén — fokozza a balkam rafa l diastolés feszes
ségét (12, 13, 15). M egállapítják, hogy a diagnosztiküs 
vagy teráp iás célból ado tt hyperosm olaris oldatok — 
a cukorbetegek hyperosm olaris, hyperglikaem iás á lla 
potához hasonlóan — a balkam rafa l zavarát és a perc- 
térfogat csökkenését idézhetik  elő (14).

A hipertóniás cukoroldatok (glukóz, mannit) 
antiischaemiás hatása régóta ismert. A hyperos
molaris m annit infúzió fokozza a koszorúerek és 
kollaterálisok átáram lását, csökkenti az ischaemiás 
sejtduzzadást és a myocardium O2 szükségletét; ily 
módon mérsékli az ischaemiás szívizomterület ki
terjedését, javítja a szív contractilitását (16). A hy
perosmolaris cukoroldatoknak tehát terápiás érté
ke van akut szívizominfarktusban (11, 16).

Ezen oldatok nem kívánatos szívhatásai azon
ban arra  is felhívják a figyelmet, hogy a hyper
osmolaris oldatok adása nemcsak előnyös, hanem 
káros is lehet. Powell és mtsai szerint a mannit in



fúzió heveny szívizom ischaemiában csak akkor jó
tékony hatású, ha az oldat osmolalitása legfeljebb 
30—90 mosmol -rel haladja meg a szérum normális 
értékét (16). Opie a szívizom infarktus gflukóz-mzu- 
lin-kálium (GIK) oldattal történő kezelésekor gya
kori vércukorellenőrzést tanácsol és a 15 mmol/1 
(270mg%) feletti értékeket m ár nem tartja  kívána
tosnak (11).

Valószínű, hogy az általunk diabeteses hyper- 
glycaemiás kómában megfigyelt szokatlan de- és 
repolarisatiós zavart a hyperosmolaris állapothoz 
társuló kom plex  szívizom-anyagcserezavar okozta. 
Feltételezhető, hogy a hyperosmosis, hypernatrae- 
mia és hypokalaemia együttesen  decrementális ve
zetés révén késői akciós potenciálok keletkezésé
hez, valam int elhúzódó inhomogén repolarisatió- 
hoz vezetett. Betegünkben a hyperosmosis para
méterei közül a hypernatraem ia csökkenésének 
tendenciája volt megfigyelhető. Ez azt a feltétele
zést is megengedi, hogy a m ért extracellularis Na
érték csökkenés idején az intracellularis ionválto
zások még kifejezettebbek is lehettek. Analógon 
erre a serum  normokalaemia ellenére kifejezett, 
EKG-val kim utatható myocardium hypokalaemia. 
A frequentia és a tensióváltozás nem volt olyan 
fokú, hogy az EKG változását okozhatta. A késői 
akciós potenciálok a QRS komplexust és az ST-sza- 
kaszt egyaránt deformálhatták. A sinus-bradycar- 
diát a pacem aker-sejtek hyperpolarisatiója is okoz
hatta. Az elektrolytzavarhoz társuló szívizom hy
poxia és az agyoedema szintén szerepet játszhatott 
a bizarr EKG-kép létrejöttében.
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T ak ács S án d o r dr., B á rk á i L ászló  dr., 

T a tá r  A lbert dr. és H a rd o n y i A nd
rás d r . : M ikroelem ek  a  p lacen táb an , 
az an y a i és k ö ld ö k v érb en .

G aál Jó z se f  dr. és V ojcek  L ászló  d r . : 
R eobázis(rb ) v izsg á la to k  — p ro g ra 
m ozott szülés.

D oszpod József dr., T ö rö k  M iklós dr., 
C sák án y  G yörgy dr., G á ta i K ata lin , 
T a n k a  Dezső dr. és G áti I s tv á n  d r . : 
A lep én y i enzim ek a k tiv itá sá n a k  és 
a te rh esség  end o k rin  p a ra m é te re in e k  
összefüggése in tra u te r in  re ta rd a tio  
ese te iben .

B o lodár A lajos dr., T a k á c s  Is tv á n  dr., 
B azsáné  K assai Z suzsa d r . : B é ta -en - 
d o rfin  k o n cen trác ió k  v á lto zása  a ges- 
tac ió s p eriódusban .

B ártfa i G yörgy  dr. és S as M ihá ly  d r . : 
P ro la c tin -sz in t a la k u lá sa  a  te rh esség  
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P á r  A ttila  dr.., R esch B éla  d r., G yön
gyösi József d r . : A fe jv ég ű  és m e
dencevégű  fekvés a r á n y á n a k  a la k u 
lása  és kapcso la ta  a  m agaza tm o zg ás 
szám  változásával a te rh e ssé g  m áso 
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dr., F an g  M árton d r., és K ovács S án 
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h a tá ro z á s  je len tősége  a  nőgyó g y ásza ti 
rá k o k  k o ra i d iagnózisában .

G erő G yörgy  dr.. M arkó  Iv á n  dr., De
m e te r  Já n o s  dr., R ákóczi I s tv á n  dr,, 
O riovics József dr. és G áti Is tv án  d r . : 
A rréh e n b e lü li fo g am zásg á tló  eszkö
zök h e ly ze tm eg v á lto zásán ak  leh e tő sé
geirő l.

K incses László d r., D aru  Jó z se f  dr. és 
A pró  G yörgy  d r . : C lom ip h en n e l k e 
zelt a lig o m en o rrh o eás lá n y o k  k éső b 
bi fe r tilitá s i v iszonyai.

László Já n o s  dr., P a ra icz  E rv in  dr., 
In tő d y  Zsolt dr., P á sz to r  A n d rás  dr., 
H arm a t G yörgy dr. és D obos A nna 
d r . : P ra e n a ta lisa n  fe lism e rt m agzati 
h y d ra c e p h a lu s  ak tív  tra n sa b d o m in a lis  
k eze lésé t követő h ü v e ly i szülés.
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R ex-K iss B éla dr. és Szabó  R affae l d r . : 
Az élveszü lések  a la k u lá sa  a k ü lö n b ö 
ző g esta tió s ko rban , te k in te t te l  a szü
le tés i sú ly ra  és so r re n d re , va lam in t 
az a n y a i é le tk o rra .

S z iray  Z oltán  dr. és S zü ts  Á gnes d r . : 
P re n a ta lisa n  fe lism e rt p u lm onalis 
cysta .
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ille tve  m p h y se m á s eg y én ek  és p a tk á 
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en d o szk ó p ia  k ia lak u lá sa  és je len leg i 
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B oda D om okos d r . : A lapvető  v á lto zá
so k  szükségessége  a  csecsem ők  szop
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P eth ő  B e rta la n  d r . : A k ó rle fo ly ás  di- 
m enzio n á lis  fe lm érése  az  endogén  
psz ichózisok  k u ta tá sá b ó l k iin d u lv a . 

P e ré n y i A n d rás dr., Szűcs R ozália dr., 
A ra tó  M ihály  dr., B agdy G yörgy  d r . : 
T io p rid e  a lk a lm azása  ta rd iv  d y sk e n e- 
s iáb an .

V irga A gnes dr., D iószeghy P é te r  dr., 
V ám osi B erta lan  dr., M ech ltr F erenc  
d r . : T u b u la ris  ag g reg á tu m o k  nem  d if
fe re n c iá lt  „m e tab o lik u s” m y o p a th iá -  
b an  szenvedő  te s tv é re k  izm ában . 

B odosi M ihály  dr. és M érei F. T ibor 
d r . : A gyi m ik ro -é -ra n asto m o siso k
szöveti sz e rkezetérő l és a n n a k  v á lto 
zása iró l.

D em eter E rzsébet dr., R ih m er Z oltán  
d r., R évai K atea lin  dr. és G yörgy  
S á n d o r  d r . : A depresszió  e llen i gyógy
sz ere s kezelés h a té k o n y sá g á n a k  e lő re 
je lzése  a  sz ínek re  a d o tt asszociác iók  
a la p já n  endogén  d ep ressz iós b e teg ek 
nél.

R ih m er Z o ltán  dr., B agdy G yörgy  dr. 
és A rató  M ihály  d r . : A széru m  dopa- 
m in -b é ta  h id ro x iláz  ak tiv itá s  v izsgá
la ta  m án iás-d ep ressz ió s nőbe teg ek n é l. 

D iószeghy  P éter, M echler F eren c , F e
k e te  Is tv án , Luise N ic h o lso n : A se
ru m  CK és m yoglobin  m eg h a tá ro zás 
szerep e  a D u ch en n e -típ u sú  izom dist- 
ro p h ia  ca rr ie rv iz sg á la táb an .
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A szerzők m egvizsgálták íeh ér patkányokon, hogy 
caerulein szub (1 //g-kg-1 ) —, illetve szupram axim alis 
(5, 10 //g-kg—') dózisai egy ízben — vagy 7 napon át 
naponta három szor a  hasüregbe adva, hogyan befolyá
solják a hasnyálm irigy szekrécióját, továbbá növekedé
sét és szöveti összetételét. M érték a hasnyál m ennyisé
gét, abban a  fehérje  és a b ikarbónát ürítést, továbbá a 
m irigy növekedését (súlyát), az egész pancreas fehérje, 
em észtőenzim  (tripszin, lipáz, amiláz), DNS- és RNS- 
tartalm át. Egy-öt ,Mg-kg—1 caerulein egyszeri adagjai 

m egnövelték a hasnyál mennyiségét, a hasnyálban a pro
tein  és b ikarbónát ürítést, de a  10 M g - kg—1 adag a has
nyál m ennyiségére és a b ikarbonátürítésre hatástalan  
volt. Az 1 ,ug-kg—1 caerulein dózissal végzett kezelés 
pancreas h ipe rtró fiá t és hiperpláziát okozott; m egnőtt 
a m irigy súlya, DNS, valam int RNS, fehérje- és em ész
tőenzim tartalm a. A 10 ug-kg— 1 adag nem növelte meg 
a pancreas súlyát, annak DNS-, fehérje- és em észtő
enzim  ta rta lm át, ső t a m irigy R N S-tartalm a a kon tro l
iénál is kisebb é rték re  csökkent. Az acinusokban az en
zimeket tároló zimogen szemcsék alakváltozását lehe
te tt kim utatni.

K övetkeztetés: Míg caerulein szubm axim ális adag
ja  trofikus hatású  a pancreasra, szupram axim ális adag
ja i nem fejtenek  k i trofikus hatást a m irigyre.

The paradox effect of caerulein on the pancreas: sub 
m axim al doses induce, supram axim al doses fa il to in 
duce pancreatic hypertrophy. A uthors investigated the 
dose-dependent pancreatic  secretion and trophic res
ponse induced by caerulein  in  m ale CFY rats anesthe
tized w ith  urethane. In  a  series of experim ents sub - 
m axim al (1 ug kg-1 ) or supram axim al (5, 10 «g-kg- ') 
single doses of caerulein  were given in traperitoneally  
(i. p.) and pancreatic ju ice was collected for 60 m in an d  
analyzed for p rotein  and bicarbonate. In another se
ries, the sam e doses of caerulein w ere given for 7 days 
i. p. th ree  tim es day. Pancreatic grow th and tissue 
com position w ere investigated. S aline trea ted  rats ser
ved as controls. Both 1 and 5 u g -k g ~ i single doses inc
reased the volum e of pancreatic ju ice  and th e  protein  
and bicarbonate output. The 10 ,«g-kg—1 dose, however 
did not affect the flow  of ju ice and the output of b icar
bonate. T reatm ent w ith  1 .«g-kg- 1 dose of caerulein 
increased pancreatic weight, total pancreatic DNA, 
RNA, protein content, trypsin, lipase and  am ylase ac
tivity. When 5 or 10 /ig-kg—1 doses of the drug w ere 
given, pancreatic w eight and tissue com position did 
not differ from  those of saline trea ted  control. In the  
ac in a r cells trea ted  w ith  supram axim al doses, zymogen 
granules w ith  inhom ogenous content w ere dem onstra
ted by electron microscopy.

Conclusion: For the firs t tim e it is dem onstrated 
th a t w hile subm axim al doses of carulein  induce, sup 
ram axim al doses of caerulein fail to induce pancreatic 
hypertrophy.

Az utóbbi években a  pancreas szekréció jára és tro- 
fiká jára  ható peptidekkel foglalkozó irodalom ban két, 
a  figyelm et különösen felkeltő megfigyelést közöltek. 
Az egyik szerin t caerulein szupram axim alis adagjaival 
a hasnyálm irigyben a heveny pancreatitisre  — vagy 
legalábbis pancreasoedem ára — jellegzetes károsodás 
hozható lé tre  (10, 11); a  m ásik megfigyelés szerin t cho- 
leeystokinin ism ételten adott m axim ális adagjai kisebb 
növekedést okoznak a  pancreas DNS tartalm ában , 
m in ta sz e r  szubm axim ális adagjai (7). M ind a cholecys- 
tokinin (12, 13), m ind a kétéltűek bőréből előállított 
decapeptid a caerulein  (2, 14) szubm axim ális dózisai 
megnövelik a hasnyálban az em észtőenzim ek elválasz
tását és trofiás h a tást fejtenek ki a pancreasra.

M egvizsgáltuk tehát, hogy caerulein szub-, illetve 
szupram axim ális dózisai, hogyan befolyásolják a m i
rigy szekrécióját, növekedését és szöveti összetételét.

K ulcsszavak: caerulein, dózis-függés, pancreas, 
szekréció, trofika.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 37. szám

Anyag és m ódszerek

1. A vizsgálatok egyik részében m eghatároztuk 
caerulein  (TakusR, Farm italia, Carlo Erba) szub-, 
(1 /cg • kg—'), illetve szupram axim ális (5, 10 /<g-kg—!) 
egyszeri i. p. adag ja inak  hatását a hasnyál m ennyisé
gére, és abban a p rotein  (16) és b ika rbónát (4) ürítésre. 
(A caerulein 2 Mg-kg—1 adagja fejt ki m axim ális tro 
fikus hatást a pancreasra) (17). Huszonnyolc CFY hím  
patkány t (testsúly 260 g +  10 g) (átlag +  S. E. M.) u re- 
tán n a l altattunk , m ajd  4 csoportba soroltunk: 7 á lla t 
é lettan i sóoldatot, 7 patkány 1 ,ug-kg—1 adagban, 7 á l
lat 5 //g-kg—1 adagban  és ugyancsak 7 á llat 10 //g kg—1 
dózisban kapott caerulein t. H asnyálat a oholedochusba 
vezetett kanülön á t gyűjtö ttünk 60 percig; a d. chole- 
dochust a m ájkapuban  lekötöttük. M egm értük a has
nyál mennyiségét és abban a protein, a b ikarbónát 
ürítést.

2. A vizsgálatok m ásik részében m eghatároztuk cae
ru lein  szub-, ill. szupram axim ális adagjainak  a hatásá t 
7 napos kezelés során, napi három szor i. p. alkalm azva

%
2261



1. ábra: Coerulein egyszeri i.p. szub- (1 ,ug-kg—‘), illetve 
szupramaximális (5, 10 /zg-kg—*) adagjainak ha
tása a 60 percig gyűjtött hasnyál mennyiségére és 
abban a protein- és bikarbonát-ürítésre patkány
ban.

a hasnyálm irigy növekedésére (súlyára) és szöveti ösz- 
szetételére, va lam in t a  m irigy szöveti és finom szer
kezeti elváltozásaira. H arm incnyolc CFY hím  patkány t 
(testsúly 190 +  5 g) 4 csoportba soro ltunk: 10 á lla t k a 
pott é lettan i sóoldatot a  hasüregébe, 9— 9 á llat 1 fig ■ kg-1 , 
ill. 5 /ug-kg—1 adagban  kapott caerulein t, 10 á lla tnak  
pedig 10 /íg-kg - 1 adagban adtuk a  szert. A 8. napon az 
állatokat elvéreztettük , pancreasukat kivettük, m eg
m értük ; a  hasnyálm irigy szöveti összetételét biokém iai 
módszerekkel vizsgáltuk. M inden egyes csoportiből 2—2 
álla t pancreasát v izsgáltuk szövettani és elek tronm ik
roszkópos m ódszerekkel. Kellő előkészítés, ill. e x tra h á 
lás u tán  m eghatároztuk a pancreas tripszin (8), lipáz 
(15), am iláz (1) ak tiv itását, protein (16), DNS (3), RNS- 
ribóz (5) ta rta lm át. Szövettani v izsgálatra 4% fo rm a
iinban  fixált, para ffinba ágyazott pancreasból készí
te tt 4—5 um  vastag, H. E.-val feste tt m etszeteket hasz
ná ltunk ; finom szerkezeti v izsgálatra K arnovsky (9) ol
datban  fixált, Os0 4-ben utófixált, alkohol sorozatban 
dehidrált, D urcupan ACM-be ágyazott, u ran ilace tá ttal 
és ólom citráttal kontrasztozott u ltravékony m etszeteket 
használtunk és azokat JEOL TEMSCAN—1000 elek t
ronm ikroszkóppal vizsgáltuk. Az eredm ényeket v arian 
ciaanalízis után a  D unn-teszttel (6) hasonlítottuk össze. 
Az átlagot és az á tlag  standard h ib á já t (S. E. M.) tü n 
te tjü k  fel az ábrákon.

Eredm ények és megbeszélés

1. Mind 1 és 5 jug-kg—1 egyszeri adagban adva a 
caeruleint, azok m egnövelték a hasnyál m ennyiségét, 
abban  a protein és a  b ikarbónát ürítést. A 10 /zg-kg 
adag nem hato tt sem  a hasnyál mennyiségére, sem a b 
ban a  b ikarbónát ü rítésre ; a p rotein  ü rítést ugyan 
megnövelte, de ez a  növekedés e lm arad t az 5 ug ■ kg-1  
adag  ilyen hatásátó l (1. ábra).

2. A 7 napos kezelés során caeru le in  1 ,ng -kg- 1  adag ja  
egyértelm ű pancreas h ipertró fiát és h iperpláziát oko
zott: m egnőtt a pancreas súlya, DNS, protein, RNS ta r 
talm a, tripszin, lipáz és am iláz ak tiv itása  (2—3. ábrák). 
A 10 //g-kg—1 adag pancreasra nem  fe jte tt ki trofikus 
hatást, nem nő tt sem  a  pancreas súlya, sem annak  
DNS, protein, em észtőenzim  tartalm a, sőt az RNS ta r 
ta lm a kisebb le tt a  kontro llértéknél (2. és 3. ábrák ,V 
Szövettani v izsgálatta l k im utatható  volt, hogy m indhá
rom  caerulein adag  m egnövelte az acinussejtekben a 
szekréciós (zimogén) szemcsék szám át, de a  10 /ig- kg" 1 
adag hatására  m ár az acinussejtek  m agjai károsodtak  
(pyknosis). E lektronm ikroszkóppal a  norm álistól (4/a. 
ábra) eltérő összetételű zimogén szem cséket lehetett de
m onstráln i : a  szekréciós szem cséknek csak a  centrum a 
volt elektrodenz (elektronszóró) és ezt elektrolucens 
(elektron áteresztő) halo (udvar) vette  körül (4/b. ábra).

Elsőnek sik e rü lt k im utatnunk , hogy caerulein 
szupram axim ális ad ag ja  nem fe jt k i trofikus ha tást a 
pancreasra, jó llehet szubm axim ális adag ja  trofikus h a 
tású a  mirigyre. A pancreas szöveti károsodását, m elyet 
a caerulein szupram axim ális adagja okoz, egyesek (17) 
alkalm asnak ta r tjá k  a  heveny pancreatitisben  lezajló 
folyam atok tanulm ányozására. L eírták  azt. is, hogy cae
ru lein  szupram axim ális adagjának  ha tásá ra  a pancreas 
protein, em észtőenzim  és DNS ta rta lm a  csökken (17). 
M agunk ilyen szöveti, ill. biokém iai változásokat a m i
rigyben a 7 napos kezelés során  a  szupram axim ális 
adagtól nem lá t tu n k : a pancreas pro tein , em észtőenzim  
és DNS tartalm a a kontro llértékeknek  felelt meg. E lekt
ronm ikroszkóppal viszont olyan elváltozásokat tud tunk  
dem onstrálni, am elyek az enzim fehérjék  m egzavart 
szintézisére u ta ln ak ; legalábbis ennek jele lehet a  n o r
m álistól eltérő, elek trondenzitásában inhomogén össze
tételű, nem csekély szám ban k im utatha tó  zimogén 
szemcse.
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2. ábra: 7 napos caerulein kezelés (napi háromszori adás 
a hasüregbe) hatása a pancreas súlyára, az egész 
mirigy protein-, DNS- és RNS-tartalmára, pat
kányban. Jól látható a szubmaximális dózis 
(1 /zg-kg- kifejezett trofikus hatása a mirigyre; 
a szupramaximális dózisoknak nincs ilyen hatása.

Köszönetnyilvánítás: A  szerzők ezúton is megkö
szönik Travis Solom on  dr.-пак (Columbia, USA) és 
Carm elo Scarpignato dr.-пак (Parm a, Olaszország), a 
caerulein ajándékozását, Pálf fy M áriának, Turcsányi 
Sándornénak, U licska Jánosnének  és Vörös A ttilánénak  
pedig kiváló segítségüket



3. ábra: 7 napos caerulein kezelés (na
pi háromszori adás a hasüreg
be) hatása az egész hasnyál
mirigy tripszin-, lipáz- és ami- 
láz-aktivitására. Jól látható, 
hogy a szubmaximális adag 
megnöveli, a szupramaximális 
adagok pedig nem növelik a 
pancreas emésztőenzim-tartal
mát.

aktivitása E. aktivitása NE. aktivitása S.E

П  kezelés sóoldattal (3x1 ml/nap)i. p. (átlag * S E M.) 

и  kezelés caeruleinnel (3x 1 ,ug kg-1/nap) i. p. 

и  kezelés caeruleinnel (3x5jjg-kg-Vnap) i. p 

? /$  kezelés caeruleinnel OxlQugkg-t/nap) i. p.

I ) patkányok száma 

* K P<0.01 kontrollal szemben

4/a ábra: Kontroll, exokrin hasnyálmirigy-részlet elektron
mikroszkópos felvétele. Számos elektronszóró zi- 
mogen szemcse látható a szupranukleáris régió
ban, ill. durva felszínű endoplazmás retikulum és 
hosszú, keskeny krisztás mitokondriumok a sejtek 
bazális és laterális részén. A lumen felé eső sejt
felszínen mikrobolyhok figyelhetők meg, a  lumen
ben pedig közepesen elektronszóró anyag: mi
rigyváladék.
Nagyítás =  6000
Z =  zimogen szemcse L =  lumen

4/b ábra: 10 /.zg/kg caeruleinnel kezelt patkány exocrin 
hasnyálmirigyének részlete. Heterogén zimogen 
szemcsék figyelhetők meg: a tipikus elekt
ronszóró zimogen szemcsék mellett nagyon ke
véssé elektronszóró zimogen szemcsék és 
elektronszóró maggal, ill. elektronáteresztő kül
ső gyűrűvel körülvett zimogen szemcsék látha
tók ( t ).
Nagyítás =  6000
N =  nucleus Z =  zimogen szemcse

IRODALOM: 1. Bernfield, P.: A lpha-am ylase in 
Colowick, and K aplan  M ethods in enzymology, A cade
mic Press. New York, 1955, 1. kötet, 149—158. — 2. Ber- 
taccini, G.: Peptides of the am phibian skin ac tive  on 
the gut. in Glass G. B. J.: G astro in testinal hormones, 
Raven Press, New York, 1980, 332—334. — 3. Burton, K.: 
A study of the  conditions and m echanism  of the colori
m etric estim ation  of deoxiribonuleic acid. Biochem. J. 
1956, 62, 315—323. — 4. Chariot, J., Rozé, C.: D eterm i
nation autom atisée de tres faibles concentrations de 
bicarbonates. A pplication de sue pancréatique. Ann. 
Biol. clin. 1976, 34, 243—248. — 5. Drury, H. F.: Id en ti
fication and  estim ation  of pentoses in  th e  presence of 
glucose. Arc. Biochem. 1948, 19, 455—466. — 6 . Dunn, 
J. O.: M ultiple com parisons among m eans. J. Am. S ta
tist. Assoc. 1961, 56, 52—64. — 7. Fälsch, U. R., W inck-  
ler, K., W orm sley, K. G.: Influence of repeated  adm i
nistration of cholecystokinin and  secretin  on the panc
reas of the rat. Scand. J. Gastroent. 1978, 13, 663—671.
— 8. H um m el, B. C.: A m odified spectophotom etric de
term ination  of Chymotrypsin, trypsin  an d  throm bin. 
Canad. J. Biochem. Physiol. 1959, 37, 1393—1399. — 9. 
Karnovsky, M. J.: A  form aldehyde-glutaraldehyde fi
xative of high osm olarity fo r use in electron  m icros
copy. J. Cell Biol. 1965, 27, 137A. — 10. Kern, H. F. és 
mlsai: M orphologische und biokemische U ntersuchun
gen zur W irkung von C aerulein auf das exokrine P an k 
reas der Ratte, in  In testinale Hormone, K iadó: W anna
gat, L., G. Thiem e Verlag, S tuttgart, 1979, 161—172. —
11. Lampel, M., Kern, H. F.: Acute in te rs titia l pancrea
titis in the ra t induced by excessive doses of a  panc
reatic secretagogue. Virchows Arch. 1977, 373, 97—117.
— 12. M utt, V.: Cholecystokinin: isolation, structu re  
and functions in  Glass G. B. J.: G astro in testinal ho r
mones, Raven Press, New York, 1980, 175—178. — 13. 
Solomon, T. E.: Regulation of exocrine pancreatic cell 
proliferation and enzym e synthesis, in Johnson, L. R .: 
Physiology of the  gastro in testinal trac t, Raven Press, 
New York, 1981, 2. kötet, 882—884. — 14. Varga G. és 
mtsai: Pancreas polypeptid kivédi a  caeruleinnek a 
pancreasra k ife jte tt trofikus hatásá t patkányon. Orv. 
Hetik 1983, 124, 1511—1514. — 15. W eber, H.: M ikro- 
m ethode zur Bestim m ung der Pancreas-lipase im  Se
rum. Dtsch. med. W schr. 1965, 90, 1170—1174. — 16. 
W eichselbaum, T. E.: A ccurate and rap id  m ethod fo r 
determ ination of proteins in  sm all am ounts of blood 
serum and plasm a. Am. J. Clin. Pathol. 1946, 10, 40— 
49. — 17. Wood, J., García, R., Solomon, T. E.: A  sim ple 
model for acu te  pancreatitis : high dose caerulein  in jec
tion in rats. Gastroenterology, 1982, 82, 1213.

(Papp M iklós d r. B u d a p e s t ,  P f. 67. 1450)

%
2263



InV  200 A n t irh e u m a t ic a  A n t ip h lo g is t ic a  KAPSZULA
SSZETÉTEL:

’ . J  .
kapszula 300 azqpropazonumot. 

rtalmaz:
О . ■ r

AT AS:
szerű, nem szteroid jellegű gyulla- 
ásgátlóь gyógyszer. Hatóanyagának,

azapropazonnak specifikus fizikai- 
:miai tulajdonsága, hogy a gyulladá- 
is, ödémás szövetekben feldúsul. El- 
izlása lényegében az extracelluláris 
rre és a sejtmembránra korlátozódik, 
okkolja a lysosomális enzimek felsza- 
ídításának szintjén, melynek a lap 
tő szerepe van a gyulladás fenntar- 
sábam Gátolja továbbá a kininfel- 
abadítás és az ezt követő túlfoko- 
tt prosztaglandin-szintén effektusait 
gyulladásos mesenchimareakció ko- 
i szakaszához csatlakozva. Ezzel 
lyütt gátolja a mediátorok felszaba- 
ilásával kiváltott gyulladásos fájdal- 
at is.

szervezetben az azapropazon csak 
léntéktelen mértékben metabolizáló- 
k, ezért nem vezet enzimindukció- 
iz. A vese túlnyomórészt változatla- 
il választja ki, nincs említésre méltó 
a-retenciós hatása, és nem befolyá
sa a vese működését, de a húgysav 
buláris kiválasztását elősegíti.

HALLATOK:

egeneratív ízületi megbetegedések: 
:hrosis spondylarthrosis, spondylosis, 
yulladásos ízületi és gerincbetegsé- 
ek: rheumatoid arthritis, spondyl- 
thritis ankylopoetica. Lágyrész-rheu- 
atismusok: periarthritis humerosca- 
ularis, tendovaginitis, periostitis. Post- 
aumás fájdalmak és duzzanatok: rán
tá s ,  tompa ütés, distorsio, zúzódás, 
xatio, fractura. Postoperativ fájdal- 
ak és duzzanatok.

Prolixan 300 kapszula alkalmas nő- 
yógyászati gyulladásos állapotok, ne- 
ízetesen a szubakut és krónikus ad- 
exitis és parametritis kezelésére.

orgalomba hozza:
ALKALOIDA 
VEGYÉSZETI GYÁR,

iszavasvári,

ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély.

ADAGOLÁS:

Kezdő adagja naponta 4X1 kapszula. 
Szükség esetén az adag individuálisan 
napi 3X2 kapszulára is emelhető. 
Fenntartó adagja 2—3X1 kapszula ét
kezés után.

MELLÉKHATÁSOK:

Gyomorpanaszok, fejfájás, álmosság, 
allergiás bőrjelenségek, átmeneti ödé
ma.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: 

Óvatosan adható
-orá lis  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 
gyulladósgátló 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:

*  Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

30 db kapszula térítési díja: 10,— Ft.0 .

Ж

Robapharm A. G.
— Basel licencia alapján



VVHO-konfercncia a toxikológus- 
képzés és továbbképzés előm ozdí
tására (Luxem burg, 1983. novem 
ber 28—decem ber 3.).

Az Egészségügyi Világszervezet 
nagyszabású konferenciát rende
zett Luxem burgban. Az értekezlet 
a toxikológus szakem berek kikép
zésével, az ezen a terü leten  m ár 
dolgozók továbbképzésével, a 
szakvizsga-lehetőségekkel, vala
m int a szakm ai k a rrie rjü k  k ilá tá 
saival foglalkozott. Nemcsak az o r
vosok, hanem  a toxikológiával fog
lalkozó valam ennyi szakember, 
gyógyszerész, biológus, vegyész, 
állatorvos képzésére, szakképzésé
re vonatkozó tervek  és lehetősé
gek tá rgyalásra kerültek.

A m egbeszélés foly tatása és be
fejezése volt a Brüsszelben 1980 
decem berében rendezett „Szakem 
berképzés a kém iai anyagok ellen
őrzésére’’ cím ű WHO szakértői é r
tekezletnek, am elyen m in t M a
gyarország képviselője, e beszá
moló szerzője szintén részt vett, és 
tapasztalata iró l a H etilapban is 
beszámolt (Orv. Hetil. 1981, 122, 
1025.).

A két értekezlet közötti különb
ség, hogy a brüsszelin kizárólag 
európai országokból egy-egy szak
értő vett részt, összesen kb. 20 fő, 
a luxem burgin pedig az egész v i
lágról érkeztek  m eghívottak, m in t
egy százötvenen. Em iatt a viták 
sokkal inkább elnyúltak, az egy
séges állásfoglalás és határozatho
zatal nehezebbé vált. A szakem 
berképzés hangsúlya bizonyos 
m értékig eltolódott a fejlődő a fri
kai, ázsiai és dél-am erikai orszá
gok szükségleteinek az irányába.

Az értekezletet a WHO európai 
irodája rendezte, együttm űködés
ben a genfi központtal, az UNEP- 
pel és az ILO-val. Szerepet vállalt 
a m egszervezésben az Európai Kö
zösségek B izottsága (CEC). Utóbbi 
hívta meg részben a nyugat-euró
pai és főleg a fejlődő országok- 
beli küldötteket. Részt vett a kon
ferencia m unkájában  a genfi WHO 
központból prof. M ercier, a Nem 
zetközi Kém iai Biztonsági Prog
ram  (IPCS) igazgatója; a WHO 
Európai Irodá ja  környezet-egész
ségügyi részlegének az igazgatója; 
Tarkow ski dr., a  részleg osztály- 
vezetője és a CEC egészségügyi 
igazgatóság egyik vezető m unka
társa.

A m egnyitót Luxem burg egész
ségügyi m inisztere, m ajd a CEC 
Egészségügyi Igazgatóságának 
igazgatója ta rto tta . Az egyes ülés
szakok elnöki tisztét prof. Lafon
taine, a brüsszeli közegészségügyi 
intézet igazgatója, prof. Indulski, 
a lódzi intézet igazgatója és prof. 
Bababum ni, a  nigériai egyetem

toxikológiai intézetének igazgató
ja  lá tták  el.

A résztvevők: orvosok, állato r
vosok, kéfnikusok, valam int egyéb 
term észettudom ányi végzettségűek 
voltak. A m egbeszélések előadá
sainak és felszólalásainak m egér
tését angol, francia, ném et, orosz, 
spanyol szim ultán tolm ácsolás biz
tosította. A szocialista országokat 
a WHO á lta l m eghívott szakér
tőkként 1 cseh küldött, a prágai 
H igiénés Központ m unkahigiénés 
intézetének igazgatóhelyettese; 1 
bolgár, a szófiai Higiénés Intézet 
igazgatóhelyettese; 2 lengyel, a 
lódzi intézet igazgatója és helyet
tese, valam in t 1 m agyar küldött, 
az OKI higiénés-toxikológiai fő
osztályának a vezetője képviselte.

Az értekezlet egyik célja a to- 
xikológusok kiképzésének, illetve 
folyam atos továbbképzésének
nem zetközi szin tű  megszervezése, 
egyeztetése volt, hogy azonos tu 
dásanyag és elvek birtokában az 
egyes országokban a kém iai anya
gok biztonsági ellenőrzését lehe
tőleg m indenü tt hasonló módon el
végzett toxikológiai vizsgálatok se
gítségével valósítsák  meg, illetve 
ezeket a vizsgálatokat képzett to- 
xikológusok révén  egyáltalán le 
hetővé tegyék.

További, célul tűzte  ki az é rte 
kezlet, hogy a toxikológus képzett
séggel rendelkezőknek olyan, szak
m ailag megfelelő karrierlehetősé
geket lehessen biztosítani (tudo
m ányos fokozat, rang lé trán  való 
em elkedés), am ely a fiatalok szá
m ára vonzóvá teszi az erre a p á 
lyá ra  való lépést, és hogy a tox i
kológus végzettséget, illetőleg tu 
dom ányos m inősítést az egyes o r
szágok kölcsönösen elismerjék. 
F eladatának  tek in te tte  a konfe
rencia annak az elérését, hogy a 
m érgezéseket lehetőség szerint, 
nem zetközi szinten is egységes el
vek szerin t kezeljék, továbbá, hogy 
az egységes elvek és módszerek 
a lap ján  végzett toxicitási bizton
sági vizsgálatokat az országok köl
csönösen fogadják el.

A vázolt célok eléréséhez a to
xikológiával foglalkozó, m inden 
szintű szakem ber szám ára ok ta
tási és továbbképzési követelm é
nyeket és program okat dolgoztak 
ki. A kém iai anyagok m inősítésé
hez ugyanis még sok országban, 
elsősorban a fejlődőkben, h iá 
nyoznak a megfelelő szinten kép
zett személyek.

E lvként nyert elfogadást, hogy 
a toxikológia te rü le tén  dolgozó ve
gyészeknek, fizikusoknak és egyéb 
nem  orvos szakem bereknek is is
m ern iük  kell a toxikológia a lap 
ja it, továbbá m inden országnak 
biztosítani kell a megfelelő intéz

m ényeket és a szükséges m űsze
reket.

A tanácskozás három féle fő to 
xikológiai irányt különböztetett 
m eg: elm életi toxikológiát, am ely 
m agában  foglalja a kutató , a m eg
előző, az ipari és a törvényszéki 
toxikológiát; a klin ikai toxikoló
giát, am ely m érgezettek gyógyítá
sá t végzi és a kém iai vagy ana li
tik a i toxikológiát, am elynek kere
tében erre  a feladatra  képzett ve
gyészek megfelelő, m odern, érzé
keny m űszerek segítségével bioló
giai, illetőleg környezeti m in ták 
ból mérgezések esetén vagy enge
délyezési eljárások, ku ta tóm unka 
során  a kém iai anyagok k im u ta tá 
sá t végzik. Az ana litika  feladata, 
az értekezlet javasla ta  alapján , a r 
ra  felelni, van-e egyáltalán  xeno- 
b io tikum  a szervezetben, h a  igen, 
ezt kvan tita tíve  k im utatn i a beteg 
em ber vagy a kísérleti á lla t véré
ből, illetve szerveiből. A klinikai 
toxikológia tém akörébe u ta lták  
nem csak az akut m érgezettek gyó
gyítását, hanem  a krónikus, egy 
ideig re jte tt m érgezésekkel való 
foglalkozást is.

K ülönösen felh ív ta a figyelm et 
az értekezlet a toxikus anyagok 
okozta különböző betegségekre, 
va lam in t a szervezet im m unrend
szerére gyakorolt hatása  vizsgála
tán ak  a fontosságára.

A toxikológusképzést illetően je 
lenleg két iskola nézete áll szem 
ben egymással. Az első, klasszi
kus iskola szerint az illető először 
legyen általában  jó  kutató, u tána  
ny erjen  speciális toxikológiai kép
zést. A m odernebb felfogás néze
te, hogy egyszerre tan u lja  a  h a ll
gató az alaptudom ányokat és a to
xikológiát és m indezek e lsa já títá 
sa u tán  kezdje a gyakorlati m un
kát.

Beszámolókban ism erte tték  egy
rész t a nyugat-európai országok 
toxikológiai képzési p rogram já t, 
m ásrészt a szocialista országok 
képzési és toxikológiai intézm ény- 
rendszerét, valam in t az Egyesült 
Á llam ok képzési és továbbképzési 
szisztém áját. K iderült, hogy a je 
lenlegi program ok nem csak orszá
gonként, de egyetem enként is n a 
gyon különbözőek. Több nyugati 
in tézet toxikológusi d iplom át is 
ad, am elyhez doktorátus, m ajd  a 
toxikológiai tudom ányos fokozat 
(Ph.D. tox.) is szerezhető. M áshol 
m ár egyetemet végzettek a dok
to rá tu s t speciális kurzusok elvég
zésével nyerhetik, pl. a higiénés, 
az analitikai toxikológia, az ipari 
toxikológia, vagy a törvényszéki 
toxikológia területén.

A nyugati országokban megsze
rezhető  képesítéseket illetően, 20 
országban 25 olyan intézm ény m ű 
ködik, am ely kísérleti toxikológusi 
k iképzést ad, olyanok szám ára, 
ak ik  m ár más te rü letrő l dok to rá
tussal rendelkeznek. Az em líte tt 
25 intézet 80-féle, különböző idő
ta rta m ú  tanulm ányi program lehe
tőséget kínál. K lin ikai toxikoló
giai alapképzést összesen 6 — 2265
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francia, angol és olasz — intézet 
ad.

A beszámoló készítői 30 nyugat
európai in tézetnek küldtek  ki k é r
dőívet az utolsó tíz évben toxiko
lógiát végzettek sorsáról tudako
zódva. 14 egyetem  válaszolt, 500 
volt hallgató járól, akik  túlnyom ó 
része kísérleti, k isebb részük k li
nikai toxikológusi diplom át k a 
pott. Jelenleg  24 százalékuk az 
iparban helyezekdett el, a többiek 
kutató in tézetekben, egyetemi kór
házakban és m éregközpontokban 
dolgoznak.

Az NSZK küldöttei ism ertették, 
hogy M ünchenben a posztgraduá
lis képzés cé ljá ra  Toxikológiai 
A kadém iát á llíto ttak  fel, a legkü
lönbözőbb szűk toxikológiai dis- 
ciplinákban, m in t pl. állatk ísérle
tes toxikológia, ok ta tási idő: 20 
nap; a xenobiotikum ok m etabo- 
lizm usának b iokém iája és a hatás 
m olekuláris m echanizm usa, idő
ta rtam : 16 nap ; k ísérleti állatok 
kórbonctani és kórszövettani vizs
gálata, 6 hét; m utagenezis és car- 
cinogenezis, 20 nap ; k lin ikai tox i
kológia, 2 hét; epidemiológia, 3,5 
nap stb. A tanfolyam on, am ely
nek teljes ok ta tási ideje 6 hónap, 
olyan orvosok, állatorvosok és v a 
lamely term észettudom ányi diplo
m ával rendelkezők vehetnek részt, 
akik m ár legalább négy évig to 
xikológiai labora tó rium ban  dol
goztak. A tanfolyam ok hallgatását 
vizsga követi, ahol a felsoroltak 
közül egy szakot kiválóan, két dis- 
ciplinát jó l kell ism erni, és vala
m ennyi tém áró l valam it kell tu d 
ni, azonkívül legalább 3 toxikoló
giai közlem énnyel szükséges ren 
delkezni. A sikeres vizsga a „szak- 
loxikológus” cím  megszerzésével 
jár.

Az N SZK -ban — m int elm ond
ták — ak u t m érgezésben évente 
6000 em ber hal meg, a krónikus 
m érgezésekkel együtt pedig 9000/ 
év, ez több, m in t a  fertőző beteg
ségekben vagy közúti balesetek
ben m eghaltak  száma. Kb. ugyan
annyi m érgezett, m in t infarktusos 
beteget kezelnek, m inden belosz- 
tály betegeinek 7 százaléka m ér
gezés, ezeknek a fele gyerek. Eze
ket az ada tokat sa já t országukra 
nézve a svájci, francia  és angol 
küldött is m egerősítette.

A holland delegátus beszámoló
ja  szerint, az országban két toxi
kológiai tanszék m űködik, ezek 
analitikai toxikológiával és kör
nyezettoxikológiával foglalkoznak. 
A tanszékeken négyéves „toxiko- 
lógus” képesítéshez vezető képzést 
szerveztek. Az ok ta tási anyag a 
következő: Első év: analitikai ké
mia, biológia, fizika, élettan, m ik
robiológia. M ásodik év: gyógyszer- 
tan, k lin ikai kém ia, a biológiai 
anyagok ana litikája , peszticid an a
litika, orvosi kém ia. H arm adik  év: 
kórélettan, a  m érgek ism erete, 
analitikai toxikológiai módszerek, 
szövettan, radiokém ia. Negyedik 
év: specializáció valam elyik  an a
litikai kém iai ágazatban  és az

utolsó 6 hónapban gyakorlati 
m unka egy toxikológiai labora tó 
rium ban.

H ollandia az egyetlen n y u g a t- 
európai ország, ahol az Egészség- 
ügyi M inisztérium  toxikológus 
szakértőket alkalm az, a sa já t szer
vezetén belül.

F ranciaországban a klinikai to 
xikológusi képesítés megszerzésé
hez az orvosegyetem  elvégzése, 
m ajd  4-5 évi speciális képzés 
szükséges.

Az N SZK -küldött összefoglalta 
a nyugat-európai klinikai tox iko
lógiai ana litikai laboratórium ok 
jelenlegi helyzetét és javaslato t 
te tt a fejlesztés irányára. E sze
r in t N yugat-Európában két szélső 
m egoldás az angol, illetve a h o l
land típusú szervezés. Az előbbi 
cen tra lizá ltan  az egész országra 
k iterjedően  2-3 nagy labora tó 
rium ban  végzi valam ennyi k é
m iai-toxikológiai vizsgálatot. Ez 
feleslegessé teszi sok nagy m űszer 
ism ételt beszerzését, a személyzet 
is jobban foglalkoztatható. H á trá 
nya a vizsgálandó anyag szállítá
sának  nehézsége és időigényessé
ge, a kezelő orvos és az analitikus 
közötti közvetlen kapcsolat h iá 
nya.

A m ásik véglet Hollandia, ahol 
az országot 64 toxikológiai labo ra
tó rium  hálózza be, amelyek nagy 
része 24 órán  á t dolgozik, aku t 
m érgezések kém iai analitikai v izs
gálatán.

O ptim ális az, ha a vizsgálandó 
biológiai m in ta  laboratórium ba é r 
kezéséig legfeljebb 60-90 perc te 
lik  el. Ezért, bár ez drágább, a 
ném et kü ldö tt a decentralizált, de 
lépcsőzetes laboratórium i felépí
té st javasolta, am elyik jórészt az 
N SZK -ban m ár m űködik is. E n 
nek  a lényege 3 laboratórium i fo
kozat működése. Az ,,A” szint kis 
kórházakban  ta lálható , ahol egy
szerű eszközökkel, olcsó, de speci
fikus ana litikai eljárások végez
hetők : spektofotom etriás mérések, 
egyszerű enzim  immuno-esszé, vé
konyréteg  krom atográfia. A ,,B” 
laboratórium ok a nagyobb városi 
kó rházakban  m űködnek, m ár gáz- 
k rom atográffal, m agas nyomású 
folyadék-krom atográffal, atom ab- 
szorbciós spektrofotom éterrel, 
fluorim éterre l, az értékeléshez szá
m ítógéppel felszerelve. I tt m ár 
gyakorla tilag  m inden gyakoribb 
m érgezés kvalita tív  vizsgálatát el 
tu d já k  végezni.

A legm agasabb, „C” szintű labo
ra tó riu m  — a rendszer teljes k i
épülése u tán  — m integy tíz m ű
ködik az országban. Ezek képesek 
ritk án  előforduló mérgezések an a
lízisére, nyom elem ek k im utatásá
ra  is, azonkívül ku ta tóm unkát is 
végeznek. A felszerelésükhöz az 
előbb felsorolt nagy m űszerek 
m elle tt gázkrom atográf-töm eg- 
spek trom éter is tartozik, megfelelő 
techn ika i szem élyzettel együtt.

A KGST-országok toxikológiai 
ok ta tása  felm érésének keretében 
prof. Indulsky (Lódz) 7 ország 162 
in tézetének írt, am elyben adato

ka t kért. 29 in tézet válaszolt, kö
zölve, hogy foglalkoznak toxiko- 
lógusképzéssel. Ezeken felül v an 
nak a Szovjetunió posztgraduális 
képzést nyújtó  intézetei. U tób
biakban a különböző továbbkép
zési form ák ideje 5 héttő l 6 évig 
terjed, és ezeken a legkülönfélébb 
diplom ákkal rendelkezők vehet
nek részt, így pl. 3-féle tovább
képzési p rogram juk  van  csak a 
toxikológia te rü le tén  dolgozó fiz i
kusok számára. Ezen kívül az ipa
ri, az élelmiszer, a környezet
szennyezési toxikológia te rü le tén  
képeznek tovább orvosokat, gyógy
szerészeket. Tanfolyam okat szer
veznek toxikológiai szubdiszcipli- 
nákban is, m in t pl. szerves oldó
szerek környezetszennyező hatása.

Lengyelországban 112 intézetben 
nyújtanak  — Indulsky  beszám o
lója szerint — toxikológiai to 
vábbképzést, toxikológus „dr.” cím 
is szerezhető. A nem  orvosok kö
zül a biológus, gyógyszerész, k é 
mikus, mezőgazdász hallgatók szá
m ára kötelezően ok ta tnak  toxiko
lógiai ism ereteket, hogy a m érge
zéseket felism erjék. Ennek kere té
ben 45 óra elm életi, 6 óra gya
korlati képzésben részesülnek.

Az orvosképzés során  Lengyel- 
országban a hallgatók az egyete
m eken 30 órában végeznek to x i
kológiai gyakorlatokat, és 60 órát 
kell m éregközpontban eltölteniük, 
m ajd kollokválniuk kell toxikoló
giából. Szakvizsgázás esetében az 
üzemorvosi, a bel- és a gyerm ek- 
gyógyász szakvizsga letételéhez 
három  hónap, toxikológiai osztá
lyon eltöltött gyakorlati idő is 
szükséges. M inden m ás szakorvosi 
vizsgához 3 hét hasonló toxikoló
giai képzést k ívánnak  meg. A k li
nikai toxikológusi képzés, am elyre 
belgyógyászok jelentkezhetnek, 3 
év. Ebből 3 hónapot m éregköz
pontban és toxikológiai k lin ikán  
kell eltölteni. Jelenleg  6 toxikoló
giai klinika és 200 toxikológus 
szakorvos dolgozik az országban. 
Az orvosi fakultáson azonban n in 
csen önálló toxikológiai tanszék 
Lengyelországban, csak a gyógy
szerész karon. A toxikológia szét 
van szórva m ás — közegészség
tani, gyógyszertani stb. tanszékek 
özött. önálló  toxikológiai társaság 
viszont m űködik, 300 taggal.

Bulgáriában a referá tum  szerin t 
30 évvel ezelőtt kezdték a szerve
zett toxikológusképzést. A kkor 3 
toxikológus m űködött, ak ik  közül 
2 orvos és 1 kém ikus végzettség
gel rendelkezett. Jelenleg  97 to x i
kológus dolgozik az országban, 
közülük 41 tudom ányosan m inő
sített. A toxikológiai labo ra tó riu 
mok közül kettő k ísérletes toxiko
lógiával foglalkozik, egy az élel
m iszerek ellenőrzésével, azonkívül 
m űködik víz- és környezettoxiko
lógiai laboratórium  is. K linikai 
részlegük 35 ágyas, az aku t m ér
gezettek m ellett a krón ikus m ér
gezések kezelésével is foglalkozik.

Az Egyesült Á llam okban igen 
szerteágazó, hatósági és m agán- 
intézm ények á ltal végzett, toxiko



lógiai képzés folyik. A hatósági 
képzési fe ladatokat is elsősorban 
az EPA és az FDA lá tja  el. A tu 
dományos képzés központja a N a
tional Institu tes of H ealth-hez 
tartozó, a N ational Institu te  of 
Environm ental H ealth  Sciences 
részét képező In stitu te  of Envi
ronm ental Toxicology, Research 
Triangle P arkban , Észak-K aroli
nában. Elsősorban környezettoxi
kológiai ok ta tással foglalkoznak 
az em líte tt intézetben, továbbá 
klinikai toxikológiával, kísérletes 
toxikológiával, toxikológiai előre
jelzéssel (predektív  toxikológia) és 
törvényszéki toxikológiával. Egyik 
fő érdeklődési körük, am i ok ta
tási tervükben is szerepel, a tá rsa 
dalmi tevékenység á ltal okozott 
mérgezések vizsgálata, valam int a 
kutatási ada toknak  az em ber ve
szélyeztetettségére való extrapo- 
lálási lehetősége.

Az Egyesült Á llam okban 10 tes
tület, illetve akadém ia, társaság 
működik, am elyek különböző to 
xikológiai d ip lom ákat adnak. 
Egyesek közülük véglegesen adják 
ki a diplom át, m ásoké 3-5 évre 
szól, ennek elteltével ism ét vizs
gázni kell a legú jabb  ism eretek
ből. A vizsga írásbeli teszt, három  
önálló részből áll. Az American 
Board of M edical Toxicology k ü l
földiek részére is ad sikeres vizs
ga esetén diplomát,, ez határidő  
nélkül érvényes. Az Egyesült Á l
lam okban 57 egyetem  is ad toxi- 
kológusi diplom át, közülük hétnél 
szerezhető ez m eg alapképesítés
nél, a többinél csak posztgraduá- 
lisan.

Sok szó esett a nem zetközi m é
regközpontokról is. E központok 
szakértői nem csak orvosoknak ad 
nak felvilágosítást (m int nálunk), 
hanem  a nagyközönség kérdéseire 
is feleletet, tanácsokat nyújtanak. 
A központok toxikológiai kezelést, 
valam int az orvosok és az ápoló- 
személyzet toxikológiai alap- és 
továbbképzését végzik. A klinikai 
toxikológusok gyakorlati kiképzé
se is á ltalában  a m éregközpontok
ban történik. U gyanitt nyernek 
gyakorlati toxikológiai ism erete
ket leendő aneszteziológus, gye
rekgyógyász, üzem orvos és igaz
ságügyi szakértő szakorvosok is.

Lyonban állatorvosi toxikológiai 
központot is szerveztek. A K arib- 
tengeri országok m indegyikében 
pedig több toxikológiai központ 
működik, am elyek egym ással r á 
diótelefon-összeköttetésben állnak, 
akut és k rónikus m érgezettek k e 
zelését végzik és toxikológiai in 
form ációkat adnak.

A Pánam erikai Toxikológiai E l
lenőrző Központ székhelye M exi
kó, am ely egész L atin -A m eriká- 
ban egyetemi és posztgraduális to 
xikológiai képzést vezet. Ezen k í
vül az egyes dél-am erikai állam ok 
sa já t toxikológiai tanszékekkel is 
rendelkeznek. Szám os országban 
m űködik toxikológiai tudom ányos 
társaság, am ely továbbképzésről, 
elhelyezkedési lehetőségről gon
doskodik.

Az értekezleten  javaslat hang
zott el, hogy az egyetemi orvosi 
karokon kívül, am elyeken a leg
több ország m ár rendelkezik tox i
kológiai tanszékekkel, toxikoló
giai tanszékeket állítsanak fel a 
gyógyszerész, állatorvosi és mező- 
gazdasági (peszticidek!) karokon 
is.

N yugat-Európában több vegyi 
gyár m egköveteli tudom ányos dol
gozóitól a toxikológus képesítés 
megszerzését. A m ennyiben vala
m ilyen toxikológiai problém a vagy 
mérgezési eset bírósági üggyé v á
lik, a törvényszék is felteszi a k ér
dést, hogy a szakértő, illetőleg a 
tanú  diplom ás toxikológus-e. A 
vallom ást ettő l függően értékelik.

A svéd kü ldö tt hangoztatta, hogy 
az üzemi dolgozók biztonsága é r
dekében szükséges toxikológiai 
képzésük. A skandináv állam ok 
nagy súlyt helyeznek az ipari dol
gozók és főleg a szakszervezeti b i
zalm iak toxikológiai képzésére. 
Egy-egy ilyen tanfolyam  idő tar
tam a 1-2 hét.

Felvetették, hogy az iskolai ok
ta tás keretében  is kellene időt ta 
lálni a kém iai toxikológiai bizton
sági ism eretek  tan ítására , különö
sen a technikum okban, a kém ia 
ok ta tásának  pedig m inden szin
ten toxikológiai ism ereteket is kell 
tartalm aznia.

Az értekezleteken kidolgozott 
javaslatokban  először is defin iá
lásra k e rü lt a toxikológus fogal
ma. E szerin t: a toxikológus az, 
aki orvostudom ányi, vagy m egfe
lelő term észettudom ányi ágból 
egyetemi oklevelet szerzett, á lta 
lános toxikológiai elm életi és gya
korlati ism eretekkel rendelkezik, 
és a toxikológia egy vagy több te 
rü letén  speciális ism eretekkel és 
gyakorlati tapasztalatokkal bír. 
Leszögezték továbbá, hogy a to x i
kológia többféle alaptudom ányon 
nyugszik, ezért sikeres m űvelésé
hez különböző szakterületeken já 
ratos szakem berekből álló team  
szükséges.

A korm ányokat a „ J a v a s la to d 
ban felkérik, hogy terem tsék meg, 
am ennyire csak lehetséges, az 
alapvető feltéte leket ahhoz, hogy 
a toxikológia önálló tudom ánnyá 
fejlődhessék. Ennek eléréséhez az 
országok alap ítsanak  toxikológiai 
tanszékeket az orvostudományi, 
gyógyszerész, állatorvostudom á
nyi. term észettudom ányi és mező- 
gazdasági fakultásokon. Ez egyben 
elősegítené a toxikológiai tudom á
nyos k a rr ie r  lehetőségét is. Ugyan
csak javaso lják  toxikológiai tá rsa 
ságok létrehozását.

A toxikológiai ku ta tás alapvető 
a toxikológusok képzésében és a 
toxikológiának m in t tudom ánynak 
a fejlődésében, ezért az ilyen te 
vékenység anyagi és erkölcsi tá 
m ogatása javasolt.

A további javaslatok szerin t: a 
toxikológiát m in t önálló discipli- 
ná t kell elism erni az egyetemi 
szintű képzésében, m ajd a kém ia 
ok ta tásának  m inden szintjén is. A 
kém iai anyagok toxikus h atásá

nak  korai diagnosztizálására szük
séges az orvosok tanm enetébe a 
toxikológiát beiktatni. Az orvos- 
tudom ányban  a toxikológiát szak
v izsgatárgyként kell elism erni.

A toxikológia fe ladata inak  m eg
határozása  során jelentős súly t 
kell helyezni a megelőzésre, a k ró 
nikus hatások diagnosztizálására, 
és a p raek lin ikus toxikus állapo
tok m egállapítására. A hum án to 
xikológiával kapcsolatosan fe lté t
lenül epidemiológiai vizsgálatokat 
kell folytatni. A javaslatok  továb
bi része szerin t: az IPCS és a CEC 
végezzen felm éréseket annak  m eg
állap ításá ra , hogy a különböző o r
szágokban m ilyen képesítések 
szükségesek a toxikológia te rü le 
tén  különböző korm ányzati, ipari, 
egyetem i állások betöltéséhez. 
Ezek a lap ján  dolgozzák ki kü lön
böző pozíciók betöltésének á lta lá 
nos krité rium ait.

A képesítések elism erése során 
szükséges, hogy azok a szakem be
rek, ak ik  e terü leten  m ár hosszú 
ideje m agas színvonalú m unkát 
végeznek, utólag megfelelő képe
sítést nyerjenek.

Meg kell á llap ítan i a toxikoló
gus szakem berek irán ti igényt, 
hogy ennek alapján  lehessen m eg
szervezni a toxikológusképző ta n 
folyam okat.

Fejleszteni kell a m éregközpon
tok szerepét az orvosok toxikoló
giai irányításában  és a lakosság 
kém iai biztonsággal kapcsolatos 
ism ereteinek növelésében.

A javasla tok  közé került, nem 
zetközi szem inárium ok szervezése 
az IPCS és a CEC és egyéb szer
vezetek  rendezésében, gyakorlati 
program okkal és különböző idejű 
kurzusokkal. Ezekhez megfelelő 
ok ta tási anyagokat kell készíteni 
és a szükséges tá jékozta tásokat 
m inél szélesebb körben terjeszteni.

Végül: az IPCS kezdem ényezze 
egy bizonyos napnak a kijelölését, 
am elyet nem zetközi szinten, a k é 
m iai biztonság ügyének, valam in t 
a kém iai anyagok á lta l az em ber 
egészségére és a környezetre gya
koro lt káros befolyások e lh á rítá 
sának szentelnének. Az ism erte
te tt javasla tokat a résztvevők v ita  
és kiegészítések u tán  egyhangúan 
elfogadták.

Az értekezleten ism ertettem  a 
környezet-, élelm iszer- és ipari to 
xikológiával foglalkozók képzését 
és továbbképzését M agyarorszá
gon. összefoglaltam  az OTKI Fő
iskolai K arának  Közegészségügyi- 
Járványügy i Ellenőrképző Szakán 
folyó toxikológiai alapoktatást, a 
H igiénikus Orvosképző és a Toxi
kológus Szakgyógyszerész tan fo 
lyam on végzett postgraduális to 
xikológiai képzést, valam int, a 
V arga professzor á ltal rendelke
zésre bocsátott anyag alapján , a 
M agyar Farm akológusok T ársasá
ga á lta l szervezett ipari ellenőrző 
toxikológus képzést.

A bolgár küldöttel közös írásos 
jav asla to t nyújto ttunk  be a szer
kesztő bizottsághoz, ebben h ang 
súlyoztuk, szükséges a m ajd meg-

%
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jelenő záróközlem ényben annak  a 
kidom boritása, hogy a toxikológu- 
sok egyik legfőbb fe ladata  a kü 
lönböző eredetű toxikus anyagok 
akut, krónikus és késői hatása i
nak a ku ta tása  és felderítése és a 
kóros hatások elleni megelőző 
rendszabályok kidolgozása.

A különböző országok delegátu
sainak beszámolóit, valam in t az 
összefoglaló referá tum okat (A to
xikológia helyzete a nyugat-euró
pai országokban; a KGST-orszá- 
gokban) hallgatva, úgy tűnik, hogy 
M agyarország ebben a tek in te t
ben — még a többi szocialista o r
szághoz viszonyítva is — m eglehe
tősen hátu l áll. N incsen hazánk
ban — ellentétben a legtöbb, még 
nálunk szegényebb és kisebb or
szágokkal is — sem az orvosi egye
temeken, sem az O TK I-ban tox i
kológiai tanszék, úgyszintén n in 
csen országos toxikológiai intézet, 
így nem  is folyik szervezetten, 
egyetemi szinten toxikológuskép- 
zés. P ostgraduálisan  néhány ta n 
folyam  keretén belül történik  
ugyan toxikológiai oktatás, de ez 
m ennyiségében kevés (így pl. a 
higiénikus orvosképző tanfolyam  
idő tartam ának  redukálása m ia tt a 
toxikológiai oktatás óraszám át az 
am úgy is kevés 29-ről 15-re kellett 
csökkenteni). A zonkívül a toxiko
lógiai képzés más orvosi szakm ák 
továbbképzése keretében  tö rténik  
(pl. higiénikusok). Szervezett toxi- 
kológusképzés, illetve továbbkép
zés (az ipari ellenőrző toxikológu- 
sok jelenleg folyó tanfolyam án k í
vül) M agyarországon nincsen.

Az Egészségügyi Főiskola Köz- 
egészségtan-Járványtan  E llenőr
képző Szakának d iák ja i egy fél év 
általános toxikológiát hallgatnak 
15 óra elm élettel és 39 óra gya
korlattal, azonban végzésük után  
e hallgatók sem toxikológiai m un
kakörben helyezkednek el. Szük
ségesnek látszik az ez irányú, egy
re  növekvő társadalm i igény k i
elégítésére hazánkban is minél 
sürgősebben foglalkozni az orvo
sok és az egészségügy területén  
dolgozó egyéb diplom ások egyete
mi szintű toxikológiai alap-, vala
m in t postgraduális képzésével.

A konferencián szétosztott, igen 
nagy m ennyiségű írásos anyag fel
dolgozását most végezzük. Ezek az 
anyagok tartalm azzák a különböző 
országokban folyó toxikológuskép- 
zési, továbbképzési form ák, vizs
gák leírását. E dokum entum ok 
összegzése alap ján  lehetséges lesz 
annak kiválasztása, hogy hazai 
körülm ényeink között m ilyen ok
ta tási form ákat, tém aköröket ve
hetnénk át, m elyik az a  képzési 
form a és szakanyag, am it mások

tapasz ta la ta  a lap ján  a siker rem é
nyében bevezethetünk.

Végül köszönetét mondok m ind 
hazánk, m ind a WHO illetékesei
nek, hogy a szakm ai szem pontból 
igen szükséges, érdekes és hasznos 
értekezleten  részt vehettem.

Dési Illés dr.

A Jap án  P lasztikai Sebészeti T á r
saság kongresszusáról. (Yokohoma, 
1984. ápr. 4—7.)

M int jelenleg a  tokiói Keio Egye
tem  plasztikai sebészeti tanszékén 
m ásfél évig tartózkodó ösztön
d íjasnak , alkalm am  nyílt arra , hogy 
a Ja p án  P lasztikai Sebészeti T á r
saság (Nippon Keiszeigeka Gakkai) 
ez évi, 27. országos kongresszusán, 
részt vehessek. A kongresszusnak 
m inden évben más a rendező házi
gazdája, az idén a  szagam iharai 
K itaszato  Egyetem Orvosi K ara 
volt. Az, hogy az időpont hétvégé
vel esett egybe nem befolyásolta 
kedvezőtlenül a  látogatottságot. A 
m integy 700 résztvevő (amiből a 
gyengébb nem tíz százalékot sem 
te tt ki!) feltűnő aktiv itással és fe
gyelem m el vett részt, a naponta 
reggel kezdődő, de a  program nak 
m egfelelően estig  húzódó 225 elő
adáson.

A rendezvény színhelye K ana- 
gava prefek tú ra  ku ltúrközpontja 
volt, Yokohama szívében, a k ikö
tőtől nem  messze. Fogadás és tá r 
sasági program  nem  volt, m ivel a 
ja p án  gondolkodás szerin t az ilyes
m i nem  feltételenül szerves része 
egy „tudom ányos” rendezvénynek. 
Term észetesen, a program  u tán  
bárk i élvezhette a híres yokoham ai 
k ín a i negyed gastronóm iai csodáit 
is.

Az előadások egy időben két nagy 
előadóterem ben folytak, kifogásta
lan  technikai körülm ények között. 
(Vetítési hiba, hanghiba m ia tt nem  
vo lt kényszerszünet egyetlen a lk a 
lom m al sem.) Az előadók a  k isza
bott idő tartam ot (előadásonként öt 
perc), am it egyébként jeleztek is, 
pontosan betarto tták . Ezzel p á rh u 
zam osan, különterem ben video- 
előadások és poszterszekció is gaz
dagíto tta  a  program ot. Japánban  
a  plasztikai sebészet teljes joggal 
e lism ert önálló szakma, am it az 
egyetem i ok tatásban a független 
tanszékek is garantálnak. Az egye
tem eken és a kórházakban is a  se 
bészetet három  szak területre oszt
ják , általános sebészet, orthopaed 
és baleseti sebészet és a  p lasztikai
rekonstrukciós sebészet. A kong- 
res.szusnaik külön kiem elt tém ája  
nem  volt, így az előadások a m ai 
jap án  plasztikai sebészet teljes egé
szét m u ta th a tták  be. Az érin te tt té 

m ák puszta felsorolása is m utatja , 
m ilyen széles terü lete t fog ez á t:

Fül, o rr és a  szem plasztikái, 
égés kezelése, bőrátültetés, lebe
nyek, sebgyógyulás, kézsebészet 
peripheriás idegek, arcidegbénulás, 
hasadéksebészet, fej-nyaki sebé
szet, m axillofacialis és craniofacia
lis m űtétek és onkológia.

Mivel a kongresszus csak japán 
nemzeti kongresszus volt, az elő
adások is japán  nyelven folytak, 
tolm ácsolás nélkül.

Három m eghívott külföldi elő
adó szerepelt: iProf. Ti-seng Csang 
(Sanghai), Prof. Lars V istner (Stan
ford U niversity U. S. A.) és Prof. 
Charles H orton (East V irginia Uni
versity  U. S. A.). Az ő részvételük
kel, japánokkal közös (de angol 
nyelvű) kerekasztal-konferencia 
követte a felkért előadásaikat.

M inden területen  a  reconstructió- 
vai foglalkozó előadások voltak 
túlsúlyban az esztétikaiakkal szem
ben. Ennek az egyik oka (nem te 
kin tve az eltérő  társadalm i szoká
sokat és igényt), a lakosság m orbi
ditási jellem zőinek a különböző
sége.

Bár tudo tt dolog, m égis igen 
meglepő volt látni, hogy a napi 
gyakorlatban m it je len t a  fehér és 
a sárga em berek bőrének a nagyfo
kú biológiai különbözősége. A gon
dot okozó ráncosodás, petyhüdtség 
vagy a hypertrophiás m am m a szin
te ism eretlen fogalom Japánban , 
am ivel szemben sokkal súlyosabb 
gondot je len t a lakosság nagy ré
szét érin tő  és igen k ifejezett ke- 
loid-hajlam .

Túlzás nélkül m ondható, hogy 
bárm elyik tém ában, v ilágszínvo
nalú összeállítást csodálhattam  
meg. Különösen mély benyom ást 
keltett, hogy am it m i m odern  vagy 
új technikának nevezünk, az itt 
milyen rövid idő a la tt te rjed  el és 
válik  valóban a  m indennapok gya
korlatává, méghozzá széles körben. 
A közhiedelem mel szemben, Japán  
nem  tú lzottan gazdag ország, a  s i
kereik nem az anyagi gazdagsággal 
m agyarázhatók. A m unkafegyelem , 
szervezettség és fegyelem a  kórhá
zakban is magas színvonalú és ta 
lán  m ár önm agában sok m indenre 
m agyarázatot ad.

Különösen érdekes előadásokat 
hallhattunk  a m ikrosebészetben, a 
különböző m usculocutan és szabad 
(ér-ideg anastom ósissal átü ltetett) 
lebenyek m a m ár korlá tlan  alkal
mazásáról.

Végezetül, köszönetemet fejezem 
ki m indazon m agyar és japán  h i
vatalos szerveknek és m u n k a tár
saknak, akiknek a  segítsége lehe
tővé tette a részvételem et.

Kárász Im re dr.
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Orvostudomány
Ism ételt publikációk. — Pazar

lás, am it m eg kell szüntetni. Lock,
S. (Szerkesztőségi közlem ény): Br. 
med. J. 1984, 288, 661.

A szerkesztőségi közlem ényt a 
lap főszerkesztője írta. A bból indul 
ki, hogy gyakran találkoznak olyan 
esetekkel, am ikor a laphoz benyúj
to tt cikkeket m ásutt is közread
ják, vagy pedig a lapban m ár kö
zölt cikkeket küldik be m áshová. 
Néha a szöveg változatlan, leg
többször van azonban valam i kis 
módosítás, de a  le írt vizsgálat 
ugyanaz.

Ezt a gyakorlatot a szerkesztőség 
egyértelm űen károsnak ta r tja . Eb
ből csak pazarlás fakad. Az ilyen 
közlemény kiszoríthat más, hasznos 
cikket, vagy annak m egjelenését 
késlelteti, feleslegesen dolgoztatja 
a szerkesztőségeket (a szerkesztő
ségi m unkának is jelentősek lehet
nek a költségvonzatai), zav arja  a 
referáló lapok tevékenységét, m ert 
a visszakeresésnél sok lesz az is
métlődő írás.

A B ritish M edical Jo u rn a l nem 
rég öt ism ételt közléssel ta lálkozott, 
de a problém a fennáll m ás lapok
ban is, am erikai szerkesztőknek is 
gondot okoz a jelenség. Pedig szin
te m inden lap kiköti, hogy a be
küldött kéziratnak eredetinek  kell 
lennie, m ásutt nem je lenhete tt, ill. 
je lenhet meg. Ez a nem régiben lé t
rejö tt vancouveri szerkesztői é r 
tekezlet egyezményének egyik alap
szabálya is, és ez a B ritish  M edi
cal Journal elve is.

A New England Jo u rn a l of Me
dicine 1969 óta az ún. „Ingelfinger 
szabályt" alkalm azza (az akkori fő- 
szerkesztő neve alap ján  nevezték 
el). Eszerint csak olyan cikkek fo
gadhatók el közlésre, am elyek nem 
csak nem jelentek meg m ásutt, de 
ta rtalm uk, lényegük sem kerü lt 
közlésre m ásutt (kivéve rövid  kong
resszusi összefoglalást vagy sa jtó 
közlést, ami előadás a lap ján  ké
szült.) Még a korlátozott te rjesz té
sű belső kiadványok, sokszorosít- 
ványok esetében sem fogadható el 
a lapban a m ár m egjelent kézirat.

A British Medical Jo u rn a l tapasz
ta la ta  szerint ennek a szabálynak 
értelm ezése néhol bizonytalan. 
G yakoriak a terjedelm es kivonatok, 
m int összefoglalások, am elyekben 
m ódszerleírás, adat is van, ezek 
gyakorlatilag közlem énynek te
kinthetők, am elyek a későbbi pub
likációt k izárhatják . A szerkesztő
höz írt levél viszont (ref.: — ami 
Angiidban nagyon divatos és gya
kori közlésforma) nem  akadály, 
hogy a tém áról később cikk je len
jen meg.

H iba és üldözendő viszont a 
„szalám i” típusú közlés. Ilyenkor 
előbb előzetes közlem ény jelenik 
meg, m ajd ahogy gyűlik az anyag, 
ugyanarról nagyobb, m ajd  még n a
gyobb anyagra tám aszkodó cikk. Ez 
az e ljárás nem  csupán felesleges 
ism étlést jelent, hanem  a különbö
ző nagyságú m in tán  változhatnak 
az eredm ények is. A szerkesztők
nek ragaszkodniuk kellene ahhoz, 
hogy (különösen előzetes közle
m ény után) ne fogadjanak el kis 
m in tán  végzett v izsgálatleírást, a 
szerzők gyűjtsenek megfelelően 
nagy anyagot.

Az ism ételt publikáción kapott 
szerzők gyakran azzal érvelnek, 
hogy szűkebb szaklapban is közre
ad ták  m unkájukat, és általánosabb 
olvasókörnek szóló lapban  is. Ez 
csak ritka  esetben engedhető meg, 
a szerkesztőkkel való előzetes kon
zultáció alapján. Más nyelven való 
közlés m egengedhető lehet, külö
nösen nem angol nyelvű szerzők 
esetében, ill. ha az egyik nyelv 
nem világnyelv. Ilyenkor azonban 
lábjegyzetben meg kellene adni, 
hogy a cikk előzetesen hol jelent 
meg, ill. hol fog m egjelenni.

I tt  az ideje, hogy az ism ételt pub
likációkat meg kell állítani. Helyes 
lenne, ha az olvasók is visszaje
leznék, ha ism ételt publikációkat 
észlelnek, de a különböző kineve
ző bizottságok felelőssége igen 
nagy, nekik kellene észlelni és h á t
ránnyá tenni a publikációk tágulá
sát. Néhány neves b r it szakem ber 
m ár jó példát szolgáltatott, külön
féle bizottságokban alaposan tan u l
m ányozta a kinevezésre jelentke
zők m unkáit, és az ism ételt publi
kációkat „elkövetőket” nevetséges
sé tette, hátra  sorolta. A szakmák 
felelős vezetőinek ilyenfajta  tevé
kenysége sokkal hasznosabb lenne, 
m in t a szerkesztőségek különféle 
ellenlépései, hiszen az ism ételt 
publikációk nyilván azért készül
nek ilyen nagy szám ban, m ert a 
szakm ai előrehaladásnak a közle
m ények m ennyisége a feltétele.

A különböző szerkesztőségek más 
és m ás módon „bün te tik” az ism é
te lt publikációkat. A Cell és a P ro 
ceedings of the N ational Academy 
of Sciences három  évig nem  fogad 
el kézirato t attó l a szerzőtől, ak it 
ism ételt publikáción „kap ra jta ”. 
Más am erikai lapok tá jékoztatják  
az in tézet vezetőségét, ahol a szer
ző dolgozik, továbbá azokat az a la
pítványokat, am elyektől ku ta tásai
hoz tám ogatást kap. A British Me
dical Journal a jövőben az ism é
telt közlésről tá jékoz ta tja  az Index 
M edicust és a lapban  feltűnő he
lyen, bekeretezve h ír t közöl róla. 
Ebben m egírja, hogy „X.” szerző

,,Y.” cikke hol m ásu tt is megjelent, 
a B ritish M edical Journal erről 
nem  tudva közölte a cikket, ezért 
tehá t a teljes felelősség a szerzőt 
illeti, hiszen ez nyilvánvaló meg
sértése az érvényes tudom ányos 
etikai szabályoknak, és ezt a lap 
irányelvei határozo ttan  tiltják.

[Ref.: A  tudom ányos publikációk  
felhigulását valóban jó  lenne m eg
állítani. E nnek a problém ának csak 
egy, és talán nem  is nagy je len 
tőségű része az ism ételt közlés, en 
nél nagyobb baj az alaptalan, hibás 
publikáció, am i ugyancsak nagyon  
gyakori. A  legnagyobb felelőssége 
— m ert legnagyobb lehetősége van  
a megelőzésre — ebben az in tézet- 
vezetőknek, osztá lyvezetőknek van. 
Ezt az Orvosi H etilap régóta és 
m indig hangsúlyozza. Ez a problé
ma a szerkesztőségek szin tjén  ne
hezen ragadható meg, márcsak a 
folyóiratok nagy szám a és a szakla
pok közötti elégtelen kom m un iká 
ció m ia tt is.) E nnek ellenére az O.
H. szerkesztősége számos esetben  
észlelte a kettős közlést, ill. a köz
léseknek a szerk-i cikkben em lí
te tt más form ái.]

Buda Béla dr.

Belgyógyászat:
K ezeljiik-e a „m érsékelt” magas 

vérnyom ást? M cAlister, N. H.:
JAMA, 1983, 249, 379.

M érsékelt m agas vérnyom ásnak 
nevezik a szerzők a norm ális és 
essenciális hypertensio  közti é r té 
keket. Bár a 90 Hgm m -es diastolés 
vérnyom ásértéket felnőttben á lta 
lában norm álisnak  ta rtják , tan u l
m ányok u ta lnak  a cardiovascularis 
m egbetegedések és a 60 Hgmm-es 
diastolés érték  feletti magas v é r
nyomás összefüggésére.

A szerzők egybehangzóan úgy vé
lik, hogy a 105 H gm m -nél m aga
sabb diastolés értékkel járó  v é r
nyomásbetegség gyógykezelést igé
nyel.

Betegeik vérnyom ása 90—100 
H gm m -közt volt, ezt nevezték a 
m érsékelt m agas vérnyom ás kate
góriának. Az összes magas vényo- 
másos beteg 70—80% -ának van 
ilyen diastolés értéke. Ez az Am e
rikai Egyesült Á llam ok összlakos
ságának 15%-a. Fontos társadalm i 
és gazdasági következm énnyel járó  
kérdés, hogy kell-e  kezelni a m ér
sékelt m agas vérnyom ást?

V izsgálataikat kórházi beteg
anyagon, am buláns betegeken és 
otthoni anyagon végezték el. A 
kórházi v izsgálati anyag diastolés 
vérnyom ása 90-től 114 Hgmm volt, 
súlyos betegség, ill. szövődmény 
(uraem ia, re tin a  károsodás, szív 
elégtelenség stb.) nélkül.

További csoportosításokat végez- / ~ \  
tek  faj, nem , vérnyom ásérték, ak- \ Т / Г  
tuális szív, vese állapotnak megfe- X 1
lelően. Több m in t 3 éven á t követ- ----------
ték nyomon az anyagukat, az ak tív  2271
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gyógyszeres kezelésben részesült 
személyek állapotát vetették  egybe 
a placebo kezelésben részesült cso
porttal. További különbséget tettek  
korábban teljesen egészséges, ille t
ve korábban m ár „é rin te tt” bete
gek között. A gyógyszeres kezelés 
során a 104—114 Hgm m -es csoport
ban 75%-os rizikócsökkenést ész
leltek, a 90—104 Hgm m -es ta rto 
m ányban 35%-osat. Ha megelőző 
betegség szerepelt a rizikócsökke
nés 52%-os volt, még a többieknél 
21%-os. A m egfigyelések szerint, ha 
megelőző betegségek voltak  a p á 
ciensek jól javu ltak  a gyógyszeres 
kezelésre, még a m ásik csoportban 
ez nem  volt észlelhető. Az am bu
láns anyagot is a fen ti szempontok 
szerin t csoportosították, kivizsgá
lást követően 3 hónapos placebo 
kezelést alkalm aztak. A gyógysze
res kezelést követően 15%-os volt 
a hypertoniás szövődm ény fellépé
se, szemben a placebóval kezeltek 
30%-ával. Külön vizsgálták az 
ischaem iás attakon á tese tt beteg
csoportot. Az ischaem iás jelenségek 
visszatérése szem pontjából nem 
volt lényeges különbség a  kontroll
csoporttal egybevetve. Ebből még 
term észetesen nem  következik, 
hogy a valóságban nincs klinikai 
előnye a gyógyszeres kezelésnek a 
visszatérő a ttakok  leküzdésében.

A fenti szem pontok szerin t szűr
tek meg több m in t 150 000 sze
m élyt otthonukban. Több m int 
10 000 beteget sik e rü lt további 
együttm űködésre b írn i. A kezelés 
ingyenes volt, a vizitek berende
lésre történtek. Az ötéves tanu l
m ány eredm énye az volt, hogy a 
gondozásba vett betegek több m int 
2/з - а  m egm aradt az ak tív  kezelési 
csoportban. Az ischaem iás attakok 
előfordulásában és a  m ortalitásban 
lényeges csökkenést észleltek az 
ak tívan  kezelt betegcsoport jav á
ra. Ez a beteganyag term észetesen 
inhomogénebb volt m ódszertanilag 
a hospitalizált anyaggal szemben. 
Biztonsággal lehete tt következtetni 
arra , hogy kisebb le tt a  m ortalitás 
ak tív  gyógyszeres kezelés esetén, 
csökkentek az ism étlődő ischaem iás 
szövődmények. A szerzők eredm é
nyeiket egybevetik az ausztráliai és 
oslói hasonló megfigyelésekkel.

Ezzel szemben nem  volt lénye
ges különbség a nem  szövődött v é r
nyomáscsoportban, összehasonlítva 
a kontrollcsoporttal.

Nincs elég meggyőző érv, hogy a 
gyógyszeres kezelés megelőzi-e a 
szövődményeket. A gyógyszeres 
m ellékhatások jól ism ertek, ezen
kívül gondot okozhat, hogy panasz- 
m entes betegekkel közölni kell, 
hogy betegségük ta rtós, költséges, 
gyógykezelést igényel. Hogy eddig 
lényeges eredm ényre nem  ju to ttak  
még, abból nem következik, hogy 
ilyesmi nem  is létezik.

A m érsékelt m agas vérnyomásos 
személyek kezelése továbbra is a 
családi orvosok m egítélésén múlik.

Szodoray Péter dr.

A m érsékelt m agas vérnyom ás 
kezelése és a cardiovascularis ha
lálozás csökkenése. Pickering, Th. 
G. M. D.: JAMA, 1983, 249. 399.

A magas vérnyom ást nyom on kö
vető program  eredm ényei nagy 
fontosságúak, ha a kezelés m ajd 
nem  20%-os m ortalitascsökkenést 
eredményez. Hasonló eredm ényre 
ju to ttak  a béta blokkoló preventió- 
val szívinfarktus után. M indkét 
esetben a tünetm entesítésből előlép 
a  gyógykezelés, m ikor megelőzi a 
m egbetegedést tüne tm en tes szemé
lyeknél. H abár a ján lo tták  a veszé
lyeztettek kezelését, egy óvatosabb 
álláspontot tanácsos elfogadni, 
am elyről beszám olt M cAlister. 
A lapvető kérdés az, hogy aláves
sünk-e nagyszám ú szem élyt egy 
hosszan ta rtó  kezelésnek, potenciá
lisan  káros gyógyszer-m ellékhatá
soknak, ha kicsi az esély, hogy 
m indenki szám ára előnnyel jár. Ez 
az Egyesült Á lalm okban kb. 25 m il
lió személyt érint, akiknek  m érsé
kelt magas vérnyom ásuk van. Mi a 
valószínűsége, hogy ez a  vérnyo
m ásszint betegséget eredm ényez? 
M ásodszor m ilyen fokú védettséget 
n y ú jt a javasolt kezelés? Végül mi 
m agának a kezelésnek a rizikója a 
jó hatása  m ellett?

Ha a magas vérnyom ás m inden 
m elléktünete teljesen megszűnne, 
a systolés értéknek  165-ről 135
H gm m -re való csökkentésével, több 
m in t 60% -kal csökkenne a  m egbe
tegedés, ez szépen hangzik. A kó
ros történések azonban csak jóval 
k isebb m értékben szűnnek a va
lóságban. 100 beteg közül, 4 be
tegen értek  el tünetm entességet, 96 
esetben a kezelés h a tás ta lan n ak  tű 
nik, am i m ár kevésbé im presszioná- 
ló. Az Egyesült Á llam ok program 
jáb an  elért 20%-os m ortalitáscsök
kenés megfelel egy 1,3%-os abszo
lú t csökkenésnek, vagyis m inden 
100 kezelt betegből „1,3” javu l jó té
konyan, míg „98,7” nem .

Az a tény, hogy a betegek zöme, 
ak iket m érsékelt vérnyom ással 
kezelnek, nem  javul a kezelésre, 
nagy jelentőségűvé em eli a  kezelés 
m ellékhatását, tekin tve, hogy en 
nek a lap ja  a húgyhajtás, am ely fi
nom  anyagcsere-változásokat ered
ményez. Bár az em elkedett v ér
nyom ásról tudott, hogy növeli a 
sz ív infarktus rizikóját, nem  ism e
retes, hogy a csökkent vérnyom ás 
m ennyiben csökkenti ezt a rizikót? 
A logikus megoldás az individuális 
m érlegelés lenne (gondos vérnyo
m ásellenőrzés, EKG, többi cardio
vascularis rizikófaktorok figyelem - 
bevétele).

Sürgető szükségük v an  az orvo
soknak egy gyakorlati irányvonal
ra, hogy m ikor tanácsos elkezdeni 
a kezelést a m érsékelt m agas v é r
nyom ásos pácienseken.

1. A cardiovascularis rizikófak
to rokat figyelembe kell venni a 
vérnyom áson kívül, m ert a magas 
rizikócsoportban a v á rh a tó  ered
m ény jobb.

2. A gyógyszeres kezelésnek a

cerebrovascularis kóros esem ények 
megelőzése te rén  m ég nagyobb je 
lentősége van, m in t szívkoszorúér
betegségben.

3. Kétséges esetben a  gyógysze
res kezelés elhalasztásával nem  
vesztünk sem m it. Az orvosoknak 
meg kell tanu ln i érzékelni a statisz
tikai valószínűséget éppúgy, m in t 
a tüneteket. Szodoray Péter d r .

Járó betegek vérnyom ásának  
prognosztikai értéke. Perloff, D., 
Sokolw, M„ Cowan, R. (Dep. med. 
Cardiovasc. Research Inst. és Com
putercenter, San Francisco, U ni
versity  of C alifo rn ia): JAMA, 1983, 
249, 2792.

Az orvosi rendelőben m ért v é r
nyom ásérték nem  ad  elegendő tá m 
pontot sem a betegség kezelésére, 
sem a prognózisára. Ezért hyperto
niás betegeiket e llá tták  elektroni
kus portábilis, a  betegek által a k 
tiválható  szem iautom atikus ind i
rek t vérnyom ásm érővel. Az 1—2 
napon keresztül fé lóránként m ért 
vérnyom ásokat (max. napi 40 m é
rés) átlagolták, és összevetették a 
rendelőben m értekkel. Az összeha
sonlító vizsgálatok 1962—1966-ig 
folytak, összesen 1076 betegen, ak i
ke t átlagban  5 éven keresztül kö
vettek. A 15 év a la tt újabb an ti- 
hypertoniás gyógyszerek jelentek 
meg, és ennek m egfelelően válto
zott a betegek gyógyszeres kezelé
se is. I tt  azt vették  célul, hogy a 
vérnyom ás ne ha lad ja  meg a 150/90 
Hgmm értéket. A betegek 66%-a 50 
évesnél fiatalabb  volt. 225 beteg
nek m ár az experim entum ba való 
belépése előtt vo lt valam ilyen ca r
diovascularis kom plikációja. Eb

ben az alcsoportban három szor 
gyakoribb volt a nem  fatális, és tíz
szer gyakoribb a  fatá lis kim enete
lű  cardiovascularis esemény. (Gya
korisági so rren d b en : koronária- 
elégtelenség, agyi iktusz, renális és 
perifériás a rté riás  elégtelenség, 
szívizom-elégtelenség). A követési 
idő a la tt 75 esetben lépett fel fa 
tá lis (7%) és 153 esetben nem -fatá
lis (14%) cardiovascularis kom pli
káció. A betegek közel 80% -ában 
az am bulánsán m ért vérnyom ás 
alacsonybb volt, m in t a rendelőben 
m ért. A kétféle érték  lineáris reg
ressziójától való eltérés a hyper
ton ia prognózisát illetően m egha
tározó volt. Azoknak a betegeknek, 
akiknek az am bulánsán  m ért v é r
nyom ása 6/10 H gm m -rel nagyobb 
volt, m in t a regressziós egyenlet 
a lap ján  v á r t é rték , azoknál a 10 
éves fatális és nem  fatá lis szív-ér 
szövődmény szignifikánsan gyako
ribb  volt, és fo rdítva, a lefele való 
eltérés lényegesen jobb prognózist 
jelentett.

F iata l em berek h a tá ré rték  hyper- 
ton iá jánál m indig kérdés, hogy ke
zelésre szorulnak-, vagy nem. A 
szerzők szerint, h a  az am bulánsán 
m ért vérnyom ás m agasabb volt, 
m in t a rendelői — ez m indenkép
pen indokolt. (50 éves kor felett



eredm ényeikből ilyen prognosztikai 
következtetés m ár nem volt levon-

W essely János dr.

Genetika, környezet és m agas 
vérnyom ás. Szerkesztőségi közle
m ény: Lancet, 1983, 1, 681.

Az esszenciális hypertonia k u ta 
tása során az elm últ években so
kan beszám oltak arról, hogy a hy
pertonia (H) kifejlődése a környe
zeti behatásokkal szembeni m eg
növekedett genetikai érzékenység
gel függ össze. Ez az összefüggés egy 
tendenciában nyilvánul m eg: azok
nál a  norm otoniás egyéneknél, 
akiknek kifejezett H-s családi 
anam nézisük van, a különböző m a
nőverekre adott válasz során n a
gyobb vérnyom ás-em elkedés észlel
hető, m in t az anélküli norm otoniá- 
soknál. Ezek a közlemények és a 
sejt N a-transzportjára vonatkozó 
új adatok te tték  szükségessé, hogy 
ú jra  m egvizsgálják az esszenciális 
H öröklésének módját.

Az 1960-as években Platt az t á l
lította, hogy a H öröklése egy örök- 
lődési fak to rra l m egm agyarázható 
és a populatióban kétféleképpen 
oszlik meg. A fő vonalat a norm o
toniás egyének alkotják, a m ásik 
vonalat a hypertoniások és a ge
netikailag predisponált norm oto- 
niások. Pickering  viszont azt á llí
totta, hogy a vérnyom ás a popula
tióban egyfajta, enyhén pozitív 
aszim m etriával oszlik el. P ickering 
nem tagadta, hogy a H -ban szerepe 
van az öröklésnek, de az t m ennyi
séginek és polygénnek hitte. Ké
sőbb fejlettebb technikával ú jr a 
értékelték a kérdést. Ügy tűnt, hogy 
a hypertoniásoknak külön subpo- 
pulatió ja van, de ezt a vérnyom ás
eloszlás pozitív aszim m etriája el
rejti. A m ikor a vérnyom ásokat ú jra  
m egm érték a populatióban, k ife je 
zett tendenciát észleltek a szélső
ségesek — a magas, vagy alacsony 
nyomások — felé. A kezdetben m a
gas vérnyom ású alcsoport nyom ása 
csökkent, de nem  a népesség á t
lagára, hanem  egy külön H-s á t
lagra. Ezek u tán  meg kelle tt vizs
gálni azokat a genetikai hátásokat, 
melyek magas vérnyom ást okoznak.

Bianchi vizsgálatai állatokon be
bizonyították, hogy H-s patkányok 
öröklődési fak to rát a vese közvetí
ti. Ha genetikusán H-s patkányok 
veséit transzp lan tá lták  norm oto
niás állatokba, vérnyom ásuk em el
kedett, ha norm otoniás patkányok 
veséit ü lte tték  á t genetikusán H-s 
állatokba, vérnyom ásuk csökkent. 
Mivel a norm otoniás és H-s p a tk á
nyok főleg a konyhasóval szem 
beni érzékenységben különböznek, 
elképzelhető, hogy az em berben  is 
hasonlóan v a n ; genetikusán m eg
határozott az érzékenység az é tk e
zéssel felvett Na-, és K -ra  L u ft  és 
m tsai közölték, hogy fekete norm o
toniás egyének nagyobb presszor- 
válasszal reagáltak  N a-terhelésre, 
m in t a fehérek, noha nem  lehete tt 
összefüggést ta láln i a családi anam -

nézissel. U gyanakkor Skrabal és 
m tsai o rvostanhallgatókat vizsgál
va azt ta lálták , hogy az alacsony 
Na-, magas К -tarta lm ú  diéta h a 
tásosabban csökkenti azok vérnyo
mását, akiknek m agasabb vérnyo
m ású szülőjük volt. Egy következő 
tanulm ányban nem  észleltek szigni
fikáns változást a vérnyom ásban a 
diétás elektro lit-változtatásra. Ezen 
vizsgálatok a lap ján  valószínű, hogy 
a N a-terhelés és vesztés, vagy a K- 
terhelés presszor és hypotensív h a 
tása nem  jelentős.

A sejt N a-transzpo rtjá ra  vonat
kozó legtöbb megfigyelés a rra  utal, 
hogy a N a-transzport különbözik a 
H-s családi anam nézisű és az ané l
küli norm otoniás em berekben. A 
sejten belüli N a-tarta lom  m aga
sabb a családi anam nézissel bíró 
norm otoniásoknál, m in t azoknál, 
akiknek nincs anam nézisük.

Szerepe van még a H kifejlődé
sében a környezeti stressznek is. 
P roblém át je len t az, hogy nincs el
fogadott s tandard  a m érésére. A 
környezeti tényezőknek a vérnyo
m ásra gyakorolt h a tása it még nem 
értjük  teljesen. Lehetséges, hogy a 
H-s családi anam nézisű  norm oto- 
niások nagyobb cardiovascularis 
válasszal reagálnak  a környezeti 
változásokra, m in t az ilyen anam - 
nézis nélküliek. A vérnyom ás em el
kedését inkább a perifériás ellen
állás növekedése hozza létre, sem 
m int a verőtérfogat változása. Azt 
tételezik fel, hogy az esszenciális 
H kezdeti rendellenessége az em el
kedett verőtérfogat, a m egnöveke
dett perifériás ellenállást ezt köve
ti. M ind a fejszám olási, m ind az 
izom etriás fe ladat jobban emeli 
azoknak a norm otoniásoknak a vér
nyomását, akiknek H-s családi 
anam nézisük van.

A cikk végső következtetései a 
következők: Érdem es foglalkozni a 
H-s és nem  H-s családi anam nézi
sű norm otoniás csoportok összeha
sonlításával, b á r az esetek többsé
gében gondot okoz a vizsgált egyé
nek kis szám a és az alap-vérnyo
m ásukban észlelhető különbség. A 
pozitív családi anam nézisű  no r
m otoniásoknak m agasabb a v é r
nyomásuk és ham arabb  válhatnak  
klinikailag hypertoniássá. Az a r 
tériás H kifejlődése k ifejezett ge
netikai hatás eredm énye, s m in t 
néhányan m egállapíto tták , a  m en- 
deli dom ináns öröklést követi, de 
összetettebb öröklődésűnek látszik. 
A H k ivá ltásában  genetikai, d ié
tás és környezeti hatások egyaránt 
szerepelhetnek, ezért szükség van 
ezek együttes v izsgálatára a Na- 
pum pa ak tiv itás ku ta tásával együtt.

Tóth L evente dr.

A z  alacsony nátrium tartalm ú ét
rend hatásának értékelése az eny
he és a m érsékelt súlyosságú hy
pertonia kezelésében. — Silman, A.
J. és m tsai. (Dept, of Epidemiol., 
London H ospital Med. Coll., T u r

ner Street, London E l 2AD, Eng
land): Lancet, 1983, I, 1179.

K em pner  rizsd ié tá ja  még em lé
kezetében él az idősebbeknek, s 
ú jabban  ism ét vannak  közlések a r 
ról, hogy az étrend i sómegszorítás 
kedvező hatással van a magas v é r
nyom ás csökkenésére. A rövid tá 
vú kísérletekből azonban nem  le
het egyértelm űen a r ra  következtet
ni, hogy a vérnyom ás csökkenésé
ben kizárólag a sóbevitel megszo
rítása  a döntő, ezért a  londoni 
szerzők korábban  m egkezdett só- 
megszorításos k ísérlete iket tovább 
folytatták, s 1 éves megfigyelés 
u tán  közlik eredm ényeiket. i

O lyan 50—64 év  közötti egyéne
ket vontak be a te ráp iás k ísérle t
be, m elynek lényegéről előzetesen 
felvilágosították őket, akiknek a 
systolés vérnyom ása 165 Hgmm kö
rü li volt, a diastolés nyomás 95— 
104 Hgmm érték  között ingadozott. 
28 beteg kerü lt be a vizsgálati cso
portba, legalább 13 hónappal a te 
ráp iás k ísérle t m egkezdése elő tt 
m ár nem  k ap tak  an tihypertensiv  
kezelést. A k ísérle t indításakor 12 
egyén (beteg?) é tren d jé t úgy á llí
to tták  össze, hogy abban a ná triu m 
bevitel naponta 100 mm ol volt. A 
m ásik 16 főből álló csoport étrend
jében nem korlátozták  a n á triu m 
bevitelt. M indkét csoport figyel
m ét felh ív ták  arra , hogy „m érték
letesen” étkezzenek, kerüljék  az 
excessivitásokat, stresseket.

Az ellenőrzéseket az első 3 hónap 
u tán  6 és 12 hónap m úlva végez
ték, ekkor a vérnyom ás reg isztrálá
sa m ellett m egm érték az illetők 
testsúlyát, a 24 órás vizelet n á tr i
um - és k é liu m tarta lm át és statisz
tika i szám ításokat is végeztek.

A testsúly egyik csoportban sem 
változott je lentősebben, s bár a 24 
órás ná trium ürítés különbsége a két 
csoport között szignifikáns volt a 
kálium ürítés je len ték te len  változá
sa m ellett, a systolás és diastolés 
vérnyomás m in d ké t csoportban 
csaknem  azonos m értékben  csök
kent, m égpedig a kiindulási é r ték
hez viszonyítva  szignifikánsan. A z  
eredm ények a rra  u talnak, hogy a 
vérnyom ás csökkenésében a sóbe
vite l önmagában nem  játszott dön
tő szerepet, hanem  inkább a  h i 
pertóniásokkal való fokozottabb 
törődés és vérnyom ásuk, életm ód
juk  rendszeres ellenőrzése.

Iványi János dr.

A vérnyom ás csökkentése fiatal 
felnőtteken calcium  bevitellel. Beli- 
zan, J. M. és m tsai. (School of Hy
giene and Public Health, The 
Johns Hopkins Univ., Baltimore, 
MD 21205, U SA ): JAMA, 1983, 249, 
1161.

Ism ert az összefüggés a magas 
calc ium tartalm ú ivóvizet fogyasz- / r~ \  
tők és a cardiovascularis betegsé- V T/T 
gek ritkább  előfordulása között. Ezt X X  
az összefüggést az alacsonyabb vér- 
nyom ással is kapcsolatba hozzák, 2273



bár a rra  is vannak adatok, hogy 
az ivóvízben levő calcium  csak 10 
—15%-a a szájon á t bev itt összes 
calcium nak. Van viszont olyan á l
latkísérletes megfigyelés is, mely 
szerint spontán hyperton iás patká
nyok vérnyom ása csökkenthető, ha 
táplálékukban a calcium  m ennyi
ségét növelik. Az ellentm ondásos 
adatok ism eretében a jórészt guate- 
m alai szerzők K özép-A m erikában 
önkéntes egészséges egyéneken 
vizsgálták standard  calcium  hatá
sát a vérnyom ásra p lacebót hasz
nált csoporttal szem ben. 57 egyén 
képezte a vizsgált csoportot azonos 
nem szerinti eloszlásban, életkoruk 
18—35 év között volt, a vizsgálat 
ta rta lm a alatt sem m iféle gyógyszert 
nem szedtek. Az elővizsgálatok 8 
héten át ta rto ttak , ebben a nők
nek ké t m enstruációs ciklusa is 
benne volt, m iután  a m enstruális 
horm onváltozásoknak a calcium 
anyagcserére ism ert a  hatásuk. A 
vizsgált nők vérnyom ása a m enst
ruációs fázisban nem  m uta to tt el
térést. A laboratórium i param éte
rek közül a serum  összcalcium ta r
talm át, a magnesium, anorganikus 
Phosphat, azz album in, az összfe- 
hérje sz in tjé t és a calcium -m agne
sium hányadosát vizsgálták.

A kísérletben szereplőket rando- 
m izálták nem és életkor szerint (18 
—23, illetve 24—35 évesek), az 
egyik csoport 22 héten  á t napi 1 g 
elemi calcium ot kapott, a  másik 
placebót. Az étrend és a bevitt cal
cium mennyisége azonos volt a 
vizsgálat ta rta lm a a la tt, a 13—23-ik 
hét között a s tandard  calciumot 
szedő férfiakon szignifikáns módon 
korlátozták a p lacebót szedőkhöz 
viszonyítva az egyéb calcium -bevi- 
telt. A vérnyom ásokat 3 különböző 
pozícióban m érték azonos módon és 
végtagon. A kiindulási értékek  va
lam ennyi egyénen norm álisak  vol
tak, a  testsúlyok is megegyeztek.

Az elemi calcium ot szedők dias- 
tolés vérnyom ása a k iindulási ér
tékhez viszonyítva szignifikánsan 
csökkent, ez a csökkenés nőkön 9 
héttel a calciumszedés u tán  m ár 
beállt és 5,6%-os volt. Férfiakon 
m ár 6 hét m úlva stabilizálódott a 
diastolés vérnyom ás csökkenése, a 
k iindulási értékhez v iszonyítva 9%- 
kal. A vizsgált param éterek  sem a 
kísérlet alatt, sem a végén nem  m u
ta ttak  a kezdetitől eltérést.

A calcium nak a vérnyom ásra va
ló csökkentő hatására  biztos m a
gyarázatot nem tudnak  adni a szer
zők (a calcium  hatása  a vascularis 
sim a izom zatra? parathyreoidea 
hatás? összefüggés a calcium  és 
nátrium  renális clearance között? 
calcium szerepe a prostaglandin 
synthesisben?), s további vizsgá
la tokat ta rtanak  szükségesnek az 
általuk észlelt hatás m ás oldalról 
való megközelítésére is.

Iványi János dr.

Sublingualis n ifed ip in  a hyper
toniás krízis kezelésében. Brand,

G., R. Erbel (Inn. Med. I der R hei
nisch-W estfälischen Technischen 
Hochschule, D—5100 Aachen, 
N SZK ): Med. Welt, 1983, 34, 529.

A calcium -antagonista verapa- 
m ilt 1970-ben a lkalm azta először 
hypertoniás krízis kezelésére Ben
der F. (Drug. Res., 1970, 20, 1310). 
Az újabban  felfedezett nifedipin 
(Adalat, Corinfar) is calcium -ant- 
aginista, relaxáló  h atása  van  a si
m a izam zatra és alfa -recep to r blo- 
ckoló hatását is megfigyelték.

Az aacheni szerzők M agomet- 
schnigg  kiváló eredm ényeire h iv a t
koznak (Dtsch. med. Wschr., 1982, 
107, 1423), aki hypertoniás krízis
ben szenvedő betegeken 100%-os jó 
eredm énnyel alkalm azta a szert, a 
k itűnő  eredm ények ha tásá ra  p ró
bálták  ki m aguk is a szert (Ada
lat) 30 hypertoniás krízisben szen
vedő beteg akú t kezelésére. 26 nő 
és 4 férfi képezte a vizsgált beteg
anyagot, átlagos életkoruk  66 év 
volt, a  hypertonia eredetét, idő tar
tam át nem  közlik. H ypertoniás 
k rízisen  a h irte len  fellépő 220/120 
Hgmm feletti vérnyom ással járó 
rosszullétet értették . A betegek kö
zül 16 korábban még egyáltalán 
pem  részesült sem m iféle an tihyper
tensiv  kezelésben. A betegek be
szállítása u tán  általános vizsgálat, 
EKG, pulzus- és vérnyom ás-regiszt
rálás tö rtén t a fekvő állapotban le
vő betegeken, m ajd  5 perc m úlva 
ugyanezeket a v izsgálatokat m egis
m ételték. Ezután a betegek 20 mg  
n ifed ip in t ve ttek  be sublingualisan, 
vérnyom ásukat és pulzusszám ukat 
2 percenként m érték  10 alkalom 
mal. M ár 5 perc m úlva csökkent 
az átlagos vérnyom ás 235/123 
Hgmm értékről 210/110 Hgm m -re 
26 betegen (86%). 20 perc elteltével 
további vérnyom áscsökkenést f i
gyeltek meg ugyanezen a betege
ken. 4 beteg vérnyom ása nem  rea
gált nifedipinre. 6 jól reagáló bete
gen az akút theráp iás kísérlet be
fejeztével tovább is vizsgálták a 
vérnyom ás viselkedését 1—4 órán 
át. 1 beteg kivételével az akutan  el
é rt vérnyom ásnyom áscsökkenés to 
vábbra  is változatlan  m aradt. A 
szívfrequentia 95-ről 83/min. érték
re csökkent.

M ellékhatásként arc- és bőrki- 
p iru lást figyelt meg 3 beteg, ez a 
vasodila tator-hatás rövidesen el
m últ m inden különösebb theráp ia  
nélkül. 1 beteg systolés vérnyom ása 
esett több m in t 100 H gm m -t a n i
fedipin  bevétele után.

A jó theráp iás effek tus és a ke
vés m ellékhatás m ia tt a szerzők a 
sublingualis n ifedipin  kezelést első 
szerként aján lják  am buláns bete
geken is. Iványi János dr.

H yperventilatio okozta egyoldali 
szom atikus tünetek. Blau, J. N. és 
m tsai. (National H ospital, London 
and  N orthwick P ark  Hospital, H ar
row, Middlesex, A ng lia ): Brit. med. 
J. 1983, 286, 1108.

Ism étlődő féloldali sensoros és/ 
vagy motoros tüne teke t ritkán  
hoznak összefüggésbe az ún. hyper- 
ventilatiós syndrom ával. A szerzők 
— figyelve e lehetőségre — a leg
utóbbi 2 évben 12 ilyen esetet ész
leltek. Betegeik életkora 19—66 év 
közötti volt, s e tüne tek  zömmel 
fiatalokon jelentkeztek. Nemegy
szer a nyelv, az arc és az ajkak 
is érin tve voltak. Az esetek több
ségében a panaszokat szédülés, fe j
fájás, hányinger, palpitatio , gyen
geség vagy visualis sensatio is k í
sérte. Ezek az időnként jelentkező 
roham ok 4 hónap—2 év óta gyötör
ték betegeiket. Felism erésük előtt 
a következő feltéte lezett kórism é
ket á llap íto tták  meg: cerebrovas
cularis insufficientia, m igraine, 
epilepsia, sclerosis m ultiplex, a rte 
riovenosus m alform atio, brachialis 
neuritis, ang ina stb. Ezek az epi
zódok általában  2—20 percig ta r- . 
to ttak, s a betegeknek m ia ttuk  szo
rongásérzésük volt. Érdekes a bal
oldal gyakoribb érintettsége. Vizs
gála tta l nem  tu d tak  kórosat kim u
ta tn i, de akaratlagos hyperventila- 
tióval m inden betegen ki lehetett 
váltan i y2—3 perc a la tt a jellegze
tes panaszokat. Ennek tudato sítá
sával és megfelelő psychotherápiá- 
val betegeik tünetm entessé váltak.

Egyik jellegzetes esetük ism erte
tése: 19 éves nő, aki elvégezte is
koláit, de nem  tudo tt elhelyezked
ni, m ert Уз éve időnként elgyen
gü lt a bal felső végtagja. Ezek az 
epizódok néhány percig tarto ttak , 
szédüléssel, szorongással és olyan 
érzéssel jártak , hogy közben nem 
tu d o tt „elég m élyen lélegezni”. 
A karatlagos hyperventilatióval a 
tüne teke t bárm ikor ki lehete tt vál
tani, s az egyébként egészséges be
teg kellő felvilágosítás u tán  ta rtó 
san tünetm entessé vált.

Először Tavel (1964) írta  le az 
e rő lte te tt légzés kapcsán fellépő fél
oldali tünetcsoportot, de közlése 
nem  keltett nagy érdeklődést, hol
o tt érdem es felfigyelni e syndro- 
m ára  m ind az elkülönítő  kóris- 
mézés, m ind a hatásos therápiás 
lehetőség m iatt. A pathom echa- 
nizm us valószínűleg kevert, m ert 
perifériás ha tásra  u ta l az a köz
ism ert tapasztalat, hogy az erőlte
te tt légzés okozta resp iratios alka
losis fokozza a környéki ideginger
lékenységet m ind az ionisált calci- 
um szint csökkentésével, m ind a va
sa nervorum  vasoconstrictiójával. 
U gyanakkor az egyidejűleg je len t
kező gyakori szédülés cen trális ok
ra  vezethető vissza, m elynek h á t
terében  a hyperventilatiós hypo- 
kapn ia  okozta csökkent agyi vér- 
á táram lás áll.

M ajor László dr.

V agalis syncope ism étlődő tüdő- 
em bolisatióban. Simpson, R. J. és 
m tsai (D epartm ents of Medicine 
and Pathology, U niversity  of North 
Carolina, Chapell Hill, USA): JA 
MA, 1983, 249, 390.



Tüdőem bolisatióban több m int 
10%-ban lép fel syncope, főleg a 
masszív szórással já ró  esetekben. E 
jelenség régebbi m agyarázata: a 
vérrögök elzárják  a tüdőverőeret s 
így másodlagosan csaknem  teljesen 
felfüggesztik a keringést a bal szív
félben is, lehetetlenné téve ezzel a 
systemás circulatiót, előidézve a 
syncopét. Bár pulm onalis emboli- 
satio kapcsán ritk án  írnak  le bra- 
dycardiát, a  szerzők a közelm últ
ban 2 ilyen esetet észleltek, s ezek 
tanulm ányozása u tán  az a vélem é
nyük, hogy egészen más a patho- 
m echanizm us.

Egyik betegük kó rra jza : az 58 
éves nőt ism étlődő syncope m iatt 
veszik át egy m ásik kórházból. El
ső ilyen epizódja 9 nappal azelőtt 
lépett fel. Távolabbi kórelőzm é
nyében hypertonia, cukorbaj és va- 
rixm űté t szerepel. V izsgálatakor k i
fejezett elhízást, norm ális vérnyo
mást, em elkedett vércukorszintet és 
kisfokú környéki vizenyőt észlel
nek. EKG: 80-as sinus-rhythm us, 
jobb nyalábblock +  bal an terior 
hemiblock. Az előző in tézetben fe l
lépett 4 syncope közül egy esetben 
a légzés is leállt; 2 alkalom m al si
kerü lt az attackok a la tt EKG-t ké
szíteni: először lassuló sinus-rhyth- 
m ust +  AV-blockot, másodszor II. 
fokú AV-blockot, sinus bradycar- 
diát, m ajd 36/min. szaporaságú 
„escape '-rhy thm ust észleltek. Mi
dőn a beteg visszanyerte eszméle
tét, keringésének jellem zői: 120-as 
sinus tachycardia, 200/90-es vér
nyomás. Egyébként az epizódok kö
zött a beteg panaszm entes volt, 72— 
100/min. szaporaságú érveréssel.

Az átvétel u táni napon helyi é r
zéstelenítésben pacem akert ü lte t
nek a betegbe, aki e beavatkozás 
a la tt rosszul lesz, sinus bradycardia 
felléptével eszm életét veszti; ek 
kor AV-block, m ajd  légzésleállás 
u táni eredm énytelen resuscitatio 
kapcsán meghal. Boncolás: friss, 
masszív, valam in t régebbi m ulti
plex tüdőem bolisatio.

Második észlelésük 64 éves férfi
beteg, kinek kórlefolyása m ind a 
klinikai kép, m ind a boncolási le
let szem pontjából nagyon hasonlít 
az előző betegéhez.

E két eset pathom echanizm usa 
alap ján  az a szerzők véleménye, 
hogy a tüdőem bolisatióhoz társuló 
syncope és b radyarrhy thm ia h á tte 
rében parasym pathikus reflex áll, 
vagyis az egyre kifejezettebb sinus 
bradycardia +  a vele egy időben 
fellépő AV-block okozója a foko
zott vagus-tonus. így  bizonyítottnak 
vehető, hogy az ism étlődő tüdőem 
bolisatióhoz társu ló  syncopék egy 
része így keletkezik, s ilyenkor a 
szerzők hypothesise szerin t a Sym
pathikus rendszer nem  képes ellen
súlyozni a parasym path ikus tú l
súlyt. Ez á ltalában  akkor áll fenn, 
ha hosszabb időn keresztü l fokozott 
a jobb pitvari nyomás.

M ajor László dr.

Az oesophagus varicositas r it
kább okai. Szerkesztőségi közle
mény: Brit. Med. Jour. 1983, 286, 
826.

Az oesophagus varicositas leg
több esetben m ájbetegségben és/ 
vagy vena portae  throm bosisban 
szenvedő betegben fejlődik ki. N a
gyon ritkán  azonban ta lálkozha
tunk  olyan nyelőcső visszeres sze
mélyekkel, ak iknél k izárhatók  a 
fenti okok. Ezeket a lehetőségeket 
tek in ti á t J. L. Dawson, a londoni 
K ing's College H ospital sebésze.

Néha a pancreasban  lassan növő 
tum orok (cystadenom a vagy m alig
nus endokrin daganatok) okozhat
nak oesophagus v a y x  kifejlődéshez 
és vérzéshez vezető lépvéna obst- 
rukciót. K ite rjed t panceas — test 
carcinom áknál is k ifejlődhetnek 
varixok, azonban a folyam at gyors 
progressziója m ia tt vérzés nem  szo
kott jelentkezni.

Portalis hypertensio  ritka  oka a 
portalis arte rio  — venosus fistula. 
A közölt esetek többsége traum ás 
eredetű  volt és álta lában  4 évig is 
fennállt, m ielő tt splenom egaliát 
vagy varicositast hozott volna lé t
re.

Banti syndrom ában is le írtak  va- 
rixokat. Id iopathiás m ediastinalis 
fibrosis okozta vena cava superior 
elzáródás is hozott m ár lé tre  varix  
vérzést. Az irodalom ban 1971-ben 
közölték egy homozygota ikerpár 
esetét, akiknél portalis hypertensio 
nélküli nyelőcső-visszereket fedez
tek fel. A nyelőcső alsó szakasz v e 
le született gyengeségének ta rto tták  
az elváltozást.

A bem utato tt esetek  az oesopha
gus varix  vérzés ritka  okai, akkor 
kell rá juk  gondolni, ha nem  ta lá l
juk  a májbetegség, a vena portae 
vagy vena cava elzáródás k lin ikai
íe le i t  Szalóki Tibor dr.

M yelom a m ultip lex-házak  és há
zastársak. Kyle, R. A., Ph. R.
G reipp (Mayo Clinic, Rochester, 
MN 55095, USA): Cancer, 1983, 51, 
735.

A több száz m yelom a m ultiplex-es 
beteget összegyűjtött M ayo-klinikai 
ku ta tó  m unkatársával együtt a 
myeloma m ultip lex  különös elő
fordulását ism erteti közlem ényé
ben.

Az első két nőbeteg ugyannak a 
férfinak  volt egym ást követően a 
felesége, m indketten  ugyanabban 
a házban lak tak  férjükkel házassá
guk alatt. Az első feleség myeloma 
m ultiplexe hátfá jdalm ak  tisztázása 
során derü lt ki, am ikor a th o ra 
calis gerincen pathologiás frac tu rá t 
ta láltak . A frac tu rák  röntgen irra - 
diatiós theráp ia  ellenére ism étlőd
tek, chem otherapeuticum ok sem 
tud ták  a fo lyam atot jelentősen fel
tartózta tn i, mely végül is 4 év m úl
va végződött halállal. A következő 
feleség család jában  több colon ca r
cinom a és egy idü lt leukaem ia fo r
du lt elő, férjhez m eneteléig kozm e

tikusként dolgozott. Ennek az asz- 
szonynak általános vizsgálata során 
terelődött a gyanú myeloma m ulti- 
plex-re típusosnak m ondható p a
nasz nélkül. A részletes vizsgálatok 
kappa-típusú, enyhe lefolyású m ye
loma m ultip lexet igazoltak. Az asz- 
szony a diagnózis m egállapításától 
szám ítva 8 éve még életben van.

Egyik asszonynak sem  volt gyer
meke, kedvenc háziállata, a ház, 
am elyben laktak, favázas épület 
volt deszkaborítású téglafalakkal. 
A m egbetegedések u tán  az illeté
kes közegészségügyi intézet részle
tesen átv izsgálta a házat, abnorm á
lis rad ioak tiv itást nem  észleltek.

A m ásodik családban két egym ást 
követő férjnek  le tt myeloma m ulti
plex betegsége, m indketten  m echa
nikusok voltak, szerszám aik tisz tí
tására benzint használtak több 
éven át. A ház, am elyben egym ást 
követően laktak , ugyancsak fav á
zas épület volt téglafalakkal és 
deszkaborítással. Az első férjnek 6 
gyerm eke volt, a m ásodiknak 1. 
M indkét férj csak 1—1 évet élt a 
betegség m egállapítása után, a m á
sodiknak frac tu rá i voltak. A házat 
átvizsgálva ugyancsak nem ta lá l
tak gam m a sugárzásra utaló jele
ket vagy egyéb környezeti á r ta l
mat, de m ás olyan fak to rt sem, 
am elyik felelős lehete tt a betegség 
átvitelében. A különös előfordulás 
további epidem iológiai, radiológiai, 
virológiái és környezeti ku ta tásra  
ösztönözheti a m yelom a m ultip lex
szel foglalkozókat hasonlóan ha l
mozott esetek ú jabb előfordulása-

Iványi János dr.

Pneum ococcus pneum onia kór
házban fekvő betegeken. Ort. S. és 
mtsai (M edical Service, 111B, Ve
terans A dm inisration  M edical Cen
ter, W est Haven, CT 06516. USA):
JAMA, 1983, 249, 214.

A kórházban ápolt betegek m eg
betegedésében és halálozásában a 
bak térium  okozta pneum onia a fő
ok, és a legtöbb kórházban a bak
teriális pneum oniákban a pneu
mococcus pneum onia a vezető meg
betegedés.

A szerzők 94 kórházban fekvő 
beteg pneum ococcus pneum oniájá- 
nak klin ikai és radiológiai je llem 
zőit vizsgálták. 57 betegnek (61%) 
bronchopneum oniája, míg 37 be
tegnek (39%) lobaris pneum oniája 
volt. 82 betegnek (87%) m indkét 
radiológiai csoportban egy vagy 
több alapbetegsége volt.

Nem volt különbség a két rad io
lógiai csoport között a szívbeteg
ség, diabetes, krónikus tüdő vagy 
m alignus betegség gyakoriságában.
A köpet G ram  törzs m indkét cso
portban szin tén  hasonló volt. A 37 
lobaris pneum oniás beteg közül 20 
(54%) bacteriaem iás volt, összeha
sonlítva az 57 bronchopneum oniás ✓ "'v 
beteggel, akik  közül csak 5 (9%) \ T / T  
volt bacteriaem iás; m ind az öt X I
bronchopneum oniás bacteriaem iás -----------
betegnek m alignus folyam ata volt. 2275



Bár a pneumococcus pneum oníá- 
ban rendszerint lobaris kép jelenik 
meg, ez a tanulm ány az t m utatta , 
hogy a kórházban ápolt pneum ococ
cus pneum oniás betegek többségé
nek a röntgen elváltozása inkább 
bronchopneum oniás je llegű  volt, 
m in t lobaris típusú. így, a b ron
chopneumoniás típusú pneum ococ
cus pneum oniás beteget nehezebb 
kórismézni.

A felismerés m ind a kezelés, 
m ind az epidemiológiai adatok 
m ia tt fontos, ezeket az adatokat 
a pneumococcus típusú pro filak ti- 
kus oltások k iválasztásában hasz
nálják  fel. V ezed i Sándor dr

Gastroenterologia
A nyelőcső vírus- és candida fer

tőző ttsége; 500 oesophagoscopia
kapcsán nyert prospektiv v izsgála
tok. Giger, M. és m tsai (Med. Kiin. 
f. Gastroenterologie und  Inst. f. 
Pathologie, U niversitätsk lin ik  Zü
rich) : Schweiz, med. W schr. 1983, 
113, 576.

A v iralis eredetű nyelőcsőgyulla
dásokat eddig még alig vizsgálták. 
A szerzők ilyen irányú  bevezető 
ku ta tásai szerint ezek inc iden tiá ja  
m integy 1% -ra tehető. N y ito tt még 
azonban a kérdés, hogy a k im u ta 
to tt vírusoknak m ilyen szerepe van 
az egyes oesophagus-laesiók kórok- 
tanában. T isztázatlan továbbá, hogy 
van-e egyáltalán összefüggés a nye
lőcső vírus- és candida-kórokozók 
kim utathatósága között.

A szerzők 500 sorozatos fiberop- 
tikás oesophagoscopiás v izsgálat
ban 431 betegen rendszeresen k u 
ta tta k  vírus és candida előfordulása 
u tán : kenet-cytologia, v írusku ltú ra , 
sőt, biopsia, ha ellen ja v a lla t (alva- 
dási zavar, nyelőcső-varix) nem  
volt. A vírusos e redete t a fibro- 
p last tenyészetben való cytopatho- 
gen effektusok, a cytologiai készít
m ények sejtm agzárványai igazol
ták. A candidiasis kó rism éjét a cy
tologiai és a szövettani készítm ény
ben a  candidahyphák tám aszto tták  
alá. Az eredm ények szám szerinti 
m egoszlásában 120 reflux-oesopha- 
gitisben viralis 11 (9,20%), candida 
14 (11,7%), v írus +  candida 1
(0,8%); egyéb laesiókban v írus 3 
(9,1%), candida 2 (6,1%); norm ális 
(347): vírus 5 (1,4%), candida 8 
(2,3%).

Végeredm ényeik  a lap já n : 1. ví
rus- és candida-település nyelőcső- 
laesióval vagy anélkül is ta lá lh a 
tó; 2. a reflux-oesophagitisben a 
v írus- és candida előfordulása 
szignifikánsan halm ozottabb ; 3. 
nincs összefüggés a v íru s- és can
dida előfordulása között.

ifj. Pastinszky István  dr.

G yom ornyálkahártya-szigetek a 
nyald nyelőcsőben. O tten jann , R. 
és m tsai (I. Med. Abt. und  Path. 

2276 Abt. des Städt. K rankenhauses

M ünchen-N eüperlach): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 246.

Rendszeres autopsiás vizsgálatok 
kapcsán m ár régebb óta (Schridde, 
1904), ism eretes, hogy a nyaki nye
lőcsőben gyakran gyom ornyálka- 
hárnya-szigetek is előfordulhatnak, 
azonban ezeknek a HC1- és pepsin- 
elválasztó corpus-nyálkahártyának  
potenciális pathogenetikai je len tő
ségét nem  m éltatták , noha analog 
szigetek a M eckel-gurdélyban vagy 
bél-duplicatiókban is m eg találha
tóak. A szerzők nem  kiválasztott, 
já ró  és kórházi betegeken endosz
kópos vizsgálattal k u ta tták  a gyo
m ornyálkahártya-szigetek  előfordu
lását. M in tegy , 1000 oesophago- 
gastro-duodenoscopia kapcsán 40 
esetben ta lá ltak  néhány cm -rel az 
oesophagus-szájadzás a la tt ilyen 
m ucosa-szigeteket. A szövettani 
v izsgálat 24 esetben ta lá lt „ tisz ta” 
corpus-nyálkahártyát, fundusm iri- 
gyek keverékét (fedő- és fősejtek
kel), továbbá 9 esetben m ucoid-m i- 
rigyekkel; a többiekben csak m u- 
coid-m irigyek (3 eset), vagy felü le
tes gyom ornyálkahártya-részek (2 
eset) voltak k im utathatóak . K ét 
esetükben a szigetbiopsia nem  volt 
céleredm ényes. Egy esetben a pen- 
tagastrin -stim ulatio  u tán  a kongó
vörös lokális endoszkópos a lkalm a
zásával sikerü lt a sósavelválasztást 
a corpus-m ucosa-szigeten bizonyí
taniuk. A cervicalis oesophagusban 
a H C l-elválasztó gyom or-m ucosa- 
szigetek pathogenetikai jelentősége 
elsősorban a  következm ényes lepe
dők- és hártyaképződéssel já ró  pep- 
tikus fekélyek indukciójának lehe
tőségében m utatkozik.

ifj. Pastinszky István  dr.

G astro-oesophagealis refluxbe- 
tcgség kom binált cim etidin  és m e- 
toclopram id kezelése. Temple, J. G. 
és m tsai: Brit. Med. J. 1983, 286, 
1863.

A szerzők a két önm agában is 
hatékony szer kom binációjának 
gyakorlati használhatóságát p róbál
ták  ki refluxos betegeiken. A me- 
toclopram id em eli az alsó oesopha
gus sphincter nyom ását, gyorsítja a 
gyom orürülést. Savcsökkentő cime- 
tid innel történő együttes alkalm a
zása ésszerűnek tűnt.

G astro-oesophagealis refluxbe- 
tegségben szenvedő betegeiket 2 
csoportba osztották: 40 csak cime- 
tid in t (3X400 mg +  este 400 mg), 
33 pedig cim etidint és m etoclopra- 
m idot (3X10 mg naponta) szedett a 
12 hétig ta rtó  random izált, kettős 
vak kísérletben. A ntacidát szükség 
szerin t fogyaszthattak. B etegeiket 2 
heten te szám oltatták  be a tü n e tek 
ről és m ellékhatásokról. A kezelés 
előtt és u tán  endoscopos v izsgálatot 
végeztek. M indkét kezelés h a tásá
ra  m ár az első héten csökkent a 
pyrosis, sőt, betegeik kétharm ada 
tünetm entessé vált. A két csoport 
között sem a tünetek  enyhülésében, 
ill. megszűnésében, sem az antacid-

fogyasztás m értékében nem  észlel
tek szignifikáns különbséget. A 
kom binált kezelésben részesülők 
kevesebb an tac idát fogyasztottak 
ugyan, de ez nem  volt szignifikáns, 
csakúgy, m in t a  cim etidinnel kezel
tek endoscoposan jobbnak  íté lt 
gyógyulása. A cim etid in t és meto- 
clopram idot kom binációban sze
dőknél gyakoribban vo ltak  a m el
lékhatások, sőt, az esetek  egyhar- 
m adában a kezelést meg kellett 
szakítani m iattuk.

A szerzők következtetése: a te t
szetős elm élet ellenére nem  előnyös 
a cim etid in  +  m etoclopram id kom 
bináció a gastro-oesophagealis ref- 
luxbetegség kezelésében.

Szalóki Tibor dr.

H enoch—Schönlein-purpura gyo
m or-bélrendszeri m egnyilvánulásai.
U rban, Ph., E. Loizeau (Div. de 
gastro-enterologie, Dép. de m édi- 
cine, H őpital c a n to n a l, G eneve): 
Schweiz, med. W schr. 1983, 113, 
593.

A szerzők 1978—1982 között ész
lelt hét pu rp u ra  H enoch—Schönlein 
(PHS); ö t férfi, 2 nő; 29—82, átlag 
51 éves) gyom orbél-szövődm ényei- 
nek k lin ikai, kórszövettani, endosz
kópos és radiológiai jellegzetessé
geit tárgyalják . A PHS nem  throm - 
bocytopeniás, jellegzetes eloszlású, 
petechia-jellegű, göbcsés, vascula
ris purpura , am elyhez lokalizált 
subcutan  oedema, po lyarth ritis  és 
gyom orbél-szövódm ények tá rsu l
hatnak. A kórism ét elsősorban a 
k lin ikai tüne tek  irány ítják . Kórszö- 
vettan ilag  a pu rpu ra  polynuclearis 
leukocyták és ery throcyták  övezte 
vasculitis leukocytoclasica. A tú l
érzékenységi vasculitisben a k erin 
gő im m unkom plexek, leggyakrab
ban az IgA m u ta tha tó  k i az erek 
falzatában ; az antigén stim ulus r i t
kán azonosítható (streptococcogen, 
grippés légúti fertőzés, gyógyszer, 
táplálék, daganatos eredet, atopia).

A betegeik gyom or-bél jelenségei 
a következőképpen oszlottak meg: 
öt esetben hasi fájdalm ak, négy 
esetben hasm enés, öt esetben k ü 
lönböző erősségű bélvérzés (egy 
esetben transfusio  vált szükséges
sé), négy esetben kisebb fokú vég- 
bélvérzés. A négy esetben  végzett 
rectoscopiás v izsgálat három  beteg
nél petechialis elváltozásokat, a 
gastroscópiás vizsgálat pedig három  
esetben ulceratiókat igazolt. Egy 
esetben ileus gyanúja m ia tt vég
zett laparotom ia a vékonybél sub- 
serosáján focalis vérzéseket m u ta
to tt ki.

K órbonctanilag a PHS az em ész
tő csatorna teljes hosszában m ani
fesztálódhat, am ely kórszövettani- 
lag azonos a bőrelváltozásokkal 
(vasculitis focalis p artim  throm bo- 
tisans e t necro tisans); az endosz
kóposán nyert biopsiás anyag ca- 
p illarisa iban  IgA-depositum ok ta 
lálhatóak. A PHS gyakorisága 19— 
74%) között váltakozik; legggya- 
koribb a hasi fájdalom  (19—74%)



és a gyom or-bél-vérzés (20—60%). 
A vérveszteség foka igen ingado
zó; a haem atem esis ritka. T rans
fusio csak ritkán  szükséges. En- 
doszkópia az intram ucosus pete- 
ch iákat vagy ulceratiókat jól m u
ta tja , de önm agukban nem  speci
fikusak. Hasonlóan a radiológiai le
let sem fajlagos, am it az in tram u
ralis vérzés, vizenyő, ischaemia, in- 
tussusceptio okozhatnak.

A gyom or-bél szövődmények 
prognózisa á ltalában  jó, még ha 
több hullám ban is ismétlődnek. 
R itka (4—6%) az intussusceptio, 
perforatio, enteropathia, pancreati
tis, m alabsorptio. A prognózist 
rendszerin t a súlyos veselaesio 
rontja . A PHS kezelése rendszerint 
tüneti. A legtöbb szerző szerint a 
steroid, im m unsuppressiv (azathio- 
prin , cyclophosphamid) kezelés 
m ellett javallt az ágy nyugalom, 
szükség esetén transfusio, esetleg 
antacid  szerek, en tereralis és pa- 
ren tera lis  m esterséges táplálás.

ifj. P astinszky István dr.

A gastrointestinalis m egbetege
dések diagnosztikája — m ikor rönt
genvizsgálat, mikor cndoscopia? H.
J. Goldberg (Univ. of California, 
School of Medicine, Dep. of. R ad .): 
Röntgenpraxis, 1983, 36, 88.

Az utóbbi időben m egfigyelhet
tük, hogy a gyom or-bél-rendszer 
röntgenvizsgálatainak szám a csök
ken, az endoscopos vizsgálatok 
szám a pedig növekszik. A flexibi
lis endoscopok fejlődésével az en- 
doscopia érzékenysége és ta lálati 
biztonsága nagyobb az esetek több
ségében a megfelelő rtg-vizsgálaté- 
nál. A nyálkahártya közvetlen 
szem lélésén tú l a  biopszia — s ez
álta l a szövettani diagnózis felá llí
tásának  a lehetősége is adott. A h a
gyományos rtg-vizsgálatok je len
tősége és gyakorisága csökkent — 
ezek biztonságának nem  kielégítő 
volta m iatt. (Bár az esetek jelentős 
részében a k é t vizsgálatot egymás 
kiegészítéseként végzik.) M ásrész
ről szóba jön a CT és az u ltrahang  
megfelelő alkalm azása is.

A szerző összehasonlítja az en 
doscopos és a radiológiai vizsgáló
m ódszereket érzékenységük és ta 
lá lati biztonságuk szem pontjából, 
s röviden összefoglalva a követke
zőket á llítja :

Az oesophagus endoscopos vizs
gálata indokolt, ha 1. a jól elvég
zett rtg -v izsgálatnál sem m i kórosat 
nem  észleltünk és a -tünetek prog- 
red iá lnak ; 2. biopszia szükséges. 
Egyébként a (kettős kontrasztos) 
rtg-vizsgálat az elsődleges.

A gyomor vizsgálatánál az en- 
doscopia az első.

A vékonybél v izsgálatára endos
copos lehetőség nincs. A megfele
lően kivitelezett rtg-vizsgálat, m int 
szűrő módszer alkalm as, de a diag
nosztikus értéke elég csekély.

A vastagbél v izsgálatánál első a 
megfelelően végzett kettős kon t
rasztos irrigoscopia, és azt követi a

colonoscopia. E lsőként colonoscopia 
akkor végzendő, ha az adaequat 
rtg -vizsgálat nem  kivitelezhető.

A szerző a ké t módszer több 
szem pontból tö rténő összehasonlí
tá sá t így foglalja össze': 1. Jelenleg 
az rtg -vizsgálat a leginkább ren 
delkezésünkre álló lehetőség. 2. Az 
endoscopia viszonylag kellem etlen 
vizsgálat, és gyógyszerek alkalm a
zását is szükségessé teszi; a rtg - 
vizsgálat kevésbé m egterhelő. 3. A 
rtg -vizsgálat sugárterheléssel já r  
(3—6 rád). 4. Komplikációk. (En- 
doscopiánál nyálkahártya-sérülés, 
aspiratio  lehetséges.) 5. Költségek 
közt jelentős különbség nincs. 6. Az 
ulcus pepticus gyakorisága csök
kent, rtg -v izsgálatnál kevesebbszer 
ta lálkozunk vele. 7. A cim etidin 
preparátum ok alkalm azása az ul- 
custeráp iában  eredm ényes, ezért az 
ulcusok lefolyásának követésére 
végzett rtg-vizsgálatok szám a csök
ken. 8. Az endoscopiával biztos szö
vettan i diagnózis is felállítható, 
(biopszia). Pásztor Tamás dr.

Különböző cim etidin  kezelési 
m ódok összehasonlítása nyom bél- 
fek élyes betegeken. Lance, P., G áz
karod, B. G. (Dept. G astroenterol., 
W estm inster Hops. L ondon): Brit. 
Med. J. 1983, I, 937.

A népesség több m int 10%-a 
szenved élete során  nyom bélfekély- 
ben, s nap ja inkban  cim etidin (Ci) 
kezelésben részesül. A Ci-t több
nyire rövid időre aján lják , a bete
gek azonban á lta lában  a panaszok 
m egszűnése u tán  1—2 héttel hagy
ják  abba szedését.

A szerzők összehasonlították a 
hathetes kezelést a  panaszm entes
ség bekövetkeztéig alkalm azott Ci- 
adagolás eredményességével. H ar
m inc beteget vizsgálták, a fekély 
ak tiv itá sát endoszkópos vizsgálattal 
igazolták. T izenhat beteg kap ta a 
gyógyszert 6 hétig, 14 a panaszm en
tesség jelentkezéséig, átlag  14,8 na
pig. A Ci adagja nap i 1,0 g volt. Az 
an tacid  szerek szedését nem  kor
látozták. A két betegcsoport élet
kora, a nem ek megoszlása, alkohol
fogyasztási és dohányzási szokásai 
hasonlóak voltak.

A 3 hónap u tán  m egism ételt en
doszkópos vizsgálattal m indkét cso
portban  azonos gyakorisággal ta 
lá ltak  ak tív  és gyógyult fekélyt. A 
panaszok 3 hónapon belüli recidi- 
vája  és az aktív , de tünetm entes 
fekélyek előfordulási aránya sem 
különbözött.

A panaszok és a fekély k iújulása 
a 6 hetes kezelés u tán  átlagosan 33 
nappal, a másik, rövidebb ideig ke
zelt csoportban 48 nap m úlva kö
vetkezett be.

A Ci-kezelésről kezdetben felté
telezték, hogy m egváltoztatja a 
nyom bélfekély kórlefolyását. Bebi
zonyosodott azonban, hogy a gyó
gyulás ' u tán i havonkénti kiújulás 
gyakorisága 8,5%, azonos a place- 
bóval kezelt betegekével. A recidi

va aránya 2,5% -ra csökkenthető 400 
mg Ci esti adagolásával, de az így 
kezelt betegeken a tünetm entes k i
ú ju lás veszélye növekszik. Egy m á
sik  vizsgálat szerin t az elalvás előtt 
C i-t szedő betegek 9,6% -ában ta lá l
ható  tünetm entes duodenum -fekély.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
Ci-adagolás idő tartam a nem  befo
lyásolja a nyom bélfekély gyógyulá
si arányát. Elegendőnek ta rtjá k  a 
panaszok megszűnéséig, ill. az el
lenőrző vizsgálat m egtörténtéig a l
kalm azott kezelést.

[Ref.: érdem es lenne a therápiás 
ajánlást több betegen kipróbálni. 
H azánkban a c im etid in t (Histodil) 
hosszabb időtartam ra rendelik, am i 
részben a gyógyszer-m ellékhatások  
ism eretében, részben gazdasági 
okokból is m egfontolandó. Célzott, 
rövid tartam ú adagolás m elle tt több  
beteg is kaphatná a nyom bélfeké-  
lyes panaszokra kedvező hatású
szert.] Holländer Erzsébet dr.

Serum -am ylase és serum -lipase  
diagnosztikus értéke heveny vagy  
idü lt pancreatitis akut fcllángolá- 
sának gyanúja esetén. H affler, D. 
és m tsai (Dép. inn. Med. der Univ. 
Basel): Schweiz, med. Wschr. 1983, 
113, 184.

A pancreas-diagnosztika kere té
ben a vérsavó-am ylase m eghatáro
zása nem  m egnyugtatóan specifi
kus, ezért több próbálkozás tö rtén t 
té n t a  serum - és vizeletenzym  kom 
b in á lt m eghatározásával az aku t 
pancreatitis-hu llám ok diagnoszti
zálására. A szerzők a prospektiv  ta 
nu lm ányukban 19 ak ú t és krónikus 
pancreatitis heveny fellobbanásai- 

• ban, továbbá 19 pancreatitis nélküli 
„akú t abdom enes” betegen vizsgál
ták  a serum -am ylase és a serum - 
lipase diagnosztikus értékét. Meg
ha tá ro z ták  továbbá a vizelet am y- 
lase-koncentráció ját, a spontán  v i
zelet, valam int a kétórás gyűjtési 
periódus u tán i am ylase-ürítést. A 
norm álértékeket 21 egészséges ön
kéntesen  állap íto ttáák  meg. Az aku t 
pancreatitis kórism érzésében a vér
savó-am ylase jó sensitiv itást m u
tat, a specificitása viszont a serum - 
lipase a la tt van. A vizetletvizsgá- 
latok  az összes variánsokban  lé
nyeges nyereséget nem  nyújto ttak . 
A serum -am ylasenak a serum -lipa- 
séval való kom binációján  kívül, 
am ely a diagnózist jól kiegészítet
te, az egyéb kom binációs próbálko
zások semmi további eredm ényt 
nem  adtak. A spontán  vizelet vizs
g ála ta  a kétórás gyűjtö tt vizelettel 
szem ben nem  alacsonyabb értékű. 
Je lenleg  a legjobban bevált e ljárás 
a ru rind iagnosítikára  a serum - 
lipase és a serum -am ylase kom bi
n á lt m eghatározása.

ifj. P astinszky István dr.

Som atostatin  heveny pancrea- 
titisben . Jost, J. O. és m tsai (Chir. 
Univ. — Klinik, D—4400 M ünster,
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N SZK ): Münch, med. Wschr., 1983, 
125, 32.

A heveny pancrea titis  rettegett 
szövődménye a necrosis, m elynek 
letalitása m inden próbálkozás — 
legyen az belgyógyászati vagy se
bészeti — ellenére m a is magas. A 
betegség kezdetekor nem  lehet 
m indig előre m egítélni a kórjósla
tot, s éppen ezért a bázisterápia 
(intenzív megfigyelés, teljes táp lá
lékmegvonás szájon át, gyomor
nedv leszívása, fájdalom csillapítás, 
folyadék- és elektrolytpótlás) m el
le tt számos egyéb te ráp iás próbál
kozás is tö rténik  (kallikreininhibi- 
tor alkalm azása, ca lc ito n in , car- 
boanhydrase-bénítók, glukagon 
stb.) az életveszélyessé válható be
tegség leküzdésére. Ha mindezen 
próbálkozások ellenére a beteg á l
talános állapota rom lik, akut has 
képe alakul ki, az esetleges sárga
ság fokozódik, sokan a 48 órán be
lüli teherm entesítő  m űtétek  elvég
zését javasolják (decompressio, az 
epeutak szanálása, necrektomia, 
drainage, átöblítés).

A m ünsteri sebészeti klinika 
m unkacsoportja a kétféle terápiát 
összekapcsolta. 16 betegből álló sú 
lyos pancreatitises betegük beteg
ségi fokáról a számos laboratóriu
mi adat és a k lin ikai kép m ellett 
m űtéttel vagy boncolással is meg
győződtek.

Am int az em líte tt m űtétek m el
le tt döntöttek, an n ak  a 16 nagyon 
súlyos betegnek, ak ik  a bázisterá
pián kívül egyéb konzervatív  ke
zelésben nem részesültek, a m ű
té tte l egyidejűleg tartós cseppinfu- 
sio form ájában óránként 250 pg so- 
m atostatint ju tta tta k  be legalább 6 
napon á t (6 m g-ot 1 nap  alatt). A 
betegek am ylase-szin tje meredeken 
zuhant a kórosan em elkedett ér
tékről, a fájdalom csillapító-igény 
is feltűnően csökkent. Volt egy 
olyan betegük is, akinek m űtét 
előtt m ár ism ert volt diabetese is. 
Ennek vércukra is csökkent a so- 
m atostatin-infusio a la tt. A beteg 
korábban per os antidiabeticum ot 
kapott, a m űtét során  a somatosta- 
tinon kívül egyéb cukorháztartást 
befolyásoló gyógyszert nem  kapott. 
Az infusio a  calcium -anyagcserét 
nem  befolyásolta.

A nnak ellenére, hogy a szerzők 
m indkét teráp iás m óddal egyidő- 
ben próbálkoztak, a halálozás még 
m indig 37,5% volt, s ez azt bizonyí
totta, hogy betegeik tényleg a leg
súlyosabb csoportba tartoztak. A 
som atostatinnak sem m iféle m ellék
hatása nem volt, ezért a szerzők 
még kontroll csoport beállítása nél
kül is javaso lják  alkalm azását a 
klinikailag súlyosnak ítélt esetek-

Iványi János dr.

Spontán bakteriális peritonitis és 
pneum operitoneum . Woelfel, G. F., 
Hansbrough, J. F. Univ. Colorado 
Med. School, D en v e r): JAMA, 1983, 
249, 921.

A p rim er vagy spontán  bakte
riá lis  periton itis (SBP) a hashár
tyának  nem  sebészi betegségét k í
sérő infekciója. Többnyire ascites- 
sel szövődött m ájcirrhosisban  és 
nephrosis syndrom ábarr"észleleték.

A szerzők egy 63 éves, veselae- 
sióban és nagy ascitessel k ísért 
m ájcirrhosisban  szenvedő beteg 
ko rtö rténe té t ism ertetik . A m áj be
tegség nyelőcső varicositassal, gyo
m orfekéllyel és p ro te inuriával tá r
sult. Utóbbi oka m em brán  prolife
ra tiv  g lom erulonephritis volt. 
Romló vesefunkciók m ia tt rend
szeres dialysist végeztek. Ism étlő
dő portalis encephalopathia során 
hasi fájdalom  lépett föl, az ascites 
fo lyadékban nagy szám ú gennysej- 
te t ta láltak . A G ram -festés negatív 
volt, a tenyésztés eredm énye fél- 
sz in tetikus penicillinre reagáló en
terococcus.

N éhány hónappal később a he
veny hasi tünetek  m egism étlődtek, 
hányás, láz, leukocytosis k ísére té
ben. A rtg  a rekesz a la tt szabad 
levegőt jelzett. Laparotom ia tö r
tént, gennyes hasi exsudátum ot, a 
belek serosáján fib rin  kicsapódást 
észleltek. Perforációs nyílást nem 
ta láltak , a hasüreget kiöblítették . A 
beteg 4 órával a  m űtét u tán  meg
halt. A hasi folyadékgyülem  post 
m ortem  bakteriológiai vizsgálata 
során  C lostridium  perfringens te 
nyészett ki. G astro in testinalis per
foráció t a kórboncolás sem igazolt, 
csak a korábbról ism ert gyomor
fekélyt és m ikronoduláris m ájcirr- 
hosist.

G ram  negatív bak teriaem ia és 
periton itis gyakrabban  észlelhető 
m ájcirrhosisban, m in t azt régeb
ben feltételezték. Egyes szerzők a 
SBP előfordulását ascitessel kísért 
m ájcirrhosisban  10% -ra becsülik. 
A kórkép tünetei: láz, hasi fá jd a
lom  és izomvédekezés. A rtg -jelek  
aspecifikusak, pneum operitoneu- 
m ot a szerzők esetén kívül még két 
betegen ism ertettek. U tóbbiakban 
a kórokozók gázképző baktérium ok 
voltak. M ájcirrhosisban a kóroko
zók a zsigeri pangás m ia tt köny- 
nyebben ju tn ak  á t a bél falán, bak- 
te riaem iát és az ascites m ásodla
gos infekcióját okozzák. A súlyos 
szövődmény keletkezésében szere
pe lehet a hiányos im m unm echa
nizm usoknak is. Pneum operito
neum  kialakulása esetében a has 
explorációja alig elkerülhető. A 
rossz állapotú betegek a m űtétet 
r itk á n  élik túl. A SBP an tib io ti
k um ra  á ltalában  gyógyul, a fulm i- 
náns lefolyású esetek azonban így 
sem kezelhetők.

Holländer Erzsébet dr.

A felső em észtőtraktus Crohn- 
betegsége. F. E. Bauer és m tsai 
(K linikum  C harlo ttenburg  der FU, 
B erlin): Med. Welt, 1983, 34, 67.

A szerzők egy betegük esete kap 
csán á ttek in tik  a felső em észtő
tra k tu s  Crohn-betegségének diag
nosztikáját és te ráp iá já t. A beteg
ségnek a felső em észtőtraktusra

(oesophagus-gyom or-duodenum ) 
lokalizált izolált a lak ja  rendkívül 
ritka , s ez m agyarázza, hogy vi
szonylag későn tö rtén ik  meg a biz
tos diagnózis felállítása. (A cikk
ben szereplő beteg is először an- 
tiulcusos teráp iában  részesült — 
m inden  eredm ény nélkül.)

K ezdeti panaszként 3 évvel a 
m ű té te t megelőzően a betegnek re- 

^cidiváló, étkezéstől független, gör
csös epigastrialis fájdalm ai, voltak, 
puffadással. Utóbbi évben a beteg 
napon ta 2—4-szer ü ríte tt kásás, 
nem  véres székletet. A betegség 
kezdete óta 20 kg-ot fogyott. En- 
doscoposan először m ultip lex  duo- 
denális ulcust diagnosztizáltak. Né
hány  hónapos Cimetidin te ráp iára  
javu lás nem következett be.

K órházi felvételekor a 188 cm 
m agas beteg 65 kg volt. F izikálisán 
exsiccosis jeleit észlelték, ezenkí
vül kisfokú epigastriális nyomási 
fájdalm at.

O esophago-gastroscopia: Nagyfo
kú gyom ortágulat, bőséges sárgás 
gyom ortartalom , pylorusstenosis. 
F ehéres nyálkahártyafoltok  az an t
rum  m ultiplex erosiójával és ulce- 
ratió jával. A pylorus az eszközzel 
nem  volt á tjárható . Az an trum  
aboralis része beszűkült. Corpus, 
fornix, oesophagus elváltozás nél
kül. Szövettan: az an trum  nyálka
h árty á ján a k  nem specifikus, erős 
an trum gastritisre  u taló elváltozá
sai a crypták cystikus transform a- 
tió jával. Florid granulatiós szövet 
az ulcus körüli terü letrő l. Spec, 
gyulladásra, tum orra  utaló jel 
nincs.

Gyom or-bél passage: A gyomor 
k ifejezett dilatatiója, nagyfokú py
lorusstenosis, passage-akadály. Az 
an tru m  praepylorikus része beszű
kült, m ultiplex fekélyképződést 
m utat. A pylorus környéke defor
m ált. A duodenum  és a je junum  
felső szakaszának nyálkahártyá ja 
durva, konturm egtöretések, redő- 
kiesések, továbbá segm entalis ste- 
nosisok praestenotikus tágulatok- 
kal és norm ális szakaszok v á lta 
kozva láthatók. H elyenként „utca
kövezetre’ ’em lékeztető redőkép.

U ltrahang, CT, rectosigmoideos- 
copos vizsgálat eredm énye negatív.

A fentiek alap ján  a Crohn-beteg- 
ség diagnosztizálható volt. P aren - 
te ra lis  táplálást alkalm aztak, m ajd 
a stenosis m iatt m űté te t végeztek 
(Billroth II. szerint resectio+R oux 
(anastomosis). Szövettanilag a biop- 
szia eredm ényével megegyező le
let. Kontroll röntgenvizsgálattal 
norm ális m űtét u tán i képet láttak. 
2 hé t a la tt a gyulladásos tünetek  
visszafejlődtek. (Rövid ideig aza- 
th ioprin  és prednison te ráp iá t is 
alkalm aztak.) 4 hónap a la tt a  be
teg eredeti testsú lyát visszanyerte, 
panaszm entessé és m unkaképessé 
vált.

A szerzők az eset kapcsán — iro
dalm i adatokkal is összevetve — 
leszögezik, hogy a Crohn-betegség 
m űtéti kezelése az esetek többségé
ben jó teráp iás eredm ényt ad,



egyéb biztos megelőzése a recidi- 
vának nincs.

Pásztor Tamás dr.

A m yloidosis C rohn-betegségben.
(Áttekintés.) Schmidt, H. Reim ann, 
J. F. (M edizinische K lin ik  m it Po
lik lin ik  der U niversität E rlangen- 
N ürnberg): Dtsch. med. W schr. 
1983, 108, 795.

A Crohn-betegséghez társuló  
amyloidosis előfordulási gyakorisá
gát 1% -ra becsülik. A szövődmény 
rendszerin t veseelváltozásra utaló 
tünetekkel, p roteinuriával, nephro 
sis syndrom a képében jelentkezik. 
Eddig 49 esetet — főleg kazuiszti- 
kai fo rm ájában  — közöltek. A 
szerzők 38 beteg dokum entáció ját 
ta lálták  megfelelőnek. K ét sa já t 
esetük ism ertetése u tán  összesen 40 
amyloidosissal szövődött C rohn-be- 
teg ada ta it elemzik.

A férfi-nő  arány 25/15. K ét be
tegben a Crohn-betegség és am y
loidosis egyidőben jelentkezett. Á t
lagban azonban 9 évvel az alapbe
tegség diagnózisa u tán  lép fel. 38 
esetben ta lá ltak  biopsiával vagy a  
boncolásnál a vesében am yloido- 
sist. 35 betegen m uta ttak  ki neph- 
rosist syndrom át. Az am yloidosis 
felism erésétől szám ított tú lélés á t
laga 1,9 év, de van 10 éves is. 15 
beteg a felm érés időpontjában is 
életben volt. 13 beteg nem  kapo tt 
specifikus kezelést, ezek átlag  tú l
élése csak 0.9 év. A halál fő oka a 
veseelégtelenség. 25 beteg kerü lt az 
amyloidosis időpontjában m űtétre, 
4 esetben kizárólag ez u tóbbi volt 
a m űtéti indikáció. 16 betegen lé 
pett fel veseelégtelenség az operá
ció u tán  és ezek közül ism ét csak 
13 halt meg fél éven belül.

8 beteg dialízisben részesült, ezek 
közül 4 átlag  9 hónapig élt. K ettőn 
veseátültetést végeztek. A zathiop- 
r in t 5, colchicint 1 beteg kapott. Az 
így kezelt betegek átlagosan még 
1,3 évig éltek.

4 im m unosupressiv és/vagy m ű
té tte l kezelt betegen a nephrosis 
syndrom a részleges, vagy te ljes re 
missiója következett be. Átlagos 
túlélésük 4 év volt.

A Crohn-betegség lokalizációja, 
fennállásának ideje, ak tiv itá sa  nem  
játszik szerepet az am yloidosis k i
alakulásában. Nem kötelező geny- 
nyes folyam at jelenléte. Nincs je 
lentősége annak sem, hogy a  beteg 
az alapbetegséget illetően konzer
vatív, vagy operatív  kezelésben 
részesült. Cortison kezelés biztosan 
nem hat am yloidosisban. A gyul
ladt góc resectiója k izárólag az 
amyloidosis rem issziójának, vagy 
progressziójának m egállítása é rde
kében csak rela tív  javalla t lehet, 
sőt néhány szerző a veseelégtelen
ség nagy letalitása m iatt ellene van 
a beavatkozásnak. Egyesek m űtét 
után, m ások konzervatív  kezelésre 
az amyloidosis rem isszióját ír ják  
le, de ezt hisztológiailag nem  bizo
nyították kellően. Dialízis, veseá t
ültetés kézenfekvő beavatkozások, 
de az eredm ények rosszabbak, m in t

egyéb eredetű  vesebetegségekben. 
Az azath ioprin  és colchicin kedve
ző hatása néhány esetben figyelem 
rem éltó. Az, hogy az am yloidosis
ban szenvedő C rohn-betegek prog
nózisa az utóbbi években javult, 
annak  tu la jdonítható , hogy a szö
vődm ényt korábban  diagnosztizál
já k  és a fen tiekben ism ertetett te 
rápiás eljárásokat ind iv iduálisan  és 
kom plex módon alkalm azzák.

Preisich Péter dr.

Reticularis m ozaik (urticarialis) 
rajzolat Y ersinia colitis vastag
bél-nyálkahártyán. M iller, V. és 
m tsai (Dept, of Radiology, Univ. of 
A labam a): Radiology 1983, 146, 307.

A Y ersinia enterocolitica okozta 
em beri fertőzésekről gyakoriak az 
európai beszámolók, de ú jabban  
(1961) az Egyesült Á llam okban is 
egyre gyakrabban észlelik. Az em 
beri fertőzés fo rrá sa  a vizelettel 
vagy az ürü lékkel fertőzött víz, 
táplálék. A könnyű  fertőzések 
gyakran észrevétlenek m aradnak, 
vagy idü ltté  válnak, ha az antib io- 
ti'kus kezelést nem  vezetik be. A 
k lin ikai tünetek  függenek a beteg 
korátó l: gastroen teritis jelei, d ia
rrhoea, hasi fájdalm ak, esetleg még 
polyarthritis, ery them a nodosum  is 
társu lhatnak . A diagnózist a vér-, 
vizelet-, székletből tö rténő  tenyész
tés és a szerológiai vizsgálatok erő
sítik  meg. A sigmoidoszkópos lelet 
nem  specifikus: az oedem ás m eg
vastagodott nyálkahártyán  elsősor
ban  az ileum on esetlegesen a 
Crohn-betegséghez hasonló aph- 
thoid  fekélyek. A szerzők 56 éves 
Y ersinia colitises betegükön a  co- 
lon-m ucosán kettős kon trasz t vizs
gálatban  reticularis m ozaik rajzo
latot észleltek; ezen elváltozást a 
vascularis perm eabilitás folytán 
k ia lakuló  submucosa oedema  idézi 
elő. Ezen elváltozás nem  specifikus 
jellegű, m ert hasonló pathom echa- 
nizm us alap ján  m ás betegségekben 
(urticaria, coecalis volvulus, colitis 
ischaem ica, Crohn-betegség, h. zos
ter) is előfordulhat.

Ifj. P astinszky István dr.

Psychiatria
Hogyan látják az analitikusok  a 

pszichoanalízis társadalm i h elyze
tét? Pulver, S. E. ( I l l  N orth 49th 
S treet, Philadelphia, Pa. 19139, 
U SA ): Psyche. Z eitsch rift fü r Psy
choanalyse und ih re  A nw endun
gen, 1984, 38, 63.

A cikk egy 1976-ban ta r to tt ke
rékaszta l kivonata, am ely először 
1977-ben je len t meg egy am erikai 
pszichoanalitikus lapban , innen 
vette  á t a Psyche másodközlésre. 
A kerekasztal az am erikai pszicho
analitikus társaság egy vizsgálatá
ról szól, am it tag ja i körében  vég
zett.

Az am erikai analitikusok  tá rsa 
sága m ár többször p ró b ált felm é

rést készíteni tag ja inak  tevékeny
ségéről. Először 1952-ben kezdett 
egy nagyszabású vizsgálatba (rész
ben Eysenck akkor m egjelent k ri
tiká ja  hatására , am ely szerin t a 
pszichoanalitikus kezelés, m in t a 
verbális pszichoterápia m ás form ái 
is, hatástalan , ill. placebo jellegű). 
Ez a  vizsgálat 10 000 kezelt esetre 
te rjed t volna ki. Az ada tokat nem 
sikerült azonban összegyűjteni, így 
a hatvanas évek közepén a vizsgá
la tta l felhagytak. Egy ú jabb vizs
gálatot 1966-ban kezdtek, ezt két 
év a la tt befejezték, ebben azonban 
az ana litikusak  tevékenységét vizs
gálták. Ez a felm érés m ár rám u ta 
tott, hogy csökken a kizárólag 
pszichoanalízisből élő analitikusok 
száma, m ind többen vállalnak  rész
állásokat az elmeegészségügyben, 
és csak részidőben praktizálnak, 
csökken az analízisre jelentkező 
betegek szám a is. A jelenlegi vizs
gálat nagyjából ennek az előzőnek 
nyom dokán haladt, 1976-ban bo
nyolódott le.

A vizsgálat gondosan ügyelt a 
m intavételre, így rep rezen ta tívnak  
tekinthető, legalábbis a  társaság 
tag ja ira  nézve (jelentős számú ana
litikus ugyanis nem  tag ja a tá rs a 
ságnak). Kb. 1600 analitikusról 
kap tak  adatot, és a vizsgálatban 
kb. 7000 beteg kezelésére vonatko
zóan nyertek  áttekintést.

Az adatok szerin t tovább csök
ken az analízisben levő betegek 
száma. A hatvanas években az a n a 
litikusoknak csak 20% -a kezelt 3 
vagy ennél kevesebb beteget ösz- 
szesen és egyidejűleg, m ost ez az 
arány 40%. K orábban az an a liti
kusok betegszám a 3—7 volt az ana
litikusok kb. felének esetében, 
most csak 40% van  ebben a hely
zetben. Az analitikusok növekvő 
hányada dolgozik intézm ényes á l
lásban, kb. negyed részük p rax isá 
nak m indössze kb. 10% -át teszi ki 
az analitikus praxis. Egyre többen 
adnak gyógyszert is a kezelés so
rán, ill. használnak  más, nem  a n a 
litikus m ódszereket is.

Az analitikusok  vélem énye sze
r in t az ana litikus prax is visszaesé
sének oka a többi pszichoterápiás 
módszer konkurrenciá jában , a 
gyógyszeres kezelések fejlődésében, 
ill. gazdasági körülm ényekben ke
resendő. A fő gazdasági ok, hogy 
a betegbiztosítók nem  akarják  fe 
dezni az ana litikus kezelés költsé
geit. Az analitikusok  túlnyom ó 
többsége ta r t  attól, hogy a beteg- 
biztosítók fokozódó elzárkózása to
vább fogja csökkenteni az an a liti
kusok prax isát. A változó kö rü l
m ények ha tásá ra  változik az ana li
tikusok m unkam ódja, ez nem  csu
pán a gyógyszerhasználatban, ill. 
más teráp iás m ódszerekkel (pl. a 
praxisok 17% -ában család teráp iá
val) való kom binációban m utatko
zik meg, hanem  az ülések szám á
nak csökkentésében is. Az an a liti
kus praxis visszaesésének egyik 
okát abban lá tják , hogy egyre k e 
vesebb a  klasszikus neurózis, m ind 
több az analízisre a lkalm atlan  eset.

Az analitikusok többségének szi-
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lá rd  az identitása, és szem lélete 
továbbra is pszichoanalízis elm é
leti ta la ján  áll, de jelentős és nö
vekvő kisebbség távolodik az an a 
lízistől a jól képzett, ana litikus pá- 
lyaindítású  szakem berek közül is.

Az analitikusok jelentős h án y a
da kritizálja  az analitikus társaság  
és intézm ények m unkam ódját (18% 
szerin t ezek bürokratikus szervezé- 
sűek, klubszerűék, k likkszellem et 
ta rtan ak  fenn, a problém ák e lh á 
rítá sa  a legfőbb céljuk, nem  a m eg
oldása, nagyképűség, önelégültség 
uralkodik  stb.). Az analitikusok  
39% -a véli úgy, hogy in tézm ényeik  
nem  képviselik őket m egfelelően a 
nyilvánosság előtt.

Á ltalában az analitikusók nem  
érzik megfelelőnek viszonyukat a 
társadalom m al. Egyelőre m ég az 
analízisek 55%-át a betegbiztosítók 
fizetik. Nem ta rtják  jónak, hogy az 
analitikus kezelésben részesülők 
között nincsenek jelen a kisebbség 
tag ja i (98%-ban a betegék fehé
rek), 60%-a a betegeknek férfi, és 
főleg m agasabb társadalm i rétegbe 
tartozó. Sok az elégtelenség a k i
képzőintézetek m unkájával, p rob 
lem atikus a  kontrollanalízis, ill. a 
szupervízió. Sok ana litikus nem 
ta r t ja  jónak azt az elzárkózást, 
ahogyan az analitikusok többsége 
a  beteggel való „elszám oláshoz” 
viszonyul, pl. betegbiztosítóval 
szemben.

[Ref.: A  c ikk még sok érdekes^ 
adatot közöl a pszichoanalitikusok  
am erikai helyzetéről, vé lem én ye i
ről, m unkájáról. A fe lm érésnek  
sok. a tanulsága más pszichoterá
piás irányzat szem pontjából is. 
M int 1983-ból származó szem élyes  
közlések (pl. Jay Haley közlése a 
National Institu te of M ental 
Health adatairól) szerin t a pszicho
analitikus praxis az u tóbbi év e k 
ben tovább zsugorodott, 1983-ban 
az összes analízisben levő eset 
60%-a kiképző analízis volt. M int 
a cikkben  kifejeződik, az ism erte
te tt kerekasztal több tagja is azt a 
következtetést vonta le a fe lm érés
ből, hogy az analitikus szerveze
teknek  és szem léleteknek m eg kell 
újulnia, és változásokkal ke ll rea
gálnia az em lített társadalm i kö 
rülm ényekre, változásokra ./

Buda Béla dr.
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Szexuális kapcsolat a p szichote- 
rapetua és a páciens között. Bou- 
houtsos, J. és m tsai (C alifornia 
S tate Psychological A ssociation, 
2100 Saw telle Boulevard, Su ite  201, 
Los Angeles, California, 90025, U.
S. A .): Professional Psychology, 
1983, 14, 185.

A pszichoterapeuta és a páciens 
között létrejövő szexuális kapcso
lato t a kezdetektől károsnak , til- 
tandónak ta rto tták ; a h ivatalos 
am erikai szervezetek e tik a i kó
dexeibe azonban csak a hetvenes 
években került be ez a tiltás.

A terapeuta és a páciens közötti 
szexuális kapcsolat gyakoriságá
nak, hatásának ku ta tása  bárm ilyen

fontos is lenne, érthetően nagyon 
nehéz. A szerzők névtelenül k itö lt
hető kérdőívet küldtek C alifornia 
összes (N=4385) pszichológusának. 
Ebben inform ációkat kértek  azok
ról a pácienseikről, akik  előző te 
rapeu tájukkal szexuális kapcso la t
ban voltak.

Mindössze 704 pszichológus k ü ld 
te vissza a kérdőívet, ezekben ösz- 
szesen 559 betegről szolgáltattak  
adatokat. A teljes m intából össze
sen 23 válaszoló pszichológus jelez
te, hogy volt vagy van szexuális 
kapcsolata pácienssel. A betegével 
szexuális kapcsolatba kerülő te ra 
peuták nagy többsége férfi, ez 
megegyezik a korábbi vizsgálatok 
eredményeivel. A m egkérdezettek
kel teráp iás kapcsolatba kerü lő  be
tegek korábbi kezelője szintén leg
gyakrabban (96%-ban) férfi volt. A 
szexuális kapcsolat az esetek csak
nem egyharm adában a  kezelés ele
jén indult, és leggyakrabban a te 
ráp ia be is fejeződött a szexuális 
kapcsolat kezdetekor. A betegek 
52%-a tudatában  volt annak, hogy 
a te rapeu ta  etikátlanul, jogellene
sen já r t  el, ám  csak elenyésző 
szám ban fordultak  bírósághoz vagy 
szakmai etikai fórumokhoz.

A vizsgálat egyértelm űen bebi
zonyította, hogy a te rapeu ta  és a 
páciens közötti szexuális kapcso
la t kártékony  a páciensre nézve. 
(Az irodalom ban ism erünk néhány 
olyan közlést, am ely előnyös h a tá 
sokról számol be.) A később ism ét 
kezelésbe kerü lő  betegeknek csu
pán 10%-a jelezte, hogy sérülés 
nélkül kerü lt ki a te ráp iás kapcso
latból. (A kérdőív szerkesztésekor 
nem határozták  meg, m it értenek 
„szexuális kapcsolat” alatt, a vála
szok több m int felében a pszicholó
gusok közösülésként értelm ezték 
azt.) Az esetek többségében a te ra 
peuta kezdem ényezte a kapcsola
tot, és a te ráp ia  elején jö tt lé tre  a 
szexuális viszony. Ezekben az ese
tekben különösen káros volt a h a 
tás. A betegükkel szexuális kapcso
latba kerü lt korábbi pszichológu
sok döntő többsége m agángyakor
la tban  dolgozott.

A vizsgálat alap ján  egyértel
műen megerősíthető, hogy a pszi
choterápiás kapcsolat összeegyez
tethetetlen  a szexuális kapcso la t
ta l; a tilalom  betartásáró l, a bete
gek védelm éről e tikai szabályozás 
és jogi eszközök segítségével 
egyaránt gondoskodni kell.

Telkes József dr.

A pszichoterápia hatása — a te 
rapeutára. Färber, В. A. (Dept, of
Psychology, Colum bia U niversity, 
New York, N. Y. 10027, U. S. A.): 
Psychotherapy, Theory, Research 
and Practice, 1983, 20, 174.

A pszichoterápia hatása, eredm é
nyessége m ind szélesebb ku tatások 
tárgya, m iközben m eglepően elha
nyagolt te rü le t az, ahol a szerző 
most úttörő m unkát végzett. M i
lyen hatással van a pszichoterápiás 
praxis m agára a szakem berre, vá l

tozik-e maga is a m unka során, ho
gyan befolyásolja személyes életét 
a pszichoterápiás gyakorlat?

A szerző egy 350 000 nagyságú 
városban 95 véletlenül k iválasztott 
és pszichoterápiás gyakorlato t foly
tató m entálhigiénás szakem bert 
(pszichiátert, pszichológust, szociá
lis gondozót) keresett meg levélben, 
m ajd telefonon. K özülük hatvanan 
(63,2%) vállalták, hogy részt vesz
nek a vizsgálatban.

A dem ográfiai adatok  felvétele 
u tán  k é t félig s tru k tu rá lt, egyórás 
in te rjú  készült, a hangszalagra rög
zíte tt beszélgetéseket utólag füg
getlen, erre  a célra kiképzett érté 
kelő páros pontozta. A pszichotera- 
peutákat a rra  is m egkérték, hogy 
egy kérdőíven jelezzék, megítélé
sük szerin t m ilyen irányban  vál
toztak a teráp iás p rax is kezdete 
óta és a változásokban m ekkora 
lehet a szerepe m unkájuknak. A 
legérdekesebb eredm ények a kö
vetkezők.

A terapeuták  nagy többsége je 
lezte, hogy gondolkodott m ár a 
pszichoterápiás m unka és szemé
lyes élete kapcsolatán, 52% úgy 
nyilatkozott, hogy sokat töprengett 
ezen. A te rapeu ták  szerin t m un
kájuk  három  je lentős következ
m énnyel jár. 1. A teráp iás szerep 
á th a tja  egész életüket, hatására 
m ásokkal való viszonyukban is a 
„psychologically m indedness” a 
jellemző (60,4%), 2. a terápiás
m unka fokozott önmegfigyelésre, 
befelé fordu lásra sa rka ll (58,5%), 
végül a pszichoterápia növeli önér
tékelésüket és önbizalm ukat 
(20,8% ).

A „pszichológiai gondolkodás” 
alap ján  jobban m egértik  mások v i
selkedését nem -teráp iás helyzetek
ben is (45,3%), és fokozott önism e
rete t nyújt (32,1%). Azzal is egyet
érte tt azonban a te rap eu ták  42,4%- 
a, hogy ez a beállítódás akadályoz
ha tja  a szociális kapcsolatokban a 
term észetes és h iteles érzelmi kap
csolódást, és a spontaneitás elvesz
téséhez vezethet (30,2%). A te ra 
peuták  nagy többsége (71,9%-a) is
m erte el, hogy hajlam osak arra, 
hogy a rendelőn kívü l is terápiásán 
viszonyuljanak az emberekhez, 
39,5% azt m ondta, hogy ez az elem 
ző vagy teráp iás beállítódás sa já t 
család jukra is k iterjed .

A te rapeu tákat m egkérdezték, mi 
a vélem ényük a rró l a hiedelemről, 
hogy a pszichoterapeuták  gyerm e
kei „őrültebbek” m in t a többi gye
rek. M eglepetésre a terapeuták  fe
le (51,1%) egyetérte tt ezzel az á l
lítással, és különböző módon meg 
is m agyarázta azt.

A te rapeu ták  64,3%-a szerin t a 
tá rsas helyzetekben fokozott önfel
tá rá s t tapasztalnak , és gyakran 
kérnek tanácsot, ső t álomelemzést 
tő lük; 52,6% úgy vélte, hogy a je 
lenlétében az em berek inkább fé l
nek és kevésbé önfeltáróak lesz
nek. A m egkérdezettek  többsége 
úgy nyilatkozott, m unkája nyom án 
m egértőbb az em berekkel, tolerán- 
sabb a különféle viselkedésekkel, 
elfogadóbb az em beri bajokkal.



A kulturális kisebbségnek n yú j
tott pszichoterápia dilem m ái. Hall,
G. C. N., Malony, H. N. (Dept, of 
Psychiatry  and Behavioral Scien
ces, ZA—31, University of W a
shington, Seattle, WA 98195, U. S. 
A.): Psychotherapy: Theory, Re
search and  Practice, 1983, 20, 131.

A szerző kereken 100 közlemény 
adata inak  felhasználásával igyek
szik végiggondolni a pszichoterápia 
régi d ilem m áját; vagyis hogy m it 
tud tenni a különböző kisebbségek
hez tartozó, eltérő  ku ltú rá jú  bete
gek szám ára. A kisebbségi csopor
tokra k iterjedő epidemiológiai, a t- 
titüdkutatási, valam in t a tanács
adási és pszichoterápiás hatékony
ságot vizsgáló kutatások eredm é
nyei alap ján  a szerző m egállapítja, 
hogy az em líte tt betegek hátrányos 
helyzetben vannak  a dom ináns 
ku ltú ra  által m eghatározott m en
tálhigiénés ellátási rendszerben. 
Az eltérő k u ltú rá jú  (tehát az Egye
sült Á llam okban a nem fehér, és 
nem közép- vagy felső osztályhoz 
tartozó) páciens nehezebben ju t el 
a pszichoterápiás rendelésekig, és 
ha igen, valószínűbb, hogy nem  fe
jezi be a kezelést. Mindez legelső- 
sorban azt tükrözi, hogy a je len
leg hozzáférhető kezelési módok 
egyszerűen nem illeszkednek a 
szubkultúrák  értékeihez, elvárásai
hoz, szükségleteihez. A pszichote
ráp iás kezelések hatékonyságát il
letően azonban — a vizsgálatok v i
szonylag kis szám a és módszertani 
korlátái m iatt — jelenleg sem m i
lyen következtetést nem  lehet le
vonni; az elm ondottak is inkább a 
k lin ikai tapasztalatokon alapulnak.

A szerző vélem énye szerint a h a
gyományos értelem ben vett pszi
choteráp iá t sajátos szociális kont- 
rollformánaik is felfoghatjuk. Az a 
kérdés is felvethető, hogy a pszi
choterápia azzal, hogy a dom ináns 
ku ltú ra  értékeit közvetíti és erősí
ti meg a betegben, nem  okoz-e több 
bajt, m in t hasznot a m inoritás 
szám ára (pl. a dom ináns ku ltú rára  
jellemző eltérő aspirációs igények 
felkeltésével, am elyet azután az 
objektív  társadalm i lehetőségek 
hiányában nem  tud  elérni).

A szerző sürgeti a kérdés sziszte
m atikus kuta tását, és javasolja, 
hogy a m entálhigiénés ellátási 
rendszerbe nagyobb arányban  von
ják be a kisebbségi kultúrákhoz 
tartozó em bereket, képezzenek 
;öbb, a különböző népcsoportok 
jzükségleteit hatékonyabban k ie lé
gítő, az adott ku ltú rából származó 
erapeutát, és a m entálhigiénés 
izakemberek képzésében is na- 
íyobb hangsúllyal szerepeljen a 
kulturális különbségek szerepének 
mngsúlyozása, a képzés legyen 
kulturálisan pluralisztikus.

Telkes József dr.

Pszychotherápia és farm ako- 
herápia: Az integráció lehetősége.
ío ldham er, P. M. (Institute of 
lom m unity& Fam ily Psychiatry,

S ir M ortim er В. Davis — Jew ish  
G eneral Hospital, M ontreal, Que
bec H3T 1E2, C anada): C anadian 
Jou rna l of Psychiatry, 1983, 28, 173.

A pszichotherápia és a farm ako- 
theráp ia kom binációja elhanyagolt 
ku tatási terü let. Pedig itt  rendk í
vül fontos problém akör nyilvánul 
meg. Valószínűleg lehetetlen pszi
ch iá tria i gyógyszertherápiát foly
ta tn i anélkül, hogy pszichotherá- 
piás erők is ne kezdenének el h a t
ni, hiszen óhatatlanu l kialakul va
lam ilyen érzelm i kapcsolat az or
vos és a beteg között, indu la tá tté 
tel és v iszontindulatá tté tel nyilvá
nul meg. A helyes kom bináció je 
lentősen növelheti a theráp iás h a
tékonyságot, míg a h ibák  ro n th a t
ják  azt.

Klerm an  és m tsai depressziós 
betegek kezelése során  kim utatták , 
hogy a pszichotherápia és a gyógy
szeres kezelés kom binációja volt a 
legeredményesebb. Ezt m ás kórké
pekben is sikerü lt kim utatn i. E 
vizsgálatok a pszichológiai össze
függések term észetét nem  tá rták  
fel, és nem ad tak  választ, hogyan 
lehet értelm ezni az egyes esetek 
kezelése során m egfigyelhető tö r
ténéseket, és hogy vannak-e nega
tív  effektusok.

M armor a pszichotherápia h a tá 
sait vizsgáló ku ta tása ib an  a gyógy- 
szertherápiának csak annyi szere
pet tulajdonít, hogy ezzel lehet a 
beteg tüneteit csökkenteni, főleg 
rövid távra, és ez m egkönnyítheti 
a beteg hozzáférhetőségét a pszi
chotherápia szám ára. Ostow  szerint 
a gyógyszerek pszichoanalízisben is 
felhasználhatók, ha az a cél, hogy 
a beteg önkontrollját fokozni kell, 
és ezáltal a pszichoanalitikus keze
lés indikációját tág ítan i lehet. Sar- 
wer-Foner h ív ta fel a figyelm et 
először arra, hogy a gyógyszerek 
adása indu la tá ttá tellel és viszont- 
indu la t-áttéte lle l kapcsolatos h a tá 
sokat is kivált. A gyógyszerek a 
betegben sajátos jelentéssel bíró 
élm ényeket keltenek. Sarw er-Fo- 
ner le írt eseteket, am ikor a gyógy
szer okozta élmény ron to tta  a be
teg pszichikus egyensúlyát.

A gyakorlatban valószínűleg 
azért nem vizsgálták behatóbban a 
gyógyszer és a pszichotherápia 
kapcsolatát, m ert a kétfé le  megkö
zelítés különböző szem léletet és be
állítódást igényel, és a kognitív 
összhang kedvéért a therapeu ták  
egyik vagy m ásik  m ódszert alkal
m azták  inkább. Jó l ism ertek a 
m ódszertani purizm ust előíró e l
m életek, „ideológiák”. Leginkább a 
pszichotherapeuták vonakodnak 
gyógyszert adni, m ert az regresz- 
szív, mágikus beá llítódást vált ki 
szerin tük  a betegben, passzívvá te 
szi azt. A gyógyszeres kezelések h í
vei viszont azt állítják , hogy a 
pszichotherápia inkább káros a 
gyógyszerek adása m ellett, m ert a 
beteg ennek ha tásá ra  lebecsülheti 
a  gyógyszereket, és nem  szedi pon
tosan azokat, és különben is h á t
rányos, ha konfliktusokkal, zava
ros tudati problém ákkal foglalko

zik. Az „ideológiákat” a képzés so
rán  szerzik meg az orvosok, és az
u tán  nem  szívesen szabadulnak 
meg tőlük.

A szerző S arw er-F oner gondola
ti vonalát viszi tovább. Szerinte 
meg kell vizsgálni, hogyan éli meg 
a beteg a  gyógyszerek és a pszicho
theráp ia kom binációját, és a kelet
kezett indu la tá tté teles vagy vi- 
sz in tindulat-áttéte les hatás szerin t 
kell dönteni a kom bináció folyta
tása, ill. megfelelő aránya mellett. 
Ezeket a hatásokat fel kell tehát 
használni. E rre sa já t tapasz ta la ta i
ból hoz példákat. Egyik betege a 
dom ináns any jának  m anipulativ  
befolyását érezte a gyógyszerelés 
nyomán, nagyon sok m ellékhatást 
élt meg, állapo ta folyam atosan 
ro m lo tt. . .  A pszichotherápiás ke
zelés önm agában jól hatott, egy b i
zonyos pontig, a m aradék tünetek  
— m ár a gyógyszerhatáshoz való 
indulatáttételes viszonyulás átdo l
gozása u tán  — jól kezelhetők vol
tak ugyanazzal a m edikációval, 
am it korábban nem  bírt.

A szerző m egfigyelései szerint 
ilyenfajta hátrányos „interakció” 
különösen schizophrének kezelése 
során gyakori. A járóbeteg  schi
zophrének között a hagyományos 
gyógyszereléssel m egfigyelt 25— 
50%-os gyógyszerszedési m ulasztá
sok jórészt ezzel függenek össze. 
Hosszú hatású  neuroleptikum ok az 
együttm űködési zavarokat kiküszö
bölik, de negatív pszichés hatások 
gyakran m egfigyelhetők alkalm a
zásukkor. A szerző szerin t e szerek 
erőszakolt együttm űködést érnek 
el, és ezáltal negatív  indulatá tté tel 
jön létre, és ez csökkenti a gyógy
szer effektusát. K rónikus schizoph- 
rének különösen érzékenyek a 
kényszerre és a túlvédésre. Ho- 
garty ki is m utatta , hogy a fluphe- 
nazin szedése m elle tt visszaeső 
schizophrének a szer beadására 
deprim ált hangu latta l és szoron
gásfokozódással reagálnak, kevésbé 
a tipikus schizophrén tünetekkel. 
Ilyen esetekben a gyógyszerelés 
pszichotherápiás előkészítést igé
nyel, esetleg a család bevonásával.

Az in du la tá tté te l elsősorban a 
fantáziában jelentkezik, az orvost 
om nipotensnek vagy veszélyesnek 
élik meg a betegek. A gyógyszert 
m éregnek érezhetik, úgy érzik, az 
orvos nem foglalkozik velük. Az 
orvosnak érdem es vizsgálnia ön
m agát, nem  türelm etlenség adat- 
ja -e  vele a gyógyszert, n incs-e ne
ki m agának om nipotenciaigénye, 
nem védekezésből veszi-e fel a 
gyógyszeradás au to rita tiv  szerepét. 
Erre vonatkozóan több esetet ír le, 
rám utatva a tip ikus indu la tá tté te
les és v iszontindulat-áttéte les prob
lém ákra, am iket a  th e rap eu ta  nem 
tudott jól kézbentartani. Eseteiben 
a betegek az au tom atikusan  adott 
gyógyszert nárcisztikus sérülésként 
élték meg, ill. a  gyógyszerhatást 
sa já t énjük, felelősségük csökkené
seként értékelték.

Megfelelő pszichotherápiás veze
téssel e problém ák könnyen meg-
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oldhatók. Éppen ezért a  szerző azt 
aján lja , hogy a pszichotherapeuták  

pszichotherápiás lépéskén t viszo
nyu ljanak  a gyó.gyszeradáshoz, 
ugyanúgy, m int az orvos-beteg 
kapcsolat más reális elem eihez, pl. 
a therapeu ta  szabadság m ia tti tá 
vozásához, az elm ulaszto tt ülések
hez vagy a kezelés befejezéséhez 
viszonyulnak. K u tatn i kell tehát 
ezt a problém át, hogy .a kom bináció 
előnyei m axim álisan érvényesíthe
tők legyenek.

(Ref. : A  viszonylag rövid, 19 iro
dalm i hivatkozásra tám aszkodó  
c ikke t jelentősége m ia tt ism ertet
tem  részletesebben. A  fon tos prob
léma valóban nagyon kevese t v izs
gált, és a téren a gyakorla tban  sok 
hiba történik. A  therápiás reláció 
finom  vizsgálata ad tám pontokat a 
viszonyok m egértéséhez, ez teszi 
lehetővé, hogy az orvos ügyesen  
m ozogjon a hagyom ányos orvossze
rep és a pszichotherápiához szük
séges egyenrangú szerepviszonyu
lás form ái között. Különösen a 
gyakorló orvos szem pontjából lé
nyeges ez, és ha a le ír taka t nem a 
pszichotherápia szem szögéből néz
zük , hanem  úgy, hogy a gyógysze
res kezelés m elle tt hogyan kell 
kom binálni ném i pszichotherápiát, 
akkor a gyakorló orvos, ill. a szo
m a tikus specialista p rak tikus or
vosi lélektanának legfontosabb  
kérdései lennének m egfogalm azha-

B uda Béla dr.

Schizophrenia és sclerosis mul- 
tp lex . Awad, A. G. (D epartm ent of 
Psychiatry, U niversity  of Toronto, 
O ntario , Canada, M5T 2S8): J. 
Nerv. M ental Dis. 1983, 171, 323.

A szerző egy sclerosis m ultiplex 
esetet ism ertet, m elynek  tíz éve 
fennálló  diagnózisa schizophrenia 
paranoides. A schizophreniás zavar 
szinte változatlanul á l lt fenn tíz 
éven á t adekvát gyógyszeres th e ra
pia ellenére.

Psychés elváltozások gyakoriak 
sclerosis m ultip lexben  szenvedő 
betegeknél: kóros lab ilitás, eupho
ria, depresszió, in te llek tuá lis  rom 
lás. Davinson és Bagley  schizoph- 
reniához hasonló psychosissal tá r 

su lt sclerosis m ultip lexes eseteket 
ism ertetett. Kétéves periódus a la tt 
a k é t évet megelőző első abnorm á
lis neurológiai tö rténések  után 
psychosis lépett fel 24 betegben. A 
neurológiai betegség lefolyásában 
az esetek 61,5%-ában (39 esete kö
zül) je len tkezett a psychosis m int 
korai jelenség.

A szerző ism ertetésre kerülő ese
tében a schizophrenia paranoides 
diagnózis fennáll m ajdnem  tíz éve, 
az első neurológiai abnorm alitás 
detek tá lása előtt. A beteg, Mrs. C., 
41 éves férjezett háziasszony bizarr 
viselkedésm óddal, roham szerű  ne- 
vetgélésekkel, téves eszm ékkel 
m egszállott gondolkodásm óddal és 
hallási hallucinációkkal kerü lt fel
vételre. Mrs. C. beteg, m iu tán  psy- 
ch iá tria i roham ai elm últak, el
m ondta, hogy 13 évvel korábban 
pánikreakciók és félelem érzet m iatt 
három  hétig kezelték. H árom  évvel 
később, 31 éves korában , egy év
vel első gyerm eke születését köve
tően egy floridai parano id  psycho
sis képpel vették  fel. Típusos p a ra 
noid téves eszmék, hallási halluci- 
nációk m egléte és az organikus 
eredet kizárása a lap ján  le tt a diag
nózisa schizophrenia paranoides. 
A ntipszichotikus gyógyszereket: 
klórprom azint, perphenazin t és ha- 
loperidolt kapott, a kezelésre azon
ban  nem  javult. B ár általános vi
selkedése, önellátása norm alizáló
dott, de téves eszméi, hallási hallu- 
cinációi folyam atosan m egm arad
tak.

Ezt követő tíz  év a la tt  a páciens 
lá togato tt el gondozásra vagy a na
pi gondozási program  u tán  válta
kozva.

Személyi történetéből: m in t fé
lénk  serdülő nőtt fel, nevelkedése 
egyetem i szintű. Orvosi anam nesi- 
se: kisebb sebészi beavatkozástól 
eltek in tve negatív. Egyéni kórelőz
m ényében gyógyszer- vagy alko- 
holabusus nem volt, a páciens erős 
dohányos.

Felvételekor fizikális vizsgálatá
ná l figyelem rem éltó ía nehézkes já 
rásm ódja, m elynek a beteg velejá
ró  zavaró hangokat tu lajdonít. To
vábbi kérdezősködésre derül ki, 
hogy Mrs. C. je len  felvételét meg
előzően m ár egy éve nehezen jár, 
váltakozva érez m indkét lábában 
gyengeséget, annyira, hogy kapasz

kodnia kell, hogy az elesést elke
rülje.

A neurológiai konzultáció k iderí
te tte  atax iás já rását, enyhe bal ol
dali pyram idális és cerebrális de- 
fectussal. A sclerosis m ultiplex 
diagnózist m egerősítette az axialis 
com puter tom ographia: az agytörzs, 
a superior vermis, a  cortex cerebri 
focalis ath roph iája ; továbbá a CSP 
elektroforézis pozitív oligoclonális 
sávja.

A bem utato tt esetben a sclerosis 
m ultip lex  diagnózissal összeegyez
te thető  neurológiai abnorm alitás 
detek tá lása előtt tíz évvel koráb
ban je len tkezett egy paranoid 
psychosis kép, nem  m egkülönböz
te tve az anorganikus schizophrenia 
paranoidestől. A neurológiai és 
psych'iátriai zavar koincidencidája 
m integy tíz év a la tt derü lt ki, pe
dig ebben az esetben a schizophre
n ia sem m iféle fam iliáris előfordu
lásá t nem lehete tt kim utatn i, to
vábbá a psychosis többnyire nem 
rem ittens lefolyása, a változatos 
antipszichotikus gyógyszeres therá- 
p iá ra  való válaszképtelenség és a 
fen n ta rto tt gondozás ellenére a 
m entális és in te llek tuális funkciók 
gyengülésével a psychotikus tüne t
együttesben fennálló  rosszabbodás 
m u ta t rá  a korai neurológiai ab
norm alitás észlelhetőségére, jelez
ve, hogy a két rendellenesség nem 
független egymástól.

A verm is cerebelli strukturális 
abnorm alitása a com puter tomog- 
raph ia-ku ta tások  á lta l bizonyított 
schzophreniások egy részében, am it 
boncolási anyag igazol. A pathoge- 
nesisében szerepe lehet a limbikus 
prosencephalon kötődésnek a vér- 
m is cerebellihez. N éhány schizoph- 
ren iában  a verm is elektrom os sti
m ulációja theráp iás hatású. M int 
neurokém iai változás a verm is lae- 
sió ját eredm ényezi a lim bikus pro- 
sencephalonban a dopam in szint 
em elkedése patkányokban.

A psychosis krónikus, nem re 
m ittens fenállása, m ely antipszi- 
chotikum okra nem  reagál, vagy 
alig, összefügg a CAT scan során 
detek tá lható  agyi károsodással.

A szerző hangsúlyozza az állandó 
és gondos fizikális vizsgálatok fon
tosságát krónikus schizophreniák-
ka n ' Egri Piroska dr.
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L E V E L E K  Й S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
A parciális tömeges m ultifázisos 

lakosságszűrés kritikája . (Racioná
lis javaslat optim ális megoldásra.)

T. Szerkesztőség! Az országban 
igen sok tüdőszűrő (SÉF) állomás 
m unkájával párhuzam osan végez
nek ún. m ultifázisos (MF) szűrő
vizsgálatokat, pl. hypertonia, d ia
betes stb felku tatására. Ezen MF 
szűrések ráépülése a SÉF állom á
sok m unká jára  az eddig m eghirde
te tt elvek szerin t faku lta tív  és 
m ódszertani jellegű volt, valam int 
csak ügy aján lo tt, ha m ind a  le
bonyolítás, m ind az utánvizsgála-' 
tok  feltételei adottak. Az igy el-1 
é r t eredm ényekről igen értékes 
epidem iológiai beszámolók szület
tek, de a közben felszínre kerü lt 
negatív  tapasztalatok és ellen t
m ondások korántsem  kerü ltek  k í
vánatos m értékben az orvosi köz
vélem ény elé. A kritika i vissza
csatolás h iánya sajnos nem  tette 
lehetővé a  k ipróbált m ódszer 
adekvát értékelését további reális 
funkció jának  m egítélése érdeké
ben.

Egészségügyünk fejlődésére 1 m a 
egy bizonyos jó  szándékú volunta- 
rizm us jellemző, an n ak  a korlá
to lt lehetőségekkel szembeni m in
den ellentm ondásosságával. M int
h a  nem  kellő tak tika i érzékkel tö
rekednénk  a reális feladatok m eg
oldására. Ez vonatkozik a parciális 
töm egszűrésekre is, m elyek céljai, 
feltételei és m ódszerei nem  kel
lően kidolgozottak és egym ással 
sincsenek összhangban. A SÉF á l
lom ások ilyen tevékenysége mö
gött gyakorlatilag az az agyik alap
vető problém a, hogy ezek az ob
jek tum ok nem  a MF szűrések fel
ad a ta ira  létesültek, ilyen igényű 
korszerűsítésüknek sincsenek meg 
a gazdasági feltételei. E llentm ondás 
van  az egészségügyi intézetek szű
kös kapacitása, a  betegek indoko
la tla n  táppénzre és leszázalékoíta- 
tá s ra  való törekvése és a tömeges 
„betegtoborzás” á t nem  gondolt 
m ódozatai között. A problém ában 
„érdekeltté t e t t ” tüdőgyógyászok, 
akikhez a szűrőbázisnak nyilvá
n íto tt SÉF állom ások tartoznak, 
joggal igénylik a kérdés revízióját 
és szerencsésebb m egoldását.

Gondolom, a tömeges lakosság
szűrés célja a  preventív  felkutatás, 
a r ra  alkalm as módszerekkel, m e
lyeknek effektusa szignifikáns és 
az e lért eredm ényeket nem  sem le
gesítik  az esetleg jelentkező hát-1 
rányok. A meg nem  felelő mód
szerek m ár a hátrányok  dom inan
c iá já t eredm ényezhetik! A fe lku ta
tásnak  pedig nem  szabad öncélú
nak  lenni, pl. n incsen értelm e á 
lakosság 10—20% -át kitevő szö
vődm énym entes idü lt bronchiti- 
sesek intézm ényesített „gondozá
sá ra”, ha ezek nagy száma m ia tt á 
fe lada t úgyis ireális. Term észete

sen elsősorban a  körzeti és üzem 
orvosok, de a  közegészségügy1 
m egfelelő ágazatai a  m aguk m un
k aterü le tén  különösebb szervezeti 
feltéte lek  nélkül is hatékonyan te 
vékenykedhetnek e  betegség-kate
góriában. De ha a dohányzás és al
koholfogyasztás m értékére gondo
lunk, nyilvánvalóan nem  önm agá
b an  egészségügyi, hanem  messze
m enően társadalm i problém áról 
van  i t t  szó.

A  MF szűrések jelenleg gyako
rolt faku ltatív  m ódszere, a  SÉF á l
lom ások kis vonzásköre és kapa
citása e szűrési fo rm a p a r c i á l i s  
je llegét eredm ényezik, csak növe
lik  a  falu  és város egészségügyi el
lá to ttságának  különbségét, ez a 
m ódszer népegészségügyileg in- 
adekvát!

A jelenlegi MF szűrések sze
rénynek  m ondható „effektusa” 
m elle tt jelentős prob lém ák sora
koznak fel, m in t példáu l a  MF szű
rések  gazda szerepét betöltő tüdő- 
gyógyászat hiányszakm a jellege. 
Az 1981-es adatok szerin t a  tüdő- 
gyógyászok m indössze 14%-a 35 év 
a la tti, ezzel szemben 48% -a 50 év 
fe le tti volt. (Országos átlagban  ezek 
32% és 20%!) Ugyaniakkor az élet 
m egm utatta , hogy a  tbc népbeteg
ség felszám olásával szó sincsen a 
szakág ta rta lm i elsorvadásáról. E l
lenkezőleg a populáció 20—25%- 
án a k  vannak  tüdő, légzési beteg
ségei, a  m ellkasi szervek kom plexi- 
citásáról nem  is beszélve. Term é
szetes igény volna a  tüdőgondozók 
szakm ai tudására és kapacitására 
a m indennapok ru tin  m ellkasi 
rön tgen  diagnosztikájában. Előt
tü n k  áll egy te rra  incognita, a car- 
dio-pulm onologia egysége. H idat 
kéül ép ítenünk  m ind a  radiológia, 
m ind a belgyógyászat felé, m iköz
ben sa já t ú jra - és átképzésén tú l
m enően sa já t u tódaink  kiképzésé
ről is sürgősen gondoskodnunk kell. 
Ilyen körülm ények közt szűkös 
m unkaerőnket nem sa já t szakm ai 
m inőségükben kam atozta tn i —1 
enyhén szólva pazarlás. G yakorla
tilag  arró l van szó, hogy m ár a je 
lenben  is csak sa já t szakm ai tevé
kenységünk rovására tudnánk  
„m egoldani” a h ibás elképzelése
ken alapuló, ezért szükségképpen 
rossz effektusú p a r c i á l i s  MF 
szűréseket. A helyzet azonban en 
nél is rosszabb, hiszen az 1931- 
ben 48% -ot kitevő 50 év feletti 
korosztályok öt év m úlva 60—70 
évesek lesznek — h a  egyáltalában 
és m unkaképesen. Legfőbb ideje 
teh á t a  MF szűrés prob lém áját 
úgy rendezni, hogy az ne terheljen  
egy, a m aga létéért küzdő szak
ágat és ugyanakkor valóságos 
m egoldás legyen a MF szűrés szá
m ára  is.

MF szűrési állom ás-rendszer k i
építése gazdaságilag is m egoldha
ta tlan , szerencsére n incs is rá

szükség, m in t arró l még szó lesz. 
M indenesetre a jelenlegi, ilyen 
funkciót ellátó  szűrőállom ások 
zsúfoltsága, esetenként k u ltu rá la t-  
lansága részben ellenpropaganda, 
m ásrészt ia trogén ia forrása lehet, 
ha nem vesszük idejében észre, 
hogy nem  ez a preventív  fe lk u ta 
tás megfelelő form ája. És m indez 
m ennyibe kerü l az állam nak, ezen 
belül az egészségügynek és nem  
kevésbé a szűrendőnek pénzben, 
időben és fárad tságban . És m indez 
csak azért, m ert a m indenáron 
való szűrési túlbuzgóságunkban 
m ennyiségi m uta tókat hajszolunk, 
miközben nem  vesszük észre, hogy 
a felsorolt hátrányok  m indegyi
kétől m entes egyetlen jó megoldás 
teljes egészében rendelkezésünkre  
áll!

M agam az OTKI á ltal képviselt 
elvként hallo ttam  róla, tudok kol
légáról, aki évtizedekkel ezelőtt 
m ár ír t róla, körzeti orvos kolléga 
is beszámolt hasonlóról a szaksaj
tóban. Nehéz m egérteni, hogy 
m iért nem  az alább vázolt egy
szerű, olcsó és hatásos m ódszert 
propagáljuk?

Az újból felfedezett és m ost ja 
vasolt kom plex lakosságszűrési 
modell a fe ladat lakóhely-lakhely 
szintig tö rténő  decentralizálásán  
alapszik. Az ehhez-szükséges szer
vezet az egészségügyi alapellátás 
form ájában  m indenü tt rendelke
zésre áll. V idéki viszonylatban 
egy körzeti orvos ellátási köre á t
lag 2500 fő. Ebből a 40 éven felü li 
lakosság éppen 40%, tehá t m ind-  
ösze 1000 fő, ak iknek  az ötéves 
forgóval történő szűréséről van  
szó. Ez évente 200 szem ély, azaz 
m unkanaponként egyetlenegy szű
rővizsgálatról van szó, a szűren
dő lakhelyén, szám ára nem  m un
kaidőben, de a körzeti orvos re n 
delési idején belül, ahol ez az egy 
szűrés sem m iféle m unkatöbbletet 
nem  jelenthet. Idézni sem kell, 
m ert az egészségügyi dolgozók n a
ponta személyesen inv itálnak  be 
valak it a faluból, végső soron u tca 
és házrend szerint. Az 1000 fő szű
rendőből azonban öt év a la tt leg
alább a fele úgyis kivizsgálásra 
kerül, ezeket h ívn i sem kell. A 
körzeti orvos lakosság-kataszteré
ben  egyébként m inden anam - 
nesztikus adat rendelkezésre áll, 
helyesebben ennél sokkal több is, 
hiszen helyben jó l ism erik, ki do
hányos, ki iszákos, ki és milyen 
rizikófaktoros stb. Ha kiegészítő 
vizsgálat szükséges, elküldik — 
m ost m ár célzottan  — a legköze
lebbi rendelőintézetben történő 
szakvizsgálatra az illetőt. Ezek 
szám a egy-egy napon já rási szin
ten sem lesz több, m in t 5—6, am i 
a rendelőintézetben különböző osz
tályok közt m egosztva sehol sem 
je lentenek m unkatöbbletet (mint 
kam pányszerű szűrések esetében). 
Az egyetlen adm inisztráció a  la 
kosságkataszter felfektetése, am i
re  a körzeti orvosnak am úgy is 
szüksége lesz előbb-utóbb, ha még 
nincs meg. Az ellenőrzésnek is
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csak egyetlen m ódjá t szabad al
kalm azni, nem  jelentés, nem  sta
tisztika form ájában, hanem  időn
kén t szúrópróbaszerűen megnéz
ni a kataszterben, hogy hogyan 
halad  a szűrés. A m in t befejező
dött, m áris ú jra  lehe t kezdeni.

M indenkit előnyösen érintő, az 
orvos m unkájá t alapvetően segítő 
költségtöbbletet, m unkaterhelést 
sehol sem  okozó, p reven tív  je lle
gű általános szociális gondosko
dás alapvető m ódszere ez, m ely
nek  megvalósítása ezen  írás m eg
értése után azonnal elkezdhető!

Balogh Oszkár dr.

Balogh Oszkár dr. kr itika i leve
lét az arra legilletékesebbnek, az 
Országos Korányi TBC  és Pulmo- 
nológiai Intézet főigazgató főor
vosának, Schw eiger O ttó profesz- 
szornak ju tta ttu k  el válaszadás 
céljából.

T. Szerkesztőség! Balogh Osz
kár dr. levelében részben az á l
talános egészségügyet, részben a 
tüdőgyógyászatot é rin tő  kérdése
ken kívül elsősorban a lakosság
szűrés kérdésével foglalkozik. A 
válaszban — a kérdés fontossága 
m ia tt — is csak ezzel foglalko
zom.

A lapvető kérdés, am elyet a 
szűréssel kapcsola tban felvet, 
hogy m iért tö rtén ik  a m ultifázi- 
sos szűrés a SÉF, M EF állomások 
bázisán és m iért nem  a körzeti 
orvos végzi azt. Levelében azt a 
következtetést von ja  le, hogy a 
m ultifázisos szűrést a körzeti o r
vosnak kellene végeznie.

A kérdés fenti m ódon való fel
vetése — vélem ényem  szerint — 
hibás. Hibás azért, m ert a többfá- 
zisos vagy célzott lakosságszűrés 
stb. — függetlenül attól, hogy ki 
a kezdeményező — interdiscipli- 
náris  team m unka. Ha a szűrés 
többféle betegség irányában  tö r
ténik, akkor az t több szakma 
együttesen kell, hogy végezze. A 
szűrés és gondozás egységes 
rendszerében kell gondolkodnunk. 
Csak szűréssel foglalkozni (a be
teg egyéneket k iem eln i és kivizs
gálásukról, e llá tásukró l nem  gom 
doskodni), hibás.

A szűrés-gondozás legalább h á 
rom  alrendszert ta r ta lm a z :

1. A szűrésre a lkalm as lakosság 
kiválasztását, beh ívását, m ajd a 
szűrés és kivizsgálás u tán  a la 
kosság csoportosítását egészséges, 
beteg és veszélyeztetett csopor
tokra.

Ez azért fontos, m ert az egyes 
lakosság-csoportokban a szűrési 
ritm us más és m ás (kit mikor, 
m ilyen betegségre kell szűrni, az 
különböző).

2. Tartósan meg kell határozni 
a szűrési m ódszereket a vizsgála
ti eljárások specificitását, sensiti- 
v itását, a k iem eltek  további vizs
gálatának  m ódját stb. Ez több be
tegség irányában  tö rténő  szűréskor 
in terd iscip linaris feladat.

3. A kiem elés és kivizsgálás 
Után gondoskodni kell az ism eret
len betegek megfelelő ellátásáról. 
Ez is több szakterületet, m ind a 
járó-, m ind a fekvőbeteg-ellátást 
érin ti.

A fentiekből következik, hogy 
ha a szűrést a tüdőhálózat, a 
MEF, SEP kezdem ényezi, azt csak 
úgy végezheti, hogy a feladatokat 
az egyes szak terü letek  között 
m egosztják (belgyógyászok, k a r
diológusok, onkológusok, általános 
orvosok stb.). Ha a szűrést a körze
ti orvos kezdem ényezi, az em lí
te tt megosztás szintén érvényesül.

Az Eü. Min. III. Főosztályának 
kezdem ényezésére négy megyé
ben végeztünk célzott egészség- 
ügyi lakosságszűrést (CÉL). A kö
zel 100 000 egyén szűrésének ada
ta it részben m ár feldolgoztuk, 
részben feldolgozása folyik. Ezek
ből az adatokból meg tu d ju k  ha
tározni, hogy a CEL-szűrés ese
tén  m ennyi egyént szűrnek ki 
továbbvizsgálatra — ez betegsé
genként változó százalék — m eny
nyi új ism eretlen beteget ta lá l
nak, illetve milyen m egterhelést 
je len t a  szűrés és ellátás a ren 
delőintézetekre, illetve a kórhá
zakra. Ennek alap ján  javaslato t 
dolgoztunk ki és felterjeszte ttük  
az Eü. Min. általános szűrési 
rendszer bevezetésére. A javaslat 
szervezési, ellátási, szakm ai kér
désekkel foglalkozik.

A „ki szűrjön” kérdésen túl, 
fon tosnak  ta r tju k  a szűrés tényét, 
am ely in terd iscip linarisan  meg
osztott, in teg rált tevékenység kell, 
hogy legyen. Schw eiger Ottó dr.

A házasságon k ívü li születések  
jelentőségéről.

T. Szerkesztőség! B odnár Lóránt 
dr. „Házasságon kívü li születések 
cigányokban” c. közleményéhez (O.
H. 1984. 23. sz.) lenne néhány ész
revételünk. A házasságon kívüli 
(h. k.) születés a rányainak  vizsgála
táná l és a h. k. születéseknél m eg
figyelt nagyobb perina tá lis- és cse
csemőhalálozás, k issúlyúság stb. 
m egítélésénél eddig nem  szentel
tünk  kellő figyelm et an n ak  a kö
rülm énynek, hogy a  h. k. szülöttek 
kb. 40-45%-a cigány. Bodnár dr. 
közlem énye e rre  h ív ja  fel a figyel
met. Szabolcs-Szatm ár megyei vizs
gálata i szerin t a cigány újszülöttek 
39,3%-a, a  nem cigányoké 2,4%-a 
született házasságon kívül. (Vagyis, 
a h. k. születések gyakorisága a ci
gányok között 16-szor nagyobb, 
m in t a  nem cigányok között.) Is
m eretes, hogy a cigány terhesek 
nagyobb arányban  szülnek kis sú 
lyú (koraszülött) m agzatokat és na
gyobb közöttük a  csecsem őhalan
dóság is. Így term észetes, hogy a 
h. k. születettek között is nagyobb 
arányban  találkozunk ugyanezek
kel a  negatív jelenségekkel.

A h. k. születések arányszám á
nak növekedése hazánkban  (1975- 
ben 5,6%, 1982-ben 7,7%) az utóbbi

években, szerin tünk  is a rra  vezet
hető vissza, hogy a nem cigány 
születések szám a csökken, míg a 
cigány születéseké stagnál, ill. az 
u tóbbiaknál m ég em elkedik is a  
h. k. születések száma. Így pl. az 
1971. évi 43% -ról 1980-ra 53% -ra 
em elkedett. Saját, a  ráckevei já rá s 
ban végzett vizsgálataink szerin t is 
a  cigány lakosság születésszám - 
emellkedése m egállt, de a h. k. szü
letéseké nem.

Helyesen á llap ítja  meg Bodnár 
dr., hogy a cigány szem lélet nem 
tesz különbséget a  házastársi és a 
csak cigány szokás szerint lé tesített 
együttélési kapcsolat között. Ebből 
kifolyólag a h. k. születés tényének 
jelentősége eltö rpü l a cigány csalá
dok hátrányos gazdasági-szociális 
stb. helyzete m ellett.

De levonhatunk még más követ
keztetéseket is: a) az adatok azt 
m u ta tják , hogy a  nem  cigányok kö
zött a  h. k. születések arányainak 
növekedéséről alig  lehet beszélni: 
b) a h. k. terhességek hátrányos 
kim enetele sokkal inkább függ az 
e tn ikai hovatartozástól és a h á trá 
nyos környezeti tényezőktől, m in t 
a családi állapottól.

Közism ert m egállapítás, hogy a 
házasságban szülő anya gyerm ek
m egtartó  képessége általában  jobb. 
Ebből k iindulva jogosnak tűnik  a 
h. k. születések arányának  csök
kentésére irányuló  törekvés. Ha 
azonban figyelem be vesszük, hogy 
egyes országokban (pl. a skandináv 
állam okban) a  perinatális- és cse
csem őhalálozási arány  v ilágvi
szonylatban a legalacsonyabbak 
közé tartozik, an n ak  ellenére, hogy 
a h. k. születések aránya rendk ívü l 
magas, akkor a r ra  a következtetés
re kell ju tnunk, hogy nem a h. k. 
születésekben ke ll az okot keresni, 
hanem  a h. k. szülő nők rosszabb  
(hátrányos) szociális-kulturális 
helyzetében (ami esetenként össze
függésben lehet az etnikai hova
tartozással), va lam in t a többszöri 
szüléssel járó rizikófaktorokban, 
am elyek a házasságból történő szü 
lés esetén is azonos eredm ényhez 
vezetnek.

Nézetünk szerin t akkor kapnánk  
valós és következtetések levonásá
ra  alkalm as adatokat, ha a h. k. 
születéseket külön-külön vizsgál
nánk  cigány és nem  cigány populá
cióban. Az így kapott adatokból 
m egtudhatnánk, hogy a negatív kö 
vetkezm ényekből, milyen részt ír 
hatunk  tisztán  a h. k. születés ro 
vására. Szabó Raf fael  dr.

R ex-K iss Béla dr.

T. Szerkesztőség! Megköszönöm 
Szabó Raffael  dr. és Rex-K iss Béla  
dr. hozzászólását „Házasságon k í
vüli születések cigányokban” cím ű 
közleményem hez. A tisztelt hozzá
szólók újabb  ada ta i is azt erősítik  
meg, hogy a házasságon kívüli (h. 
k.) születések aránya cigányokban 
hazánk más terü lete in  is igen m a
gas. Am a körünkben tapasz ta lt 
kedvezőtlen m agzati fejlődésért, 
nagyobb csecsem őhalálozásért stb.



elsősorban komplex, szociális-kul
tu rális okok felelősek.

Ism eretes, hogy a házasságon k í
vüli születések tipikus csoportjai
nak szociális háttere olykor élesen 
különbözik. A házasságon kívül 
szülő nőket hazánkban sem lehet 
homogén csoportnak tekinteni. E

csoport egy — szám arányban va
lószínűleg legjelentősebb — ré 
szével k ívántam  közlem ényem ben 
foglalkozni anélkül, hogy a h. k. 
születések okait, következm ényeit 
összességében részletesen elem ez
zem. Magam is egyetértek azon
ban azzal a véleménnyel, hogy —

figyelembe véve a cigány szülések 
jelentős részarányát, am elyek egyes 
alcsoportok jellem ző sajátosságait 
elfedhetik  — a h. k. születések ré 
tegzett v izsgálata m indenképpen 
ism ereteink bővülését, számos szo
ciológiai kérdés m egválaszolását se
gíthetné elő. Bodnár Lóránt dr.
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Claus Overzier: System atik  der 
Inneren M edizin. Georg Thiem e 
Verlag, S tu ttgart—New York, 1983.
7. kiadás, 393 oldal, 93 áb ra , 38 
táblázat, 3 színes tábla. Á ra : 44,— 
DM.

O verzier kölni belgyógyász p ro
fesszor, a  radiológia és a  sugár- 
therap ia szakorvosa, rendhagyó 
belgyógyászati tankönyvét 1966-ban 
je len tette  meg először. A m ostan i a
7. kiadás, a  legutóbbi, 1980-as a la 
posan átdolgozott és bőv íte tt m u n 
ka változatlan  utánnyom ása. Meg
jelent m á r spanyolul, o laszul és 
holland nyelven is, a  sok és  nagy 
példányszám ú ikiadás népszerűsé
gét bizonyítja. Érthetően sok  m e
dikus forgatja, m ert k itű n ő en  a l
kalm as a  belgyógyászat arány lag  
gyors áttekintésére (de nem  „rövid” 
belgyógyászat); nyoma sincs a  nagy 
kézikönyvek megszokott le író  stí
lusának, nem is csak d ifferenciális 
diagnosztika, bár ahhoz á ll köze
lebb. Szerzője a bevezetésben írja : 
a k lin ikum ot az ágy m elle tti bem u
tatásokból lehet m eg tanu ln i. A 
tankönyvek ezt a  fo lyam ato t m eg
könnyíthetik. Szükség v an  olyan 
rendszertanra, vázra (system ati
sches Gerüst) is, mely az á ttek in 
tést és az anyag részleteiben  való 
további elmélyedést lehetővé teszi. 
A System atik lényeges e lem ei a fel
sorolások, az egységes jelzéssel ki
em elt ún. fontos sorok, az  u ltra 
hang-, a  röntgen-diagnosztika lé
nyegének az összefoglalása, a  diffe
renciális diagnosztika pontokba 
sűrítve, a  rövid therap iás utalások. 
Sok-sok szöveg közötti ra jzza l, váz
lattal, ábrával és igen hasznos táb 
lázatokkal (laboratórium i értékek) 
a m unka  végén. Némi gyakorla t
szerzés u tán  a könyv — feltéte le
zem — a hazai olvasóknak, köztük 
a m edikusoknak is hasznos segéd
eszköz lehet, segítheti a  m indenna
pi betegellátó, főleg a diagnosztikai 
m unkát, s m egkönnyítheti a  felké
szülést. Ismét egy olyan  kiadvány, 
m elynek nincs hazai megfelelője. 
Félős, hogy hallgatóink igényessége 
és ném et nyelvtudása nem  elégsé
ges ahhoz, hogy ez vagy  m ás ha
sonló kiadvány a k á r  csak  eljusson 
hozzájuk, tehát tudom ást szerezze
nek róla. Az pedig — úgy tű n ik  — 
nem  vagy ritkán gyakorla t ma mór, 
hogy arra érdemes m ű v e k e t m a
gyarra ültessenek át.

Csak ízelítőnek az első  nagy fe
jezetről (65 oldal), a  sz ív  és é r  be
tegségeinek tárgyalásm ódjáról, az 
alcím ek alapján: fonokardiográfia, 
m echanokardiográfia, echokardiog- 
ráfia, gyulladásos szívbetegségek, 
ang ina pectoris és szív infarktus, 
szívhibák, szívelégtelenség, digitá- 
lisz-kezelés, illetve hyperton ia , hy
potonia, shock, arteriosclerosis, vé
na-betegségek és ny irokér-betegsé- 
gek. Közel 30 k itűnő , szem léltető

áb ra  v ilág ítja  meg az egyébként 
bonyolult haem odynam ikai viszo
nyokat, a gáz-analitika i változáso
kat, az elek tro - és m echanogram - 
m okat. A rubeosis faciei (piros arc) 
15 féle  o k á t adja, melyek szóba jö 
hetnek a  hyperton ia  elkülönítő  kór
ism éjében alig  fél oldalon, vezér
szavakban. A P rizm etal angináról 
ír t tíz fél so r d idak tikailag  több  és 
jobb, m in t egy hosszú tanulm ány. 
M inden lényeges benne van, köny- 
nyen fellelhető  (nem utolsó szem
pont), teh á t jó. Ugyanez elm ond
ható — csaik példákat k iragadva — 
a Pancoast-tum orokról, a  Paget- 
kórról vagy a m yatrophiás lateral- 
sclerosisról, m ert neurológiai feje
zete is v an  a  könyvnek. Foglalko
zik a fertőző betegségekkel is, rö
viden, velősen. A m érgezésekkel is, 
hat oldalon. Abból is  egy oldal az 
altatószereké, a diagnózis és a  ke
zelés á ttek in tése  az állapot súlyos
sági foka szerint, term észetesen 
táb lázatban.

A könyv sikerének köszönhető, 
hogy m á r  a  hetvenes években m eg
je len t a  ném et 'könyvpiacon a gyer
m ekgyógyászat (Palitzsch) és a  se
bészet (Z ittel) S ystem atik-ja  is.

A könyv gyakorló orvosoknak, 
belgyógyászoknak, o rvostanhallga
tóknak, szakvizsgára készülőknek 
a legm elegebben aján lha tó . M a m ár 
nem  lehet olyan gondja senkinek, 
hogy nélkülözni kénytelen  jó tan 
könyveiket vagy szakkönyveket. A 
gond sokkal inkább a  bőségből fa
kad. A rendelkezésre álló  idő vé
ges. Jó  lenne, h a  k i-k i rá ta lá ln a  az 
igényének leginkább megfelelő for
rásm unkákra . A válogatáskor m él
tán  szám on ta rth a tju k  Overzier 
m u n k á já t is.

K özépform átum ú, m egbízható 
Thiem e-kiadás. Egyfajta vadem e-
cum ' R ák K álm án dr.

H.-K . K noepfel: Einführung in 
die analytische Psychotherapie.
1984. G ustav F ischer Verlag, S tu tt
g art — New York, 92 oldal, (Pa
tientenbezogene M edizin, Bd. 7.) 
A ra: 29,— DM.

A Patientenbezogene M edizin so
rozat Enid B alin t és Boris Luban- 
P lozza á lta l szerkesztett kö tetei ed
dig a  B álint-csoport m ódszerének 
k u ta tás i adatairó l, és főleg külön
féle alkalm azási lehetőségeiről szól
tak . A hetedik  kö te t e lté r  ettől a 
hagyom ánytól, m integy új kezdetet 
jelez. Koepfel könyve ugyanis 
szem léleti bevezetést k íván  nyújta
ni az analitikus pszichotherápiáról, 
gyakorló orvosok szám ára. A szer
ző több  évtizedes gyakorla tta l ren 
delkezik a  pszichoanalitikus pszi- 
cho theráp ia terén, főleg általános 
egészségügyi keretben. T apasztala
ta  szerin t az analitikus psziohothe-

ráp ia hasznos, jó eljárás, am it a 
gyakorló orvosok m aguk is a lka l
m azhatnak. A pszichológiai prob
lém ák m egértéséhez a  módszer 
szin te elengedhetetlen. A szerző azt 
is tapasztalta , hogy az analitikus 
pszichotherápia hagyom ányos m ó
don m egtanulható. A tanulm ányi 
pszichotherápia, az ún. „sajá t-él
m ény” nem  szükségszerű. Ha 
m egszerezhető jó, és ha valaki az 
analitikus pszichotherápiában spe
cialista, akkor a  m egszerzés a ján 
latos. A kkor is célszerű sa já t an a 
lízisen átesni, h a  kom olyabb sze
m élyiségzavarban vagy neurózis
ban szenved az orvos. Átlagos sze
m élyiségű orvos azonban könyvek
ből és a sa já t tapasztalatából meg
ta n u lh a tja  azt, am i hatékony és 
szakszerű pszichotherápiás m unká
jához kell. A szupervízió nagyon 
lényeges, vagyis az, hogy benyom á
sa it meg tu d ja  beszélni, hogy ta 
pasztaltabb kontro llá lja , esetleg se
gítsen neki. Ideális a csoportos szu
pervízió; és ennek lehetőségét m eg
ad ják  a B álint-csoportok. A szerző 
rövid á ttek in tést ad  a  pszichoanalí
zis fejlődéséről, ism erteti a szem é
lyiségfejlődés pszichoanalitikus e l
m életét, az in du la tá tté te l és a v i
szont dndulatáttétel kérdését, az el
h árítás i m echanizm usokat, továb
bá a neurotikus tünetképzés elm é
letét. M ajd hasznos k lin ikai tan á
csokat ad, és közli egy pszichothe
ráp iás ülés protokollját, m agyará
za tokat fűzve hozzá, m it hogyan 
kell érteni, m it m ié rt mondott.

A kis kö te t egyike a  jól használ
ható bevezetéseknek, am it gyakor
ló orvosoknak valóban melegen le
het aján lan i. A szerző olvasm ány- 
a lgoritm ust is a ján l az érdeklődők
nek a  továbbképzéshez. Ebben fő
leg az utóbbi 10 év ném et k iadvá
nyait em líti, ezek m á r  csak hozzá
férhetőségük nehézsége m ia tt sem 
lá tszanak  használhatónak nálunk. 
V iszont ad  a szerző egy nagyon 
p rak tikus ö tletet: a kezdőnek, aki 
e  könyvön tú l ak a r lépni, első ol
vasm ánya Anna Freud Das Ich und 
die A bw ehrm echanism en (Az én  és 
az e lhárítási m echanizm usok) című, 
1936-ban m egjelent könyve legyen, 
m ert ez segíti legjobban a tü n e t
képzés d inam ikájának  és folyam a
ta in ak  m egértését. Ebben valószí
nűleg igaza van. A recenzensnek 
nyom ban eszébe ju to tt, hogy ezt a 
könyvet több fia ta l orvoscsoport is 
le fo rd íto tta  m agának, az analitikus 
pszichotherápiában való belső to 
vábbképzéshez (két pécsi kolléga 
kitűnő, nyom dakész fordításával a 
recenzens m aga is házalt több k i
adónál, eredm énytelenül). Valószí
nű, hogy a  fordítósoknak hasonló 
meggyőződés, szem léleti jelentő
ségtulaj doni tás lehe te tt az alapja, 
m in t am i Knoepfel leírásából tü k 
röződik.

A kis könyv érdem ei között kell 
em líten i a világos, jól érthe tő  fo
galm azásm ódot és az áttekinthető, 
jól tagolt szerkezeti felépítést, am i 
az t is lehetővé teszi, hogy az olvasó 
bizonyos tém áknak könnyen u tá 
na keressen. Buda Béla dr.



Pest m egyei Flór Ferenc Kórház 
Tudom ányos Köre (Kerepestarcsa) 
1934. szeptem bér 13-án, csütörtö
kön, délután, 14 órakor, a Kór
ház nagytanácsterm ében tudom á
nyos ü lést tart.

A Psychiatriai Osztály orvosai
nak előadásai

1. Szabados Pál dr., Fodor M iklós 
dr., H orváth A ttila  dr.: Psychiátriai 
irányzatok: Szociálpsychiatria.

2. Szendéné Veres Ilona dr.: Az 
em pátia jelentősége a gyógyító 
m unkában.

3. M olnár István  dr., Hoser Ild i
kó dr.: L iaison — psychiatria.

4. Hárdi L illa dr.: Psychotherá- 
pia a nagy psychiatriai gyakorlat
ban.

5. Tar Zsuzsanna dr.: Egy kórkép 
d inam ikája — esetism ertetés.

A Debreceni O rvostudom ányi 
Egyetem Tudom ányos Bizottsága, a 
Debreceni A kadém iai Bizottság Or
vosi és B iológiai Szakbizottsága, a 
Debreceni OTE U rológiai K linika  
1984. szeptem ber lV-én (héttőn) 
19 órakor, az A kadém iai Bizottság 
Székházában (Thomas M ann u. 49.) 
tudom ányos ülést rendez.

1. Prof. P intér József: A  világos 
sejtes veserák prognózisát befolyá
soló tényezők.

2. Varga A ttila  dr., Korányi 
László dr.: Vizelet deviációk meg
választása cystektom ia után.

3. Fehér M iklós dr.: R etroperito
nealis lym phadenektom ia értéke a 
heredaganatok gyógykezelésében.

4. Szakoly V ik to r dr.: A vesem e
dence plasztikai m űtétéiről.

5. Szabó Zoltán dr.: A  hypother
m ia indikációja és jelentősége a 
vese szervm egtartó  m űtétéiben.

6. Kéry Sándor dr.: Varicokele 
és csökkent fertilitás.

7. Soltész István  dr.: Vesekőmű
tétek  és a kőprofilaxis lehetőségei.

A Magyar Infektológiai Társaság, 
a D unaújvárosi K órház-R endelőin
tézet 1984. szeptem ber 20-án D una
újvárosban, a városi tanács szín
házterm ében vándorgyűlést ren 
dez.

9.00 óra
Csák Endre kórházigazgató főor

vos: Megnyitó.
P lenáris ülés.
Üléselnök: prof. Várnai Ferenc, 

prof. Budai József.
Jákics J. (D unaújváros): Az an ti- 

bakteriális te ráp ia  ak tuális kérdé
sei (referátum ).

Prof. Budai J., prof. Nyerges G. 
(B udapest): A vírusfertőzések ke
m oteráp iá ja  (referátum ).

Prof. Várnai F. (B udapest): Az 
an tiparaz itás te ráp ia  ak tuális k é r
dései (referátum ),

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Nyerges Gábor.
Bán E., K onkoly-Thege M. (Bu

dapest) : A fontosabb G ram -pozi- 
tív  és G ram -negatív  baktérium ok 
an tib io tikum  érzékenységének or
szágos alakulása az an tib io tikum 
fogyasztás tükrében.

Korányi Gy., K isbán G., Závodi
E. (B udapest): N etrom ycin-keze- 
lés súlyos csecsemő- és gyerm ek
kori bakteriális fertőzésekben.

Varsányi O., G yarm ati E., N yer
ges G. (B udapest): Gennyes me- 
ningitisek ceftriaxon  (Rocephine) 
kezelésével szerzett tapasztalataink.

Bodor Gy., Ferencz A., Bíró L., 
M ándoky F. (B udapest): Endocar
ditis infectiosa kezelése során szer
zett tapasztalata ink .

Ludw ig E., G räber H., Deutsch  T. 
(B udapest): Farm akokinetikai le
hetőségek az am inoglikozid te ráp ia  
javítására.

Szalka A., Ferencz A., Bán É., 
Prinz Gy. (B udapest): Streptococ
cus pneum oniae fertőzések ak tua
litása és te ráp iája .

Sim on L., M edek S., Tóth L. (Bu
dapest) : Az an tiv irá lis  kezelés ve
szélyei az in tenzív  osztályon.

Kertész A., Ródler M., M üller 
Pálné, Barna M. (B udapest): E ry th 
rom ycin szirup és kúp alkalm azása 
csecsemő- és kisdedkori légúti 
m egbetegedések kezelésében.

S z ü n e t
15.00 óra
„A” szekció
Üléselnök: Barna Kornél.
Breitner V. (D unaújváros): Meg

figyeléseink aku t húgyúti infekciók 
antib io tikus kezelése során.

Somorácz Gy. (D unaújváros): 
B akteriális cholangitisek kezelése 
osztályunk beteganyagában.

H orváth M. (D unaújváros): Lég
úti megbetegedések célzott an tib io
tikus te ráp iá jának  dilem m ája.

K azinczy K. (D unaújváros): 
Szeptikus betegek an tib io tikus te 
ráp iá ja  kórházunk intenzív osztá
lyán.

Hernádi E. (D unaújváros): A 
kórházi epidem iológia szerepe a 
fertőzések oki teráp iájában .

S z ü n e t
Üléselnök: prof. B inder László.

Szerdahelyi F., V erm es R., K issik
I. (Eger): T apasztala taink  toxo
plasmosis Sum etrolim  m onoterápiá
jával.

A radi M., K ajtsa  E., Sipos J. (Za
laegerszeg) : A diffúz, progresszív 
pulm onális fibrózis etiológiai és 
kezelési problém ái.

M ünnich D. (D ebrecen): Nagy 
kiterjedésű kéto ldali tüdőgyulla
dással já ró  felnő ttkori varicella 
progresszíva ese tünk  sikeres in tra 
vénás Zovirax kezelése.

M ikola I., Ferencz A., Nagy A. 
(Ajka, Budapest, V eszprém ): A da
tok a Q-láz járványtanához, kóris- 
mézéséhez és kezeléséhez.

Kollár L., N agym áténé  (Tököl): 
H asűri fertőzés idegentestnyelés 
kapcsán és annak  kezelése.

Túrós E., Pénzes I., R u ttner E. 
(B udapest): P erioperatív  fertőzé
sek és azok oki, ille tve profilakti- 
kus an tib io tikum  kezelése m ellkas
sebészeti profilú  in tenzív  osztályon.

M arton A., Szirm ai Zs., Szever 
Zs., László V. (B udapest): Chlamy
dia trachom atis okozta csecsemő- 
kori atípusos pneum oniák.

15.00 óra
Ü léselnök: László Barnabás.
M éhesfa lvi E., Gál Cs., László B. 

(B udapest): Je len t-e  haladást a 
cyanodanol-3 az aku t v írushepati
tisek te ráp iá jában?

Szőcs M., Várhegyi K., László B. 
(B udapest): Catergen-kezelés során 
észlelt szövődmények.

Tóth I. (K iskunhalas): V irus- 
m arker vizsgálatok jelentősége a 
m ájbetegek gondozásában.

Sipos J., Gábor V., T ó th  Z., Ribi- 
czey P. (Zalaegerszeg): Im m unglo
bulinok a m ájsejtek  felszínén.

Telegdy L., Bodor Gy., Kozma  D., 
K endrey G., Kovács M. (B udapest): 
T uberculostaticus chem otherápia 
során fellépő icterus diagnosztikus 
problém ái.

T é m á k  G. (Szekszárd): Delta 
an tite stek  v izsgálata HBsAg pozitív 
m ájbetegekben.

S z ü n e t
Üléselnök: K orányi György.
Tolnai A., Barcs 1., Nagy E., 

K áli G. (Budapest): Am inoglyko- 
sid-kezelés szövődm énye: akut 
psychosis és veseelégtelenség.

Bende S., K olláth Z., B erták L. 
(Miskolc, B udapest): Extracorpora- 
lis aktívszenes haem operfusio kí
sérletes endotoxin shockban.

M ihály 1., K ukán  E. (B udapest): 
M um ps- és parainfluenza-v írus 
im m unofluorescens teszt ellen
anyag-vizsgálatok parotitises és 
egyéb serosus m eningitises bete
geknél.

Szeness A., Pető I. (G yőr): Cam
pylobacter enteritises eseteink 
elemzése.

Csiszár K., Barna M., M olnár Gy. 
(Budapest): A M ycoplasm a pneu
m oniae előfordulási gyakorisága a 
gyerm ekkori sinusitisekben.

Pusztai E., N ika  M., M ikola I. 
(A jka): R ubeolában k ia laku lt akut 
haem olyticus anaem ia.

Tím ár L., Baló B., R api K., Bu
dai J. (B udapest): A m picillin al
lergia mononucleosis infectiosában.

K erekes J. (Budapest): A fertő
ző és parazitás betegek kórházi és 
am buláns ellátása B ulgáriában.

A K özponti Á llam i Kórház Tudo
m ányos Bizottsága 1984. szeptem 
ber 20-án (csütörtök) 14 órakor, a 
K órházban tudom ányos ülést tart.

K elem en Andor dr.: Kardiológiai 
rehabilitáció  és psychosom aticus 
belgyógyászat (beszámoló az 
N SZK -ban te tt tanulm ányúiról). 2289
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A Fővárosi M argit K órház-Ren
delőintézet Tudom ányos Bizottsága
1984. IX. 20-án, 14 órakor, a K ór
ház könyvtárában (III., Bécsi u.
132,. I. em.) tudom ányos ülést ren 
dez.

1. M árk István: Im m unto leran
cia, im m unitás és k ísérletes Ma- 
sugi nephritis.

2. Lukács László: A gyerm ek- 
orthopaediai rendelés három éves 
m unkásságának eredm ényei és ta 
pasztalatai.

3. Dömötör Gábor: T apasztala
ta ink  kis teljesítm ényű lézer fény
nyel az idült vénás lábszárfekélyek 
kezelésében.

A Magyar B elgyógyász Társaság 
É szakkelet-m agyarországi Szakcso
portja 1984. szeptem ber 20—21-én 
Nyíregyházán a Tudom ány és 
Technika Házában (Lenin tér 3.) 
tudom ányos ülést rendez.

Szeptem ber 20., 8.30 óra 
M egnyitó

9.00 óra
K erekasztal-konferencia: A  neph- 

rologia aktuális kérdései.
M oderátor: K akuk  Gy.
Résztvevők: Borbás B., Lőcsey

L., Szegedi J., W orum  I., Zakar G., 
Zeltner Gy.

S z ü n e t
Uléselnökök: K a k u k  Gy., Szige- 

thy  J.
1. Borbás B., A ngyal S., Csépke

K. , Szegedi J. (Nyíregyháza): Az 
1975—84. között végzett aku t dialí
zisek retrospektív  értékelése.

2. Szodoray S., Soltész P. (Sátor
aljaújhely) : P eritoneális dialízis 
osztályunkon.

3. Lőcsey L., K a ku k  Gy. (Debre
cen) : Betegeink k lin ikai adatainak 
és állapotának változása sikeres 
vesetranszplantáció után.

4. Rom án S., Szabó T., Lőcsey L., 
Kárpáti I., K akuk Gy. (Debrecen): 
P ro lactin  vizsgálatok haem odiali- 
zált betegeken.

5. Zakar G., M ezei L, Zeltner Gy. 
(M iskolc): P ro te in /kreatin in-index  
és a gyűjtött vizeletből B iurettel 
m ért fehérje-ü rítés összehasonlító 
vizsgálata p ro teinuriás betegeknél.

6. Panyi M., Z eltner Gy. (Ózd, 
M iskolc): Az AGN kom binált ke
zeléséről 5 eset kapcsán.

7. Kárpáti I., R om án S., Lőcsey
L. , K akuk  Gy. (D ebrecen): Crush- 
syndrom a rika esetei.

Hozzászólások — Szünet
14.20 óra
Üléselnökök: W orum  F., Zeltner  

Gy.
8. Polgár P., W orum  F., Kovács 

P., Lőrincz L, Lőcsey L. (Debre
cen) : Gyógyszerrezisztens supra- 
ventriculáris tachycard iák  kezelé
se His-köteg ablatióval.

9. W orum  F., Polgár P., Lőrincz
I., Kovács P., W orum  I., Lőcsey
L. (Debrecen): A ventricu laris ta 

chycardiák  elektrofiziológiai diag
nosztikája és te ráp iján ak  m eghatá
rozása.

10. Rusznák M. (Nyíregyháza): A 
2-dim enziós echocardiographiás 
v izsgálat jelentősége.

11. Zsonda L., Szűcs M., Görögh
S., Fazekas S., Szegedi J. (Nyíregy
háza) : 10 év szívrupturás beteg
anyagának kliniko-pathologiai á t
tekintése.

12. Horváth S., Bedő Z. (Debre
cen) : Az AMI throm bolytikus ke
zelése.

13. Hadházy Cs., Szilágyi А., Ko- 
Háry E., R usznák M. (N yíregyháza), 
Az infectiós endocarditisről.

14. Tor day Zs., S im on  I., Lévai
M. (Szolnok): Gyógyszeres cardio- 
versióval szerzett tapasztalata ink .

Hozzászólások — Szünet
15. Falvassy Gy., Trencsényi E., 

Fedor I. (K azincbarcika): F á jd a
lom csillapítás N itralg innal corona
ria-betegeinknél.

16. Altorjay I., Dalmi L., M isz M., 
Sári B. (D ebrecen): Ü jabb lehető
ségek a  perifériás ob literatív  verő
érbetegségek konzervatív  kezelésé
ben — kezdeti tapasztalatok  Tren- 
tallal.

17. Illyés L., Csire B., Fekete T. 
(M iskolc): A V erpam il vérnyom ás- 
csökkentő hatásá ró l szerzett tapasz
ta lataink .

18. Zeltner Gy., Szekeres A., 
Káló E. (Miskolc): N ifedipin indu
k á lta  transiens in testinális ischae
mia.

19. Csapó K., V oith  L., M edgyesi
F., Péterf fy A., M ihóczy L. (Debre
cen) : F iata lkori m itrá lis an.ulus 
meszesedés.

20. Csinády Gy. (M átészalka): 
1983. évi cerebrovasculáris laesiós 
beteganyagunk a hypertonia szem 
szögéből.

Hozzászólások — Szünet
Uléselnökök: prof. Kulcsár A., 

M ajor L.
21. Csonka M., Szabó S., Soltész 

P. (Sáto ra ljaú jhe ly ): A datok az a l
kohol cardiotoxikus hatásához.

22. M ajor L., Balajthy B., Nagy 
B., Bartha E., P intye L., Jánky  I. 
(B erettyóújfalu): Belgyógyászati és 
psychiatriai vizsgálatok in tézeti a l
koholelvonásban részesülőkön.

23. Somogyi E., Nagy G. (Mis
kolc) : Alkoholos á rta lm ak  előfor
dulása és annak  anyagi k iha tása 
osztályunk egyéves beteganyagá
ban.

24. M isz M., Sza lóky P. (Eger): A 
litium -m érgezésről két esetünk 
kapcsán.

25. Molnár K., Juhász F., Buris 
L. (Kisvárda, D ebrecen): Halálos 
kim enetelű Dertil-m érgezés.

26. Kulcsár R ; Szűcs T. (Debre
cen) : A kálium -ion szerepe súlyo
sabb kórképekben.

27. Ferenczi Zs., Pólyák K., Fe
ke te T., K urys Cs.-né (M iskolc): 
Pulzáló mágneses té r  (m agnetote- 
rápia) hatásának  vizsgálata kü lön
böző betegcsoportokban.

Hozzászólások 
Szeptem ber 21., 8.00 óra 

Vezetőségi ülés
9.00 óra
Üléselnökök: Győrf f y A., Sóvári

M.
28. Szam osújvári P., Schrádi O., 

Szöőr J. (D ebrecen): A felső táp 
csatorna ritka  vérzésforrásai u r
gens panendoscopiás anyagunkban.

29. Besznyák Gy., Sóvári M., Ko
vács L. (Eger): A gyógyszer-indu- 
kálta  vérző gastroduodenális feké
lyekről és erosiókról.

30. Nagy Gy., Ú jszászy L., Tatár 
A., Takács S., Prónay G. (M iskolc): 
Nyom elem -vizsgálatok gyulladásos 
és daganatos vastagbél-betegségek
ben.

31. Kiss E., Pikó K., Szikora L., 
Kiss J. (N yíregyháza): CAH tartós 
követésével szerzett tapasztalatok.

32. Tóth I. (Ózd): Peritoneális 
dialízis alkalm azása az ascites ke
zelésében.

33. Győri I., Csanádi L., Erdei A., 
H atházi L. (Gyöngyös): P rim aer 
m áj rák  érdekes esete.

34. Juhász L. (M iskolc): Beszá
moló 119 chr. pancreatitises beteg
ről.

35. Kiss J., Ágoston S., Sipos В. 
(N yíregyháza): Epekövesség és cu
korbetegség együttes előfordulása 
osztályunk 4 éves beteganyagában.

36. W eisz Gy., B eck P., Udvardy
M., Dalmi L., K ulcsár A. (Debre
cen) : A szérum  epesavak vizsgála
tának  jelentősége a k lin ikai gya
korlatban.

Hozzászólások — Szünet
Üléselnökök: prof. Leövey A., 

Fekete T.
37. Szigethy J., Szo táczky M., 

Kassay L., Ladányi E., Nagy A. 
(M iskolc): A dalékok a non insulin- 
dependens diabetes kezeléséhez.

38. Molnár I., B erkessy S., Pau
ker Zs. (M iskolc): 1983-ban osztá
lyunkon ápolt cukorbetegek ada ta i
nak  elemzése.

39. Köder P., Szilágyi E., M észá
ros J., S ta lm ájer J. (N yíregyháza): 
Szabolcs-Szatm ár m egye cukorbe
teg anyagának felm érése és a fel
m érés tapasztalatai.

40. Szerafin  L., Jakó J. (Nyíregy
háza) : A szénhidrát-anyagcsere 
zavarainak  előfordulása osztályunk 
beteganyagában, különös tek in te t
te l a csökkent g lukóz-toleranciára.

41. Szigligeti P., Balázs /., Halász 
M., Sm id  E., S ta lm ájer J. (Nyíregy
háza) : G likolizált szérum  fehérje 
— fructosam in — vizsgálata cukor
betegeken.

42. N euw irth  Gy., Csepei M., 
M udri K. (D ebrecen): Egyszerű 
m ódszerek diabeteszes autonom  
neuropath ia k im utatására .

43. U dvardy M., D inya Z., Panyi 
M., K ulcsár A. (D ebrecen): A vi
zelet steroidok gázkrom atográ- 
phiás-töm egspektrom etriás analízi
sének klinikai jelentősége.

44. Sztojka  1., Szabó J. (Debre
cen) : „Silent” thyreoiditis.



45. Tarkó M., Prónay G., Török
K., Molnár P. (M iskolc): R aritások 
az endokrinológiában.

Hozzászólások — Szünet
14.40 óra
ÜlciselnökÖK: prof. Szegedi Gy., 

Balázs Cs.
46. Bodolay E., Seres T., Sonkoly  

í ., Szegedi Gy. (Debrecen): MCTU-s 
je tegek  D -Penicillam in kezeles»-.

47. Sonkoly I., M ikecz K., Bedő  
Z., Veres E., Csípő I. (Debrecen): 
Lupus nephritises betegek sorsá
nak  alakulása az elm últ 10 évben.

48. Bedő Z., Sonkoly I., Szegedi 
Gy. (Debrecen): P lazm aferesis ke
zelés SLE-es betegeknél.

49. Dézsi A., Tamási L., K iss E. 
Sonkoly I., Szegedi Gy., Balázs Cs. 
(Debrecefa): A utoim m un betegsé
gek epidemiológiai vizsgálata te 
rületünkön.

50. Kiss E., Szabó T., Csípő I., 
Balázs Cs. (D ebrecen): Fagocitózis 
in vitro  és in vivo vizsgálata rh e u 
m atoid arth ritises betegekben.

Hozzászólások — Szünet
Üléselnökök: prof. Rák K., Ber- 

kessy S.
51. Kiss A., T elek B., Pecze K., 

Iványi J., Tornai I., Jakó J., R ák
K. (Debrecen, N yíregyháza): Nagy 
m alignitású nem -H odgkin lym pho- 
m ás betegeink polychem otherapiá- 
jáv a l szerzett tapasz talata ink  
(1974—1984).

52. Tornai Kiss A., Telek B., Pe
cze K., Iványi J., Jakó J., R á k  K.

M E G J E L E N T
MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 

1984. 1. szám
V eress G ábor d r., B öszörm ényi E rn ő  

d r., Szigeti G y u la  dr., és S tro m m er 
M átyás d r . : A systo liával já ró  in tra -  
H is-b lock .

M ik ita  Já n o s d r., K iss A ttila  d r., M ó- 
ro cz  Is tv án  dr. és N agy P é te r  d r . : 
Á tm enetileg  s ik e re se n  kezelt, tiaem o - 
ch ro m ato sissa l szövődö tt „ p u re  re d  
cell ap la s ia ” esete .

Á rvái G yörgy  d r„  A. G allyas K risz tin a  
és Ö rs F élix  d r . : V izelet an g ia tn z itn  
k o n v e rtá ló  enzim  écs p ro sz tag lan d in -  
F 2 ü ríté sén ek  v iz sg á la ta  h y p e r to n iá s  
és d iabeteses betegek b en .

P etz  A dám  dr. és S te fan ies K lára  d r . : 
M alignus ly m p h o m ás betegek  n y a k i és 
su p rac lav icu la ris  rég ió in ak  b e su g á rz á 
sa  u tá n  fellépő h y p e rth y re o s is .

P á r  A lajos dr., R úzsa  Csab dr., K ád as 
I s tv á n  dr., M olnár Z o ltán  d r., P o n g -  
rácz  G yula d r., B a rn a  K ornél d r . : E l- 
zá ró d áso s sá rg aság  képében  je le n tk e 
ző in tra h e p a tik u s  té rfo g la ló , fo ly a m a 
to k . K ét ese t tan u lsá g a i.

R u szn ák  M iklós d r., K o h áry  E m őke d r. 
és H adházy  C saba d r . : A p rim e r h y -  
p e r tro p h iá s  ca rd io m y o p a th ia  csa lád i 
e lő fo rdu lása .

P e trá n y i G yula jr . d r. és T am ás G y u la  
j r .  d r . : A sz é n h id rá ta n y a g c se re -z a v a - 
ro k  k ezelésének  e llenő rzése  III. V ér- 
m in ta v é te l és v é rc u k o rm e g h a tá ro z á s  
— o tthon .

(Debrecen, N yíregyháza): Myeloma 
m ultiplexes betegek kezelésével 
szerzett tízéves tapasztalata ink .

53. Radványi G., Sőrés K., Balyi
G., Nagy Zs., Berkessy S. (M iskolc): 
Renális szövődmények gyakorisága 
és kezelésének lehetőségei myelo
ma m ultiplexben.

54. T elek B., Kiss A., Pecze K., 
Rák K. (D ebrecen): A B-sejtes 
(B urkitt-typusú) acu t lym phoid 
leukaem iáról, különös tek in te tte l a 
d iagnosztikára és a kórlefolyásra.

55. Jákó J., Nagy P. (Nyíregyhá
za:) Ü jonnan felism ert felnőttkori 
m alignus haem atologiai m egbete
gedések 1983-ban Szabolcs-Szatm ár 
megyében.

56. M olnár K., K őm ives S., Beré- 
nyi E., Szegedi Gy. (K isvárda, Deb
recen) : L ym phadenitis toxoplasm a
tica időszerű kérdései a diagnosz- 
tika, the rap ia  és megelőzés vonat
kozásában.

57. K alm ár Zs., Kiss A., Telek B. 
(D ebrecen): R itka betegség — hy- 
pereosinophiliás syndrom a.

Hozzászólások
17.20 óra
A  tudom ányos ülés bezárása.

A  M agyar Család- és Nővédelmi
Tudományos Társaság 1984. október 
16—17-én, a  Sem m elweis OTE II. 
Szülészeti és Nőgyógyászati K linika 
tan term ében  (VIII., Ü llői ú t 78/a.) 
beszám oló-vezetőségválasztó köz

gyűlést és tudom ányos ülést rendez.
A  közgyűlés során  a Társaság 

fő titká ra  és Szám vizsgáló Bizottsá
ga ta r t ja  meg beszám olóját, melyek 
m egvitatását és elfogadását köve 
tőén kerül sor az új tisztségviselők 
m egválasztására.

A  tudom ányos ülésen  a család- 
gondozásban é rin te tt tárcák, szer
vezetek és intézm ények képviselői 
fe jtik  ki szervezetük véleményét, 
elképzeléseit a kom p lex  családgon
dozásról. E m ellett csatlakozó elő
adások hangzanak el a jelenleg lé
tező és működő családgondozói kez
dem ényezésekről és kísérletekről. ,

Október 16., 14.00 óra
Tudományos ülés (I. rész)
O któber 17., 9.00 óra 

beszám oló-vezetőségválasztó  köz
gyűlés

11.00 óra
Tudományos ülés (II. rész)
H atározatképes a közgyűlés, ha 

azon a tagoknak legalább fele jelen 
van. Ha a közgyűlést határozatkép
telensége m iatt el kell halasztani, 
30 napon belül, ugyanezzel a tárgy- 
sorozattal összehívott közgyűlés a 
m egjelentek szám ára tek in te t nél
kül határozatképes.

H atározatképtelenség esetén a 
közgyűlést 1984. október 31-én 9.00 
órakor rendezzük a fen ti helyen.

Jelentkezés, m eghívó igénylés és 
részletes felvilágosítás a Társaság 
cím én (1525 B udapest, Keleti Ká
roly u. 5—7.)

UROLÓGIAI ÉS NEPH RO LO G IA I 
SZEMLE 

1984. 1. szám
P in té r  Jó zsef d r . : H ip e rn e fro id  veserák .
Nagel, R. d r., L e isten sch n e id er, W. d r., 

S teffens, J .  d r . : V esem edence- és 
u ré te rtu m o ro k .

H ofste tter, A. dr., F ra n k , F . d r . : V ese
m ed en ce- és u ré te rtu m o ro k .

H ofste tter, A. dr., F ra n k , F . d r . : N eo
dy m  Y A G -lézer az u ro ló g iá b an .

Z ingg, E. J . dr., S tu d er, U. d r . : G ondo
la to k  ah ú g y h ó ly a g rá k ró l.

W abrosch  G éza d r . : Mai k eze lés i i r á n y 
zato k  a  p ro sz ta ta rá k  m eg b e teg ed és
ben.

P in té r  Jó z se f  d r., F e h é r  M iklós d r„  
Szokoly  M iklós d r . : H ered ag an a to k .

Szendrő i Z o ltán  d r . : N o re th is te ro n  a 
p ro s ta ta rá k  kezelésében .

K elem en É va dr., H a rk á n y i Z o ltán  d r., 
V arga P iro sk a  d r . : A p o ly c y s tá s  v ese 
betegség  u ltra h a n g  d iag n o sz tik á ja  
g y e rm ek - és fe ln ő ttk o rb a n .

K isbenedek  László d r., H ídvég i Ju d it  
dr., R om ics Im re  d r . : A  h ú g y h ó ly ag - 
m e tasz táz isrő l h á ro m  ese t k ap csán .

M akó Já n o s  d r., L engyel M ária  d r., 
B o g n ár B enedek  d r . : P erz isz tá ló  
p e rik a rd itisz  k ró n ik u s  hem o d ia líz is- 
sel k ezelt betegen .

Sim on Z solt d r., K iss F e re n c  d r . : K rio- 
sebésze ti b eav a tk o zá st k ö v e tő  k ó r-  
szövettan i e lvá ltozások  a  p ro sz ta táb an .

Szo lnoki G yörgy  dr., C serm ely  A nna 
d r . : A m e llé k h e re -tu m o ro k  k lin ik u - 
m áró l és p a to ló g iá já ró l.

S ám ik  Jó z se f  d r., B u rg e r  T ib o r d r., 
N agy  J u d i t  dr., G ofm an  L ju b o v  d r.,

G erse i E m m a dr., K a rá tso n  A n d rás 
d r., D eák G yörgy  dr., K erekes E n dre

d r . : G yors p ro g ressz ió jú  g lom eru lo n e f- 
r itisz  és tü d ő h e m o rrh a g ia  csa lád i elő
fo rd u lása .

T ö rö k  László d r . : A sp e rm a tid a  c ito - 
p lazm a á tm en e ti s t ru k tú rá i .

NÉPEGÉSZSÉGÜ GY 
1984. 2. szám

Aczél G yörgy dr. 1923—1984 (nekro lóg).
Z so lnai Béla d r . : T erh essé g g e l és szü

lésse l k ap cso la tos a n y a i h a lá lo zás 1982- 
ben.

P a u k a  T ibor dr., K á d á r  T ib o r dr., B or- 
sá n y i G ábor d r . : „A z á lta lá n o s  la 
k osságszű rés i és gondozási m o dellk í
s é r le t” e red m én y ei I.

W ittm ann  K áro ly  d r . : K ereső k é p te len 
ség  a la k u lá sá t m o tiv á ló  egészségügyi 
tén y ező k  e llá tás i te rü le tü n k ö n .

T áncos László d r . : „A z a lk o tá s  ü rü g y ” 
— egy  v izuális k ö r  ta p asz ta la ta i.

Szabad i F ló ra  d r . : A tá rsad a lo m  és az 
egészségügy k a p c so la ta  a  b e teg ek  re -  
h ab ilitác ijáb an .

Szabó P é te r  d r . : G o n do la tok  egy m en 
tá lh ig ién és ellá tó  egység  szervezeti 
m odelljérő l.

B ácsik  Z so ltn é : A gero n to ló g ia i vagy 
re la tív  reh ab ilitác ió , ezen b e lü l a 
m ozgás szerepe és je len tő sé g e  a szo
c iá lis  o tth o n o k b an .

V ittay  K atalin , B o n d á r  Éva, d r. V ilusz 
L ászlóné, Fed inecz S á n d o r  d r . : E gész
ségügy i e llá tás a  Svéd  K irá ly ság b an .

B o n d ár É va: Rz eg észségügy  k ö zgazda
sá g ta n á n a k  o k ta tá sa  kü lön b ö ző  egész
ségügy i sz ak em b erén ek .

%
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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 intravénáson 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: »Я< Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználósra 
van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 5  mg +  25 X  5 mg oldószer

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.

k ia d ja  az I tjú sá g l L ap- és K ö n yvk iadó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an
A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy Igazgató  

T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a M agyar P osta . E lő fize thető  bárm ely  p o sta h 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 özponti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest V., Jó z sef n ád o r té r  1., P o stac ím : 1900 B udap est) 
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HISTODIL
tabletta

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettánként.

HATÁS
A cimetidin specifikusan ható kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonista. Hatásmechaniz
musát tekintve különbözik az eddig alkalmazott ulcus-ellenes szerektől. Hatékonyan gátolja 
a gyomorsav-szekréciót, elősegíti az akut és krónikus peptikus fekélyek, valamint az erózív 
gasztrilis okozta akut vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a hiperszek- 
réciós folyamatokat.

JAVALLATOK
Endoszkóposcn vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, — nyombél, — és/ 
vagy jejunális ulcus betegség, reflux oesophagitis, erózív gastritis. Zollinger-Ellison-syndro- 
ma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatásaként kialakult eróziók 
adjuváns terápiája.

ELLENJAVALLATOK
Abszolút ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazását meg kell fontolni graviditásban és a lactáció időszakában.

! Súlyos máj-, keringési, vesebetegségben csak csökkentett dózisok adhatók, kellő körülte
kintés mellett.
Gyermekek részére adása nem javallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja fekélybetegségben napközben 3X1 tabl. az étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a kúraszerű adagolást 4-6 héten át kell folytatni. Ha a hatás 
nem kielégítő, a napi dózist átlagosan 4X2 tablettára (reggel, délben, vacsorakor és lefek
véskor 2—2 tabletta) lehet emelni, fekvőbeteg-gyógyintézetben, fokozott ellenőrzés mellett. 
A napi 2 g (10 tabletta) maximálisnak tekintendő!
A fenntartó kezelés általában naponta 2 tabletta, amelyet lefekvéskor kell bevenni.
A fenntartó adagolás több hónapig is tarthat. Számolni kell az adagolás megszüntetése 
után a recidiva megjelenésével, a panaszok felújulásával.

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, fáradtságérzés, myalgia, diarrhoea, somnolentia, kisebb fokú pruritus. Tartós kúra 
folyamán gynecomastia, mentális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelőártalom, szérumér
tékek változása jelentkezhet. Befolyásolja az immunválaszt. Súlyosabb mellékhatások a 
kezelés megszakítását indokolják.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Óvatosan adandó: — orális antikoagulánsokkál (antikoaguláns hatásnövekedése);

— benzodiazepinekkel (ezek hatását megnyújtja).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST



IHÁSZ MIHÁLY DR., 
BÁTORFI JÓZSEF DR., 

RÉFI MIKLÓS DR., 
SZABÓ KÁROLY DR., 
FAZEKAS TIBOR DR. 

ÉS BÁLINT ANDRÁS DR.

A duodenalis fekélyvérzés, perforatio 
sebészi kezelésének lehetőségei, 
eredm ényei, különös tekintettel a 
proximalis selectiv vagotomiára
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Sebészeti Tanszék 
(tanszékvezető: Ihász Mihály dr.),
Fővárosi János Kórház, Sebészeti Osztály

A szerzők részletesen tárgyalják azon m űtétek  elő
nyeit, hátrányait és eredm ényeit, am elyeket nap
jainkban alkalmaznak a duodenalis fekélyből szár
mazó vérzés és perforatio sebészi kezelésére. A vérző 
ér aláöltése, a perforatiós nyílás elvarrása, tehát a 
palliativ m űtéti megoldásokkal szemben — ahol an
nak feltételei adottak — előnybe helyezik a végleges 
(definitiv) m űtét valamelyik formáját. Ennek során 
tárgyalják a proximalis selectiv vagotomia, m int új 
sebészi eljárás előnyét ezen szövődmények kezelésé
ben. Ezt a m űtétet az elm últ négy év folyamán 
(1980. 01. 1.—1983. 12. 31.) vérzésben 30, perforatió- 
ban 38 esetben végezték, alacsony halálozással és jó 
korai klinikai eredményekkel. Javasolják szélesebb 
körben történő alkalmazását, de hangsúlyozzák a 
megfelelő személyi és tárgyi feltételek szükségessé
gét.

The possibilities and results of surgical treatment of 
duodenal ulcerous bleeding and perforation w ith  
special regard to proximal selective vagotomy. The 
advantages, disadvantages and results of the opera
tion applied a t present to treat surgically duodenal 
ulcerous bleeding and perforation are discussed in 
detail. The definitive surgical solutions — if proper 
conditions are given — are preferred to the pallia
tive operative technique. Proximal selective vagoto
my — a new surgical method — is described which 
was successfully applied in treating  complications. 
This method was used in 30 bleeding and 38 perfo
ration cases between January 1, 1980 and December 
31. 1983 w ith good clinical results and low m ortality 
ratio. Its application is highly recommended if all 
the necessary conditions are ensured.

A vagotomia különböző m űtéti típusainak elter
jedése óta a pepticus fekélyek és azok közvetlen 
életveszélyt jelentő szövődményeinek (vérzés, per
foratio) sebészi kezelése az irodalomban és a külön
böző szintű kongresszusi vitákon általában egyik 
főtémaként szerepel. E szövődmények sebészi keze
lésének form ája napjainkban is vitatott. Az azonban 
tény, hogy a vagotomia ezen szövődmények sebészi 
gyógyításában a sutura és a prim er resectiónál — 
vélernényünk szerint — jobb, vagy legalábbis az 
utóbbival egyenértékű eljárás (5,6). Jelentőségét az 
adja, hogy a  végleges megoldás és a jó klinikai ered
mények m ellett m ortalitása és morbiditása alacso
nyabb, m int az előbbi két hagyományos m űtété (4, 
7, 9, 23, 24, 25, 30, 52, 57, 64). Ezért ta rtju k  alkal
masnak, sőt kívánatosnak a vagotomiát — elsősor-

Rövidítések:
PSV =  proxim alis selectiv  vagotomia 

P S V + pp  =  proxim alis selectiv  vagotomia és pvlo- 
rusplasztika

PSV +ld. =  proxim alis selectiv vagotomia és longi
tudinalis duodenotom ia 

TV =  truncalis vagotom ia 
T V + pp  =  trunca lis vagotom ia és pylorusplasztika 
S V + pp  =  selectiv vagotom ia és pylorusplasztika 

В I =  B illroth I resectio 
В II =  B illroth II resectio  

H-M pp =  Heinecke-M ikulitz pylorusplasztika 
F pp =  F inney pylorusplasztika 
J  pp =  Jabouly  pylorusplasztika

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 38. szám

ban a proximalis selectiv vagotomiát (PSV) a vérzés 
és perforatio végleges ellátására. Á ltalában a szem
lélet változásának szükségességére, a fekélybetegség 
sebészi kezelésében, utalunk Gergely és mtsai (20) 
közelmúltban megjelent munkásságára.

Közleményünkben a János Kórház Sebészeti 
Osztályán 1980. jan. 1. és 1983. dec. 31. közötti idő
szakban a vérzés és perforatio m iatt operáltak kli
nikai eredményeiről számolunk be. Más szerzők ta
pasztalatait alátám asztva igazolni kívánjuk, hogy a 
PSV alkalmas m űtét a duodenalis ulcusból származó 
vérzés és perforatio sebészi ellátására (4, 23, 33, 35).

I. vérzés

A fenti 4 év a la tt 77 beteget kezeltünk a gastro
intestinalis tractus felső szakaszából származó vér
zés m iatt. Az összesítő adatok az 1. táblázaton szere
pelnek.

Mivel jelenleg csak a duodenalis ulcus vérzésé
vel, perforatiójával foglalkozunk a 2. táblázat adatai 
az 55 vérzéses esetre vonatkoznak. Az adatokból ki
tűnik, hogy m űtéti megoldásként elsősorban a pro
ximalis selectiv vagotomiát és pylorusplastieát (PSV 
+  pp) alkalm aztuk. (Ezen betegek korátlaga: 42,3 
év).

A gastrointestinalis vérzések 80—-85u/o-ban fe
kélyből származnak (8 , 23, 47). Anyagunkban 76,9%. 
Klinikai tapasztalat, hogy a duodenalis ulcusból
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gyakoribb a vérzés, m in t a ventricularisból (55). 
Bárhonnét is származzék — főleg, ha az masszív —, 
a beteg életveszélyes állapotban van, és ez paran- 
csolóan meghatározza az azonnali tennivalókat, me
lyek a  következők: transfúzió, gyom ortartalom  eltá
volítása szonda segítségével, jeges öblítés, antaci- 
dok és/vagy H2 receptor blockoló adása és egyéb al
kalmazott konzervatív terápia. A vérzés jelentős 
százaléka a konzervatív kezelésre — vagy spontán 
— végleg, vagy átm enetileg megszűnik. Ezt az idő
szakot lehet és kell felhasználni a korai endoscopos 
vizsgálatra, amely megbízhatóbb, m int a hagyo
mányos röntgen vizsgálat (1). Ennek kapcsán sor 
kerülhet az ismert különböző vérzéscsillapító eljá
rások alkalmazására (elektrokoaguláció, sclerotizáló 
anyagok befecskendezése, throm bin-fibrinogen 
spray, vasoactiv anyagok, melegítő szonda, lézer
sugár stb.).

Az endoscopos vizsgálatnak a vérzés helyének 
pontos megállapítása céljából, a d ia g n ó z is  szem
pontjából van jelentősége. A vérzés helye, oka, in
tenzitása — az egyéb szempontok m ellett — dön
tően meghatározza a további tennivalót. Prognosz
tikai jelentőségét pedig az a körülm ény igazolja, 
hogy a mortalitás kétszer olyan magas, ha a diag
nózis hiányzik (2). Eredménytelen endoscopos vizs
gálat esetén a selectiv angiographia tisztázhatja a 
vérzés helyét. Az 55 duodenalis ulcusból, eszközös 
vizsgálattal, 52 alkalommal tudtuk m eghatározni a 
vérzés forrását (94,5%).

Vérzéskor az anamnesis, a klinikai vizsgálat 
és megfigyelés segítségével (anaemiás küllem, 
shock-index, melaena és/vagy haematemezis for
m ájában távozott vérmennyiség stb.), a laborató
riumi leletek és a tükrözés során lá to tt vérzés in
tenzitása alapján kell dönteni a konzervatív terá
pia, vagy az azonnali m űtét mellett. Idősebb kor
ban az erek sclerotikus állapota m iatt a vérzés

1. táblázat. G a s tro in te s tin a lis  tra c tu s  fe ls ő  
szakaszáb ó l szárm azó v é rzé s e k  
(1980— 1 9 8 4 )

Vérzésforrás Összesen

eset- % 
szám

Műtéti 
megoldás 
eset- exitus 
szám

Konzervatív 
therápia 
eset- exitus 
szám

Ulcus duodeni 55 71,42 44 8 11 2
Ulcus ventriculi 5 6,5 5 (Bll) 1 — —

Cc. ventriculi 
Oesophagus

2 2,59 2(BII) — — —

varix ruptura 
Mallory-Weiss

7 9 -- -- 7 5

syndroma
Erosiv

4 5,19 --  -- 4 —

gastritis
Ismeretlen

3 3,89 1 (Bl) 1 
(Lap.

2 —

vérzésforrás 1 1,29 1 expl.) 1 — —

Ö s s z e s e n  77 100 53 11 24 7

Mortalitás: Mortalitás:
11 7
53 24

spontán csillapodásának kisebb az esélye, ezért 
ham arább állítjuk fel a műtéti javallatot.

Amennyiben a vérzés konzervative kezelhető, 
úgy ezt a módszert kell választani. Ilyen módon 
lehetőség nyílik a kivizsgálásra, az általános állapot 
rendezésére. Ha a m űtéti javallat egyébként is 
fennáll (korábbi vérzés az anamnesisben, huzamo
sabb idő óta fennálló eredm énytelen belgyógy.-i 
kezelés) a m űtétet választott időben, megfelelő elő
készítés után végezzük. Ekkor a m űtéti kockázat 
nem nagyobb, m int az elektív műtété. Ha a kon
zervatív terápia ellenére az ism ételt tükrözés, a 
klinikai, laboratóriumi adatok folyamatos vérzésre 
utalnak, a műtéti beavatkozás indokolt. A konzer
vatív  kezelés elfogadható időtartam a: 24—48 óra.

Mi az „ azonnali m ü té t”-e t  akkor végezzük, ha 
a beteg kivérzett, shockos állapotban kerül felvé
telre és a gyors vérpótlás során 2000—2500 ml vér
rel a keringés csak olyan m értékben rendezhető, 
hogy a beteg a gyomortükrözésre, a m űtét m eg
kezdésére elfogadható állapotba kerül. Az endosco
pos vagy egyéb vizsgálat a m űtét elkezdését nem  
késleltetheti, m ert a tükrözés — adott esetben — 
a műtőasztalon is elvégezhető (58). Indokoltnak 
ta rtju k  az azonnali m űtétet, főleg idősebb korban, 
akkor is, ha tükrözéskor artériás vérzés figyelhető 
meg, még klinikailag shockos állapot nélkül, vagy 
annak kezdődő jeleivel.

A „m asszív v é r z é s ” fogalmának meghatározása 
az irodalomban nem egységes. Nagyobb sebészeti 
centrumok különböző szempontok alapján defini
álnak (4, 23, 39, 57, 64). Mi masszív vérzésről akkor 
beszélünk, ha a beteg az alábbiak közül egyik, vagy 
másik kritérium nak megfelel:

1. Shockos anamnesis, vagy annak jelei felvé
telkor.

2. A keringés fenntartásához 3— 6  óránként 
500 ml, de legalább 2000 ml vér szükséges az első 
24 órában.

3. A keringés fenntartásához legalább 1000 ml 
vér szükséges a második 24 órában.

4. A konzervatív terápia ellenére újabb vérzés 
indul meg.

Ezen kritérium ok általánosságban ugyan elfo
gadhatók, de a döntést végső soron a beteg állapo
ta határozza meg. Befolyásolhatja a műtét időpont
já t az is, hogy van-e ulcusos anamnesis, vagy nincs. 
Előbbi esetben a m űtét ham arabb indikált.

A sebészi k e ze lé s  választandó módja nap ja ink
ban is vitatott. Itt két lényeges kérdésre kell, ill. 
kellene választ adni. Az első: melyik az a m űtét, 
amely az egyébként is kritikus állapotban levő beteg 
életét a legkevésbé veszélyezteti. A m á so d ik :  m e
lyik az a műtét, amely a vérzést a legnagyobb va
lószínűséggel megszünteti és ugyanakkor a fekély 
gyógyulását is elősegíti. A vélemények megoszla
nak, mindegyiknek megvan az előnye és hátránya.

A  g y a k o rla tb a n  a lk a lm a zo tt m ű té t i  e ljá rá so k  
a z  a lább iak:

1. A vérzés forrásának alá-, vagy körülöltése. 
Fekélykimetszés.

2. Prim er gyomoi'resectio (В I. vagy В II.).
3. Prim er resectio (antrektomia) és vagotomia.



4. Vagotomia valamelyik formája és a vérző ér 
aláöltése, vagy a fekély kimetszése, ezen belül:

— truncalis vagotom ia+pylorusplastica (TV+
PP),

— selectiV vagotom ia+pylorusplastica (SV+
PP),

— proximalis selectiv vagotom ia+pylorusplas- 
tica (PSV +pp),

— proximalis selectiv vagotomia+ longitudi
nalis duodenotomia (PSV +ld).

Jelenleg csak a duodenalis ulcusból származó 
vérzések m űtéti megoldásával foglalkozunk.

A vérzés helyének aláöltése, esetleg az odave
zető artéria lekötésével, a legegyszerűbb, leggyor
sabb és leggyakrabban alkalm azott m űtéti megol
dás. A jól behelyezett öltés a vérzést gyorsan meg
szünteti, de ennek ellenére az eljárás m ortalitása 
feltűnően magas. Farthmann és Kirchner (14) 25 
szerző gyűjtö tt statisztikai adatai alapján a sutura 
utáni m ortalitás vérző duodenalis ulcusban 47% 
(ventricularisban 8 8 %), de saját anyagunkban is 
lényegesen magasabb, m int az egyéb m űtétek után. 
Fenner és Schamaun (15) anyagában ez a szám: 
50%. Stone és mtsai (57) hasonlóan kedvezőtlen 
eredményekről számolnak be. Ez nagy valószínű
séggel két okra vezethető vissza: mint gyors meg
oldást elsősorban az idős, rossz keringési és általá
nos állapotban, az ún. „high risk” betegeken vég
zik. Másodszor: „sima” aláöltés után az ism ételt 
vérzés — ami a m ortalitást jelentős m értékben 
megemeli — feltűnően gyakori: 25—50% (14, 15). 
Oka: a vérző fekély alá- vagy körülöltése önm a
gában csak a vérzést szünteti meg, gyakran csak 
átmenetileg, de a kiváltó okot, a savsecretiót, nem 
befolyásolja. Mi ezt a m űtétet az utóbbi időben 
lehetőleg nem  alkalmazzuk, m ert a pylorusplasti- 
cává átalakíto tt gastroduodenotomia után a gyors 
TV — avatott kezekben — a m űtét idejét csak né
hány perccel hosszabbítja meg, végleges megoldást 
jelent, és a savsecretiót m integy 70—80%-ban 
csökkenti.

A primer resectio kétségtelenül adequát m ű
téti megoldás, főleg akkor, ha a vérző fekély is el
távolításra kerül. Sajnos a vérzésben végzett cson
kolás halálozása magas, elérheti a 20—30%-ot (10, 
16, 61) Cox és Williams (9) gyűjtö tt statisztikájá
ban 15%. Farthmann és K irchner (14) gyűjtö tt sta
tisztikájukban 6,9—30% közötti m ortalitásról szá
molnak be. Stone és mtsai (57) resectiós csoport
juk m ortalitása 6,4% volt, a T V +pp-ás csoportban 
5,6%. Ha betegeiket 70 év ala tti és feletti csoportra 
osztották, akkor az előbbi csoportban nem volt 
különbség a két műtéti típus között. 70 év felett 
viszont signifikánsan m agasabb volt a resectio 
mortalitása. K uzin  (cit. 5.) szerint vérzésben a cson
kolás halálozása 10—25%, T V + p p  után 5 —7 %. 
Hazai szerzők közül E. Szabó (58) resectio után 
22,5% -os, vagotomia után 3,5%-os halálozásról szá
mol be. Kása és mtsai (42) 142 esetben SV-t és an- 
trektom iát végeztek 2 ,1%-os halálozással és 4 ,2 % - 
os recidivával. A fent idézett szerzők adatai — m á
soké is — jelentős szórást m utatnak, így az értéke
lés nem könnyű. Általánosságban azt lehet m onda
ni, hogy masszív vérzésben a resectio m ortalitása

2. táblázat. M ű té t i  t íp u s o k  m eg oszlása  és halá lozás  
n y o m b é lfe k é ly -v é rzé s b e n  (1980— 1984)

Műtéti típus Esetszám Exitus

Proximalis selectiv 30 1
vagotomia és 
pylorusplastica

30 55 1 30

Truncalis vagotomia 9 5
és pylorusplastica 9 55 5 9

10
55

Billroth II. res. 5 5 2
55 2 5

Konzervatív therápia 11 11 2 2
55 11

Ö s s z e s e n 10
55 10 55

mintegy kétszerese a vagotomiának. Ebben — 
egyéb tényezők mellett — minden bizonnyal sze
repet játszik a nagyobb m űtéti megterhelés is. Ko
rábbi években 5 alkalommal végeztünk В II. re- 
sectiót vérző duodenalis ulcus m iatt. A kevés eset
szám következtetések levonására nem  alkalmas (2. 
tábl.).

A  vagotomia és pylorusplastica a vérző ér álá- 
öltésével — egyes esetekben az odavezető artéria 
lekötésével — egyre inkább terjed  a pepticus fe
kélyek vérzésének kezelésére. Késői eredményei 
egyenértékűek a csonkolás eredményeivel. Előnye: 
megfelelő gyakorlattal olyan biztonsággal végez
hető, m int a resectio, m ortalitása az utóbbinál ala
csonyabb, a postop. szövődmények száma keve
sebb és kevésbé súlyosak, klinikai eredményei el
érik a resectio eredményeit. Az alacsonyabb mor
talitás azzal magyarázható, hogy — a csonkolással 
szemben — kevésbé időigényes, egyszerűbb (főleg 
a TV), kevesebb a m űtéti vérveszteség és kisebb 
a m űtéti traum a. Ezért ezt a m űtétet — kísérő be
tegségek m ellett — rossz általános állapotban levő, 
idős betegeken is javasolt végezni. Hasonló meg
gondolás alapján ta rtju k  jobbnak a Heinecke-Mi- 
kulitz pp-t (H-M pp), bár a F inney-pp (F pp) két
ségtelenül jobb feltárást biztosít. A gyakorlati ta
pasztalat azonban azt bizonyítja, hogy a vérzés, 
melynek alá- vagy körülöltése alapvető fontossá
gú, az előbbi plasztika segítségével is megoldható. 
A S V + pp  elvégzése is lehetséges — mi nem al
kalmazzuk —, de ez m ár időigényesebb. A vagoto
mia bármelyik form áját végezzük is, az mindig 
kettős célt szolgál:

1. Az életveszély gyors elhárítása a vérzés 
megszüntetésével.

2. A kiváltó ok, vagyis a fekélybetegség meg- 
gyógyítása.

A vagotomia és pp szélső értékek szerinti mor
talitása: 0—25% között van (14, 42, 64). Gyűjtött 
statisztikai adatok alapján 6 —8 %  (9, 24, 57). 
Stress ulcusból származó vérzésben természetesen 
magasabb. K irtley és mtsai (40) adatai szerint 30%, 
szemben a vagotomia és antrektom ia 60%-os, és a

%
2297

2



Sutura utáni 50%-os mortalitással.
T V + pp-t 9 esetben végeztünk (2. táblázat) 

olyan masszívan vérző betegeken, akik súlyos álla
potban voltak. Ezzel m agyarázható a magas mor
talitás. Bár az esetszám kevés, ezért figyelemre 
méltó következtetések levonására nem  alkalmas. 
Hasonlóan súlyos állapotban levő betegek műtété 
u tán  más szerzők is magas m ortalitásról számol
nak be (39, 61). 1980 előtt 13 betegen végeztünk 
T V + p p -t és aláöltést (30). Közülük egy halt meg. 
Összesítve: a 2 2  beteg közül 6  halt meg.

A  PSV+ pp  — tapasztalataink szerint — a leg
jobb műtéti megoldás a pepticus fekélyekből szár
mazó vérzések sebészi ellátására (5). Ezért a felté
telek fennállása esetén ezt az eljárást alkalmazzuk. 
Meggyőződésünk, hogy figyelembe véve ismert elő
nyeit — alkalmas a fekélyvérzések végleges gyó
gyítására. Vérzésben ezt a m űtétet elsőként Johns
ton és mtsai (33) alkalm azták. A PSV — ha gya
korlott sebész végzi — kb. 40’-el időigényesebb, 
m int a TV, ezért shockban levő, kivérzett, 70 éves
nél idősebb betegen nem  végezzük. Egyébként ezt 
a m űtéti megoldást szorgalmazzuk, m ert — az idő
faktortól eltekintve — a műtéti megterhelés és 
traum a minimális. Kétségtelenül időigényes, alkal
mazásához a nervus vagusok pontos anatómiai is
m erete és finom m űtéti technika szükséges.

A már fent m egadott időszakban 30 esetben 
végeztünk P SV +H —M pp-t, amelyen keresztül a 
vérzést aláöltöttük. Egy betegnek stenosisa is volt, 
ezért itt F pp-t végeztünk. Az operáltak nem és 
kor szerinti megoszlása a következő: 26 ffi, 4 nő. 
Kor szerint: 20-tól 80 évig. Átlag életkor: 42,3 év. 
Az ulcusos anamnesis-idő 0,5—35 év között válto
zott. A betegek 36,6%-ánál 10 évnél hosszabb volt 
az ulcusos anmnesis. A vérző fekélyek lokalizá
cióját a 3. táblázat szemlélteti.

Az intraop. és postop. szövődményeket a 4. 
táblázaton tün tettük  fel. Megjegyezzük, hogy a 
dysphagia enyhe és csak átmeneti volt, általában 
7—10 nap alatt elm últ. A 14 szövődmény 9 betegen 
lépett fel, ami az operált esetek 30%-ának felel 
meg.

Betegeinket 1984. január hónapjában ismét fe
lülvizsgáltuk. A klinikai eredményeket (Visick- 
beosztás) a 7. táb lázat ismerteti. Közepes fokú 
dumping-syndromáról egy, enyhéről kettő, időn
kénti — bizonyos ételek után — epigastrialis telt- 
ségérzésről, böfögésről szintén két operált számolt 
be. Diarrhoea nem  volt, nem diétáznak.

A műtét érdem i részét mindig a vérzés lokális

3. táblázat. PSV v é rző  duodenális  fe k é ly  
lo k a lizá c ió ja
(Esetszám: 30)

Lokalizáció Esetszám

Pyloricus hátsófali 11
Pyloricus mellsőfali 
Pyloricus mellső és hátsófali

5

(Kissing ulcers) 2
Bulbaris hátsófali 8
Bulbaris mellsőfali 2
Postbulbaris 2

4. táblázat. PV S in tra -  és p o s to p e ra tiv  
szövő dm ények
(Esetszám: 30)

Intraoperativ szövődmény Nyelőcső perforatio: 1

Postoperativ szövődmények Dysphagia: 6

Pancreatitis: 1

Bronchitis: 3

Filum suppuratio: 3

ellátásával (aláöltés, kimetszés) kezdjük a duode
num  megnyitása és a pylorusgyűrű átvágása után. 
Ezt követően döntünk — a beteg állapotától füg
gően —, hogy a vagotomia melyik form áját vá
lasszuk. Egy alkalommal a m űtét során m ár csak 
minimális vérzést észleltünk és az aláöltéstől — el
veinket feladva — eltekintettünk. Ism ételt vérzés 
a korai postop. szakban nem jelentkezett, de fél 
évvel később fekély recidiva, valam int újabb vér
zés m iatt В II. resectiót végeztünk. Egyes szerzők 
— az utóbbi időben — eltekintenek a pylorusgyű
rű  átvágásától és csak a duodenumon 5— 6  cm 
hosszú longitudinális metszésből végzik el a vérző 
fekély aláöltését, ha nincs stenosis (23, 33). E ljárá
suk figyelemre méltó, m ert így érintetlen m arad 
az antrum -pylorus functio, amely alapvető fontos
ságú pl. a dumping-syndroma megelőzése céljából.

A korai postop. szakban 27 betegen végeztük 
el a Hollander-próbát.* Valamennyiben negatív 
volt, eltekintve a fenti egy esettől, ahol fekély re
cidiva és ismételt vérzés lépett fel.

A  PSV mortalitására vonatkozóan még kevés 
adat áll rendelkezésünkre (23, 33), m ert az operált 
esetek száma kevés, de úgy tűnik megközelítőleg 
azonos a T V + pp  halálozásával (6 —8 %). Johnston  
(32) 45 operáltja közül egy sem halt meg és a kli
nikai eredményei is nagyon jók. H edenstedt és 
Lundquist (23) anyagában a halálozás 9,7%. Nem
csak a PSV, de bármelyik m űtéti típusnál óvatos
nak kell lennünk a m ortalitás értékelésével, hiszen 
azt a beteg kora, általános állapota, kísérő beteg
ségei, az ulcus típusa, a vérzés típusa és in tenzitá
sa, a m űtét ideje mind befolyásolhatja. Az is klini
kai tapasztalat, hogy a vérzés m ortalitása lénye
gesen magasabb, m int a perforatióé, Hell és mtsai
(25) anyagában éppen 10-szerese (16%, ill. 1,6%).

A 30 PSV-vel kezelt betegünk közül egy halt 
meg, akit m űtét u tán  intraabdom inalis vérzés m iatt 
az első 24 órában reoperáltunk. A vérzés az átvá
gott és rosszul lekötött lig. teres hepatisból szár
mazott. Ezt követően elhúzódó cardiorespiratoricus 
elégtelenség alakult ki és a beteg a postop. 3. hé
ten  meghalt.

A vagotomia és pp-val kapcsolatban felm erül 
az újravérzés és a fekélykiújulás gyakorisága. Az 
irodalomban, a vérzés m iatt elvégezhető m űtétek 
(sutura, resectio, vagotomia) u táni újravérzésre 
vonatkozó adatok eltérőek. Farthmann és Kirch
ner (14) 8  szerző adatait összesítve a következő 
eredm ényt kapták: csak sutura u tán : 50%, par
tialis gastrectomia u tán: 7,5—30%, vagotom ia+

* 0,2 E insulin /kg iv-an.



sutura után 0—16,3%. Сох és Williams (9) gyűjtött 
adatai szerint 832 resectio után 13,5%-ban, 482 va- 
go tom ia+sutura után 13,7%-ban volt újravérzés. 
Kosa és mtsai (42) anyagában (142 eset) 2,1% az 
utóvérzés. Ezen adatokból arra lehet következtetni, 
hogy a vagotom ia+pp után sem gyakoribb az ú jra
vérzés, m int pl. resectio után. Anyagunkban, a ko
rai post-op. szakban, recidiv vérzés nem volt.

Ami az ulcus recidiva gyakoriságát illeti, az 
sem magasabb, m int a vagotomia elektív műtétéi 
után. Hell és mtsai (25) 75 operált közül — 3 év 
után  — 2,7%-ban talált fekély recidivát. Heden- 
stedt és Lundquist (23) 5—6 %-os kiújulásról szá
molnak be. Anyagunkban (T V +pp és P SV +pp 
együtt) 3 recidiva fordult elő. P S V + p p  után  kettő. 
(7. tábl.).

II. Perforatio

A  duodenalis fekélyek egyik leggyakoribb és 
legsúlyosabb szövődménye a szabad hasúri perfo
ratio, amely abszolút műtéti indikációt jelent. Gya
korisága — az irodalmi adatok alapján — 5—10% 
(17, 55, 62). Thomson és mtsai (60), valam int Fux 
és mtsai (18) 15—17%-os előfordulásról számolnak 
be. Az esetek kb. 6 —7%-ban előzetes ulcusos 
anamnesis nélkül következik be. Klinikai megfi
gyelés, hogy ezen betegek jelentős százaléka az 
egyszerű fekély elvarrás után panaszmentes lesz, 
szemben a „krónikus perforatiós” betegekkel, akik
ben a panaszok jelentős százalékban visszatérnek. 
A perforatio általában a duodenum első szakaszá
nak elülső falán található, mindössze 1 0 %  körül a 
hátsó falon.

Kezelésében az alábbiak ismeretesek:
1. Spontán záródás
2. Konzervatív terápia
3. M űtéti megoldások. Ezen belül:
— sutura
— prim er resectio (В I. vagy В II.),
— vagotomia valamelyik form ája+resectio  

(antrektomia),
— vagotomia valamelyik fo rm á ja+ p p  fekély- 

kimetszéssel,
PSV +pp, vagy anélkül, suturával, vagy fe- 

kélykimetszéssel.
Spontán záródás, ha ritkán is, de előfordulhat. 

A kkor lehetséges, ha a perforatiós nyílásra a kör
nyező szervek, vagy szövetek közül valamelyik 
rátapad (cseplesz, epehólyag, bél, a máj jobb lebe
nyének alsó felszíne) és nem alakul ki diffúz peri
tonitis. Perforatióra az anamnesisből, a radiológiai- 
lag igazolt szabad levegő jelenlétéből következtet
hetünk. Panaszmentességkor, és ha a peritonitis fi
zikális jelei is hiányoznak, a konzervatív terápia 
elfogadott. Anyagunkban egy ilyen eset volt. 26 é. 
ffi. beteget u taltak  intézetünkbe, akinek 3 nappal 
korábban epigastriális fájdalmai voltak. A gyomor
röntgen vizsgálat során észlelték a hasüregi szabad 
levegőt. Bentfekvése alatt mindvégig tünet- és pa
naszmentes volt. Konzervatív teráp iát alkalmaz
tunk, majd a későbbiekben — részletes kivizsgálás 
u tán  — megoperáltuk.

A konzervatív terápia kezelését elsőként Tay
lor (59) és Seeley (53) ajánlották. Lényege: a gyo

mor folyamatos szívása mellett, parenteralis táplá
lás, széles spectrumú antibiotikumok adása. Bár 
egyes szerzők kedvező tapasztalatokról számolnak 
be (12, 38), a gyakorlatban mégsem terjedt el. 
Szükséges megoldásnak kell tekinteni, és csak 
olyan súlyos állapotban levő betegen szabad al
kalmazni, akiken műtét nem végezhető.

M űtéti megoldások

— A sutura napjainkban is a leggyakrabban 
alkalmazott palliativ műtét, annak ellenére, hogy 
az utóbbi években egyre inkább a definitiv műté
ti megoldások előnyét hangsúlyozzák. (4, 7, 9, 12,
37, 43, 51, 52, 58). Jelenleg nem feladatunk e mű
tét eredményeivel, pontosabban eredménytelen
ségeivel foglalkozni, de megjegyezni kívánjuk, 
hogy a suturázott betegek kb. 1/3 része lesz pa
naszmentes és 2/3 részében a későbbiekben újabb 
műtéti beavatkozásra kerül sor (4, 5, 49). A műtét 
utáni szövődmények száma is magas (varratelég
telenség, vérzés, stenozis). Mindez magyarázza a 
magas mortalitást, amely többszöröse lehet a pri
mer resectio, vagy a vagotomia halálozásának (4,
38, 51). Müller és mtsai (cit. 4) 27 szerző gyűjtött 
statisztikai adatai alapján a halálozás 48%-ot is el
érhet. Hazai szerzők hasonlóan magas mortalitás
ról számolnak be (43, 58). Kevés számú suturázott 
betegeink halálozása is magas (5. tábl.). Ehhez két
ségtelenül az is hozzájárul, hogy suturát általában 
csak akkor végzünk, ha a peritonitis előrehaladott, 
a beteg idős, és egyéb kísérő betegségei miatt de
finitiv műtét nem végezhető. Elsődleges szempont
nak a peritonitis súlyosságát tartjuk, és egyetér
tünk azon állásponttal, mely szerint a definitiv 
műtét elvégzéséhez a társbetegségek önmagukban 
nem, vagy csak ritkán képeznek ellen javallatot 
(43).

Az elvarrás. mint végleges megoldás számítás
ba jöhet az ún. „néma fekélyek” átfúródásakor, mi
vel ezek kb. 80%-ában sutura után is végleges le
het a gyógyulás (9, 12).

Amikor a suturával szemben a végleges mű
téti megoldást szorgalmazzuk és tartjuk helyesnek, 
azt is figyelembe kell venni, hogy hol, mikor, mi
lyen körülmények között történik a műtét, meny
nyire biztosítottak a személyi, tárgyi feltételek. 
Inkább egy jó sutura, m int egy felelőtlenül, m eg
alapozatlanul elvégzett definitiv m űtét a beteg ká
rára !

— A primer resectio a legrégibb a definitiv 
műtétek közül. Kritériumait különböző szerzők kü
lönbözőképpen határozzák meg (4, 37, 51, 58).

Álláspontunk szerint definitiv m űtét akkor vé 
gezhető, ha:

— a beteg 60 évesnél nem idősebb, de itt sok
kal inkább a biológiai kort vesszük figyelembe, 
mint a kronológiai határt,

— a műtét során heges, krónikus fekélyt ta
lálunk,

— az ulcusos anamnesis legalább 3 hónapos, 
vagy annál hosszabb,

— nincs diffúz peritonitis. Gyakorlati tapasz
talat, hogy ez nincs szoros korrelációban a perfo- 22 9 9
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ratios anamnesis idejével. Ezért nem ta rtju k  he
lyesnek a definitiv m ű té t elvégezhetőségét a perfo- 
ratiótól eltelt órák számától tenni függővé. Ezt iga
zolja Hamilton és Harbrecht (21) bacteriológiai 
megfigyelése is, mely szerint a perforatio u tán 24 
órával operált betegben általában kevesebb intra- 
peritonealis kultúrát találtak, mint az olyanokban, 
akiket perforatio u tán  6  órán belül operáltak.

A primer resectio előnye a suturával szemben, 
hogy végleges megoldás, m ert nemcsak a követ
kezményt, de a kiváltó okot is megszünteti. Hát
ránya: időigényesebb és nagyobb a m űtéti meg
terhelés. Ennek ellenére m ortalitása alacsonyabb, 
m int a suturáé (11, 37, 51). Cox és W illiams (9) 
gyű jtö tt statisztikájában 1214 esetre vonatkozóan 
4,5%. Chiche és m tsai (cit. 43) ugyancsak gyűjtött 
statisztikai adataik szerint 4,2% (2486 eset). Hazai 
irodalomból Kotsis és Krisár (43) adata it emeljük 
ki: 512 В I. res. u tán  1,5%, 40 В II. res. u tán  2,5%. 
A  jobb eredményt az is magyarázza, hogy resectiót 
általában szelektált, kevésbé súlyos állapotban levő 
betegeken végzik. Mi perforatióban prim er resec
tió t nem végzünk, de adott esetben és körülm é
nyek között elfogadható műtéti m egoldásnak ta rt
juk:

— A  vagotomia különböző form ái szintén a 
definitiv műtétek közé tartoznak és a perforatiók 
sebészi kezelésében is egyre inkább alkalmazzák. 
Előnye az előbbi k é t m űtéttel szemben, hogy

1 . több, m int a sutura, m ert végleges megol
dást jelent, és

2 . alacsonyabb a m ortalitása, m int a resectióé, 
m ert rövidebb idő a la tt elvégezhető, kisebb a m ű
té ti traum a, kevesebb a postop. szövődmények le
hetősége és száma.

— A  vagotomia és a primer resectio (antrek- 
tomia) elektív esetekben a kom binált m űtétek 
egyik gyakran alkalm azott formája. Fiziológiai 
há tte ré t az képezi, hogy a vagotomia eliminálja 
a savsecretio cephalicus fázisát, az antrektom ia 
pedig a gastrin felszabadulását. Ebből adódik, hogy 
a fekély recidivák száma itt a legalacsonyabb (1%  
körül). Hátránya: a m űtéti idő viszonylag hosszú, 
és fennáll az ism ert postresectiós panaszok kiala
kulásának lehetősége. Talán éppen ezért ez a kom
binált műtét, a perfo rált fekélyek sebészi kezelé
sében, nem terjed t el széles körben. Néhány szerző 
azonban jó eredm ényről számol be. Jordan és mtsai 
(34) több, mint 800 perforatio elemzése kapcsán, 
ezen műtét u tán  lá tták  a legjobb eredményeket. 
Saw yers és mtsai (51), valamint Korompai és Jor
dan  (41) szintén kedvező tapasztalatokat szereztek, 
és azt a következtetést vonják le, hogy a vagoto
mia +  antrektomia alkalm as a perforált duodenalis 
ulcusok sebészi kezelésére. A hazai irodalomban 
Kotsis és Krisár (43), valam int E. Szabó (58) szá
m olt be 18, ill. 4 esetről halálozás nélkül. Kása és 
m tsai (42) anyagában a m ortalitás 4,3% (69 eset). 
Fent leírt okok m ia tt mi ezt a kom binált m űté
tet, az egyébként is életveszélyes állapotban levő 
perforáltak kezelésére nem alkalmazzuk.

— A vagotomia és pylorusplastica a perforatio 
kezelésében is elfogadott műtéti eljárás. Elsőként 
Pierandozzi és m tsai (48) alkalmazták. Ugyanezen

szerzők 1 0  évvei később m ár 180 esetről számolnak 
be 1 ,1 %-os m ortalitással és jó klinikai eredmény
nyel (26). A gyakorlatban elsősorban a TV terjedt 
el pp-val. A pp lehet H-M-féle, de, ha stenosis van 
a F., vagy J-pp elvégzése a kívánatos. Amikor a 
perforatio körüli infiltráció kiterjedt, azt teljesség
gel kimetszeni nem lehet a plastica varratvonalát 
nyeles cseplesz-darabka fedésével biztosítjuk.

A vagotomia, a suturával szemben, végleges 
megoldás és — megfelelő gyakorlat m ellett — csak 
rövid idővel hosszabbítja meg a m űtét idejét. Ha
lálozása az eddigiekkel szemben a legalacsonyabb, 
átlagban: 1—5% (25, 26, 30, 52).

Cox és Williams (9) gyűjtött statisztikájában 
2%, míg resectió u tán 4,5%. Müller és mtsai (45) a 
m ár korábban em lített 27 szerző gyűjtö tt statisz
tikai adatai alapján a mortalitás a következő: egy
szerű su tura: 0—48%, partialis gastrektom ia: 0— 
17,5%, vagotom ia+drainage: 0—11%. A hazai iro
dalomban elsőként Exterde és Mezey (13) számol
tak be ezen m űtét sikeres alkalmazásáról. Kotsis 
és Krisár (43) 149 m űtété u tán  a m ortalitás 0,8%.

— A S V + pp  a gyakorlatban kevésbé terjedt 
el. Valószínű azért, m ert időigényesebb és gya
korlottabb m űtéttechnikai jártasságot kíván: 
Schumann és mtsai (52) 43 esetről számolnak be 
1,6%-os mortalitással. Nacchiero és mtsai (46) anya
gában szereplő 438 perforatio közül 16%-ban vé
geztek SV +pp-t, de a legjobb eredm ényt a PSV 
után kapták. Hazai irodalomban E. Szabó (58), va
lam int Kása és mtsai (42) számolnak be perfora
tióban a SV +pp, vagy antrektom ia alkalmazásáról.

— A PSV  elterjedése magával hozta a felada
tot: bizonyítani ezen m űtét alkalmazhatóságát, is
m ert előnyeit a perforált fekélyek ellátásában is 
(5). Ilyen vonatkozásban ezt a m űtétet elsőként 
Johnston és mtsai (33) végezték, m ajd Jordan és 
Korompai (36). E szerzők a kedvező tapasztalatok 
alapján a PSV-t egyre gyakrabban végzik perfo
ratióban is. Bár az idevonatkozó irodalom még sze
gényes, de a szerzők állásfoglalása egyértelműen 
pozitív. A VII. Gastroenterológiai Világkongresz- 
szuson (Stockholm 1982. jún.) a világ vezető sebé
szei egyetértettek abban, hogy a nyombélfekély 
sebészi kezelésében a PSV nemcsak elektív m űtét
ként, de a szövődményes esetekben is ajánlható. A 
közölt esetek száma még nem magas, de a kezdeti 
tapasztalatok alapján a m ortalitás alacsony és a 
klinikai eredmények jók (4, 22, 28, 46, 50, 51). 
Johnston  (cit. 4) 50 esetről számol be halálozás nél
kül. A recidivára vonatkozóan is található néhány 
irodalmi adat, de a kevés esetszám és a m űtét óta 
eltelt rövid idő m iatt érdembeli értékelésre nem 
alkalmasak (4, 50).

A PSV előnyeit és hátrányait a „Vérzés” feje
zetben m ár ism ertettük, az ott leírtak  itt is m érv
adóak. Az ism ert általános okokon kívül kontra
indikált a PSV, ha a beteg kövér,-vagy mellkasi 
deformitása van. Az előbbi viszonylag ritka, mivel 
az obesitas az ulcusos betegekre általában nem jel
lemző, de a deformitás sem gyakori. Az a tapasz
talatunk, hogy perforatióban a PSV legtöbb eset
ben elvégezhető, ha a tárgyi és személyi feltételek 
— és ezek nagyon lényegesek — biztosítottak. Kü-



5. táblázat. D uodenális  fe k é ly p e r fo rá c iő  m ű té t i
m egoldásai és m o rta litá s a  (1 9 8 0 — 84)

Esetszám Exitus

PSV+sutura 8 38 —

PSV+pylorusplastica 30 58 —

TV+pylorusplastica 2 2 —

58

17 8
S u t u r a 17 58 8 17

1
Spontán záródítt 1 58 —

8
Ö s s z e s e n 58 8 58

lön kiem eljük a sebész m űtéti jártasságának fon
tosságát, m ert még a peritonitis kezdeti szakában 
is problém át okozhat az antralis ág felkeresése, 
megkímélése.

Nyombélfekély-perforatio m iatt — a megadott 
időpontok között — 57 esetben végeztünk műté
tet 13,79% -os m ortalitással (5. táblázat). Az ada
tokból kitűnik, hogy 38 esetben P S V + p p -t végez
tünk halálozás nélkül. Ezen operáltak adatait rész
letesen ism ertetjük.

A PSV kombinálható suturával, vagy pp-val. 
Ezen utóbbi esetben a fekélyt kimetszük és a szi
tuációtól függően H-М., vagy F pp-át készítünk, 
Amennyiben a perforatio a pylorustól távolabb 
esik, lehetséges a fekély kimetszése és a duodenum 
harántirányú elvarrása úgy is, hogy a pylorus, és 
ezáltal annak functiója, érintetlen marad.

A perforatiós nyílás 13 esetben mellsőfali pylo
ricus és 25 esetben mellsőfali postpyloricus elhe
lyezkedésű volt. A kor és nem  szerinti megoszlás a 
következő: 36 ffi, 2 nő. K or szerint: 18—75 évig. 
Átlag életkor: 31 év. Az intraop. és postop. szö
vődmények a 6. táblázaton láthatók. A 13 szövőd
mény 9 betegen oszlott meg. A dysphágiával kap
csolatban itt is a korábban leírtak a mérvadók.

A postop. szakban, 3 beteg kivételével, elvé
geztük a Hollander-próbát, amely m inden esetben 
negatív eredm ényt adott.

A PSV-vel kezelt betegeinket 1984. jan.-ban 
szintén felülvizsgáltuk. A klinikai eredm ényeket 
(Visick beosztás) a 7. táblázaton tün te ttük  fel. A 
folyamatosan ellenőrzött 39 operált között ezideig

6. táblázat. P S V  in tra -  és p o s to p e ra tiv  
szövődm ények
(Esetszám: 38)

Intraoperativ szövődmény Lépsérülés: 1

Postoperativ szövődmények Dysphagia: 4

Bronchitis Pneumonia: 6

Filum suppuratio: 2

7. táblázat. P V S -v e l g y ó g y íto tt  v é rző  és p e r fo rá lt  
fe k é ly e k  k lin ik a i e red m én ye i

Visick szerinti Vérzés Perforáció
beosztás Összesen: 30 Összesen: 38

Kontrollált: 26 Kontrollált: 33
(1—4 év alatt) ( 1 - 4 év alatt)

1—2 3—4 össze- 1—2 3—4 össze-
év év sen év év sen

I. 3 16
23

15 15
33

II. 2 2 2 1

III. — 1 1 — — —

IV. 2 — 2 ____ — —

(reci
diva)

ulcus recidiva nem volt. Hárm an enyhe dumping- 
syndromáról, közülük kettő időnkénti enyhe telt- 
ségérzésről számolt be, de ezek sem diétáznak. Di
arrhoea nem fo rdult elő.

Á ttekintve a rendelkezésünkre álló irodalm at 
és figyelembe véve saját tapasztalatainkat, az a 
véleményünk, hogy a vagotomia és pp. mindenek 
előtt a PSV, alkalm as m űtét a perforált duodena
lis fekélyek végleges sebészi ellátására.

IRODALOM: 1. Allen, H. M., Block, M. A., Schu- 
m an, B. M.: G astroduodenal endoscopy: M anagem ent 
of acute upper gastro in testinal hem orrhage. Arch. 
Surg. 1973, 106, 450. — 2. A m in-A hm adi, H. és m tsai: 
Reassessm ent of m assive upper gastro in testinal hem 
orrhage on the w ards of Boston City Hospital. Surg. 
Clin. N. Amer. 1969, 49, 715. — 3. Balasegaram M.: 
Im m ediate defin itive Surgery for perforated  peptic 
ulcers. Amer. J. Surg. 1968, 115, 642. — 4. Baron, J.
H. és m tsai: V agotom y in m odern surgical practic. 
B utterw orths. London. P. 228. 1982. — 5. Bátorfi J.: 
P roxim alis selectiv  vagotom ia a nyom bélfekély szö
vődm ényeinek sebészi ellátásában. Kand. értekezés. 
Moszkva. 1983. — 6. Bátorfi J. és m tsai: P roxim alis 
selectiv  vagotom iával szerzett tapasz ta la ta ink  a k ró
n ikus és szövődm ényes fekélybetegség gyógyításában. 
Magy. Seb. 1981, 34, 367. — 7. Bonomo, G. M.: Surgi
cal trea tm en t of perforated  duodenal ulcer in Apulia.
J. Abdom. Surg. 1974, 16, 75. — 8. Carruthers, R. K. és 
m tsai: C onservativ  surgery  for bleeding peptic ulcer. 
Brit. Med. J. 1967, 1, 80. — 9. Cox, A. G., A lexander, 
W illiam s, J.: V agotom y on trial. W. H einem ann Med. 
Books Ltd. London. P. 135. 1973. — 10. Darin, J. C., 
Polacek, M. A., Ellison, E. H.: Surgical m orta lity  of 
m assive hem orrhage from  peptic ulcer. Arch. Surg. 
1961. 83, 55. — 11. Donaldson, G., Jarett, F.: P erfo ra
ted  gastroduodenal u lcer disease a t the M assachu
setts G eneral H ospital from  1952 to  1970. Amer. J. 
Surg. 1970, 120, 306. — 12. Donovan, A . J. és m tsai: Se
lective trea tm en t of duodenal u lcer w ith  perforation. 
Ann. Surg. 1979, 189, 627. — 13. E xterde R., M ezey K.: 
A  nyom bélfekély-perforatio  kezelése vagotom iával és 
drainage-m űtétte l. Magy. Seb. 1970, 13, 209. — 14. 
Farthm ann H.. K irchner R.: Vagotomy com pared w ith  
o ther procedures for u lcer bleeding. In vagotom y in 
m odern surgical practice (ed Baron et al.) B utter- 
w orths and Co. London. P. 293. 1982. — 15. Fenner,
A.. Scham aun. M.: Vagotom ie und Pyloroplastik  in der 
B ehandlung des akuten , massis blu tenden gastroduo- 
denalen  Stressulcus. Helv. Chir. Acta. 1972, 39, 891. —
16. Foster, J. H., H ickok, D. F., Dunphy, J. E.: Chang
ing aspects in th e  surgical trea tm en t of m assive 
gastro in testinal hem orrhage. Ann. Surg. 1965, 161, 
968. — 17. Fry, J.: Pep tic  u lcer: A profile. Brit. Med. 
J, 1964, 2, 809. — 18. Fux. H, D. és m tsai: Das perfo-

%
2301



rie rte  gastroduodenale ulcus. K linik und  Diagnose so
wie Behandlung und Ergebnisse. Fortschr. Med. 1977, 
97, 1421. — 19. Gayral, F., Larrien, H.: T ra itm en t si- 
m utané de la perforation  et de l’ulcer duodenal. G ast
roenterol. Clin. Biol. 1980, 4, 159. — 20. G ergely M., 
Asse f  a A bebe J., Csonka Cs.: Szemlélet változás szük
ségessége a fekélybetegség sebészi kezelésében. Orv. 
Hetil. 1982, 123, 1715. — 21. Hamilton, J. E., Harb- 
recht, P. J.: Growing indications for vagotom y in per
forated  peptic ulcer. Surg. Gynec. Obst. 1967, 124, 61. 
22. Hedenstedt, S.: Experiences of selective proxim al 
vagotomy — 400 cases of uncom plicated and  com p
licated ulcers during 6 years. Chir. G astroent. 1975, 9, 
205. — 23. H edenstedt, S., Lundquist, G.: Selective 
proxim al vagotomy (SPV) as an em ergency and de
finitive operation for m assive ulcerous bleeding. Acta 
Chir. Scand. 1978, 114, 241. — 24. Hell, K. és m tsai: 
Vagotomie und P yloroplastik  in der B ehandlung der 
gastroduodenales ulcus Kom plikation. Dtsch. med. 
Wschr. 1973, 98, 1104. — 25. Hell, К. és m tsai: Vagoto
mie und  Pyloroplastik  in  der N otfallchirurgie des 
Gastroduodenalulcus. Helv. chir. Acta. 1972, 39, 887.
— 26. H inshaw, D. B., Pierandozzi, J. S.: Vagotomy 
and pyloroplasty for perfo ra ted  duodenal ulcer. Am. 
J. Surg. 1968, 115, 173. — 27. Hinshaw, D. B., P ieran
dozzi, J. S., Tompson, R. J.: Vagotomy and  pyloro
plasty for perforated  duodenal ulcer. Am er. J. Surg. 
1968, 115, 173. — 28. Holle, F., Anderson, S.: Vagoto
my. Springer — V erlag Berlin. H eidelberg. New 
York. P. 206. 1974. — 29. Horváth M., K iss J.: A  
gastrointestinalis vérzések sebészi ellátása 10 éves be
teganyagunkban. Magy. Seb. 1969, 22, 281. — 30. 
Ihász M.: Vagotomia. A kadém ia Kiadó. 1980. — 31. 
Ihász M .: A pepticus fekélyek sebészi kezelésének 
m odern szemlélete, physiologiai alapjai. Orv. Hetil. 
1982, 123, 767. — 32. Johnston, D.: Vagotom ie for blee
ding from  chronic ulcers, stress and erossiv gastritis. 
In vagotom y in m odern surgical practice, (ed. Barow  
et al.) B utterw ords and Co. London. P. 245. 1982. —
33. Johnston, D. és m tsa i:  Highly selective vagoto
my w ithou t a d rainage procedure in the trea tm en t of 
haem orrhage, perforation  and pyloric stenosis due to 
peptic ulcer. B rit J. Surg. 1973, 60, 790. — 34. Jordan, 
G. L., De Bakey, M. E., Duncan, J. M.: Surgical m a
nagem ent of perforated  peptic ulcer. Ann. Surg. 1974, 
179, 628. — 35. Jordan, P. H. és m tsai: Vagotom y of 
the fundic gland area  of the stom ach w ithou t d ra i
nage. A definitiv  trea tm e n t for perfo ra ted  duodenal 
ulcer. Am. J. Surg. 1976, 131, 523. — 36. Jordan, P. H., 
Korompai, F. L.: Evolvem ent of a new  trea tm en t for 
perforated  duodenal ulcer. Surg. Gynec. Obst. 1976, 
142, 391. — 37. Kao, T. C„ Hsu, S. C„ Hsich, C. S.: 
P rim ary  gastrectom y for perforated peptic ulcer, w ith 
follow -up studies. Surgery. 1964, 56, 487. — 38. Kay, 
P. H., Moore, K. T. H., Clark, R. G.: The trea tm en t of 
perforated  duodenal ulcer. Brit. J. Surg. 1978, 68, 801.
— 39. K im , U., Dreiling, D., Kark, A. E.: Factors in 
fluencing m ortality  in  surgical trea tm en t fo r m assive 
gastroduodenal hem orrhage. Am. J. G astroenterol. 
1974, 62, 24. — 40. K irtley, J. A. és m tsai: The surgical

m anagem ent of stress ulcers. Ann. Surg. 1969, 169, 
801. — 41. Korompai, F. L., Jordan, P. H.: T reatm ent 
of perforated  duodenal ulcer. Rev. Surg. 1968, 25, 376.
— 42. Kása Cs. és m tsa i:  Írásbeli és szóbeli közlés. 
1984. — 43. Kotsis L., K risár  Z.; A perfo rá lt krónikus 
gastro-duodenalis fekélyek prim er végleges m űtétéi
ről. Orv. Hetil. 1983, 124, 3035. — 44. Me Gregor, D. B., 
Savage, L. E., Me Vay, C. B.: Massive gastro in testinal 
hem orrhage: a tw en ty -live  year experience w ith  v a 
gotomy and drainage. Surgery. 1976, 80, 530. — 45. 
M uller, C., Heberer, M., Allgőver, M.: In vagotomy in 
m odern surgical p rac tice (ed Barow  e t al). B utter- 
w orth  and Co. London. P. 228. 1982. — 46. Nacchiero, 
M., M argin, A., Bonomo, G. K.: Aggiornam ento sulla 
scelta della te rap ia  ch irurg ica dell’ u lcera duodenale 
perfo ra ta  in Apulia. Chir. G astroent. (Roma). 1980, 
14, 172. — 47. Nyhus, L. M.: M assive upper gastro in
testinal hem orrhage. In  surgery of the stom ach and 
duodenum , (ed. H ark ins and Nyhus) 2nd ed. Little, 
Brown and Co. Boston. P. 787. 1972. — 48. Pieran
dozzi, J. S., Hinsaw, D. B., Rogers, F.: Vagotomy and  
pyloroplasty for acu te perforated  duodenal ulcer. 
West. J. Surg. 1957, 65, 139. — 49. Reding, R.: The p er
fo ra ted  gastric and duodenal ulcer. Zbl. Chir. 1972, 
97, 102. — 50. Ronse, H., Fekete F.: La vagotomie sup
ra- sélective dans le tra item en t des ulcéres duodénaux 
perforés. Sem. Hop. P aris. 1982, 58, 407. — 51. Sawyers, 
J. L. és m tsai: A cute perforated  duodenal ulcer. Arch. 
Surg. 1975, 110, 527. — 52. Schum an, L. és m tsai: Va
gotom ie und P y lo rp lastik  in der Behandlung des 
perforierten  G astroduodenalulcus. Schweiz. med. 
Wsch. 1972, 102, 1552. — 53. Seeley, S. F.: N on-opera
tive trea tm en t of perfo ra ted  duodenal ulcer. Postgrad. 
Med. 1951, 10, 359. — 54. Siewert, J. R., Gastrup, H. J.: 
N otfallchirurgie des G astroduodenalulcus. * Chirurg. 
1982, 53, 16. — 55. Sleisenger, M. H., Fordtran, J. S.: 
G astro in testinal disease. Saunders W. B. Co. C hapter 
53. P. 914. 1977. — 56. Synder, E. N., Stellar, C. A.: 
R esult from  em ergency surgery for m assively b leed
ing duodenal ulcer. Am. J. Surg. 1968, 116, 170. — 57. 
Stone, A. M. és m tsai: Surgery for bleeding duodenal 
ulcer. Am. Surg. 1978, 136, 306. — 58. Szabó E. L.: Az 
em észtéses fekély heveny szövődm ényeinek sebészi 
kezelése. Orv. Hetil. 1982, 123, 1959. — 59. Taylor, H.: 
The non-surgical trea tm e n t of perfo ra ted  peptic ulcer. 
G astroenterol. 1957, 33, 353. — 60. Thomson, F. B., 
Me Dougal, E. P., Me Intyre, D. J.: Follow -up study 
of 500 patients w ith  chronic duodenal ulcer adm itted  
to a veterous hospital. Surg. Gynec. Obst. 1960, 110, 51.
— 61. Thorne, F. L., Nyhus, L. M.: T reatm ent of 
m assive upper gastro in testinal hem orrhage: a ten year 
review . Am. Surg. 1965, 31, 413. — 62. Tolley, J. A .: 
D efinitive surgical th e rap y  for perfo ra ted  ulcer. Amer. 
J. Surg. 1967, 113, 327. — 63. Vogel, T. T.: C ritical 
issues in  gastroduodenal hem orrhage: the role of v a
gotomy and pyloroplasty. Ann. Surg, 1972, 176, 144. — 
64. Yajko, R. D., Norton, L. W., Eiseman, B.: C urren t 
m anagem ent of up p er gastro in testinal bleeding. Ann. 
Surg. 1975, 181, 474.

(Ihász M ihály dr., Budapest, D iósárok u. 1.. 1125.)

%
2302



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

DARU JÓZSEF DR., 
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A cervix-nyák fructose szintjének hatása 
a postcoitalis tesztre
Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

A szerzők 25 infertilis házaspárt vizsgáltak. 93 al
kalommal végeztek postcoitalis tesztet (PCT). A kü
lönböző eredm ényű PCT-k alkalmával nyert nyá
kokból Roe módszerével fructose m eghatározást vé
geztek. Az egyes csoportok fructose concentratiói 
között erősen szignifikáns eltérést találtak (p< 
0,001). Ugyancsak szignifikáns különbséget találtak 
a „kiváló” és a „nem meggyőző”, valam int a „kivá
ló” és „rossz” PCT-t adó csoportok serum-oestradiol 
és a serum-prolactin szintje között. A „nem meggyő
ző” és a „rossz” PCT-t adó betegcsoport serum-oest
radiol, valam int serum-prolactin értékei között nem 
észleltek jelentős eltérést. A vizsgálat során 9 te r
hesség fordult elő, közülük 7 a „kiváló” PCT-t adó 
betegcsoportból került ki. A cervix-nyák magasabb 
fructose tartalm a „késői PCT” végzés esetén kedve
zően befolyásolja a spermiumok penetratióját és 
túlélését a nyákban.

Effect of the fructose level of the cervical mucus on 
the postcoital test. 25 sterile couples were examined 
postcoital test was performed in 93 cases. The fruc
tose concentration of mucus was measured by Roe’s 
method. Considerable significant differences w ere 
found among the fructose concentrations of the 
postcoital test groups (p<0,001). Also significant 
difference was found considering the plasma-oest- 
radiol and prolactin levels between the groups of 
showing „excellent” and „inconclusive” as well as 
„excellent” and „bad” postcoital tests. No significant 
difference was found between the groups of giving 
„inconclusive” and „bad” tests. During this study 
9 pregnancies were observed of which 7 occurred in 
the group of „excellent” postcoital test. In the cases 
of „later postcoital test” the higher fructose con
centration of the cervical mucus has a favourable 
influence on the sperm penetration and survival in 
the mucus.

A postcoitalis teszt (PCT) az egyik legelterjed
tebb módszer az infertilis házaspárok vizsgálatára. 
A szerzők számos problémát vetettek fel a módszer 
standardizálásával és interpretálásával kapcsolatban 
(2, 5, 9, 14, 18). A vizsgálat céljait illetően különböző 
álláspontok találhatók az irodalomban (2, 4, 5, 18). 
Ugyanakkor a postcoitalis teszt az egyetlen rendel
kezésre álló in vivo módszer a spermiumok penetra- 
tiójának vizsgálatára a női genitalis tractusban. Ahol 
a feltételek standardizáltak, o tt ezen teszt fontos ré
sze az infertilis házaspárok vizsgálatának. Célszerű, 
hogy a betegeket megelőzően azonos módon és sor
rendben vizsgálják.

A Sims-Huhner-féle postcoitalis teszt értékes 
adatot szolgáltat a penetratiós viszonyokról, bár a 
vizsgálatot számos tényező befolyásolja (5, 7).

Tanulm ányunkban a PCT-t feltehetően befo
lyásoló tényezők közül a cervix-nyák fructose- 
szintjét vizsgáltuk standardizált körülmények kö
zött. A cervix-nyák fructose szintje mint energia- 
forrás befolyásolhatja a spermiumok penetratióját.

A n y a g  és m ó d sze r

Legalább 1 éve m eddő házasságban élő 25 házas- 

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 38. szám

p árt vizsgáltunk, akik  a következő feltételek m ellett 
kerülhettek tan u lm án y u n k b a: 
a férj  részéről:

— az ejacu la tum  m ennyisége:>1,5 mi
— m otilita s:> 40%  progressivan mozgó sperm ium
— életképesség:>60%  suprav italis sperm afestéssel
— sűrűség :>20x10° sperm atozoa/m l
— agglu tinatio :< 10%
— m orphológia:>50%  norm ális a lak
— fv s :< lx l0 6/m l
— leukocy ták : < 4 —5/100 sperm ium  

a feleség részéről:
— rendszeres spontán és ciklikus m enstruatio  21— 

35 naponként
— a vérzés elő tt 5—9 nappal m ért serum -proges- 

teron>15 nmol/1
— á tjá rh a tó  tubák  (hysterosalpingographia, lapa- 

roscoipia)
— a perifériás p rolactin  plasm a-concentratio<610 

mU/1
— nincs jelentős psycho-sexualis problém a, amely 

akadályozná a rendszeres és megfelelő nem i életet.
A v izsgálatban résztvevő asszonyok szokásos m ó

don alaphőm érsékleti lapot vezettek, és semmilyen 
kezelésben nem  részesültek. A PCT elvégzésének ideá
lis időpontját az Egészségügyi V ilágszervezet által ja 
vasolt pontrendszer segítségével állap íto ttuk  meg. A 
nyák mennyisége, a páfránynajzdlat, a viscositas, a  
..Spinubarkeit” és a cellularitas értékelése 0-tól 
3-ig történt. A ciklus 11. napjától kezdődően na
ponta m eghatároztuk a cervix-score-t, valam in t vénás 
vérből az oestradiol-, LH- és prolactin-,szintet. Ha a
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cervix-score 12 vagy több volt, közöltük a  házaspárra l, 
hogy a  következő n ap ra  te rveze tt PCT elő tt 12— 14 órá
val éljenek „házaséletet”. (A 11. naptól a  házaspárok
nak be kelle tt ta rtan i a genitalis abstinentiát.) A nyá- 
kot a m egadott időpontban a nyakcsatornáiba vezetett 
steril üvegcapillarisba sz ív tuk  erre a lkalm as szívóbe
rendezésünkkel, ezt követően 400-szoros nagyításban 
m ikroszkóp a la tt m egvizsgáltuk. A kapo tt a d a to k  érté
kelése (a látó terenként! mozgó sperm ium ok száma 
alap ján): kiváló: 10< ; nem  meggyőző: 5—10; rossz: <5  
A capillarisban m arad t nyákot analitikai m érlegen le
m értük, phosiphat pu ffe rre l (0,1 M, pH 7,4) 10x-es hí
gítást készítettünk, m ajd  késes hom ogenizátorral 
(U ltra-T urrax  Janke-K unkel) hom ogenizáltuk. C entri- 
fugálás u tán  ROE (16) módszerével m eghatároztuk  a 
nyák fructose ta rta lm át. Az eredm ényeket m g fructo- 
se/g nyák  egységben ad tu k  meg.

Az ovulatio m eg tö rtén té t az alaphőm érsékleti 
görbén és LH m eghatározásokon kívül a P C T -t köve
tő 5. napon végzett serum -progesteron m eghatározással 
bizonyítottuk.

A kapo tt fructose értékeket a PCT eredm ények 
alap ján  csoportosítottuk. Ezt követően a fructose, se
rum -oestradiol és serum -pro lactin  eredm ényeket két- 
m intás t-p róbával m atem atikailag  elem eztük.

Eredmények

A 25 asszonyon 93 alkalommal végeztünk vizs
gálatot. A különböző eredm ényű PCT-k alkalm ával 
nyert nyákok fructose értékeinek összehasonlítása: 
kiváló PCT esetén (n=39) a fructose concentratio 
7,1469 +  2,3139 ( ж +  SD) mg/g, a nem meggyőző cso
portban (n=31) 3,5348 +  0,7190 mg/g, m íg a rossz 
PCT esetén 1,8904 +  0,9813 mg/g volt. A fructose 
concentratio eltérése az egyes csoportok között erő
sen szignifikáns (p < 0 ,0 0 1 ).

Ezt követően ugyanezen csoportok serum-oest- 
radiol eredményeit analizáltuk. A „kiváló” beteg
csoportban a serum-oestradiol szint (n=39) 889,3333 
+487,5061 (x + S D ) pmol/1, a „nem m eggyőzőbben 
(n=31) 617,1+430,4507 pmol/1, a „rosszában  (n=23)
549,00 +  378,5846 pmol/1 volt. Statisztikai elemzés 
során az 1 . és a 2 . csoport (p< 0 ,0 1 ), valam int az 1 . 
—3. csoport között (p<0,05) szignifikáns eltérést 
találtunk. A „nem meggyőző” és „rossz” PCT- ered
ményt adó csoportok serum-oestradiol értékei kö
zött nem észleltünk jelentős eltérést.

A plasma oestradiol-szint és a cervix-nyák 
fructose concentratiójának változása hasonló ten
denciájú, amelyből a kettő közötti bizonyos össze
függésre következtethetünk.

A serum-prolactin szint elemzése kapcsán ellen
kező tendenciát találtunk. A legalacsonyabb értéke
ket a „kiváló” PCT csoportban (n=39) 324,00 + 
139,6187 (x  +  SD) mU/1 mértük. A „nem meggyőző” 
esetekben (n=31) 425,5333 +  194,5066 mU/1, míg a 
„rossz” PCT csoportban (n=23) 507,1739 +  304,9648 
mU/1 volt az átlag. A különbségek itt  is csak a „ki
váló” és „nem meggyőző” (p<0,05), valam int a „ki
váló” és „rossz” (p < 0 ,0 1 ) csoportok között szignifi
kánsak. Érdemes megjegyezni, hogy a „rossz” PCT-t 
adó csoportban annak  ellenére, hogy megelőzően 
normális prolactin szintet mértünk, a teszt időpont
jában 7 alkalommal emelkedett serum-prolactin 
szinttel találkoztunk. A másik két betegcsoportban

2304 emelkedett serum-prolactin szint nem fordult elő,

A vizsgálatsorozat végén a 25 asszony közül 9 
lett terhes, ebből hét „kiváló” PCT-t követően, ket
tő a „nem megfelelő” csoportból. A rossz PCT-t mu
tató  csoportban terhességet nem észleltünk.

Megbeszélés

A  sterilitas kivizsgálása során a petevezetők, 
az ovulatiós viszonyok, valam int a férj vizsgálata 
után vagy ezekkel párhuzam osan célszerű elvégezni 
az in vivo penetratiós tesztet (3, 15, 17). Ez a közö
sülést követő, lehetőleg az ovulatio időpontjában 
végzett vizsgálat tájékoztatást nyújt a nyák minő
ségéről és a nyákban levő spermiumok számáról. 
Először mindig „késői tesztét” kell végezni (10). 
Ennek negativitása esetén kerülhet sor a coitus után 
egy-két órával történő in vivo PCT elvégzésére (11). 
PCT végzésekor gyakrabban kapunk normális ered
ményt, ha több ciklusban alkalmazzuk a mód
szert (6 ). Legalább két vizsgálati eredmény alapján 
tekinthetjük a PCT-t kórosnak. Ismételten kóros és 
nem  meggyőző eredm ényt követően in vitro penet
ratiós teszttel és keresztezett vizsgálatokkal (donor- 
nyák, donorsperma) lehet pontosabban tisztázni a 
penetratiós zavar okát. Ezen módszerrel szelektál
hatjuk azon betegcsoportot, ahol immunológiai té
nyezők okozhatják a spermiumok zavart transz
portját, és ezáltal az infertilitást (1 , 8 ).

A spermium penetratio számos tényező együtt
hatásának következménye. Ennek egyik fontos lánc
szeme a spermiumok energiájának biztosítása. A 
spermiumok energiájukat az ejaculatum fructose 
tartalm ának bontása révén nyerik (12, 13). Ez az 
energiaforrás azonban m ár elérhetetlen a spermiu
m ok számára ún. „késői PCT” időpontjában, vagyis
8 — 12 órával a közösülés után. Ekkor m ár csak a 
cervix-nyákban lévő fructose bontásával ju thatnak 
újabb energiához. Megfelelően válogatott betegeken 
standard körülmények között végzett vizsgálataink 
szerint a cervix-nyák magasabb fructose tartalm a 
kedvezően befolyásolja a spermiumok penetratiój át 
és túlélését a nyákban.
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Ä Harrington műtét szerepe a 
gerinctöröttek ellátásában
ORFI— OTKI Ortopédiai Tanszék, Magyar Néphadsereg Központi Kórháza, 
Baleseti Sebészeti Osztály, Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet

A szerzők a thoracolumbalis gerincszakaszon bekö
vetkezett sérülések ellátása során alkalmazták a 
Harrdngton-féle fusiós m űtétet. Ism ertetik a m űtét 
indikációját, feltételeit és 15 betegen szerzett ta 
pasztalataikat.

Néhány évtizeddel ezelőtt a harántsérülést szen
vedettek sorsa reménytelen volt. Az ilyen sérültek, 
vagy egyéb okból harántbénultak — akármilyen 
okból következett is be a bénulás — előbb-utóbb 
meghaltak, többnyire nem is alapbetegségük, vagy 
állapotuk, hanem a bénulás következményeként 
kialakult szövődmények: urosepsis, decufoitusok, 
kontrakturák m iatt. Az utóbbi évtizedek azonban 
alapvető változást hoztak. A kedvező fejlődést több 
körülmény segítette.

Sir Ludwig G uttm ann  Angliában kidolgozta és 
eredményesen alkalm azta módszerét a paraplég- 
tetraplég betegek rehabilitására (4). így lehetett el
érni, hogy a bénult betegek nem m aradtak ágyban- 
fekvők, nem pusztultak el, hanem törődni kellett 
orvosi és szociális rehabilitálásukkal. Hazánkban 
m ár 1962-ben történ t ezirányban kezdeményezés és 
napjainkig kialakult a  kezelés-rehabilitálás rend
szere (1 0 ).

A másik fontos tényező a gerinc-sebészetnek 
az utóbbi évtizedekben elért fejlődése volt, ami tu 
lajdonképpen visszavezethető a csontízületi gümő- 
kórnak az antitubenkulotikus gyógyszerek segítsé
gével kialakított sebészi kezeléséig. A különböző 
csigolyagóc feltárások, a corpodesisek és spinodesi- 
sek számos új technikai megoldást jelentettek és 
alapot adtak a fejlődéshez. A csontízületi gümőkó- 
ros betegek kezelésével foglalkozó orvosok nagy
számú, eredményes gerincműtétről számoltak be 
hazánkban is (9, 11). A m űtéti technikai problémák 
tehát nem  ismeretlenek. További nagy előrehaladást 
jelentett — tém ánk szempontjából ez különösen je
lentős — Harrington kezdeményezése 1960-tól, a 
sooliosisos gerinc hátulsó behatolásból történő nyúj
tására és egyidejű stabilizálására (5).

A kedvező lehetőségek felhasználására világ
szerte, így hazánkban is kialakultak a rehabilitá
lást biztosító paraplégia centrumok, osztályok. Még-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 38. szám

Harrington Instrumentation in the Treatm ent of 
Vertebral Fractures. Authors have applied Harring
ton’s instrum entation in oases of thoracolum bar ver
tebral fractures. They are explaining the surgical 
indications, conditions and their experiences on the 
basis of their 15 cases.

is azt kell megállapítani, hogy a baleseti betegellá
tás egyéb területeihez viszonyítva ezen a téren 
hazánkban nagy a lemaradás.

Sürgető szükség lenne hazánkban is legalább 
2-3 gerincsérült centrumot létrehozni, ahol megfe
lelő szakemberek segítségével a betegek optimális 
konzervatív és m űtéti ellátása a nap minden órá
jában biztosítható lenne. Az NSZK-ban 1980-ban 
m ár 16 ilyen centrum  m űködött (7). Meggyőződé
sünk, hogy a szellemi kapacitás hazánkban is bizto
sítható lenne, ha a felszerelési, gazdasági-szervezé
si feltételeket megteremtenénk.

Az ellátás minden szintjén figyelemmel kell 
lenni a végső célra: a beteg, vagy sérült életbentar- 
tása m ellett a lehető legjobb mozgásképességének, 
funkcióinak biztosítására, vagy bénult állapota mel
lett rehabilitálására, a korai és késői komplikációk 
elhárítására.

A gerincsérült betegek esetleges m űtéti ellátása 
ugyanis a kezelésnek csupán egyik fázisa és csakis 
a körülményeket sokoldalúan mérlegelő indikáció 
alapján lehetséges.

A gerinc különböző szakaszokon, különböző 
mértékben sérülhet. A sérülés m értékétől és helyé
től függ a gerincvelő károsodása és a csontos gerinc 
esetleges instabilitása, am inek következtében oldal
ra, vagy hasrafektetéskor a gerincvelő, ill. a gyökök 
tovább sérülhetnek, és a bénult rehabilitása sokkal 
nehezebb, vagy lehetetlen.

A sérülés pontos kiterjedését gyakran nehéz 
megítélni. A szokásos kétirányú summatiós, vagy 
rétegfelvételek alapján izoláltnak ta rto tt oompres- 
siós osigolyatest törések esetén is m űtétkor csaknem 
mindig sérültnek találjuk az íveket és a processus 
spinosusokat is. Újabban ezért egyre többen ajánl
ják a computer tomográfiát a gerinctörések kiterje
désének pontos m eghatározására (6 ).

Jelenleg a Harrington m űtét szerepével kívá
nunk foglalkozni. Harrington m ár 1964-ben közöl-
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te, hogy módszerét jól lehet alkalmazni instabil, lu- 
xatiós csigolyatörések esetében.

A m űtéti tedhnikáról a scoliosisos gyermekek 
kezelése során elért eredményekről, korábbi közle
ményeinkben, előadásainkban m ár beszámoltunk, 
ezért erre most részletesebben nem térünk ki (13). 
A teljesség kedvéért csupán azt em litjük meg, hogy 
a törött csigolya, vagy csigolyák alatt és felett két- 
két csigolyával kipreparáljuk m indkét oldalon az 
interarticularis ízületeket, illetve distalisan flavoto- 
mia után az arcus vertebraet. Ide illesztjük be a 
megfelelő horgokat. A horgok közé distrakciós ruda
kat téve megfelelően terpesztjük a gerincet. így a 
terpesztés során sikerül a repositió. Fontos arra  
ügyelni, hogy m indkét rudat egyformán terpesz- 
szűk, különben a  gerinc oldalirányban elhajlik. 
Amennyiben laminectomiával egyidejűleg végezzük 
a terpesztést, jól látható a gerincvelő, illetve a cau
da feszülése. A rehabilitáció szakában, több hónap
pal a laminectomia u tán  végezve a m űtétet, foko
zott óvatosság szükséges, nehogy a dura megsza
kadjon, vagy a gerincvelő túlzottan megfeszüljön. 
Ilyenkor m ár a stabilitás biztosítása a cél, nem a 
repositió! A sérü lt és két-két szomszédos ívekre — 
a rudaktól laterálisán — a csípőtányénból vett 
csontforgácsot teszünk, a kisízületeket elroncsoljuk, 
a sérült gerincszakasz stabilitásának biztosítása é r
dekében.

Ezért nagyon fontos, hogy a laminectomia al
kalmával m aradjon annyi ívrészlet, hogy a fusio 
biztosítására behelyezett csontok spongiosus alapra 
feküdhessenek fel, a Harrington rudaktól lateráli
sán. Ellenkező esetben a csontforgácsok a gerinc
velőt, vagy a caudát sérthetik, nyom hatják és nem 
tudnak beépülni. Ezért a legcélszerűbb a m űtétet, 
ha indokolt az ak u t szakban, az idegsebészeti fel
tárással egyidejűleg elvégezni. Ilyenkor a m űtétet 
az idegsebész kezdi és az ortopéd sebész fejezi be. 
Gyakorlott ortopéd sebész közreműködésével a ge
rincvelő decompressiója érdekében végzett idegse
bészeti műtét csupán háromnegyed-egy órával hosz- 
szabbodik meg. A beteg számára azonban m inden
képpen előnyösebb, ha ilyen összeállítású m űtéti 
csoport végzi a beavatkozást, megfelelően felkészült 
centrumokban.

Az utókezelésben annyi eltérés van, hogy a bé
nult betegre nem adunk gipszcorsettet, hanem a 
m űtét után néhány napig gipszágyban, vagy ke
mény ágyon háton és hason fektetjük, majd 5-6 
héttel a m űtét u tán  elkezdjük a mobilizálást. A for
gatást a m űtét után m ár 1-2 nappal el lehet kezde
ni, de vigyázni kell, hogy fordításkor a horgok ne 
ugorjának ki az ívből.

A Harrington-féle megoldás nem az egyetlen 
lehetőség a gerinc stabilizálására. Főként a thoraca
lis és thoracolumbalis gerinc hátsó rögzítésére al
kalmas. Hogy hányféle m űtéti lehetőség között vá
laszthatunk, azt a tá b lá za to n  m utatjuk be. Jól látha
tó, hogy a beteg állapotától, az operatőr felkészültsé
gétől és technikai lehetőségeitől függően többféle 
megoldási lehetőség van akár anterior, akár poste
rior fusiot, vagy kombinált m űtéti megoldást ta r
tunk szükségesnek. Ebből a kínálatból mi jelenleg 
csak a Harrington m űtéttel tudunk foglalkozni.

A következő évben sokan számoltak be ered
ményeikről a világirodalomban (1, 2, 3, 8, 12, 14, 15). 
Hazánkban R isk ó  és N o v o sze l  1977-ben közölték 3-4 
éves megfigyelésre terjedő tapasztalataikat. A mű
téteket a törött gerincszakasz stabilizálása érdeké
ben, a rehabilitáció során végezték (12). Ennek a 
közlésnek hazánkban, egészen a legutóbbi időkig 
nem volt visszhangja. A baleseti sebészek sokáig 
nem figyeltek fel a lehetőségre.

A gerincsérültek ellátása során az esetleges 
m űtéteknek neurotraumatológiai, ill. statikai in d i
kációi le h e tn e k . A mindennapos tevékenység során 
azonban a két tém át nem lehet élesen különválasz
tani. Neuro-traumatológiai indikációval végzett szé
les laminectomia — törött csigolyatest mellett — 
ugyanis olyan m értékig csökkentheti a gerinc sta
bilitását, hogy a beteg ápolása, rehabilitálása lehe
tetlen. Ezért szükséges lehet a la m in ec to m iá va l egy-  
időben  a stabilitást is biztosítani. Az instabil gerinc 
m iatt végzett m űtétre sor kerülhet a rehabilitáció  
időszakában  is (1., 2., 3., 4.., 5. ábrák). Különösen 
mérlegelendő a stabilizációs m űtét indikációja 
g y e rm e k k o r i  gerincsérülés esetén, m ert a növeke
dés során a gerinc súlyosan elgörbülhet, scoliosis, 
kyphosis alakulhat ki. A m űtét tehát a neurológiai 
állapot esetleges súlyosbodásának megakadályozá
sára is indokolt lehet, ha nincs is instabilitás és

“I. Diagnosztikus műtétek
1. Tübiopsia
2. Percután eszközös biopsia

II. Egyszerű arthrodesisek 
1. Spinodesis

a) homológ —
b) autológ — csonttal

III. Arthrodesis fém- vagy műanyaggal
1. Gruca-féle rugóval
2. Mezzari/Allan-féle terpesztővel
3. William/Wilson lemezzel
4. Osteo-metallicus spinodesis (sec. Pais)
5. Csontcementtel (drótokkal, v. csavarokkal)
6. АО-csavarral (ívek osteosynthesise)
7. Dwyer-féle antero-lateralis fusio
8. H a rr in g to n -fé le  fus ios  tec h n ik a

2. Corpodesis
a) transoralis
b) transthyreoidealis
c) cervicalis anterolateralis
d) transsternalis
e) transthoracalis (-transpleuralis)
f) posterolateralis (lumbovertebrotomia)
g) retroperitonealis
h) transperitonealis

IV. Kombinált műtéti megoldások együlésben
1. Costovertebrotomia — spinodesis
2. Laminectomia egyidejű corpodesissel
3. Laminectomia egyidejű osteoplasticaval
4. Paraspinalis-sacrospinalis fusio (sec. Wiltse)

V. Kombinált műtéti megoldások több szakaszban 
Anterior és posterior fusio

VI. Gerinc osteotomia
2308



1 2 3 4 5
1.-5. óbra: К. Mihály (15 éves) 1981. X. 20-án complett paraplegia mellett történt a műtét (1. ábra). Egy hónappal a 

műtét után jól reponált helyzet. Állapota lényegesen javult, önhajtós kerekes székkel önellátó, járógéppel 
korlátban rövidebb távon jár. Széklet, vizelet automatic (2. ábra). M. István (28 éves) 1978. III. 19-én in- 
complett paraplégia baleset következtében. 1978. III. 24-én műtét, jó repositióval. Néhány hónappal később 

' a  felső horog kiugrott, ezért a rudakat is eltávolítottuk. Ezen idő alatt jó csontosodás alakult ki, a gerinc 
stabil. Jelentős neurológiai javulás, megbízhatóan continens. (3., 4., 5. ábra)

nincs gerincvelő károsodás. Tapasztalataink alapján 
úgy gondoljuk, hogy egyet lehet érteni azok állás
pontjával, akik a posterior fusio után röviddel cor- 
podesist is szükségesnek tartanak. Már a spondy
litis tbc-s betegek műtétéi során felfigyelhettünk 
arra , hogy eredményes hátsó fusio után a csigo
lyatestek nem érintkeznek, így blokkcsigolya nem 
alakul ki. Így van ez a csigolyatörés után is. Kérdés 
azonban, hogy a hátsó fusio és a distractiós rúd 
meddig tudja megakadályozni a gerinc előregörbü- 
lését? (6. ábra). Ezért biztosabbnak gondoljuk je
lentős csigolya test defektus esetén, ha 1/2—1 év 
a la tt nem alakul ki blokkcsigolya, saját csonttal 
az anterior corpodesis elvégzését retroperitoneális, 
transzthoracalis, ill. cervicalis anterolateralis beha
tolásból. Különösen fontos lenne ez gyermekek ese
tében, m ert a növekedés során a gerinc anteroposte
rior, ill. lateralis görbületével kell számolnunk. Az 
ilyen elgörbülés bekövetkezik akár paraplégiás m a
rad t a beteg a sérülés és a m űtét után, akár nem. A 
görbület azonban olyan fokú lelhet, hogy gátolja a

6. ábra: K. Zsuzsa (31 éves) 4 évvel a D. X. csigolya comp- 
ressiós törése és a stabilizáló műtét után, ventra- 
lisan még mindig nincs kapocsképződés.

rehabilitációt, a  rúd eltörhet és a későbbiek folya
mán decubitust okozhat.

Az egyik legnehezebb, de legfontosabb kérdés 
a H a rrin g to n  m ű té t  szükségességének eldöntése.

Tapasztalataink szerint a sérülést követően a 
ko ra i sza k b a n  in d o k o lt a m ű té t ,  ha:
1) a beteg általános állapota, vitális funkciói lehe
tővé teszik a m űtéti megterhelést. A baleseti sebé
szeti ellátás alapelveit ebben az esetben sem lehet 
figyelmen kívül hagyni.
2) laminectomia történik a thoraco-lumbalis gerinc
szakaszon, ami a csigolyatest, vagy testek comp- 
ressiós törése mellett tovább gyengíti a gerincet.
3) annyira instabil a törés, hogy az ápolás során a 
megmaradt, vagy ép neurológiai állapot károsodásá
val számolni kell.
4) a gerinc luxatiója, vagy instabilitásának meg
szüntetésétől a neurológiai állapot javulása várható.

Eddigi tapasztalatainkat 15 b e teg  kezelése so
rán szereztük. A megfigyelési idő 9 évtől néhány 
hónapig terjed. A m űtétet csak a legutóbbi néhány 
esetben végeztük a sérültek kora i ellátása során 
idegsebész, ill. baleseti sebész közreműködésével. 
Két betegen egyidejűleg a femurtörés m űtéti ellá
tása is m egtörtént. Ügy gondoljuk, hogy ebben a 
csoportban a m űtétek számát szaporítani kellene, 
egyébként aligha lehet a korszerű törésellátást és 
a betegek ápolását biztosítani!

A  m ű té t i  bea va tko zá s célja:

1) A sérült gerincszakaszon a gerincvelő, ill. 
a gyökök decompressiója, vagy további sérülésének 
megakadályozása, a neurológiai állapot javítása, ill. 
megőrzése érdekében.

2) A gerinc stabilitásának biztosítása, hogy a 
beteg mobilizálását, vagy ápolását, forgatását lehe
tővé tegyük, a  szükséges kezelések elvégzésére, il
letve decubitusok megakadályozása érdekében. K ü
lönösen mérlegelendő az egyidejűleg gerinc- és vég
tagtörött betegek esetében.

%
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N em  célja a m ű té tn e k :

1) A gerincen anatóm iai repositió elérése, m ert 
nem lényeges, hogy a csigolyák között a statikát 
a  rehabilitáció várható  eredménye szempontjából 
nem  befolyásoló tengely-eltérés van, de a neuroló
giai állapot kielégítő és a törött gerincszakasz sta
bil.

A betegek neurológiai állapotában a Harrington 
m űtét után bekövetkezett változást, esetenként ja
vulást, igen óvatosan kell értékelni. Azt mi is bizo
nyítottnak tartjuk , hogy a stabilizációs m űtét kö
vetkeztében, vagy a  m űtét utáni időszakban egyet
len beteg neurológiai állapota sem romlott. Azok 
neurológiai állapota is stabilizálódott, ill. javult 
a  Harrington m űtét után, akiken a sérülés és a m ű
té t között eltelt idő a la tt a bénulás fokozódott. Elő
fordult ugyanis, hogy instabil gerinc, részben meg
m aradt gerincvelői funkció mellett sem lehetett a 
beteg egyéb sérülései, vagy sokkos állapota m iatt 
a  műtétre azonnal vállalkozni. Az instabil gerinc 
mellett történt ápolás, esetleg egyéb sérülései m iatt 
is szükséges kezelés, vagy m űtét során a törött 
csigolyák, vagy fragm entum ok a gerincvelőt tovább 
roncsolták.

Egy betegünk halt meg a m űtétet követő egy 
hónap múlva, nem  a Harrington m űtét m iatt, ha
nem pneumóniában. (Mentálisan súlyosan károso
dott beteg öngyilkosságot kísérelt meg, végül zárt 
osztályra került.) Három  betegünkön a gerinc sta
bilizálása után igen jelentős neurológiai javulás kö
vetkezett, ez azonban természetesen elsősorban a 
gerincvelőnek a sérüléskor elszenvedett károsodása 
súlyosságával függ össze. A m űtéttől legfeljebb azt 
lehet remélni, hogy a  stabilizált gerinccel megóvjuk 
a gerincvelőt a további károsodástól és segítjük a 
lehetséges regenerációt. A rehabilitáció segítésére

h ó n ap o k k a l a  sé rü lé s  u tá n  v ég z e tt m ű té te k  a  re h a 
b ilitác ió  szem p o n tjáb ó l e re d m é n y e se k  v o ltak . M eg
sz ű n t a g e rin c  in s ta b ilitá sa , de n eu ro ló g ia i á llap o tu k  
te rm ész e te sen  nem  v á lto zo tt.

IRODALOM:' 1. Bradford, D. S. és m tsai: Surgical 
stabilisation  of frac tu re  and  frac tu re  dislocations of 
the thoracic spine. Spine, 1977, 2, 185—196. — 2. D ick
son, J. H. és m tsai: H arring ton  instrum entation  in the 
fractu red  unstable thoracic and lum bar spine. Texas 
Med. 1973, 69, 91—98. — 3. Flesch, J. R. és m tsai: H ar
rington instrum entation  and  spine fusion for unstable 
fractures and fractu re  dislocations of the thoracic and 
lum bar spine. J. Bone Jt. Surg. 1977, 59—A, 143—154.
— 4. G uttm ann, L.: Surgical aspects of the trea tm en t 
of traum atic paraplegia. J. Bone Jt. Surg. 1949, 31—B, 
399—403. — 5. Harrington, P. R.: Instrum entation  in 
spine instability  other than  scoliosis. South Afr. J. 
Surg. 1967, 5, 7—12. — 6. Knee, J. S. és m tsai: Diag
nosis of vertébral fractures. A com parison of conven
tional radiography conventional tom ography and com
puted axyal tomography. J. Bone Jt. Surg. 1982. 64—A, 
586—595. — 7. M einecke, F. W.: Die posttraum atische 
Q uerschnittlähm ung-A kut-diagnostik  und -therapie. 
U nfallheilkunde, 1982, 85, 42—50. — 8. M ichel, C. R., 
Onim us, M. L.: L ’u tilisa tion  du m ateria l de H arring
ton en detraction dans le tra itm en t des fractures du 
rachis. Rev. Chir. Orthop. 1977, 63, 456—462. — 9. No- 
voszel T. és m tsai: A  spondylodesis szerepe a spon
dylitis tbc. gyógyításában. Tuberkulózis Kérd. 1956, 9. 
79—82. — 10. Riskó T. és m tsai: A paraplégiás betegek 
rehabilitációjáról. Orv. H etilap, 1966, 107, 307—310. — 
11. Riskó T., N ovoszel T.: Experiences w ith  the ra d i
cal operations in the tuberculosis of the spine. J. Bone 
Jt. Surg. 1963, 45—A, 53—68. — 12. Riskó T., Novoszel 
T.: Ficamos csigolyatörés kezelése H arrington eszköz
zel. M agyar Traum át. Orthop. 1977, 20, 303—307. — 13. 
Riskó T. és mtsai: T apasztala taink  az idiopathiás sco
liosis m űtéti kezelésével (H arrington módszer). Orvos
képzés, 1981, 56, 186—203. — 14. Y ocum , T. D. és mtsai: 
Early rod fixation in trea tm en t of fracture-dislocation 
of the spine. J. Bone Jt. Surg. 1970, 52—A. 1257—1260.
— 15. Yosipovitch és m tsai: Open reduction of unstable 
thoracolum bar spine in ju ries and fixation  w ith H ar
rington rods. J. Bone Jt. Surg 1977, 59—A, 1003—1005.

(Riskó Tibor dr., Budapest, P f: 54., 1525.)
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Hysterosalpingographia Foley katéterrel
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Női Klinika (igazgató: Zsolnai Béla dr.) 
Radiológiai Klinika (igazgató: Horváth Ferenc dr.)

A szerzők 500, Foley-katéterrel végzett hysterosal
pingographia (HSG) előnyeit elemzik és hasonlítják 
össze a Schultze-féle eszközzel végzett HSG-k ta
pasztalataival. Vizsgálataikat szabályos menstruációs 
ciklus esetén annak mindkét, elsősorban második 
felében végezték. Tapasztalataik alapján az alkal
mazott módszert a hagyományos módszerrel szem
ben előnyösnek látják. Egyszerű, atraum atikus, fá j
dalommentes. Alkalmazása során nem jön létre a 
kontrasztanyag visszafolyása. Lehetővé teszi a belső 
nemi szervek alaki viszonyainak valós ábrázolását, 
valamint a belső méhszáj és a nyakcsatorna alaki 
vizsgálatát. Alkalmazása megkönnyíti tuba-plaszti
kai m űtétek, ill. az azt követő átöblítések végzését. 
Nem alkalmazható azonban Asherman-syndroma 
olyan eseteiben, ahol a cavum uteri jelentős m ér
tékben beszűkült.

Hysterosalpingography with Foley-catheter. Five- 
hundred hysterosalpingographies w ith  Foley-cathe- 
ter was investigated and compared to that made 
w ith Schultze-instrument. The investigations w ere 
performed in both phases of the cycle, prim arily in 
the secretory phase in cases of cyclic m enstrual 
bleeding. The adventages of the method used are 
the followings: simple, atraumatic, painless. There 
was no flow-back of the contrast material, the 
shape of the internal genitals was visible in the 
proper position, moreover, the present method al- 
loved an observation in the original state of the 
shape of the internal os and the cervical canal by 
a roentgen-amplifier. The method simplified the 
hydrotubations during and after plastic surgery on 
the fallopian tubes. The method can not be emplo
yed in the cases of Asherm an’s syndrom, where the 
uterine cavity is significantly narrowed.

A hysterosalpingographia (HSG) sterilitásban, 
ill. infertilitásban szenvedő nők kivizsgálása során 
mindennapos, nélkülözhetetlen vizsgáló módszer. 
Gyakori alkalmazása indokolja új, egyszerű mód
szerek keresését, ill. bevezetését. A Foley-katéter
rel végzett HSG tapasztalatait hasonlítjuk össze a 
ma legelterjedtebben alkalmazott Schultze-féle esz
közzel végzett vizsgálatok tapasztalataival.

Anyag és módszer

V izsgálatainkat a II. Női K lin ika endokrin osztá
lyán 1977 és 1982 között végeztük 500, sterilitas, ill. in 
fertilitas m ia tt felvett betegen. A prim er és secunder 
ste rilitas megoszlása anyagunkban 60, ill. 40% volt. A 
H SG -kat negatív  laboratórium i leletek, szükség esetén 
egyéb vizsgálatok (pl. rövidhullám -provokáció) u tá n  
végeztük a  m enstruáció végét követő 3., ill. a  soron kö
vetkező m enstruáció előtti 4. nap  közötti ciklusszakok
ban, ill. am enorrhoea esetén a terhesség biztos k izárása 
után.

A m ódszer kivitelezéséhez használt 8 C harieres 
(2,66 m m  átm érőjű) Foley-katéter felhelyezése a  m éh 
űrébe prem edikáció alkalm azása nélkül, nőgyógyászati 
vizsgálóasztalon, K ausco-tüköirel végzett hüvelyi fe l
tárás segítségével, a  portio vaginalis u teri m egragadása 
nélkü l tö rtén t. A k a té te r felhelyezése elő tt szondavizs-

A  II. Női K lin ika  alapításának 100. éves ju b i
leuma alkalm ából rendezett tudom ános ülésen, 1982. 
novem ber 19-én elhangzott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 38. szám

gálatot, i'll, méhszáj tág ítást nem végeztünk. A k a té te rt 
anatóm iai csipesszel vezettük az u te ru s űrébe olyan 
magasságig, hogy ballon ja biztosan a  cavum  uteriben 
helyezkedjék el, m ajd  ballonját az u terus nagyságától 
függően 0,7—1,2 m l s te ril fiziológiás konyhasó oldattal 
töltöttük fel. A kontrasztanyag befecskendezését (Joda- 
mide, Braco), ill. a  tényleges H SG -t képerősítő (Sie
mens, Sirescop 2) segítségével fo lyam atában  szem lél
tük. A katéter, ill. a  ballon elhelyezkedését a cavum  
uteriben az 1., ill. 2/a. ábra szem lélteti felülnézeti, v a 
lam int elölnézeti képen.

Eredmények

A katéter leírt felhelyezése az uterus űrébe 
egyszerű, minimális gyakorlatot igénylő művelet 
olyan esetekben is, ahol a HSG prim er sterilitas 
miatt történik, ill. ahol cervixdilatatio, ili. abrasio 
sem szerepel az anamnézisben. 500-ból 11 esetben 
(2,2%) nem sikerült a katéter felhelyezése a belső 
méhszáj, ill. a nyakcsatorna heges szűkülete miatt, 
valamint a portión végzett műtét után.

Az 500 eset kapcsán a kivitelezéssel összefüggő 
szövődmény, sérülés nem fordult elő. A katéter fel
helyezése, a ballon feltöltése és a kontrasztanyag 
befecskendezése rendszerint csupán minimális al- 
hasi diszkomfort-érzéssel jár, a ballon indokolatlan 
túltöltése azonban heves alhasi fájdalm at válthat 
ki, és a vizsgálat szempontjából szükségtelen. A 
vizsgálat befejezése után általában jelentéktelen 
véres váladékozás jelentkezik. 2311
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1. ábra: A Foley katéter elhelyezkedése az uterus űrében 
HSG során felülnézeti képen, nagy nyomás alkal
mazásakor.

Anyagunkban két esetben jött létre graviditas 
olyan esetekben, ahol a HSG a menstruációs ciklus 
második felében (a 20. és 22. ciklusnapon), a con- 
cepcio után végeztük. M indkét esetben egészséges, 
érett újszülött született.

b
2. ábra: A belső nemi szervek alaki viszonyai HSG során

a) A tubák és a cavum uteri alaki viszonyai
b) A belső méhszáj és a nyakcsatorna képe a ka
téter eltávolításának pillanatában azonos be
tegen.

Megbeszélés

A méh és a petevezetők üregének, valam int 
alaki viszonyainak vizsgálatára először — egymás
tól függetlenül —, Rubin  (7) és Carey (5) végeztek 
HSG-t. A kivitelezéshez használt eszközöket azóta 
több szerző módosította, közülük ma világszerte leg
elterjedtebben alkalmazzák a Schultze-féle eszközt. 
Foley-katétert először Bodnar (3) használt CO2 in
sufflatio céljára cervicalis felhelyezéssel, majd An- 
sari és Arronet (1) pneumohysterosalpingographia, 
m ajd később Ansari (2) hysterosalpingographia vég-

b
3. ábra: A belső nemi szervek alaki viszonyai HSG során.

a) A tubák és a cavum uteri alaki viszonyai.
b) A belső méhszáj és a nyakcsatorna képe a ka
téter eltávolítása után.

zésére intracavitalis felhelyezéssel. Magunk Ansari 
ötlete nyomán végeztük vizsgálatainkat 1977 és 
1982 között. Időközben mások is kedvező tapaszta
latokról számoltak be Foley-katéterrel végzett 
HSG-k kapcsán (4, 6, 8, 9, 10).

A ballon rugalmassága révén alkalmazkodik a 
cavum uteri alsó részének alaki viszonyaihoz, töké
letes zárást biztosít, így a kontrasztanyag visszafo- 
lyása a belső méhszáj repedése és a portio lacera- 
tiója eseteiben, valam int nagyobb nyomás alkalm a
zásakor sem észlelhető (1. ábra).

Infertilitas eseteiben nagy jelentőségű a belső 
méhszáj, ill. a nyakcsatorna anatómiai állapotának



ismerete. HSG kapcsán a ballon elhelyezkedése 
megakadályozza azok vizsgálatát, ha azonban a vizs
gálat képerősítő segítségével történik, a ballon fo
kozatos kiürítése és lassú eltávolítása révén a belső 
méhszáj és a nyakcsatorna eredeti állapotában 
szemlélhető anélkül, hogy azt szondázással, vagy a 
kónikus műszer applikálásával előzőleg megváltoz
tattuk  volna (2/a., 2jb., 3/a., 3/b. ábra).

Foley-katéterrel végzett HSG során a katéter 
feltöltött ballonja a cavum uteriben helyezkedik el, 
így kivihetetlen annak jelentős szűkülete esetén. 
Ilyen esetekben, ha sikerül is a katéter megfelelő 
magasságig történő felhelyezése, a ballon feltöltése 
m ár néhány tized ml befecskendezése után ellenál
lásba ütközik és szokatlan fájdalm at vált ki. Ezek
ben az esetekben a HSG csak Schultze-eszközzel 
hajtható végre. Kisebb lateralis adhaesiók nem aka
dályozzák a vizsgálat kivitelezését.

A tubákon végzett plasztikai m űtétek során be
vált gyakorlat a m egnyitott tubák ismételt átöblí- 
tése antibiotikum okat és corticoidokat tartalmazó 
oldatokkal. A módszer lehetővé teszi, hogy a műtét 
előtt felhelyezett katétert a cavum uteriben hagyva 
a postoperativ szakban ismételt átöblítéseket végez
zünk. Foley-katéter alkalmazása ezen kívül a műtét 
alatt szükséges feltöltéseket is egyszerűsíti.

A Foley-katéterrel végzett HSG előnyei a 
Schultze-íéle  eszközzel végzett vizsgálatokkal ösz- 
szehasonlítva:

Atraumatikus, alkalmazása során nem jöhet lét
re a portio, ill. a cervix sérülése, esetleges perfora
tio, a katéter felhelyezése a portio megragadása 
nélkül és az uterus szondázása nélkül történik. Fáj
dalommentes, helyesen kivitelezett alkalmazása mi
nimális alhasi diszkomfort érzéssel jár. A cavum 
uteri distalis részének alaki viszonyaihoz alkalmaz
kodva a kontrasztanyag visszafolyása nem jön lét

re, tetszés szerinti nyomásfokozást tesz lehetővé. A 
cavum uteri és a tubák alaki viszonyai eredeti hely
zetükben, dislocatio nélkül vizsgálhatók, kizárva ev
vel a helyzetváltozásból adódó esetleges megtöre- 
téseket, ill. téves eredményeket. Képerősítő alkal
mazásával lehetővé teszi a belső méhszáj, ill. a 
nyakcsatorna alaki viszonyainak vizsgálatát anél
kül, hogy azok eredeti állapotát szondázással, vagy 
a kónikus műszer applikálásával m egváltoztatnánk. 
Alkalmas tuba plasztikai m űtétek alatt, ill. u tán  is
mételt feltöltések és átöblítések végzésére.

A módszer hátránya a Schultze-féle eszközzel 
szemben, hogy nem alkalmazható Asherm an-synd- 
roma olyan eseteiben, ahol a méh ürege jelentős 
mértékben beszűkült, vagy az adhaesiók centráli
sán helyezkednek el.

IRODALOM: 1. Ansari, A. H., Arronet, G. H.: 
Pneum ohysterosalpingography in  infertility  and re la 
ted gynecological conditions: th e  Foley ca the ter tech 
nique. Fertiil. S teril. 1966, 17, 442. — 2. Ansari, A . H.: 
Diagnostic procedures for assessm ent of tubal patency. 
Fertil. S teril. 1979, 31, 469. — 3. Bodnar, S.: Foley ca
th e ter technique of tubal insufflation. Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1962, 84, 76. — 4. Cameron, D., Stirna, M. S., 
Henry, S.: H ysterosalpingography using a Foley ca the
ter. Radiology. 1979, 131, 542. — 5. Carey, W. H.: Note 
on determ ination  of patency of fallopian  tubes by the 
use of Collargol and  x-ray  shadow . Am. J. Obstet. Dis. 
W omen Child, 1914, 69, 462. — 6. O’Connor, K. M., Hull, 
M. C. R.: Tow ards painless hysterosalpingography. Brit. 
J. Radiology. 1983, 56, 690. — 7. Rubin, I. C.: R öntgen
diagnostik der U terus Tum oren m it H ilfe von in tr a 
uterin  Collargol Injektionen. Zbl. Gynäk. 1914, 38, 658. 
— 8. Sam im , F., Habashi, V., Hilan, W.: H ystérosalpin- 
gographie p ar sonde de Foley. Gynäk. Rundsch. 1983, 
23, 88. — 9. Spring, D. B., W ilson, R. E., Arronet, G. H.: 
Foley ca the ter hysterosalpingography: a  sim plified  
technique for investigating in fertility . Radiology. 1979, 
131, 543. — 10. Yoder, I. C., P fister, R. C.: Balloon ca
th e te r hysterosalpingography. Am. J. Roentg. 1979, 
133, 335.

(Siklósi György dr., Budapest, Üllői ú t 78/a, 1082.)
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tegségek (akut köszvényes roham, akut 
fájdalmas állapotok: torticollis, cerviko- 
brachiális szindróma, lumbágó, isiász 
stb.), nem ízületi eredetű reumás be
tegségek (tendinitis, bursitis, synovitis, 
tendosynovitis), krónikus degeneratív 

ízületi betegségek gyulladásos fellán
golásai, ízületi vagy periartikuláris sé
rülések (zúzódások, ficamok, rándulá
sok)

ELLENJAVALLATOK

Gyomor- és nyombélfekély, szalicilát- 
túlérzékenység

ADAGOLÁS
Individuális

SANDOZ

'orgalom ba hozza
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR,
ISZAVASVARI

iandoz AG. licencia alapján

HATÓANYAG
!00 mg proquazonum kapszulánként. 
100 mg proquazonum végbélkúponként.

HATAS
V proquazon új vegyületcsoportba tar
ozó nem-szteroid gyulladásgátló, mely 
ájdalomcsillapító és lázcsillapító hatá- 
ú is. Megakadályozza a gyulladásért 
elelős szöveti mediátorok felszabadu- 
ását, szelektíven stabilizálja a lizoszó- 
na membránt és gátolja a prosztaglan- 
lin szintézist. A többi nem-szteroid 
lyulladásgátlóhoz hasonlóan nem avat- 
ozik bele az alapbetegséget létrehozó 
olyamatba. Szájon keresztül és rektáli- 
an adva gyorsan felszívódik, a gyulla- 
lásos ízület zinoviális folyadékában is 
nagas koncentrációban mutatható ki, 
lem kumulálódik.
Byorsan megszünteti, ill. csökkenti a 
eumás betegségek okozta akut és kró- 
likus gyulladást, jelentősen mérsékli 
i fájdalmat és javítja az ízületek moz
gásképességét.
kz akut köszvényes rohamot 2-3 napon 
télül szünteti. Normalizálja a szérum 
imelkedett húgysav szintjét, a beteg
ég krónikus szakaszában viszont nem 
tefolyásolja azt. Gyulladásgátló és fój- 
lalomcsillapító hatása elhúzódó, al- 
almazását a betegek rendszerint jól 
űrik, alkalmas tartós kezelésre is.

AVALLATOK

>egeneratív ízületi betegségek (a csí- 
Ю-, térd- és egyéb ízületek arthrosisa), 
rónikus gyulladásos ízületi betegségek 
reumatoid arthritis, spendylarthritis an- 
ylopotica), akut gyulladásos ízületi be
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KAZUISZTIKA

KONRÁDY ANDRÁS DR. Az immunogén és nem - immunogén
hyperthyreosis különbözősége  
és együttes előfordulása
Fővárosi Balassa János Kórház II. Belgyógyászati Osztály és Izotóp Részleg 
(о .  V. főorvos: Konrády András dr.)

Szerző az immunogén (Basedow—Graves-kór) és a 
nem immunogén (Plummer-betegség) hyperthyreo
sis pathogenesisét és eltérő sajátságait tárgyalja. 
Ism erteti egy esetét, amelyben a Plummer-beteg
ség (toxikus adenoma) m űtétjét követően rövid idő 
múlva exophthalmussal járó hyperthyreosis synd
roma (Basedow—Graves-kór) alakult ki: nem im
munogén és immunogén hyperthyreosis azonos be
tegen fordultak elő. Áttekinti a kérdés irodalmát és 
megpróbál m agyarázatot adni.

Im m u n o g e n  ve rsu s  n o n -im m u n o g e n  th y ro to x ic o s is : 
d iffe re n ce s  and  concurrence. Recent data on the 
pathogenesis and different features of immunogen 
(Graves’ disease) and non-immunogen thyrotoxico
sis (Plummer’s disease) are discussed. A patient was 
observed with Plum m er’s disease (toxic adenoma) 
whose thyrotoxicosis recurred w ith infiltrative 
ophthalmopathy (i. e. Graves’ disease) soon after 
the autonomously functioning thyroid adenoma 
had been rem oved: non-immunogen thyrotoxicosis 
was followed by immunogen hyperfunction on the 
same patient. The author gives a brief summary 
of the available data on this topic and tries to find 
the explenation of this concurrence.

A hyperthyreosis syndroma oka az esetek túl
nyomó többségében a Basedow—-Graves kór és a 
Plummer-betegség.

A Basedow—Graves-kórt autoimmun patho- 
mechanizmusúnak tartjuk , amely genetikusán pre- 
diszponált egyéneken jelentkezik (5, 7, 11, 18). Az 
ilyen betegek szérumában olyan immunglobulin je
lenik meg, amely a pajzsmirigy folliculus-sejt TSH 
receptorához kötődve meggátolja a TSH kötődését, 
ill. stimuláló hatású: növeli az adenilcikláz aktivi
tását, a cAMP képzést, a kolloid endocytosisát. Saj
nos, az antitest term észetű immunglobulin kim uta
tása elég komplikált, s ma még egyáltalán nem ta r
tozik a rutin  módszerek közé.

A Plummer-betegségben egészen más a hely
zet. Mai tudásunk szerint keletkezésében az auto- 
im munitásnak nincs szerepe. A TSH-szabályozástól 
függetlenné vált folliculus-sejtek proliferálnak és a 
scintigrammon forró göb formájában jelennek meg, 
m ert a göb által term elt pajzsmirigyhormon gátolja 
a TSH-nak az extranoduláris területekre kifejtett 
hatását, így azok nem vagy alig vesznek részt a jód- 
anyagcserében. A betegség másik form ájában az 
autonóm területek multinodulárisan vagy diffúzán, 
mirigyszerte szétszórtan jelentkeznek (9, 13, 20, 21).

A következőkben a két betegségforma külön
bözőségét hangsúlyozzuk és egy olyan esetet ismer
tetünk, amelyben a toxikus adenoma m űtétét kö-
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 38. szám
4»

vetően rövid időn belül típusos exophthalmussal 
járó Basedow—Graves-kór jelentkezett.

B e teg ism e r te té s

V. S. 34 éves nőbeteg családjában örökletes vagy 
autoim m un m egbetegedésre nem  volt gyanú és stru - 
m ája sem volt senkinek. A beteget 1962-ben append i
citis, 1973-ban petefészek cysta m ia tt operálták, 1980- 
ban gyomorfekélyt m u ta ttak  ki. 1980 augusztustól Ik-ez- 
dődően fulladással, heves szívdobogásérzéssel je llem 
zett rosszuiliétek jelentkeztek. F áradékonynak érezte 
m agát és gyakran volt hőemelkedése. Másfél hónap 
a la tt 8 kg-ot fogyott. 1980. október 20-án vizsgáltuk elő
ször. F izikálisán: sovány nőbeteg, bőre meleg, száraz. 
Haj, szőrzet, körm ök normálisaik. Szem tünet nincs 
(protrusio nem látszik, szem rés nem  tágabb, tekin tete 
nem  merev, felső szem héj retrakoió nincs, periorbitalis 
oedema és pigm entáció sem észlelhető). Pajzsm irigyé
ben az isthm us és a  jobb lebeny h a tá rá n  töm örülés 
(göb?) észlelhető. Finom  hullám ú u jjtrem or. P: 90 min, 
ritm usos, aequalis. RR: 130/80 Hgmm. Pajzsm irigy- 
funkciós vizsgálatok: Ш1 tárolási görbe (2—6—24—48 
óra): 38—54—60—57%; se—T,,: 242 nlM/liter (RK— 12 
Rí A, norm .: 70—160); se—T3: 5,5 mM/liter (RK—11 
RIA, norm .: 1,2—3,1), T:,U (Hamolsky szerin t): 24,5% 
(norm.: 11—17%); a  sc in tigram m  csak a  göbnek meg
felelő terü leten  m utat jódfelvételt. TSH -terhelést kö
vetően az addig suppriimált. bal lebeny is kirajzolódott. 
Dg.: Toxikus adenom a (Plum m er-betegség uninodula
ris form ája). M űtétet indikáltunk, előkészítésként gá t
lószert kezdtünk adni. A beteg bejelentette, hogy a m ű
tétet csalk későbbi időpontban k íván ja  elvégeztetni. A 
klin ikailag  k ifejezett hyperm etabolizm us m ia tt a gátló
szeres kezelést fenn tarto ttuk . 1981. m árciusban terhes 
lett, áprilisban  terhességm egszakításra k e rü lt sor. 1981

% _
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1. ábra: A: Forró göb В: Túlvezérléses 
felvételen a bal lebeny Is jól 
ábrázolódik. A legnagyobb ra
dioaktivitás területén védő- 
áramkör akadályozza meg a 
vonal leütését a scanner me
chanikájának megkímélése 
céljából (I. üres terület)

augusztusban közel euthyreosisos, a m űtétre vonatkozó 
álláspontját fenn tartja .

1982. feb ruárban  állapota rosszabbodni kezd, m ár
cius 24-én ism ét vizsgálatokra kerü l sor. F izikális le
lete a korábbival egyező. Tárolási görbe: 40—51—51— 
50%, P B I: 730 nM /liter (norm.: 290—580), T3U (talcum - 
adszorpciás m ódszerrel): 1,53 (norm.: 0,85—1,15). A 
pajzsm irigy tap in tási lelete és a scintigram m  a koráb
bival megegyezik: az isthm us és a  jobb lebeny ha tárán  
diónyi göb, mely most egyértelm űbb a tapintáskor, e 
terü leten  fokozott jódfelvétel, ex tranodu lárisan  jódavi- 
ditás nincs (forró göb). Űn. túlvezérléses technikával 
(csakúgy, m in t a korábbi vizsgálatnál TSH stim uláció
val) a bal lebeny területén  is k im utatható  a jódfelvétel 
(1. ábra). K órism e és kezelési javaslatunk  változatlan, 
s ezúttal ez a beteg egyetértésével is találkozik.

Sebészeti osztályunkon 1982. április 26-án operál
ták (dr. P iró t K áro ly): az isthm us felezése u tán  a  pajzs
mirigy jobb lebenyének alsó pólusát, ill. a zölddiónyi 
adenom át eltávolították. Szövettan: strum a nodosa col-

%
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2. ábra: A scintigrammon közel szimmetrikus, homogén 
jódfelvétel látszik.

loides, hyperfunkció jelei nem lá tszanak  (dr. Honti 
József). Z avartalan  postoperativ szak után, m ájus 4-én 
távozik. 3 hónap m úlva kontro llv izsgálatra berendelve. 
E rre 1982. szeptem berében kerü lt sor. Elm ondja, hogy 
nem  érzi jól m agát, két hónap a la tt 5 kg-o t fogyott jó 
étvágy m ellett, ideges, ingerlékeny, izzad, fu lladásér
zése van. F izikális v izsgálatkor feltűnik , hogy m indkét 
szem rés tágabb, de különösen a bal, s em iatt az aszim 
m etria  jól észrevehető. Kisfokú periorb ita lis oedema, 
G raefe-tünet spon tán  pozitív, M oebius-, S tellw ag-tü- 
netek is pozitívak. H ertel: 16, ill. 17/100, szem rés 12, ill. 
13 mm. Schirm er-próba mk. oldalon fokozott könny
term elést m u ta t (2 perc a la tt mk. o. 30 mm). A szem 
tünetek  a W erner-féle beosztás szerin t (23) a 2/c á l
lapotnak felelnek meg (dr. Busch Zsuzsa). Bőre meleg, 
nyirkos, P: 100/min. Nyakon K ocher-m etszés pp. gyó
gyult hege. Pajzsm irigy mk. lebenye kissé nagyobb. 
Funkciós vizsgálatok: tárolási görbe: 56—72—72—66%; 
se— T4: 258 nM /liter, se—T3: 4,7 nM /liter; T3U: 1,51. 
A scin tigram m on m indké t lebeny jól kirajzolódik, köze
pesen intenzív jódfelvétel látszik, m ely m irigyszerte 
homogén (2. ábra). H yperthyreosisos recid ivát állap í
tunk  meg, am ely exophthalm ussal jár. Gátlószeres ke
zelést kezdünk, m elyre állapota jelentősen javul. A ha
von ta  végzett kontrollvizsgálatok szerin t euthyreosisos.

1983 ja n u árjáb a n  a szem tünetek  rom lani kezdenek, 
diplopia alakul ki, a periorbitális oedem a fokozódik 
(W erner szerin t 4/a stádium ).

Im m unszerológiai vizsgálatok nem  bizonyító e re 
jűek. H um an thyreoglobulin elleni antitest, ill. an ti- 
m tcrosom alis an tite s t vizsgálat h a tá ré rték e t m utatott, 
ill. negatív volt. 1983. feb ruárban  AMA an titest nega
tív, m árciusban 1 :100 titerben pozitív — vagyis nem 
kórjelző (B. W ellcome Thim une-M  kit-tel), thyreoglo
bulin  elleni an tite s t negatív (Debreceni Orvostud. Egyet. 
I. Belgy. K linika). A beteg szérum a in  v itro  túlélő 
pajzsm irigyszeleteken cA M P-aktivitás fokozódást nem 
m uta to tt (módszer: lásd irodalom jegyzékben 2.). A hu 
m an thyreogilobulin-antithyreoglobulin im m unkom plex 
szin tje  enyhén em elkedett: 50 m g/liter (norm.: 19m g/li- 
terig). Com plem ent3-szint norm ális. 1983. áprilisban  
euthyreosisos. A szem tünetek m ia tt cytostaticus keze
lést kezdtünk (Im uran), de 3 hónap u tán  sem  változott 
az állapot. S teroidot az időközben kiú ju ló  fekélybeteg
ség m ia tt nem  lehete tt adni.

Megbeszélés

M aga P lu m m e r  is e lk ü lö n íte tte  a h y p e r th y re o 
sis k é t fo rm á já t és „ h y p e rp la s ticu s  v ag y  h y p e r tro -  
p h iá s”, ill. „nem  h y p e rp la s tic u s” k ó rk é p rő l beszélt 
(15). Az előbb i fe le lh e te tt m eg  a m a i fo g alm ain k



szerinti Basedow—Graves-kórnak, az utóbbi pedig 
a Plummer-betegségnek.

A Plummer-betegség több form áját ismerjük: 
uninoduláris (egy adenoma: egy forró göb a scinti- 
grammon), m ultinodularis (több adenoma) és diffúz, 
mirigyszerte fellelhető microadenomák (21). A kór
kép keletkezését pontosan nem ismerjük. Sokan a 
neoplasticus pathogenesist fogadják el (9). Az ade
noma olyan sejtklónból eredne, amelynek identiku- 
sak a genomjai. Valamilyen — ma még ismeretlen 
— ok m iatt follicularis szinten megszűnik az egyes 
sejtfunkciók (sejtnövekedés, jódtranszport, thyreo
globulin szintézis, pinocytosis) koordinációja, a fol
liculus egészében vagy csak egy funkció tekinteté
ben elveszti TSH-függését (12). A lényeg tehát az 
autonómia keletkezésében van, amely a pajzsmi
rigy megnagyobbodásával egyidőben, vagy azután 
is felléphet (14). A Plummer-betegség egyes varián
sai között nyilvánvalóan az autonóm szövet elhe
lyezkedésében, megjelenési formájában van csak 
különbség. Lehet, hogy a nagy, szolitér toxikus gö- 
bök keletkezését micronodulusok előzik meg. Nem 
ism erjük a TSH-ellenőrzés elvesztésének okát, nem 
tudjuk biomolekuláris m agyarázatát, nem értjük, 
m iért kerül előtérbe a sejtmultiplikáció.

Az autonóm terület(ek)nek egy bizonyos nagy
ságot, térfogatot, ill. tömeget kell elérni ahhoz, hogy 
„toxikussá” váljék, azaz hyperthyreosis keletkezzék. 
Uninoduláris formában azt látjuk, hogy a 2 cm-nél 
kisebb pajzsmirigy-adenomák ritkán toxikusak, a 
2,5 cm-nél nagyobbak azonban igen gyakran (9).

A Basedow—Graves-kór keletkezésében a ge
netikus prediszpozíció mellett az autoim munitásnak 
tulajdonítunk döntő szerepet (részletesen lásd 5., 11. 
és 18. sz munkákat), bár e betegséggel kapcsolatban 
is még sok a megválaszolatlan kérdés. Az minden
esetre bizonyosnak látszik, hogy a Basedow— 
Graves-kór és a Plummer-betegség (amelyek együt
tesen a hyperthyreosisok mintegy 90—95%-t okoz
zák), élesen és jól elválaszthatók egymástól (8, 16). 
Éppen az eltérő pathomechanismust hangsúlyozva 
szokás újabban immunogén (Basedow—Graves-kór) 
és nem  immunogén  (Plummer-betegség) hyperthy- 
reosisról beszélni. Immunogén hyperthyreosisban 
59%-ban található orbitopathia, míg a nem immu
nogén hyperthyreosisban az soha nem fordul elő. 
Az elkülönítés klinikailag és biokémiailag is elég 
nagy biztonsággal lehetséges és fontos is, m ert a ke
zelést illetően is különbségek vannak (16).

Elég nagy meglepetést keltettek azok a vizsgá
lati eredmények, amelyek szerint Plummer-kóros 
betegek szérumában pajzsmirigy stimuláló immun
globulint lehet kim utatni. Lamberg (10) 6-ból 2 eset
ben, Vidor (19) 7-ből egy esetben, Bryson (4) 4 eset
ből kettőben m utatott ki thyreoidea stimuláló, ill. 
a thyreotropin kötődését gátló immunglobulint 
(TSAb, ill. TBII). E tekintetben csak a Plummer-be
tegség uninoduláris form ájára vonatkozó adatokat 
említem, m ert toxikus m ultinoduláris golyvánál en
nél töbször lehet TSAb-t kim utatni. Ennek az az 
egyszerű magyarázata, hogy a toxikus multinodu
láris golyvák egy része Basedow—Graves-kór, má
sik része Plummer-betegség.

Még meglepőbb adatok  ta lá lhatók  SM YTH  (17) 
nem rég m egjelent közlem ényében. M unkatársaival egy 
igen érzékeny citokém iai bioassay-t fejlesztettek ki a 
thyreoidea stim uláló an tite s t k im utatására . A m ódszer 
lényege: a  pajzsm irigy stim ulátorok  elősegítik a  lyso- 
som ális m em brán-perm eábilitás növekedését tengeri
m alac folliculáris sejtje iben. Basedow —G raves-kóros 
betegeikben 100%-ban sikerü lt TSAb-t kim utatni, de 
m ind a 6 P lum m er-kóros betegen is pozitív volt a  vizs
gála t eredm énye. Megjegyzendő, hogy a TSAb k im u
ta tható  volt eutihyreosisos diffúz és göbös golyvások 
egy részében is ezzel a  m ódszerrel.

Igen nehéz ezeket az eredm ényeket m agyarázni. 
Ha m indez ugyanis így lenne, ak k o r joggal lehetne fe l
tételezni, hogy a strum ás állapotok (akár diffúz, a k á r  
göbös) á ltalában  azonos pathogenesisűek. A lehetőség 
további vizsgálatokat indokol, b á r valószínűbbnek lá t
szik, hogy ta lán  m etodikai problém áról, aspecifikus po- 
zitiv itásról van szó, vagy egy, m a m ég teljesen ism e
retlen  jelenségről.

Elfogadottabb, hogy a P lum m er-betegség nem  
au to im m un pathom echanism usú, keletkezésében nincs 
szerepe a LATS-nak, TSI-nek, T B II-nek vagy bárho
gyan is je lö ljük  ezt az an tite s te t (vagy antitesteket) (1, 
3, 6, 8, 9, 16, 19, 21). Ezek a lap ján  teh á t a  Basedow— 
G raves-kór és a  P lum m er-betegség k é t teljesen kü lön
böző entitás, m elyekben csak az a  közös, hogy h y p er
thyreosis syndrom át akozhatnak. A Basedow—G raves- 
ikiórra jellem ző a gyakori fellángolás, a hullámzó kór- 
lefolyás, bárm ilyen kezelést a lkalm azunk is, kivéve, ha 
a m ű té t vagy rad io jód-therap ia hypothyreosist okozott. 
A toxikus adenom a leghatásosabb kezelése a m űtét 
(vagy radiojód). A m ű té t u tán i recid iva csak egészen 
kivételes esetekben fordul elő (7, 21). Ezekben az ese
tekben vagy nem távolíto tták  el te ljesen  a  szolitér ade- 
nom át, vagy a  szolitér göbön kívü l is volt a m irigyben 
autonom  szövet, m elyet az enucleatio  végzésekor ben t
hagytak.

K örültekintő diagnosis és jó l végzett m űtét esetén 
tehá t a P lum m er-betegség nem recidivál.

Előfordul viszont a  P lum m er-betegség poststru- 
m ectom iás állapotban akkor, ha a m űtéte t „s trum a” 
vagy „hyperthyreosis” m ia tt végezték (20). Ilyenkor a 
m űtét e lő tt a  m irigyben nem vo lt autonom  szövet, a  
betegség „de novo” a  m űtét u tán  keletkezett, s lehet, 
hogy a postoperatívan fellépő endogén TSH-stim ulus 
ebben közrejátszott. A kétféle pathom echanism usú 
(im m unogén és nem imm unogén) hyperthyreosis egy
idejű fenná llását rep resen tá lhatták  azok az esetek, am e
lyekben toxikus m ultinoduláris golyva m ellett (m ulti
noduláris Plum m er-betegség) TSA pozitivitást ta lá l
tak (6). Nem valószínű azonban, hogy ez gyakori lenne. 
W iener  (21) részletes tanu lm ányában, m elyet a  P lum 
m er-betegség term észetes lefolyásáról írt, meg sem em 
líti ez t a lehetőséget.

Ism ertetett esetünk m agyarázatára az előzőek 
alapján két lehetőség kínálkozik.

1. A Plummer-betegséget követően hamarosan, 
de azzal nem összefüggésben keletkezett az orbito- 
pathiával járó Basedow—Graves-kór.

2. A két betegség egyidejűleg állt fenn, a Ba
sedow—Graves-kór subklinikus volt. A Plummer- 
betegség m iatt végeztetett m űtét (enucleatio) „trig- 
gerelhette” azt a mechanizmust (18), amely a Base
dow—Graves-kór manifestálódásához, a hyperthy- 
reosisos recidiva és az orbitopathia létrejöttéhez ve
zetett.

Bármelyik volt is a klinikai kép alakulásának 
útja, bizonyosnak látszik, hogy a betegen rövid időn 
belül nem immunogén, majd immunogén hyperthy
reosis syndroma jelentkezett. Ezek együttes, ill. 
egymás utáni jelentkezése feltétlenül ritka, de nem 
elképzelhetetlen, hiszen ez pathogenesisük külön
bözőségének ismeretében reális lehetőség. Az érde
kesség abban van, hogy a kétféle hyperthyreosist
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okozó betegség az előfordulást (kor, nem), a struma 
milyenségét és fennállási idejét, az egyes tüneteket 
(szemtünet), a recidivahajlam ot és még sok jellem
zőt tekintve, bár jelentősen eltér egymástól, jelen 
esetben mégis egy betegen jelentkezett.

Az immunológiai v izsgálatok egy részét a Debre
ceni Orvostudományi Egyetem  I. Belgyógyászati K lini
ká ján ak  (igazgató: L eövey András dr.) m unkatársa i 
végezték, melyért a szerző köszönetét fejezi ki.
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Dr. Ivanchich Viktor

XIX. századi históriánk óriásokkal büszkélked
het orvostörténelmi szempontból is. M arkusovszky 
Lajos évszázada, és nem véletlen, hogy személye, el
kötelezettsége oly sok érdemdús kollégájával hozta 
kapcsolatba, hatva azokra, segítve tenniakarásukat, 
kibontakoztatva munkásságukat. M arkusovszky ne
ve — mint látni fogjuk — ismételten találkozott 
Ivanchich Viktoréval. Trencséni méltó tanulm á
nyokban korhű rajzot formált M arkusovszkyról, és 
úgy érezzük, a ma orvosának M arkusovszky képét 
kíséreljük meg teljesebbé tenni a vele találkozó pá
lyát futó elődeink felidézésével.

Dr. Ivanchich Viktor 1812. február 20-án Pes
ten született. Édesapja városi telekkönyvi hivatali 
intéző volt. Édesanyjának neve Horváth Klára, ösz- 
szes tanulm ányait Pesten folytatta. Orvosi tanul
mányainak utolsó évében, 1833-tól a Rókus Kórház 
asszisztenseként dolgozott. 1834. augusztus 9-én a 
medicina doktorává avatták. Latin nyelvű orvosi 
értekezésének címe: Musica Medice Considerata (A 
zene orvosilag értékelve), az egyik legkorábbi m a
gyarországi zeneterápiai mű. Az értekezésben elő
ször Orfeuszról, a zeneterápia mondabeli őséről ír, 
m ajd a klasszikus szerzőknek a zenéről, annak az 
emberi szervezetre gyakorolt hatásáról szóló közlé
seit összegezi. A XVIII. század külföldi orvos-zenei 
irodalmáról ism ertetést nyújt. Cicero nyomán a ser
kentő és a nyugtató zene különbségét fogalmazza 
meg. Az utóbbi típusú zene kedvező gyógyhatásáról 
számol be. Foglalkozik a zeneterápia javallati kö
reivel.

Orvosként még egy évig a Rókus Kórházban 
működik, Stáhly tanítványa; 1835-ben Pest városá
nak tiszteletbeli physikusa lesz. Ezután tudása bő
vítése érdekében Párizsba utazik, ahol a lithotrip- 
sia terén jelentős eredményeket elérő trium virátus: 
Jean Civiale (1792—1867), Joseph Leroy d ’Etiolles 
(1798—1860) és N. Heurteloup (1793—1864) hallga
tója. Kialakuló betegsége (vérköpés) m iatt 8 hónap 
múlva, 1836-ban visszatér Pestre. Előbb a Rókus 
Kórház tiszteletbeli fő-seborvosa, m ajd a kórház 2. 
számú fiókjának (A zöld fához) élére kerül, végül 
a nagy dunai árvíz után, a tábori kórházban — ok
tóberig — vezető főorvos. 1836. december 13-án 
vagy 20-án a sebészet doktorává promoveálták. 
1837-ben elvégezte Magyarországon az első sikeres 
Kőmorzsolást. 1838. augusztusáig m ár 13, lithotrípsia 
utáni gyógyult esettel rendelkezett. 1838-ban egy 
közismert bécsi kereskedő, aki kőbetegségben szen
vedett, Bécsbe hívta lithotrípsia elvégzésére. Ivan
chich nemcsak e beavatkozás elvégzésére ment, ha
nem véglegesen Bécsbe költözött. A korabeli ren
delkezéseknek megfelelően orvosi vizsgákat kellett 
tennie, ezekre 1838. november 26-án fogadták el je- 
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 38. szám

lentkezését; 1841. március 21-én abszolválta a se
bészeti tanulm ányokat. 1842-ben egy özvegyasz- 
szonnyal (Louise Baum) házasodott össze, aki előző 
házasságából egy gyermeket hozott magával. Ivan
chich 12 évi boldog, de gyermektelen házasság után 
özvegyen m aradt. 1881-től csendes visszavonultság- 
ban élt, legfeljebb operaelőadásokra járt. A kollé
gáival, ismerőseivel folytatott társalgások vidítot
ták fel. Régi ismerősei szerint 40 éven át ismétlőd
tek vérköpései, az utóbbi 20 évben gyakran vissza
térő hörghurut kínozta, amely m iatt nem ritkán, 
heteken át betegeskedett. 1892. március elején eny
hének tűnő grippe kötötte otthonához, amelyhez 
azonban néhány nap múlva heveny tüdőgyulladás 
társult. Március 9-én elhunyt. Halála különösen fá j
dalmas volt azoknak, akik február 20-án, 80. szü
letésnapján még kielégítően egészségesnek, viszony
lag erőteljesnek látták. Az elhunyt földi m aradvá
nyait március 11-én, 2 órakor vitték lakóházából 
(Bécs, Wehrgasse 23.) a Szent József plébániatemp
lomba, onnan pedig a bécsi Zentral-temetőbe, a csa
ládi sírboltba (41-a. parcella, 1. sor, 10. szám).

Hozzátartozói karrarai m árványból vésették
sírkövére:

Dr. Victor Ivanchich de M argita

Ivanchich V iktor kapcsolata
az Orvosegyesülettel

A  Budapesti Kir. Orvosegyesület 16 lelkes or
vosdoktor kezdeményezésére 1837. október 14-én 
alakult meg. Még az évben „rendes taggá”, majd 
1878-ban „tiszteletbeli” taggá választották Ivanchi- 
chot. Hogyan forrt össze neve és az egyesület, mi
vel érdem elte ki a tisztséget? Már az előzetes szer
vezés során aktívan közreműködött, az október 7-i, 
második előkészítő ülés jegyzőkönyvében szerepel 
neve (az alapító 16 orvoson kívül további 36 jelent 
meg). A november 18-i tudományos ülésen előadást 
ta rt — a másodikat az Egyesület történetében —, 
címe: „De am putatione pedis extrem i”. November 
25-én választják meg az első választmányt — Ivan- 
chichot is. Ezután az Orvosegyesülettel csak élénk 
levelezés köti össze (mint em lítettük, 1838-tól Bécs- 
ben élt). 1878-ban látogatott Pestre, május 18-án, 
„beváltva előző évben tett ígéretét”, német nyelven 
előadást ta rto tt az Egyesületben „A húgykő kórok- 
tanáról, belgyógyászati s sebészeti kezeléséről fenn
állott m indenkori nézetek felett” címmel. Talán a 
pesti utazás, a többször felmerült, de meg nem való
sult segélyalap gondolata vezette adomány tételére. 
Az október 14-i nagygyűlés elnöki megnyitójában 
ugyanis, Hirschler Ignác közli, hogy Ivanchich V ik
tor levelező tag 6000 forintot adományozott az egye
sületnek. Célja segélyalap „kezdetének képzése”. A
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segélyalap hivatalos létesítéséig az Orvosegyesület 
kezeli az összeget „Ivanchich Viktor-féle budapesti 
keresetképtelen orvosokat segélyező-alap” néven. 
Az alapító további összegeket is kilátásba helyezett. 
Az alap gyorsan és jelentékenyen gyarapodott. Jur- 
kiny Emil egyesületi pénztáros az 1904-es évkönyv
ben összeállítást te tt közzé, amely szerint Ivanchich 
1879-ben, 1880-ban 200 forintot „azonnali kiosztás
ra ”, ezután az alapítványhoz 1885-ben 150, majd 
6000, 1886-ban 1000, 1887-ben 1000, 1888-ban 600 
forintot küldött. (Az alapítványt egyébként mások 
is gazdagították, kisebb összegekkel.) 1887-ben, 
fennállásának 50. évfordulóját ünnepelte az egye
sület. Wagner János on, az egyik korábbi elnökön 
kívül, az alapítók közül csak Ivanchich él, aki nem 
utazhatott az ünnepségre, de felolvasták levelét, 
amely 1000 forint felajánlását tartalm azta. Felme
rü lt — az egyesületi élet széles körű bontakozása 
m iatt —, székház vásárlásának gondolata. Ezzel 
több köz- és rendkívüli gyűlés foglalkozott, az 1888. 
december 10-i nagygyűlésen az akkortá jt elnök 
Markusovszky Lajos bejelenti Ivanchich 5000 és 
Wagner 200 forintos „házépítés céljára történő ado
m ányait”. 1891-ben az Orvosegyesület megvásárolja 
a Szentkirályi utca 21. számú házat (ma az Országos 
Orvostudományi Információs Központ és Könyvtár 
székháza). A jubileumi Évkönyv megemlíti: „Ivan- 
chich-ot az egyesületnek jótevőjét levélben értesítik 
a házvételről és a házfelavató ünnepélyre is meg
hívják, mint az egyetlen még életben levő alapító
tagot, aki azonban betegsége m iatt azon nem vehe
te tt részt.” (Ivanchich ekkor 79 éves.) Az 1892. ja
nuár 9-i ülés kezdetekor Kétly Károly bejelenti: 
„az egyesületi ház céljaihoz újabb 5000 frt-ta l já
ru lt hozzá” Ivanchich, akinek „köszönőlevelet küld 
a hálás egyesület”. Ivanchich néhány hónap múlva 
bekövetkező halálakor (1892. március 9.) „nagy vesz
teség éri” az egyesületet, március 12-i ülésén Korá
nyi Frigyes emlékezik meg róla: „ki a haza hatá
rain kívül úgy a tudom ány, mint a társadalom  te
rén fényes állást vívott ki magának, és ki, bár köny- 
nyű lett volna számára azon fényhez és meleghez 
támaszkodni, melyet a történeti fejlődés Bécs váro
sának megadott, mégis lelkének egész melegével 
csüggött hazáján és a Budapesti Királyi Orvosegye
sületen. Egyesületünk humanisztikus működését el
sősorban Ivanchich V iktor tette lehetővé, és ugyan
csak főleg neki köszönhetjük az egyesületi ház meg
szerzését”. A bécsi ravatalra koszorút küldenek, a 
temetésen ketten képviselik az egyesületet, Pertik 
Ottó és Korotnai Árpád.

Meg kell emlékeznünk egy másik alapról is. 
Markusovszky Lajos, az Orvosi Hetilap alapítója és 
szerkesztője a lapban 1880-ban, a budapesti tudo
mányegyetem újjáalapításának századik évforduló
ján tárcacikkben hívta fel a társadalm at, hogy 
egyetemi célok érdekében tegyen jótékony alapít
ványokat. Hqgyes Endre írja: „E czikk olvasására 
Dr. Ivanchich V iktor Bécsben élő nagyhírű magyar 
gyakorló orvos, ki a budapesti egyetemen nyerte 
orvosdoktori oklevelét, 1000 frt-to t küldött be az 
Orvosi Hetilap szerkesztőjének oly czélból, hogy ab
ból egy egyetemi orvoskari alap létesíttessék, mely
nek rendeltetése legyen tisztán az orvosi tudomány 
öregbítése és az orvosi oktatás tökéletesítése.” Ké

sőbb olvashatjuk: „1884. deczember 4.-érői Bita 
egyet, rektor magnificus átküldötte dr. Ivanchich 
Viktornak Bécsben 1884. decz. 1-éről kelt levelét az 
orvoskari dékánhoz. Ebben a levélben Ivanchich 
köszönetét mondván a neki 50 éves orvosdoktori 
jubileum ára elküldött díszoklevélért, 1200 frt. újabb 
adom ányt küld a fennebbi jubiláris alap gyarapítá
sára.

Balogh dékán 1885. márczius 22-éről kelt leve
lében dr. Ivanchich V iktort a kar nevében üdvözölte 
és tudatta, hogy a Markusovszky által indítványo
zott és ő általa gazdag adományokban részesített 
jubiláris alap tőkéje m ár közel tízezer forintot tesz 
ki, és azon reményét fejezte ki, hogy rendeltetését 
rövid időn meg fogja kezdeni és kamatai tudom ány
fejlesztő előadásokra és ezeknek sajtó ú tján  közzé- 
tevésére fognak fordíttatni. Ivanchich e figyelmet 
megköszönvén, 1885. júniusban még egy tízezer fo
rin tta l szaporította az alapot.”

Ivanchich halála után, 1892. november 2-án az 
orvostanár-testület M arkusovszky Lajos nyugdíjba 
vonulásakor „Markusovszky-féle egyetemi jubiláris 
alap”-nak nevezte el az indítványt, 1896-ban pedig 
alapítólevelet állított ki, amelyben leszögezte: „El
ismeri és megállapítja az orvoskari tanártestület, 
hogy e kezdeményezés első anyagi eredményét né
hai dr. Ivanchich Viktor, egyetemünkön graduált, 
Bécsben gyakorlatot űző orvosdoktor 1000 frt-nyi, 
. . .  az 1882. február hó 21-én ta rto tt rendes ülésében 
átvette. Elismeri és m egállapítja továbbá az orvos
kari tanártestület, hogy ez alap tőkéje a mondott 
időtől kezdve a következő adományokkal gyarapo
dott : . . .

3. 1884/85-ben dr. Ivanchich Viktornak előbb, 
1894. decz. 1-ről kelt 1200,— frt-nyi, később 1885. 
júliusról kelt 1000 frtnyi adományával.”

Ivanchich Viktor urológiai működéséről

Ivanchich mind nagyobb gyakorlatra te tt szert, 
mind többen keresték fel, nemcsak Ausztriából, ha
nem pl. Németországból, Oroszországból, Törökor
szágból is. Életrajzírói szerint ebben közrejátszott 
embersége, betegei gondjainak megértése (mai di
vatos szóval empátiája). 1842-ben adta ki első mű
vét: „Kritische Beleuchtung der Blasensteinzert
rüm m erung wie sie heute dasteht, gestützt auf eine 
Erfahrung von drei und zwanzig gelungenen Fäl
len.” Ez az első német nyelvű könyv, amely a kőzú
zás sikereiről számolt be. A munka híressé, elis
m ertté tette szerzőjét; többek között elismerő kriti
kát írt a „Medizinische Jahrbücher des österreichi
schen Kaiserstaates vom Jah re  1842”, a szerzőt a 
monarchiában a lithotripsia „első m esteré”-nek ne
vezve. 1851-ben a híres heidelbergi sebész tanár, 
Chelius, monográfiájában Ivanchich könyvét a leg
nagyobb francia szerzőké mellett a „leghasznosabb
nak, legtanulságosabbnak” ítéli. A könyv egyébként 
inspirációt is adott a sebészeknek az urológia iránti 
érdeklődéshez.

1846-ban két m űvet bocsátott közre: „Einund
zwanzig neue Fälle von Blasenstein-Zertrümme
rung, Aus der P raxis” ; „lieber die organische Ve
rengerung der H arnröhre und ihre auf pathologi-



sehe Anatomie und zahlreiche Erfahrung gegrün
dete vollkommenste Behandlung.” Mindkettő konk
ré t gyakorlati tanácsokkal látja el az olvasót.

Ugyancsak 1846-ban kezdte el Ivanchich annak 
a sorozatnak a kiadását, amely újabb és újabb ta 
pasztalatait összegezte („Sammelberichte über 
neune Fälle von gelungenen Blasensteinzertrüm 
m erungen”, 1846, 1851, 1954, 1873, 1880). Ezek rész
ben saját, részben különböző bécsi kiadók általi ki
adások, „rendkívül érdekesek és tanulságosak” az 
egyes műtétek kimerítő leírásai, a lithotripsia „ál
landó, elméleti-gyakorlati compendiumai”.

1851 — jelentős évszám, mivel az előbb emlí
te tt sorozat füzete („Neuer Bericht über neunzehn 
Fälle ausgeführter Blasenstein-Zertrüm m erung”) 
függeléket is tartalm az, amelyben a szerző először 
ír az általa alkalmazott aether-narcosisról! (ismétel
jük : még csak 1851-et írunk, nem sokkal a narcosis 
első alkalmazása u tán!; „Ueber den Fortschritt in 
der Lithotripsie durch Beziehung der Aether-Nar- 
cose”).

1852. február 16-án és 1853. január 17-én ureth- 
rotom iákat demonstrált, majd 1854. május 15-én 
ezekről tarto tt előadást az orvosegyletben.

1854-ben kelt tanulm ánya is k itér a narcosisra, 
az alcímben feltüntetve: „mit Beihilfe der Chloro- 
form-Narcose”, jeleként ezen új módszer kipróbá
lásának.

Közleményei időszakosan láttak  napvilágot a 
szaklapokban, elsősorban az „Allgemeine Wiener

Ueber die

organische Verengerung
d er

l i a r  и г ö !i г e
u n d  i h r e

auf pailiologischc Anatomie und zahlreiche Erfahrung gegründete

v o l l k o m m e n s t e  Behänd lung,

medizinische Zeitung” és a „W iener medizinische 
W ochenschrift” hasábjain.

Az egyik, 1860-ban kelt cikk írja le a 115-ös 
számú kortörténetet, amelyből idézünk. 45 éves m a
gas, sovány férfi, kórelőzményében váltóláz és 
aranyér szerepel. Több éve időszakos vizelési pana
szok, fájdalom. Kezelőorvosa szondázta a hólyagot, 
idegen testet nem talált. 15 hónapig tartó  panaszok 
után küldték a szerzőhöz a beteget, aki panaszolta: 
csaknem óránként van fájdalmas vizelési ingere. A 
beteg kevés vizeletet ürített, amely erősen alkaliku- 
san reagált és az edényben alkalikus üledéket kép
zett. A beteg régebben vérvizelést nem figyelt meg, 
de most az is kialakult. Egyéb betegség nem állt 
fenn. „Nem fért kétség ahhoz, hogy a hólyagban kő 
van”, ekkor szondázás történt ezüstgomb végű kau- 
csuk-bougie-val — ez kőszerű konkrementumhoz 
ért. Ezt lithotripsia követte, csekély erővel sikerült 
összezúzni a követ. Közben a beteg a vártnál cseké
lyebb m értékben panaszkodott. Délután és éjszaka 
láz alakult ki. Ivanchich egyébként ír a kő anyagá
ról is, a k iürült törmelék foszforsavas ammónium- 
magnéziából és bázikus foszforsavból állt.

1866-ban és 1867-ben megjelent tanulm ányai: 
„Gemischte urologische Abhandlungen, didakti
scher, cauistischer und kritisch-polemischer N atur.”

1878-ban Bécsben megjelentette az évi — m ár 
em lített — budapesti orvosegyesületi előadásának 
anyagát.

1881 — az utolsó publikáció, „Mein Epilog”, lé
nyegében áttekintés munkásságáról, részben pedig 
„válogatás” korábbi műveiből.

Ivanchich kitűnő manualitással, lehetőleg egy 
ülésben végezte el a kövek morzsolását, kiürítését. 
Elismeréseket sem kellett nélkülöznie. 1851. március 
31-én magántanársághoz folyamodott, kérelmét az 
akkori két sebész tanár — Schuh  és Dumreicher — 
támogatta, április 25-én és 26-án habilitálták (A mi
nisztérium m ájus 15-én hagyta jóvá.) Mint Keller 
írja, a bécsi orvosi fakultás érdem e a világon első 
urológiai m agántanárság — büszkén tehetjük hoz
zá, magyar orvost érte a dicsőség.

Szakmai munkásságának méltánylásaképpen — 
több magas kitüntetés mellett — tagjává választotta 
1842. március 6-án Drezdában a Gesellschaft der 
N atur- und Heilkunde, 1846. július 1-én Bern kan
tonban a Medizinisch-chirurgische Gesellschaft, 
1850. március 26-án a bécsi Orvostársaság.
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K öszönetnyilvánítás: A  szerző ezúton fejezi ki kö
szönetét Prof. Dr. H elm ut W yk licky  egyetem i ta n á r
nak, a Bécsi Egyetem O rvostörténelm i Intézete igazga
tó jának  értékes segítségéért, ad a to k ért és dokum entá
ciókért, valam in t dr. Gyárfás Ágnes  tudom ányos fő- 
munikatársnak, a  Borsod-A baúj-Zem plén Megyei K ór
ház Orvosi K önyvtára vezetőjének, Czier Zsuzsanna  és 
Felvinczi Ild ikó  szakkönyvtárosoknak.

V értes László dr.

Mit e i n e r  l i n c o g r a p h i s c h e n  Tafel-Abbildung:, T o r s t e l l e n d  d i e  i n r  i n n e m  
Incision nothwendigen Drethrotome.
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W ien, 1981.

Farkas Géza-akinek é le te  volt a főműve

Vannak tékozló zsenik, szikrázó és sziporkázó 
szellemek, inkább termékenyítő, m int termékeny 
tehetségek. Prototípusa ennek Farkas Géza, 1920— 
1934 között a fővárosi orvosi fakultáson a fiziológia 
professzora, akinek írott életműve szerényebb a ki

váló kortársakénál, ám színes egyénisége messze ki
emelte a szürke középszerűségből, az emlékezők pe
dig ma is tisztelettel idézik fel legendába illő alak
ját. Magyar Imre plasztikusan megelevenítő vissza
emlékezése szerint (a 20-as évek végén) „Lenhossék 
tiszteletre méltó egyéniségén kívül, és Hári Pálon 
kívül, aki kitűnő em ber volt, de háttérbe szorult, és 
akit részletesebben nem  is ismerhettem, Farkas 
Géza volt még igazi professzoregyéniség. Vastag 
nyakú, csupa tarkó, hangos, hadaró beszédű, rend
kívül éles eszű, lenyűgöző jelenség volt, az élettan 
professzora, akinek élettani előadásai kivétel nél
kül olyan sajátos élm ényt nyújtottak, amilyenhez 
hasonlót pályafutásom alatt csak Korányi Sándor 
tudott produkálni.” (A  kérdés, 27. old.) Legalább 
ilyen felsőfokú Zoltán Im re professzor jellemzése. 
„Farkas Géza az intézetbe kerülésem után néhány 
nappal fogadott, az akkor létesített szövettani labo
ratórium  vezetőjével együtt, ahová engem beosztot
tak, és 20 percig beszélgetett velünk. Ez alatt a 20 
perc alatt elmondta, hogyan képzeli el a szövettani 
módszerek alkalmazását az élettani kutatásban, és 
20 perc alatt annyi gondolatot, tém át adott nekünk, 
hogy a hátralevő négy évben sem tudtuk  kidolgoz
ni. És ebben nemcsak a mi lustaságunk játszott sze
repet, hanem az a zsenialitás, ami Farkas Gézából 
m ár ilyen rövid beszélgetés alatt felénk sugárzott, 
és amelyet napról napra csodáltunk. Farkas Géza 
nagy ember volt, én nem hiszem, hogy túlzók, ha 
azt mondom, hogy az akkori vezető értelmiségiek 
egyik legnagyobbika.” (Gyógyító tudósok, 180. old.)

Kortárs kartásai: Blaskovics László, Kelemen 
Béla, Balogh Ernő hasonlókép vélekedtek, Farkas 
Gézát tehát nem a megszépítő emlékezés emelte ma
gasba. Persze, m int minden extrém  figura, kiszá
m íthatatlanul szeszélyes is tudott lenni. Egyik el
hunyt orvosírónk „rettenetes em bernek” tartotta.



Szigorlat közben jelöltünk nyilván nem túl okos vá
laszt adhatott, m ert a professzor felugrott, a víz
csaphoz szaladt és nagy kopasz fejére engedte a hi
deg vizet, „agyvérzést kapok, agyvérzést kapok” 
kiáltozás közepette. Ilyennek ism erték a kortársak 
Farkas Géza professzort, akiről elhunyténak fél
százados évfordulója alkalmából kívánunk megem
lékezni.

Farkas Géza 1872. június 9-én született Buda
pesten, am ikor a főváros már nemcsak nevében, de 
közigazgatásilag is egyesült. Családjától a tanulás
hoz tehetséget örökölt és tetemes vagyont kapott, az 
utóbbit azonban megtartani (pláne gyarapítani) nem 
volt sem érzéke, sem szerencséje. A sokoldalú adott
ság kezdeti zavarában sok m indennel megpróbál
kozott, végül az iskola kitűnő m atem atikusaként 
(nem ritka jelenség!) a zenekonzervatóriumban kö
tött ki. Liszt Ferenc utolsó pesti látogatásakor a 
konzervatórium jeles tanárai Farkas Géza zongora- 
játékával is meglepték a világjáró világhírű mes
tert, amelynél nagyobb elismerést aligha kaphatott 
a varázsos billentyűk virtuózjelöltje. Széles skálájú 
tehetségének próbahelyéül végül mégis a medicinát 
választotta. Ez sem egyedi eset. Bécs, majd Pest or
vosi fakultásának elvégzése u tán 1897-ben kapott 
orvosdoktori diplomát a kiugró képességű tudósje
lölt, akinek megszerzéséért illusztris intézetek ver
sengtek. Tangl Ferenc személye és a fizikusi-kémi- 
kusi egzakt kifejezhetőség végül a fiziológiához sze- 
gődtette — az állatorvosi főiskolára. Az orvosi kar 
fiziológus professzora ekkor Klug Nándor volt (Far
kas Géza és Pékár Mihály medikus korában szor
galmasan látogatta Klug professzor laboratóriumát), 
a kiváló experim entátor és tankönyvíró. Noha léte
zett a Klug-intézet, az alig harmincesztendős F ar
kas Géza a század elején m ár komoly fiziológus te
kintélynek számított. Értekezett a talentum  és láng
ész lélektanáról (1901); 1902-ben pedig fontos könyv, 
a kar szellemi szintjét reprezentáló háromkötetes 
Vademecum (pontosabban Magyar orvosi Vademe- 
cum) jelent meg, szerkesztői: Kétly László és Nékám 
Lajos. A szerzők között megtaláljuk Blaskovics F ri
dolin (később László néven világhírű), Győri Tibor 
(Hazai gyógyászatunk vázlatos története), Illyés 
Géza, Krompecher Ödön, Kuzmik Pál, Moravcsik 
Ernő Emil, Ónodi Adolf, Rigler Gusztáv, Tauszk 
Ferenc, Thanhoffer Lajos, Vámossy Zoltán és Vere- 
bély Tibor nevét. E „trilógia” az 1900-ban befeje
zett hatkötetes Bókái—Kétly—K orányi-féle belgyó
gyászati kézikönyv után is átfogó folytatásnak bizo
nyult. Ilyen illusztris szerzők közé emelkedett, vágj' 
inkább robbant be az állatorvosi főiskola fiziológiai 
tanszékéről a fiatal Farkas Géza, akinek feladata 
volt a fiziológiai fejezet tömör megírása. A tíz olda
lon tárgyalt élettani összefoglalója pontos és átte
kinthető. A beosztási arányokból m ár kitetszik, hogy 
az optika és az idegélettan, a fiziológia e két „leg- 
fizikusabb” ága különösen érdekelte.

Első igazán nagyszabású előadását 1902-ben 
tarto tta az Akadémián „A vérsavó hydroxyl-ion- 
tartalm áról.” Félelmes hírét valószínűleg ez az ex
pozé alapozta meg. Ugyanis a rengeteg bonyolult 
kémiai képlet és fizikai egyenlet (melyik orvos is
m erhette akkor még a Max Planck elektromossági 
egyenletét!), ez a tanulm ány sokkal inkább egy fi

zikai szaklapba illő. A hallgatóság egyik fele bizo
nyára megrémült, a másik fele elámult ennyi bo
nyolult matem atikai formula láttán. Ugyanis az ösz- 
szegezés annyi, hogy a vérsavó hydroxyl-ion kon
centrációja „a közömbös reactió körül ingadozik”, 
s ezt az egyszerű élettani tényt ilyen bonyolult kép
letekkel bebizonyítani bizonyára matem atikai b ra
vúr, de lévén orvosoknak szóló, inkább kerülendő. 
Közös közleménye Scipiades Elemérrel, aki akkor 
a Tauffer-intézet tanársegédje volt, a „Vizsgálatok 
terhesek, szülők és gyermekágyasok vérsavójának, 
s a magzatvíznek molekulás concentratio viszonyai
ról”, amely m ár igazi orvosi értekezés. Megállapí
tották Korányi Sándor módszerével, hogy „a terhes
ség alatt a savó fagyáspontja emelkedik, tehát a mo
lekuláris concentratiója csökken, a szülés után a 
concentratio a gyermekágyban a normális átlagra, 
vagy a fölé emelkedik.” Továbbá: „a magzatvíz fe
hérje nyomokat tartalm azó hypotóniás oldat, a vér
nek nem egyszerű transsudatum a”. Mindkét előadás 
a M. Tud. Akadémia III. osztályának folyóiratában 
jelent meg.

Tangl Ferenc vargabetűs tanszéki pályafutását 
Farkas Géza m unkatársi vonzódással követte. Az ál
latorvosi főiskola élettani tanszékének élére Tangl 
1892-ben került, az érdekesség kedvéért megemlít
jük, hogy előtte egy évig ezt a tanári tisztséget Ko
rányi Sándor tanársegéd töltötte be, helyettesi mi
nőségben. Ami egyben azt is jelenti, hogy akkor az 
orvosi egyetem és az állatorvosi főiskola elméleti 
intézetei között jelentős oda-visszaáramlás létezett. 
Sőt, nem egy esetben a két felsőfokú egészségügyi 
oktatási intézmény tanszékeit ugyanaz a személy 
irányította. Tangl Ferenc pl. 1903-tól Plósz Pál ha
lála után az orvoskaron az „élet- és kórvegytan” ta 
nára lett, s közben az állatorvosi főiskolán az 1917- 
ben bekövetkezett haláláig az állatélettani és takar
mányozásiam kísérleti állomás vezetője maradt. 
Tangl Ferenc utóda az állatorvosi főiskolán rend
kívüli tehetségű tanítványa Farkas Géza lett, aki az 
élettanon, szövettanon és fejlődéstanon kívül a te r
mészettant is előadta. Micsoda teljesítmény egy har
mincéves fiatalembertől. 1905-ben egy évre a ber
lini gazdasági főiskolán Zuntz tanár intézetében ösz
töndíjas. Hazajövet, a kibontakozni-megnyilvánulni 
kínálkozó (nemcsak főiskolai) pedagógus a Népszerű 
Főiskola tanfolyamán „élő szervezetünk működésé
nek áttekintéséről” ta rto tt előadást, továbbá a Nyu
gat egyik szellemi elődjének lapjain, a Szerda nevet 
viselő tudományos és művészi folyóiratban érteke
zett a partenogenezisről. Ú ttörőként beszélt és írt 
1908-ban a Színes fotografozásról, s a Lumiére fivé
rek eme nagy horderejű találm ányának szövettani
bakteriológiai alkalmazhatóságáról. Az állatorvosi 
főiskola kiadványai között 1909-ben jelent meg 
Farkas Géza avatott tollából A z  állati lélek kérdése. 
Bevezetőjében a Kepler-törvények mikrokozmosz
beli analógiáit és a kanti filozófia term ékenyítő ha
tását fejtegeti a tőle megszokott, metszőén éles logi
kával. Érdekesebb, hogy Dubois—Reymond-féle 
pesszimista ignorabimus és a spekulatív dogmati
kus-teológus nézetekkel szemben m ár Pavlov szem
léletét hangsúlyozza, úgymond „az érzések törvény- 
szerű kapcsolatát objektív folyamatokkal kell ma
gyarázni”.
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A Természettudományi Közlöny 1913-as évfo
lyam ában jelent meg Farkas Géza nagy tanulm á
nya: A  művészeti távlat törvényei az élettan vilá
gításában. Ismerteti a vonaltávlat törvényeinek tö r
ténetét, amely optikai törvényszerűségek az egyip
tomi és görög falfestményeken ismeretlenek. A sík- 
ábrázolás helyett a térábrázolást először Itáliában 
Brunelleschi tanulm ányozta a m atem atikus Tosca- 
nelli segítségével. Külön foglalkozik Mantegna 
„Krisztus siratása” című csodálatos képével, az úgy
nevezett „skurcban” való ábrázolás máig felülmúl
hatatlan  remekével, továbbá a Camera degli sporsi 
mennyezeti freskóival.

Az első világháború idején jóform án Farkas 
Géza az egyetlen fiziológus oktató. 1914-ben meg
halt Udránszky László, az orvoskari élettan profesz- 
szora, helyére Tangl Ferenc nyert kinevezést, de 
sajnos akkor m ár beteg volt. Alig m últ ötven éves, 
am ikor 1917^ben ismét m egürült az élettani katedra. 
A háború utolsó évében a fiziológiát Kőrösy Kornél 
rendkívüli tanár adta elő. Győry Tibor kartörténete 
szerint az 1920. szept. 25-i határozattal bízták Far
kas Gézára az élettan oktatását, „akinek kinevezését 
az 1921. okt. 11-én ta rto tt ülésből folyólag újból 
megsürgették. Végül az 1922. febr. havi r. kari ülé
sen jelentést tett a  dékán, hogy Farkas kinevezése 
az élettan ny. r. tanárává jan. 12-én m egtörtént.” 
1918-ban jelent meg a Manninger Vilmossal és Vé
szi Gyulával írt Über Hautdesinfection című dolgo
zata, amely sajnos akkor nagyon időszerű volt.

Amikor 1920 őszén a fiziológia oktatását Kőrö
sy Kornéltól átvette, m ár a fővárosiban szorongott 
a kolozsvári és az alig egyéves pozsonyi egyetem. 
Napi hat órában valam ennyi egyetemen ő adta elő 
az élettant. A késői utód Beznák A ladár szerint a 
harcterekről hazavánszorgó éhes és rongyos medi
kusok Farkas Géza előadásain m inden bajukról 
megfeledkeztek. A tankönyvhiányt enyhítendő, 
1922-ben jelent meg az Élettani előadásai, alcíme: 
„Az energiaforgalom élet jelenségei. Biophysika. 
(izom-, ideg- és hőélettan)”, 116 oldalas kis össze
foglaló, a szerző szavaival „nagyobb tankönyv írásá
ra most nem volt elég idő.”

Személye rendkívüli jelenség volt, intuitív és 
zseniális interpretátor az orvosoktatási pódiumon. 
A lakját már életében legenda lengte körül. Obiigát 
táskájával a hóna alatt, az utcán különös lényének 
kijáró tisztelettel súgtak össze mögötte. Kelen Béla 
szerint „Nem játszotta a magába mélyedő szórako
zott tudóst, sőt valam i művészi bájos bohémság öm
lött végig egész lényén.” A Humorarium Medicorum 
s a még élő tanítványai színes anekdotákat őriznek 
róla. Szenvedélyes utazóként a Szaharától a Niaga
ráig bejárta a fél világot. E ljutott a Szolnok melletti 
tanyákra is, de erről m ajd később. Gsak családi éle
tében nem volt szerencsés. Nyolc élő nyelven olva
sott, írt, beszélt folyékonyan, a klasszikus nyelveket 
filológusi szinten ismerte. A ragyogó improvizátor 
mindig kész volt egy-egy színes előadásra, s előadó 
híján előadói beugrásra. Az Eötvös Loránd alapítot
ta Kis Akadémia jolly jockere, az orvoskari hang
versenyek zongorista kísérője, a házi összejövetelek 
gitáros szólistája. Különcködéseivel szenzációra 
szomjas sznobok, a felső m atem atikában való já r

tasságával az igényes szakmabeliek elképedő csodá
latát váltotta ki. Szakírónak nem volt termékeny. 
Legismertebb vizsgálatai 1926-ból valók. A term é
szettudományi alap anyagi támogatásával, Geldrich 
János és Szakáll Sándor m unkatársai segítségével 
foglalkozott a legnehezebb mezőgazdasági m unkák 
energiaigényével. A Szolnok és Szajol m elletti ta 
nyákon vizsgálták Douglase-Haldane-féle respirá
ciós gázcsere meghatározással az aratás és cséplés 
egyes munkafázisait. Egy perc alatt 25 kaszavágást 
végeztetve m egállapították, hogy kb. 2000 köbcenti
m éter oxigén fogy el és m ellette kb. 8000 kilokaló
ria hőtöbblet keletkezik. A marokszedésnél ennek 
kilencven, a kötélvetésnél ötven százaléka. Vagyis 
a sport -és iparim unkás-teljesítm ényekkel összeha
sonlítva, a kaszálás a legnehezebb. A vizsgálatok 
nagy visszhangot váltottak ki. Az 1927 évi felsőházi 
ülések jegyzőkönyve szerint Korányi Sándor, ami
kor fellépett a vidéki egyetemek megszüntetése el
len, a falusi nép nyomorát, elesett fizikai állapotát 
ismertetve, barátja, Farkas Géza vizsgálatainak 
riasztó eredményeivel érvelt. A szükséges 8 ezer 
kalória helyett aratás idejére öt és fél, csépléskor 4 
ezer kalória jut, így nem csoda, ha két hét alatt 
7-8 kg-ot fogynak. Később felfigyeltek rá  a faluku
tató írók is. Kovács Imre, A  néma forradalom  írója 
1977Jben még emlékezett rá, hogy am ikor a Szek- 
fű szerkesztette Magyar Szemle részére írt a mező- 
gazdasági cselédek nyomoráról, kéziratát egyik 
szakértőként Farkas Géza professzorral lek toráltat
ták. Tehát a bohém embernek nagyon is volt érzé
ke az országos drámához.

Vizsgálták az energiaigényt orgonálásnál és tán
coknál m int a keringő, foxtrott, charleston. Pl. kö
zepes ritm usban a C harleston a kaszálás oxigénfo
gyasztásának hetvenöt százalékát igényli. Nem le
becsülendő teljesítmény.

Farkas Géza 1929—31 között dékán volt, ez 
utóbbi évben jelent meg a Biochemiai bevezető elő
adások, fehérjék, szénhydrátok, zsírok, erjesztök és 
sorsuk a szervezetben, amely már klasszikus könyv, 
nem „szenved m atem atikai túltengésben”. Hári Pál 
halála után 1933-ban az egyetem Farkas Gézát kér
te fel az „élet- és kórvegytani” előadások tartására, 
ennek azonban m ár csak egy esztendeig tehetett 
eleget, 1934. szeptember 13-án, 62 éves korában el- 
húnyt. Halála után neve az egyetemen élő fogalom 
m aradt. Posztumusz m űve: A  szem optikája  Blas- 
kovics professzor gondozásában jelent meg 1935- 
ben. A Kis Akadémia kiadványaként. Ez a m ű azóta 
a szemészeti optika klasszikus alapm unkájának bi
zonyult. Szintén halála u tán jelent meg a Tangl 
Harald tanítványával közösen írott A z ibolyántúli 
sugarak hatása festéknek a vérből való kivándorlá
sára normális és lépüktől megfosztott kutyákon  cí
mű dolgozata.

Farkas Géza a száj hagyományos orvoskari le
gendák és íro tt orvostörténetünk egyik legm arkán
sabb alakja. A még élő egykori hallgatói im már öt
ven éve idézgetik extra szellemi képességeit, színes 
egyéniségét. Csak kartörténeti kuriózum m aradt 
volna? Ha valaki Bartók Imrének az 1954-ben meg
jelent m agyar szemészeti történetét veszi kézbe, 
akkor még annyi sem. Ugyanis abban nem sorolom



fel, hány névtelen személynek ju to tt hely, Farkas 
Géza nevét azonban meg sem említi. Az 1967-ben 
kiadott Magyar Életrajzi Lexikonból kim aradt időt
álló műve: A  szem optikája. Pedig Blaskovics László 
professzor m ár 1935-ben megírta, hogy a m unkája 
„örök emléke lesz Farkas Géza szellemének!” K itű
nő szemészünk. Vörösmarthy Dániel A  szem optiká
ja című 1974-es kiadású könyvében Farkas Géza 
m unkáját az alapm űvek közé sorolja. Kettesy Ala
dáré mellett az egyetlen, amely m agyar nyelven 
megjelent. Igaza lett hát Blaskovics professzornak, 
így cikkünk címét azzal m ódosithatjuk, hogy nem
csak az élete, de A szem optikája is főműve marad, 
időtállóbban, mint a legendák. A m agyar szemészet 
történetét nem lehet a neve nélkül megírni, ha opti
kai műve egy mai szakkönyvben is forrásm unka
ként szerepel. Relmélhetőleg a jövő historikusainak 
figyelmét ez a tény nem fogja többé elkerülni, noha 
Buffon mondása; „a mű a minden, az em ber az 
semmi” az orvosprofesszorokra igazán nem érvé

nyes. Ha Buffon Claude B em ard kortársa lett volna, 
aligha ír ilyen aforizmát. Ám az emlékezet is hálás, 
ha Magyar Im re medikusi élményei között Farkas 
Géza szuggesztív hatása a Lenhossék Mihályé és Ko
rányi Sándoré mellett m aradt meg.

Ennél nagyobb elismerést nem m ondhatunk az 
ötven éve elhunyt polihisztor professzorról.

Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. M agyar orvosi Vedemecum, I—
III. kötet, szerkesztette N ékám  Lajos és K étly László. 
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nyugd. ig. főorvos 1984. m áj. 6-án;

Soós Zoltán dr. (1927) fővárosi XXI. kér. körz. 
főorvos 1984. jan. 14-én;

Söm jén  Mór dr. (1893) tapolcai nyugd. ikörz. orvos 
1984. ápr. 2-án;

Szabó László dr. (1899) veszprém i Ri. nyugd. felül- 
vizsg. főorvos 1984. máj. 2-án;

Szabó László dr. (1923) hatvan i kórház seb. főor
vos 1984. m áj. 26-án;

Szilágyi Lajos dr. (1896) badacsonylábdii nyugd. 
körz. orvos 1984. febr. 9-én;

T arján István dr. (1928) bajai Ideggond. szakfő
orvos 1984. ápr. 14-én;

Valló Dezső dr. (1911) OTKI V érellátó nyugd. ov. 
főorvos 1984. márc. 13-án;

Vecsey Lajos dr. (1920) kaposvári nyugd. körz. 
orvos 1984. márc. 7-én;

V ereczkey Péter dr. (1893) kecskem éti Ri. nyugd. 
felülv,izsg. főorvos 1984. jan. 18-án;

Vidos György dr. (1941) fővárosi XXI. kér. Ri. 
fogszakorvos 1984. jan. 26-án;

Zsebök Zoltán dr. (1908). Semmelweis OTE R önt
gen K iin. nyugd. egyetem i ta n ár 1984. febr. hóban 
elhunyt.

E m lékezzünk kegyelettel rájuk, h ivatásukat hűsé
gesen és becsülettel te ljesítő  kollégáinkra!
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Orvosi psychológia
A gyerm ek születése utáni válto

zások a családban. H arrim an, L. C. 
(Departm ent of V ocational-Techni
cal Education, University of Illi
nois, Cham paign, IL 61820, U SA ): 
Fam ily Relations, 1983, 32, 387.

Az ötvenes évek végén és a h a t
vanas években készült első leírások 
a gyerm ek születését követő idő
szakot „súlyos k ríziskén t” írták  le 
a családban. A hetvenes évek fino
mabb m ódszereket alkalm azó ku 
tatásai m ár a  hátrányos következ
mények regisztrálása m ellett job
ban figyelték ia gyermek érkezését 
követő pozitív hatásokra is, külön 
vizsgálták, hogy m iként alakul az 
apa és az anya reakciója, valam in t 
a házassági kapcsolat minősége. A 
szerzők á lta l ism erte te tt ku ta tás az 
em lítettek m elle tt m ár az első gyer
m ek és a  későbbi gyerm ekek szü
letésének ha tása it is igyekszik fe l
tárni.

Postán k ikü ldö tt kérdőívek segít
ségével 132 féleség és 120 férj ta 
pasztalatairó l kap tak  adatokat. Az 
első gyermek születésekor a szülők 
szignifikánsan több változást érzé
kelnek, m in t a későbbi gyermek 
születésekor, az utóbbi esetben a 
házasságra gyakorolt hatásokat 
kedvezőbbre értékelik . (Ez feltehe
tően összefügg a szülői szerepékkel 
já ró  feladatok tanultabb  ellátásá
val és azzal, hogy az első gyermek 
születése u tán  m ár létrejön a h á 
zassági kapcsolat bizonyos á ts tru k 
turálódása, am ely a további gyer
m ekek születésekor nem változik 
lényegesen.) A személyes alkalm az
kodás szem pontjából a legtöbb 
problém át az okozta, hogy jelentős 
időt kell fo rd ítan i a gyermek gon
dozására, kevesebb energia ju t ön 
m agukra és a partnerre. Nem m eg
lepő, hogy a nők  sokkal nagyobb 
m érvű változást és nehézséget re 
gisztráltak, m in t a férfiak, akik 
egyedül a feleségük m egváltozott 
szexuális reakciókészségét em lítet
ték kom olyabb, a házassági kapcso
la to t negatívan befolyásoló problé
m ának. A korábbi vizsgálatok a d a 
ta inak  részben ellentm ond, hogy 
m inden egyéb változást a férfiak, 
és nők egyarán t pozitívnak jelez
tek  a házassági kapcsolat terén, ta 
lán ezékre jobban felkészültek,, 
norm álisnak ta rtják , és ezért ke
vésbé zavarónak. A házassági kap
csolatban tehát csak a szexuális: 
kapcsolat romlik.

A szerzők a rra  is felhívják a fi
gyelmet, hogy a szülők felkészítése 
során  nagyobb hangsúlyt kellene 
helyezni a gyerm ek születése kap 
csán várható  érzelm i, időbeosztás
ból szárm azó stb. nehézségekre, a

férj és a  feleség reakciójában levő 
különbségekre (így jobban m egért
hetnék a m ásikat), és arra, hogy a 
negatív és pozitív változásokat egy
a rá n t ism erjék, szám ítsanak rá 
még a gyerm ek megszületése előtt.

(Ref.: A  vizsgálat eredm ényeinek  
elfogadását gyengíti, hogy a m inta  
nem  reprezentatív  — nem  je lzik  
pl., hogy a kikü ldö tt kérdőívek 
hány százaléka érkezett vissza  —, 
és számos korlátja van a saját be
számolón alapuló vizsgálatnak. A 
családterápiás tapasztalatok m in 
denesetre sokkal több nehézségre, 
megterhelésre utalnak, m in t amit 
ez a vizsgálat regisztrál.)

Telkes József dr.

Pótm am ák m otivációi. Parker, P. 
J. (26645 West Twelwe Mile Rd„ 
Suite 206, Southfield, MI 48034, 
USA): Amer. J. Psychiatry, 1983, 
140, 117.

A cikk szerzőjéhez egy ügyvéd 
irányíto tta azokat a nőket, akik 
pótm am ának (pontosabban anya- 
helyettesnek, „surrogate m others”) 
jelentkeztek, vagyis a rra  vállalkoz
nának, hogy előzetes szerződés 
alapján  m esterséges m egterm éke
nyítéssel gyerm eket szüljenek és őt 
azután — a szülői, nevelési jogok
kal együtt — átad ják  azóknak a 
pároknak, ahol a nőnek nem lehet 
gyermeke. T apasztalatairó l a szerző 
125 jelentkezővel végzett kérdőíves 
vizsgálata és m ély in terjú i alapján 
számol be. A jelentkezők 89%-a 
közrem űködéséért pénzt kérne — 
40%-uk m unkanélküli volt. Az 
anyagi szempontokon tú l szinte k i
vétel nélkül egyéb célja is van e 
sajátos szolgálatra való  vállalko
zásnak. 91% -uk legalább egyszer 
m ár volt terhes, többségük meg is 
szülte gyermekét, legtöbbjüknek 
kellemes emlékei vannak  a terhes
ségről, érzelmi és másodlagos ju ta l
m ait (pl. a k itü n te te tt figyelm et a 
környezet részéről) nagyra értékel
ték.

További jelentős m otiváló ténye
ző volt, hogy — gyakran tu d a tta la 
nul — úgy érezték, hogy a pótana- 
rnaság segítene korábbi vesztesé
geik feldolgozásában. A je len tke
zőknek ugyanis 35%^ban terhesség
megszakítás vagy más ok m iatt 
meg kellett váln ia gyermékétől, né- 
hányuk meg is fogalm azta, hogy 
szeretnék ú jra  átéln i és korrektiv  
módon feldolgozni ezt a helyzetet.

A szerző következtetések levoná
sára nem  vállakozik, vizsgálata 
eredm ényeinek le írását előzetes 
közlésnek szánta.

Telkes József dr.

K özépiskolás tanulók ön tetová
lása. Thomson, W., McDonald, J. C. 
H. (Lankashire H ealth  Board, 14 
Beckford Str., H am ilton, S co tland): 
Lancet 1983, II, 1243.

A szerzők az utóbbi években 
megfigyelték, hogy a középiskolás 
diákság között terjedőben van az 
öntetoválás. T ekin tettel arra, hogy 
ezzel a  nem  elhanyagolandó k é r
déssel alig foglalkozik az orvosi 
irodalom, szükségesnek tarto tták , 
hogy felm érést végezzenek te rü le 
tükön az öntetoválás elterjedésének 
mértékéről. 15 hónap a la tt 7 közép
iskola 779 d iák já t vizsgálták meg. 
Ezek átlagosan 15 évesek és kü lön
böző társadalm i rétegből való gye
rekek voltak, összesen 31 diáknál 
(27 fiú, 5 lány) ta lá ltak  tetoválást, 
159 féle ábrát, többnyire a bal felső 
végtag különböző részein (kézhát, 
u jjak  háti felszíne stb.). A te tová
lásnak hygiiénés (különféle beteg
séget, u. m. serum  hepatitis, syphi
lis, lepra, tbc, lehet okozni) és szo
ciológiai jelentősége van.

Tekintve, hogy a későbbiekben a 
tetoválás eltüntetése jelent problé
m át (a sok jelentkező m iatt hosszú 
várakozási idő) k ite r jed t és állandó 
felvilágosító m unkát ta rtan ak  szük
ségesnek a d iákság körében ennek 
az elterjedt káros szokásnak meg
akadályozására. FÖUes Gyula dr

Esti tévénézés és alvás. I. Saletu,
B., G rünberger, J., Anderer P.: 
Med. Welt, 1983, 34, 829.

Befolyásolja az esti tévénézés az 
éjszakai alvásunkat? És ha igen, 
akkor hogyan? A közlemény célja 
ennek vizsgálata.

Esténként m illiónyian ülnek a té 
vé előtt késő éjszakáig  és nassol
nak  mellette. A tévénézés alvásra 
k ifejtett negatív h a tásá t m ár ko
rábban  közölték gyerm ekek meg
figyelése alap ján , k im utatva, hogy 
a kevesebbet tévézők korábban 
m ennek lefeküdni és többet alsza
nak. A szerzők célja az alvás és éb 
redés m inőségének vizsgálata volt 
esti krim ifilm  nézése u tán  kontro l
lá lt alváslabor feltételek  mellett.

10 pácienst, ak ik  közül 5 férfi és 
5 nő volt 19 és 68 éves életkor kö
zött, kettős vak kísérletnek vetet
tek alá, és akiknek mindegyike m ár 
legalább fél éve elalvási és alvás
zavarokról, valam in t korai ébredés
ről panaszkodott. A m á j- és vese- 
bétegeket, valam int a nyugtátokkal 
és altatókkal kezeiteket kizárták. 
Az alváslaboratórium ban összesen 
17 éjszakát tö ltö ttek  (adaptációsat, 
gyógyszereset placebóval és tem a- 
zepammal, tévés é jszakát gyógy
szer nélkül, tévés é jszakát placebó
val és gyógyszerrel). A temazepam 
(Planum) egy diazepam  származék, 
mely sietteti az elalvást és meg
nyú jtja  az alvásidőt. Az ágyban 
fekvő pácienseknek egy 50 perces 
tévé-krim ifilrnet vetíte ttek , és ran- 
dom izáltan csak olyan film et vá
lasztottak, am it a páciensek még

%
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nem láttáik. Reggel a páciensek  egy 
alváskérdőívet töltöttek ki.

Az eredm ényeket é rték e lv e  az 
alapvizsgálatból k iderült, hogy a 
vetített 4 tévéfilm a „M an h a ttan '’ 
(„Kojak”) sorozatból nem  tetszett, 
de meggyőződtek, hogy a filmek 
sem az elalvást, sem az átailvás fo
lyam atát, valam int az álom  ta rta l
mát nem  befolyásolták. Az osszál- 
vási idő placebo adásá ra  és főleg 
tévénézés után csökkent, míg az 
aktív gyógyszerekre tévénézés után 
és anélkül az alapvizsgálathoz vi
szonyítva megnőtt, m égpedig sta 
tisztikailag szignifikánsan. Az ei- 
alvási idő  az esti tévénézés után 
megnyúlt, placebóra és temaze- 
pam ra tmegrövidült, de a különbség 
már nem  volt sta tisz tika ilag  szig
nifikáns. Az ébrenlét esti tévénézés 
után és placebo bevétele u tán  gya
koribbá vált és m egnőtt, m íg tema- 
zepam ra a dózistól függően szigni
fikánsan csökkent és m egrövidült.

A ngeli István  dr.

%
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Esti tévénézés és a lvás. II. Saletu,
B., Grünberger, J., A nderer, P.: 
Med. Welt, 1983, 34, 866.

Szub jektív  alvásminőség. A  m ély
alvás a  báziséjszakához viszonyít
va tévénézés után, placebo szedése 
m elle tt ás csökken. 10 m g  tem aze
pam  bevétele után azonban  a tévé
nézés ellenére is szignifikánsan 
megnő. Felületesebb a lvást tévéné
zés után, placebo szedésekor láttak, 
tem azepam  adása u tá n  viszont a 
dózistól függően m ár csökkent. Az 
elalvási nehézségek ugyanígy pla
cebo és tévénézés u tán  fokozódtak, 
tem azepam ra csökkentek. Ugyanezt 
tapasztalták  az átalvási zavarok 
megfigyelésével is. U gyanígy az es
ti tévénézés tem azepam  nélkül é j
szakai felébredés esetén  m egnehe
zíte tte  az újbóli elalvást, a  kialvás 
nehézségeivel já r t  k o ra ib b  reggeli 
ébredéssel. Az álm ok hosszúságá
ban és tartalmában  szignifikáns 
különbséget m ár nem  észleltek.

A z  ébredések szu b jek tív  alakulá
sa. Szignifikáns kü lönbséget az éb
redés szubjektív közérzetében, a 
hangulatban, fejfájásos, szájkiszá- 
radásos, szédüléses panaszokban 
nem  tapasztaltak. Az ébredések ob
je k tív  értékelésével sem  tudtak 
szignifikáns különbséget kim utatni.

V izsgálataik kérdéseit lényegileg 
3 csoportra lehet osztan i: 1. Az esti 
tévénézés hatását az a lvásra . 2. Az 
a ltató  hatással bíró tem azepam  ob
jek tív  és szubjektív alvásm inőségre 
k ife jte tt hatására. 3. Az esti tévé
nézés és tem azepam  kölcsönhatásá
ra. Megfigyeléseik és vizsgálataik 
a lap ján  az esti krim ifilm -fogyasz- 
tás a televízióban az alvásprofilban 
túlzott változásokat nem  okoz, de 
félórával m egrövidíti az alvásidőt, 
félórával késlelteti az elalvást és 
mérsékli az alvás é rték é t. Mind
ezek a  vizsgáltak szub jek tív  pana
szaiban is visszatükröződtek, 
amennyiben a lv ásu k a t felülete
sebbnek ítélték meg, megnőtt az 
elalvási és kialvási zavarok  száma

és e panaszok placebo adásával 
sem  voltak  kiküszöbölhetők. Szub- 
jék tíve  tehá t az esti tévénézők al
vásm inősége kissé rom lott. A ta 
paszta la tok  szerint a reggel feléb
re d t kérdőív-kitöltők 'az esti aver
zióval já ró  film  vetítése u tán  rosz- 
szabb alvásról szám olnak be, mint 
egy semleges hatással b író  film  ve
títése  után. Az esti 'tévénézés és
reggeli teljesítőképesség között ösz- 
szefüggést nem tud tak  kim utatni, 
de egy kaliforniai, 510 000 diákot 
m agában  foglaló vizsgálat szerint a 
napi átlagos 2 órás tévénézés az ol
vasással, írással és m atem atikai 
szám ításokkal kapcsolatos terhelhe
tőséget rontotta.

A m ásodik kérdésre válaszolva 
k iderü lt, hogy a tem azepam  ezen 
páciensek alváskvalitását javította, 
am it ők m aguk szubjektíve is meg
erősítettek, sőt a reggeli ébredés 
m inősége sem rom lott és ettől em
lítésre m éltó m ellékhatást sem lá t
tak.

Az esti tévénézés és tem azepam  
kölcsönhatását illetően kiderült, 
hogy az esti tévénézés negatív, a l
vászavarokat okozó ha tásá t tema- 
zepam m al gyengíteni, illetve blok
kolni lehet. Angeli István dr.

A lim focita-stim uláció  gátlása 
házastárs e lvesztése után. S. J.
Schleifer és m'tsai (Dept, of Psy
chiatry, M ount Sinai School of Me
dicine, New York, N. Y. 10029, 
USA): JAMA, 1983, 250, 374.

Régóta ismeretes, hogy a házas
tá rs elvesztése u tán  az özvegyek 
m ortalitása és m orbiditása na
gyobb, m in t a velük  összehasonlít
ható  népességé. Ezt az utóbbi évek
ben több nagyobb vizsgálat is bizo
nyította. E jelenség többféle m e
chanizm us révén jön  létre. Egyik 
mechanizm us lehet az im m unrend
szer károsodása. Bartrop  és m un
katársai 1977-ben k im utatták , hogy 
a házastársukat gyászolók limfoci- 
ta-s tim ulációj a (phytohem -aggluti- 
n innel és concanavalin-A -val) gá
to lt a kontroll csoporthoz képest.

A szerzők ezt a vizsgálatot ism é
te lték  meg, m égpedig prospektiv 
vizsgálati elrendezésben. 15 olyan 
férfit választottak k i (nagyobb vizs
gálati csoportból, de többen ebből 
lemorzsolódtak), ak iknek  felesége 
gyógyíthatatlan m ellrákban  szen
vedett. A feleség betegsége idején 
is ism ételten m érték  a limfocita- 
stim ulációt, m ajd  pedig a halál
eset u tán  többször is. Megfelelő 
kontroll csoportjuk is volt.

A limfocita-stilmulációt a halál
eset u tán  jelentősen gátoltnak ta 
lá lták . Főleg az első hónapban volt 
a gátlás erős, de k ite r jed t a máso
dik hónapra is. B artropék főleg a 
m ásodik hónapban ta lá lták  a csú
csot. A vizsgálat segítségével meg
állapítható  volt, hogy a lim focita- 
stim uláció gátlása nem  volt össze
függésben a feleség betegségének 
sztresszével, hanem  iaz a haláleset, 
a gyász közvetlen következménye 
volt.

Az alacsony lim focita-stim ulációs 
válaszreakció á ltalában  súlyos 
sztressz u tán  áll fenn (m arathon- 
futás, űrutazás, hosszabb alvás
m egvonás stb.), de általában  rövid 
ideig, napokig ta rt. A gyászolók 
esetében ez a stim ulációs gátlás hó
napokon át is meglehet.

A szerzők a m echanizm usban a 
gyász pszichoszomatikus megbete- 
gítő hatásá t lá tják . Más adatokat 
is idéznek a rra  vonatkozóan, hogy 
a hipotbalam us, és általában  a ve
getatív  idegrendszer k ih a t az en
dokrin rendszerre. Ilyen hatást kelt 
a depresszió is. A depresszió tüneti 
je leit gyászreakcióban gyakran 
m egtalálják. Buda Béla dr.

A norm ális és a kóros gyász. J.
T. Brown, A. Stoudem ire (Box 3826. 
Duke U niversity M edical Center, 
D urham , NC 27710, USA): JAMA, 
1983, 250, 378.

A gyakorló orvosok gyakran ta 
lálkoznak a  gyász jelenségével. A 
gyászállapot nagyon nagy m érték
ben befolyásolja a gyászoló egész
ségét. Gyakori, hogy a gyász pszi
chológiai tünetei m ia tt is orvosi se
gítségre van szükség. Gyász akkor 
áll elő, am ikor valaki elveszít egy 
szám ára különösen fontos személyt, 
rendszerin t családtagját. De a 
gyászhoz hasonló állapot jöhet lé t
re valam ilyen m ás személyes vesz
teség hatásá ra  is (pl. testrész e l
vesztése, funkcióképesség elveszté
se betegség révén stb.).

A gyásznak — számos egyéni kü 
lönbsége, sajátossága m ellett — á l
talánosítható, jellegzetes lefolyása 
van. Á ltalában három  szakaszban 
szokott a  gyászreakció lebonyolód
ni. Van egy shock-szakasz, egy 
gyászfeldolgozási szakasz és egy ol
dódási fázis. A shock-szakaszban 
elkeseredés, sírás, levertség, dep
resszióhoz hasonló állapot, kétség- 
beesés érzése, harag  és tiltakozás a 
jellegzetes. Ilyenkor a gyászoló ál
ta lában  lefogy, álm atlan, különféle 
tünetei vannak. A feldolgozási sza
kaszban arány talanu l sokat foglal
kozik a gyászoló az elveszített sze
méllyel. Ilyenkor sokat beszél róla, 
visszaemlékezik rá , gyakran álm o
dik róla>, sókat van  a sírnál stb. Ez 
a fázis hetekig, hónapokig tarthat, 
míg a shock-szakasz rendszerint 
rövidebb. A feldolgozási fázisban 
az érzelm i reakciók szabadon je 
lennek meg, m íg a shock-szakasz
ban gyakran gátoltak. Az oldódás 
fázisában az érzelm i reakciók csök
kennek, a halo ttra  m ár ezek nélkül 
is vissza tud  em lékezni a gyászoló, 
érdeklődése környezete irán t erősö
dik, életkörülm ényeihez alkalm az
kodni tud.

A gyász norm ális lefu tását pszi
choszomatikus szerzők a sebgyó
gyuláshoz szokták hasonlítani. Lé
nyegét abban lá tják , hogy a veszte
séget fel kell dolgozni, m integy át 
kell rendezni az em lékanyagot és 
az érzelm i beállítódásokat. A ha
gyományos ku ltú rákban  a gyász
nak előírt idő tartam a és viselkedési



r itu á lé ja  van. A gyász mindig kol
lektív  esemény ilyen kultúrákban. 
A társas keret és a viselkedési r i
tuálé pszichológiai szempontból na
gyon hasznos, a gyász zavartalan 
végbem enését biztosítja, könnyíti 
meg.

C ivilizált társadalm akban e r i
tuálék  elveszítik hatásukat. Gyak
ran  csak az orvos az, ak i a gyász
ban segíteni tud. Norm ális gyász 
esetében az orvos tennivalója ke
vés. A shock-fázisban a rra  kell 
ügyelni, hogy nem szabad engedni 
a környezet, gyakran a gyászoló 
egyik típusos reakcióját, hogy nem 
akar szembenézni a  veszteséggel, 
pl. nem  akar elm enni a temetésre. 
Az orvosnak hangsúlyozni kell, 
hogy a  veszteséggel szem be kell 
nézni, azzal foglalkozni kell. A fel- 
dolgozási szakaszban az orvos be
szélgetőpartner lehet, és segítheti a 
gyászolót abban, hogy halottjáról, 
ill. korábbi életéről sokat beszéljen. 
Ha a pszichoszomatikus reakció túl 
erős, az orvos tünetileg is segíthet.

Különösen nagy szükség van az 
orvosra kóros gyász esetében. Kó
ros gyász rendszerin t haláleset, ill. 
a  halo tt és a  gyászoló közötti v i
szony sajátosságai m ia tt lehet, va
lam in t a  norm ális gyász elvállalá
sának hiánya vagy m egzavartsága 
m iatt. H irtelen haláleset, különösen 
öngyilkossági halál szokott kóros 
gyászreakciót hozni. Ilyenre predis- 
ponál, ha a holttest nem  kerül elő, 
vagy ha súlyosan károsodik. Kóros 
gyászra predestinál a bűn tudat (pl. 
ha a gyászoló hibásnak érzi magát 
a halálesetben). Kóros gyász szo
kott előállni, ha a gyászoló és a h a 
lo tt között érzelm i feszültség volt. 
Pl. hosszabb betegség során a beteg 
nyűgössége m iatt szokott ilyen fe
szültség lenni. Em iatt azután bűn
tudat lép fel, a  gyászoló úgy érzi, 
hogy a halál quasi az ő rossz k í
vánságainak megvalósulása, hogy 
arró l ő tehet. Ez a m ágikus érzés 
nagyon gyakori. Á ltalában a kóros 
gyászreakcióban nem  az objektív 
valóság, hanem  a gyászoló értelm e
zési m ódja az irányadó. Nagyon 
gyakran a norm ális gyászreakció 
gátoltsága, vállalatlansága okozza 
a kóros elfajulást. G yakran orvos 
tanácsolja, hogy a gyászoló mielőbb 
„felejtse el” baját. Ha pl. az elvesz
te tt szem élyt tú l gyorsan pótolja a 
gyászoló, az is a 'gyászreakció gá- 
toltságát eredm ényezheti. A nor
mális gyászban gyakran jelenik 
meg haragreakció. A gyászoló ha
ragszik a halottra, pl. azért, mert 
az úgy élt, hogy életm ódja a halál
ban szerepet játszott, és a harag 
annak szólt, hogy a gyászolót mi
lyen helyzetbe hozta. E haragreak
ciónak u ta t kell engedni, ezt meg
nyilvánuláshoz kell segíteni. Ha ez 
elfőj tódik, kóros gyász alakulhat ki 
belőle. A kóros gyásznak állandó 
tünete az elhúzódó lefolyás. Rend
szerin t depresszió, öngyilkossági 
késztetés, m áskor neurotikus tünet
képzés lehet a kóros gyász követ
kezménye. A kóros gyászreakciót 
nagyon gyakran nem ism erik fel, 
noha ezt a gyakorló orvos is jól

tudná kezelni. A kezelés feladata a 
gyászreakció norm ális fázisainak 
elősegítése, a veszteségélmény fel
dolgozásának irányítása. Főleg a 
veszteséggel kapcsolatos em óciókat 
és em lékeket kell ilyenkor előhívni 
a beteggel való foglalkozásban. Á l
ta lában  a kóros gyász esetében b á
to rítan i kell a gyászoló viselkedés 
rituáléinak  új rafel vételét, válla
lá st is.

A kóros gyász megelőzéséért is 
soka t 'tehet az orvos. Term inális 
betegség esetén a halá lra  való fel
készítés a családtagok szám ára a 
gyászrekaciót könnyíti meg. Ez az 
egyik pszichológiai oka annak, 
bogy ú jabban a  halál tudatosítását 
szorgalmazzák. A haldokló külön
féle intézkedéseket tehet hozzátar
tozói érdekében, ha tudja, hogy 
meg fog halni. Szám ára is fontos 
a búcsú, az esetleges feszültségek 
feloldása, de a hozzátartozók szá
m ára is. A hozzátartozók körében 
lezajló, búcsúzással kísért, tudatos 
halá l u tán  kóros gyászreakció nem  
alakul ki.

(Ref.: A  terjedelmes, sok esettel 
illusztrált, 25 irodalmi hivatkozás
sal ellátott közlem ényt azért re fe
ráltam  a szokottnál hosszabban, 
m ert nálunk a gyászreakció és an
na k  kóros átalakulása, ill. a gyász
reakció pszichológiai befolyásolásá
nak lehetősége és technikája alig 
ism ert. A  gyakorlatban sokszor ta 
lá lkozunk kóros gyásszal. A  kóros 
gyász m echanizm usait depresszió
ban, öngyilkossági kísérletekben is 
gyakran találjuk. A  kóros gyász 
viszonylag könnyen befolyásolható, 
a gyakorló orvos egyik jellegzetes 
pszichológiai tevékenysége kellene 
legyen a gyász segítése, ez nem  
vesz túlzottan sok időt igénybe, lá t
ványos és hálás feladat, ugyanak
kor a pszichotherápia jó gyakorló
terepe, az itt szerzett tapasztalat 
az orvost más pszichológiai m un
káiban is segítheti.)

Buda Béla dr.

K öltözködés és krízis: k ihez for
dulnának segítségért? Cook, A. S. 
Weigel, D. J. (Colorado S tate Uni
versity, Fort Collins, Colorado 
80523, USA): Fam ily Relations, 
1983, 32, 267.

Az Egyesült Á llam okban a je len
tős geográfiai m obilitás rá irán y í
to tta  a kutatók figyelm ét a gyakori 
költözködés m entálhigiénés követ
kezm ényeire; az utóbbi időben 
m ind többet olvashatunk ilyenfajta 
kutatásokról. A szociális tám ogató- 
rendszerek elm élete és a családku
tatások hívták fel a figyelm et arra, 
m ilyen nagy a szem élyes intim, 
kapcsolatok, m indenekelőtt a szű- 
kebb és tágabb család által nyúj
to tt tám ogatás, valam int a baráti, 
szomszédsági, m unkahelyi kapcso
latok jelentősége a lelki (és testi) 
egészség fenntartásában, valam in t 
a m egterhelő életesem ények, k r í
zishelyzetek átvészelésében. Logi
kus, e lte rjed t feltételezés, hogy az

em lített kapcsolatok gyengülnek 
vagy m egszakadnak, ha az új m un
kahely több száz vagy ezer kilo
m éterre szólítja a szem élyt; ezt a 
változást önm agában is jelentős 
m egterhelésként ta r t já k  ny ilván. .

A szerző 1200 szem élynek kü ldö tt 
kérdőívet, akik két és fél éven Íré
iü l kerültek Colorado állam  három  
körzetébe: 298-an válaszoltak. 8 
feltételezett krízishelyzetre vonat
kozóan érdeklődtek, hogy k itő l k é r
nének segítséget a m egkérdezettek 
(pl. h a  megbetegednének, ha k i
gyulladna a  lakásuk és ideiglenes 
elhelyezést keresnének, ha elveszí
tenék házastársukat, ha érzelm i tá 
m ogatásra, tanácsra  volna szüksé
gük személyes problém áik m ia tt 
stb.). A vizsgálat legfontosabb e red 
m énye: a m egkérdezettek jelentős 
része a földrajzi távolság ellenére 
a családjához fordulna segítségért. 
A m odern távközlési (telefon) és 
közlekedési (légijáratok) lehetősé
geknek köszönhetően a v á rtn á l k i
sebb a családtól való elszakadás 
m értéke, és a növekvő geográfiai 
m obilitásnak a családok e lszakadá
sá ra  vonatkozó hatása: e változá
sok ellenére továbbra is a család, a 
tágabb rokonság tekinthető a leg
fontosabb támogató, term észetes 
segítő erőnek.

[Ref.: Eddig a kutatás lényege, 
ám  a magyar olvasó számára még  
érdekesebbek azok az adatok, am e
lyek arra utalnak, hogy az am eri
kaiak szívesen és gyakran fo rd u l
nak a különféle m entálhigiénés 
szolgáltatásokhoz segítségért, a pro
fesszionális segítség lehetősége — 
legalábbis a hazai olvasó számára  
— meglepő arányban épült be az 
am erikai köztudatba. Arra a kér
désre, hogy ha kom oly nevelési 
problémái lennének a gyerm ekkel 
kapcsolatban a m egkérdezettek  
51%-a keresné szakem ber segítsé
gét, házassági problém ák esetén  
63% válaszolta, hogy szakem berhez  
fordulna (csak 18°/0 a családtagok
hoz és 10% barátokhoz).]

Telkes József dr.

A bőr pszichológiai-pszichiátriai 
jelentősége. T. Haenel (Psychiatr. 
Univ. Poliklinik K antonsspital B a
sel, CH—4031): Sexualm edizin, 
1983, 12, 329.

A bőr is ektoderm ális eredetű, 
m int az idegrendszer, és m inden b i
zonnyal ez is szerepet já tszik  ab 
ban, hogy pszichoszomatikus szerv
ként minősüljön.

A bőr számos szerepe közül csak 
az egyik az, hogy a sa já t test és az 
idegen külvilág között h a tá rt k é
pez. A címben adott szem pontból 
jelentősebb az, hogy a külvilággal 
való kontaktusnak is a „szerve”. Az 
anya—gyerm ek közötti bőrkontak
tus ezért kiem elt jelentőségű. Aki 
koraszülöttsége m iatt sokáig nevel- 
kedik  inkubátorban, később jobban V T/T  
vágyik a bőrkontaktusra, a gyön- J L l  
gédség ilyer. m egnyilvánulására.
Aki kicsi korában nélkülözi az in- 2 3 3 3



tim  bőrkapcsolatot, a „m eleget'’, 
később ezt az alkohol okozta bőr- 
értágulat keltette  melegérzéssel 
igyekszik pótolni és ta lán  így válik 
alkoholistává.

A bőr a környezet felé jelzést is 
tud  adni (izzadás, pirulás, elsápa- 
dás stb.) és így névj egyszerűen hat, 
benyom ást kelt a szem lélőben, aki 
ennek alapján  m inősítheti őt (szép
nek, csúnyának, vonzónak-taszító- 
nák, p iszkosnak-tisztának).

A bőr képtelen azonban a speci
fikus válaszadásra, ezért a benne 
keletkezett elektrom os feszültség 
á lta l „hazugságm érésre” a lkalm at
lan.

Az orvos a bőr vizsgálatából é r
tékes következtetéseket vonhat le, 
vérszegénységre, sárgaságra, alko
holizmusra, foglalkozásra („kék vé
r ű ”, aki nem  végez fizikai m unkát, 
ellentétben a kérges tenyérrel). A 
kozm etika pedig azt is célozhatja, 
hogy az illető fia ta labbnak  látszód- 
jon koránál, hogy jobban érvénye
sülhessen. A külső tá rsadalm i je 
lentőségű is, jelzi a hová tartozást 
(tetoválás, párbajheg), és az akne 
azért is kellem etlen, m e rt „piszkos
nak” hat, m in t ahogy -a leprás bőr- 
elváltozás az ókorban „ tisz táta lan
nak” minősült, és ta lán  ezért is kö
zösítették ki.

A „szép” kinézésű szem élynek és 
főleg nőnek az ism eretlen  szemlélő 
gyakran kedvező jellem beli tu la j
donságokat előlegez (a szélhámosok 
„jó” kinézésüek. Ref.).

A másik bőrének az érin tése a 
két személy közötti kapcsolat jelle
gére is utalhat, az, hogy hol, mikor 
és mi a szokás, az történelm i kate
gória. N apjainkban és vidékünkön 
a kézfogás az ism erősség jele, az 
átölelés és a csók közeli kapcsolat
ra  utal. Az ex tragenitális bőrkap
csolat a szexualitás előstádium át is 
jelzi. A beszélni m ár nem  tudó 
haldokló olykor csak kezével tud 
kom m unikálni és az an y a—gyer
mek közötti bőrkontak tus hiánya a 
felnőtt életben a kapcsolatterem tési 
készséget növelheti, ha a korábban 
nélkülözött „m elegséget” pótolja a 
partnerek  gyakori váltásával.

A viszketés neurogén eredetű is 
lehet és gyakran lokalizálódik a ge- 
n itáliákra, am ikor is a szexuális 
zavar pótcselekvése lehet a vaka
rod zás.

A bőr speciális elem e a haj, am i
nek kiem elt pszichoszociális jelen
tőségére u ta l számos szólásm ondás 
.(kitépem a hajam , égnek áll a ha
jam) és m esem otívum . Bizonyára 
az sem véletlen, hogy sok vallás 
rítusával kapcsolatos (borotvált 
fejbőr az apácáknál, tonzúra  stb.) 
és az erő, a férfiasság je lképe is le
het a hosszú haj (Sámson).

A szódi Im re dr.

Futás — az anorexiával analóg?
Yates, A. és m tsai (D epartm ent of 
Psychiatry, Univ. of Arizona 
Health Sciences C enter, Tucson, 
AZ 85724): N. Engl. J . Med. 1983,

2 3 3 4  308, 251.

A szerzők anorexia nervosások 
és sportolók (m aratoni és te rep 
futók) csoportjai között feltűnő 
hasonlóságokat vettek észre, elte
k in tve a ké t csoport nem beli és 
korbeli eltéréseitől. A rendszeres 
fölm érésekhez az is indítékot te 
rem tett, hogy az utóbbi időben 
nem csak az anorexiás m egbetege
dések szám a fokozódott, de igen 
e lte rjed tté  v á lt a fu tással k iv ívan
dó testsúlycsökkentés is.

A szerzők szerin t a  több m in t 60 
vizsgált sportoló ún. „kényszeres 
fu tónak” bizonyult. Egyesek egy 
héten belü l ak á r  160 km -t is meg
tettek . E tevékenységük m inden 
m ást h á tté rb e  szorított. A fu tást 
viszont élvezték és az szám ukra 
nem  je len te tt terhet. Ha nem  fu t
hattak , szorongásossá, depressziós
sá váltak , így sokszor betegségeik 
ellenére is fu to ttak  (életkoruk 30— 
50 között ingadozott!). A testsú
lyukra  nagyon ügyeltek. Á llandóan 
fogyókúráztak. Ha a kínosan be
ta rto tt d ié tá t olykor mégis tú llép
ték, bűn tudatosan  m egnövelték a 
m egteendő km -ek  szám át. Sajátos 
én -iden titásuk  a belső és külső 
körülm ények szabályozása feletti 
hatalom  m egszerzésére irányult.

Az anorex ia nervosában szenve
dőt az jellem zi, hogy irtózik a kö
vérségtől. Ez a félelm e azonban 
akkor is m egm arad, ha testsúlya 
csökken. K ezdetben a  vonzó fizi
kai kü llem  lehet a  bevallott cél. 
Ezt m a a  társadalm i norm ák is 
elősegítik, sőt a  közvetlen környe
zet m ég bókokkal is erősítheti. A 
beteg lé té t végül is a kínos diétá- 
zás határozza meg, am elyet ha 
megszeg, bűntudatos és lehangolt 
lesz. Az éhezés viszont nem  okoz 
szám ára nehézséget, nem  érzi az t 
tehernek. Egyesek e betegségben 
pszichodinam ikailag testképzavart 
föltételeznek.

A hasonlóságok tehá t kétségtele
nül fennállnak  a „kényszeres fu 
tók” és az anorexiás betegek cso
po rtja i között. Az átm eneti form ák 
igen nagyszám úak lehetnek a 
kényszeresen fogyózó, kocogó, k í
nosan diétázó egyének és a m ár 
kórosnak m inősíthető, anorexiás 
állapotok között. Ezekben a te s t
súly m ár jelentősen alacsony, a 
m enses k im arad  és még sok egyéb 
aggasztó, szom atikus tü n e t kele t
kezik.

A vizsgált két csoport személyi
ség-jellegzetességei is egybevág
nak. Így h iperak tiv itási készséget, 
aszketizm usra való hajlandóságot, 
a nőknél m aszkulinizm usra, a fé r
fiaknál viszont fem inizm usra utaló 
jeleket, introverziós m agatartást, 
az effektusok elnyom ását, (mely 
helyett a fu tás és/vagy éhezés ve
zeti le a  bántó  érzelm eket, illetve 
idéz elő eufóriás állapotot), én 
iden titáson  alapuló hasonlóság 
ta la já n  külső viselkedésük, öltöz
ködésük uniform izáltságát észlel
ték.

É rdekesek azok az eddigi, m ár 
közölt eredm ények, am elyek an o 
rex iás betegekben a liquor opioid

ak tiv itásának  m agasabb szintjére 
utalnak. E szerzők még nem pub 
liká lt vizsgálatai szerin t az an o 
rexiás betegek plazm a endorfin- 
szin tje  viszont a  krónikus fájda l- 
mi állapotok m ia tt szenvedők és 
ak tívan  tevékenykedő, egészséges 
nők közé esik. Ezek az adatok 
m egerősíthetik  az t a föltételezést, 
hogy anorex iában  és fokozott testi 
terhelésben („kényszeres fu tók
ban” ?) a  m agasabb opioid-aktivi- 
tás egyrészt a csökkent fájdalm i 
szenzációk (beleértve az éhezést is) 
és az em elkedett kedély hatásos 
megerősítője, m ásrészt fö ltételte
rem tő arra , hogy előbbiek m egvál
toztatásával szem ben különös e l
lenállás érvényesüljön.

T ársadalm unkban az előírt, el
v á rt m egjelenésnek, külsőnek 
rendk ívü l nagy a jelentősége az 
előrehaladás, a siker megszerzésé
ben. F érfiaknál a  fizikális te ljesít
m ény, nőknél a sovány alkat e l
érése felettébb kívánatos és csábí
tó, de nagy áldozatot, lem ondást 
igényel. Széles az a  távolság, mely 
elválasztja az erre  való törekvés 
(egészség szem pontjából) áldásos 
igyekezetét attól a  rituális kény
szerességgel végzett m agatartástól, 
am elynek m eghiúsulása esetleg 
patológiás reakciókat, esetleg an o 
rexiás betegséget idézhet elő. Az 
orvos feladata, hogy elkülönítse a 
realitás h a tára i között az egészsé
g ért (futással, fogyasztással) küz
dőket azoktól, akikben  kóros szo
rongásuk oldása m ia tt szándékta- 
lanul m indig ú jragerjesztődnek so
ha meg nem  valósítható sóvárgá
saik. Ezek m ia tt végeznek ugjjanis 
tu d a tta lan u l „pótcselekvéseket”, 
hogy azokkal lelki egyensúlyukat 
m egterem tsék, de közben azt soha 
el nem  érik. Az ilyen egyéneket 
m inél előbb gyógyítani kell, hogy 
én jüket ne hiábavaló igyekezettel 
a  kényszeres m agatartás ú tján  erő
sítsék.

A szerzők is szükségesnek ta r t 
ják  megfigyeléseiken alapuló h i
potéziseik validizációját.

Császár Gyula dr.

Érezzük m agunkat illetékesnek.
F. Conrad (D—8000 M ünchen 2. 
M arienplatz 2/IV .): Sexualm edizin, 
1983, 12, 19.

Legtöbb orvost a „pszichoterá
p ia ” kifejezés valósággal sokkolja 
és ebben nem  kis része van az 
analitikus zsargon szavainak is. Ha 
azonban a pszichoterápia k ife je 
zést szó szerin t fo rd ítjuk  (a lélek 
gyógyítása), az m enten elfogadha
tóbb, hisz m inden orvos tudja, 
hogy nem csak test, hanem  lélek is 
van, és ez „egész em bert” kell 
kezelni. V alójában m inden orvos 
m egtette az első pszichoterápiás 
képzéshez vezető lépést akkor, 
am ikor az orvosi egyetemen ira t
zott be azzal a  céllal, hogy az 
„em beren” segítsen. Ehhez m ár 
csak az t kell elism erni, hogy m i
k én t a  szom atikus m edicina, a



pszichoterápia is m egtanulható. A 
gyakorlatban a  betegek ad ták  és 
ad ják  föl kérdéseikkel a „leckét”, 
és így az orvos előbb-utóbb kény
szerítve érzi m agát a lélekkel való 
foglalkozásra. H aladást je lent, 
hogy az NSZK-ban (és hazánkban  
is. — Ref.) m ind több orvosi tu 
dományos ülésen és továbbképző 
rendezvényen lehetőség nyílik a r 
ra, hogy a hagyom ányosan képzett 
orvos is nyito ttá váljon a psziché 
iránt, és ha nem  is m axim álisan, 
de legalább elfogadható m érték 
ben kom petensnek érezhesse m a
gát pszichoterápiás kérdésekben is. 
A szerző részletesen ism erteti az 
NSZK különböző lehetőségeit.

(Ref.: Feltétlenül kiérződik a 
cikkből az, am it tanulm ányutaim  
során szem élyesen is tapasztalhat
ta m , hogy ott a kollégák a tovább
képzést és képzést e téren nem  te 
k in tik  felesleges tehernek, hanem  
anyagi áldozatokat is hozva, sz íve
sen, aktívan  vesznek részt a to
vábbképzésen, meggyőződésük, 
hogy ezáltal orvosi tevékenységü
ke t hathatósabban tud ják k i fe j te 
ni. Tény viszont az is, hogy e to 
vábbképzések csak részint „elő
adás”-jellegűek, sok időt szen tel
nek  a kiscsoportos m egbeszélések
nek  és gyakran szerveznek tovább
képző célú Bálint-csoportokat, 
m in t erre korábbi re ferá tum aim 
ban is u ta ltam  azzal a nem  titko lt  
céllal, hogy ilyeneke t hazánkban  
sem  ártana megindítani.)

Aszódi Im re dr.

Vesebetegségek
A transzplantált vese k ilökő

dése után hem odializált betegek  
kórlefolyása. A. J. M atas és 
m tsai Dept, of Surgery, M onte- 
fiore M edical Center, New Y ork ): 
JAMA. 1983, 250, 1053.

Az Egyesült Á llam okban és Euró
pában évente 9000 veseátü ltetést 
végeznek. A hullavese átü ltetéssel 
a recipiensek 45%-a, élőből történő 
veseátültetéssel pedig a recip ien
sek 21%-a egy éven belül hem o- 
dialízis program ba kerü l vissza. Az 
irodalm i adatok a r ra  utalnak, hogy 
az á tü lte te tt vese kilökődése u tán  
ism ét hem odializált betegek tú l
élése kedvezőtlenebb, m int a  k ró 
nikus hem odialízis program ban le
vő betegeké.

A szerzők 83 egy ízben és 37 két 
vagy több ízben transzp lan tá lt be
tegük túlélését vizsgálták a beü lte
te tt vese rejekció ja u táni szakban. 
Az első tram szplantátum  kilökődése 
u tán  hem odialízissel az egyéves 
túlélés 87% és a hatéves 77%, am i 
m egfelel az Európában és Egye
sült Á llam okban krónikus hem o
dialízissel kezelt betegek összesí
te tt túlélésének. A két vagy több 
ízben transzp lan tá lt betegeik egy
éves túlélése hem odialízissel 94%, 
a hatéves pedig. 86%.

Az irodalm i adatokkal e llen té t
ben, a szerzők anyagában az á tü l
te te tt vese rejekció ja u tán  a he

modialízissel kezelt betegek tú lé lé 
se kedvezőbb. Ennek okaként a 
transzplantáció t követően az im - 
munoszuppresszív- szerek csökken
te tt m ennyiségű adását, a perio 
peratív, g raftektom iával összefüg
gő halálozás statisztikai e lhagyá
sát, valam in t beteganyagukban a 
kedvezőtlenebb kórlefolyású dia- 
Ibeteszes betegek kisebb szám át 
említik. K arátson A ndrás dr.

D ialízis vagy transzplantáció.
Ch. R. Blagg. Szerkesztőségi közle
mény (Northwest K idney Center, 
Seattle): JAMA, 1983, 250, 1072.

A szerkesztőségi közlemény k i
indulópontja Terasaki és m unka
társainak  a  folyóirat ugyanezen 
szám ában m egjelent dolgozata, 
am i szerint az elm últ években a 
veseátültetést megelőző transzfú 
ziók hatására  az eredm ények ja 
vultak.

A nephrológusok általános véle
ménye, hogy a sikeres veseá tü lte
tés a  krón ikus urém iás betegek 
kezelésének optim ális m ódszere. 
Ezzel kapcsolatban számos kérdés 
m erü lt f e l : a  transzp lan tálható  
betegek száma, a  túlélés, a kö ltsé
gek és a  betegek viszonyulása a 
kezelési módhoz.

Az Egyesült Á llam okban a be
tegek átlagéletkora 55 év, am ikor 
a dialízist elkezdik, és ez az é le t
kor a transzplantáció  felső h a tá rá t 
jelenti. Az új betegek fele így 
m ár tú l idős az átültetésre. A d ia
lízis program ban levő betegeken a 
szövődmények k ia lakulása vagy a 
citotoxikus an titestek  m egjelenése 
okoz problém át. Pontosan nem  le
het tudni, hogy a krónikus prog
ram ban levő 65 000 beteg közül 
valójában hány várom ányosa van 
a transzplantációnak.

Évente, 1 m illió  lakosra szám ít
va az Egyesült Á llam okban 22 
transzplantáció t végeznek, Nyu- 
gat-Európában 11,5-et. Lényege
sen m agasabb N orvégiában (44,6), 
Finnországban (42,1), Svédország
ban (29,8), D ániában (26,5) és Í r 
országban (22,7) az 1 millió lakos
ra  jutó veseátültetések száma.

A transzplantáció  túlélési e re d 
m ényeit tek in tve 7 centrum  felm é
rése alap ján  az első év végén a 
le talitás kisebb, m in t 10%, míg a 
dialízissel 6—10%. A szerző sa já t 
adata i alapján  az élőből tö rténő  
veseátültetés eredm ényei jobbak. 
A hullavese átü lte tés és a hem o
dialízis túlélése hasonló. Az o tt
honi hem odialízissel és tran sz
plantációval a rehabilitáció  75— 
80%-os. Ennél az in tézeti dialízisé 
kedvezőtlenebb, am i a  beteganyag 
szelekciójával m agyarázható.

A transzplantáció  költsége 36 000 
dollár és a  veseátü lte tést követő 
szakban a kezelés évente 4000 dol
lár. A dialízis egy évi költsége 
több m in t 20 000 dollár.

A dialízis program ban levő b e
tegek á lta lában  a veseátü lte tést 
részesítik előnyben a dialízissel 
szemben.

A szerző végezetül a  betegek

pontos in form áció jának  jelentősé
gét hangsúlyozza, am inek a kü lön
böző dializáló e ljárások ra  és a 
transzp lan tációra kell kiterjednie.

Karátson András dr.

Interstitialis vesebetegségek g lo 
m erularis elváltozásai. Pfaltz, M. 
J. B riner (Inst. f. Pathol, der Univ. 
Zürich): Schweiz, med. Wschr. 
1984, 114, 204.

A szerzők 49 in terstitia lis vese
betegség (12 hydronephrosis, 13 
tubulo-in terstitia lis nephritis, 10 
analgetica-nephropathia, 9 serdü lő
kori típusú polycystás vese, 4 oxa
losis, 1 vese-dysplasia) kapcsán 
fénym ikroszkóposan vizsgálták a 
vese g lom erularis elváltozásait. 13 
(27%) esetükben súlyos focalis- 
segmentalis g lom erularis laesiókat 
találtak, am elyek leggyakrabban 
focalis-segm entalis glom eruloscle
rosis képében ny ilvánu ltak  meg (11 
eset), két esetben pedig focalis- 
segmentalis m esangialis jellegű 
proliferatiót ta láltak . Vizsgálataik 
arra  utalnak, hogy az in te rstitia lis 
vesebetegségek végső stád ium ában  
igen gyakran észlelhető focalis- 
segmentalis glom erulosclerosis. Ez 
nem csupán csak pyelonephritis- 
ben, hanem  egyéb in terstitia lis 
vesebetegségekben, m in t a hyd
ronephrosis, tubu lo -in terstitia lis  
nephritis, ana lge tica-nephropathia, 
aduit- típusú polycystás vese, oxa
losis, valam in t vese-dysplasiákban 
is előfordulhat.

ifj. P astinszky István  dr.

V esearteria-elzáródás. Vérnyo
más és vesefunkció  m űtéti kezelés 
előtt és után. Torsello, G. és m tsai 
(Chrirurgische K lin ik  A der U ni
versität, D üsseldorf): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 945.

V esearteria-elzáródás m ia tt ér- 
fal-rekonstrukciót végeztek 16 be
tegen. Bár 6 throbosis-em boliasis 
következtében kéto ldali acut el
záródással já ró  betegeik m indegyi
kében sikeres volt a  m űtét, 4 az 
alapbetegség következtében meg
halt. A m ű té te t 3 évvel túlélő 2 
beteg egyikének veseműködése, 
vérnyom ása norm ális volt, a  m á
sik beszűkült vesefunkcióval, m ér
sékelt hyperton iával élt.

K rónikus egyoldali vesearteria- 
elzáródással 10 beteg kerü lt m ű
tétre, közülük 6 esetben az ellen
oldali vese a r té r iá ja  is stenotizált 
volt, 4 esetben az ellenoldali re 
konstrukciót is elvégezték. A m ű 
téti indikációt m indegyik esetben 
a veseműködés progresszív rom 
lása és hyperton ia képezte. A vese 
vérellátását 8 esetben helyre tu d 
ták  állítani érp lasztika segítségé
vel. Közvetlenül a rekonstrukció 
u tán  javult m indegyik beteg vese
működése, je lentősen esett a se
rum  kreatin in , a  vérnyom ás csök
kent, 4 esetben feleslegessé vált az 
antihypertensiv-kezelés is. A vese-
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m űködés teljes norm alizálódását 6 
esetben érték el. Egy betegen azon
ban  az angiographiás vizsgálattal 
sikeresnek látszó rekonstrukció  el
lenére sem  jött lé tre jav u lás  a hy- 
perton iában  és a vesem űködésben.

Idü lt veseelzáródásban a szerv
megőrző sebészi beavatkozásnak 
elm életi alapját M orris és mtsai 
(1956) kísérletei szolgáltatják , me
lyekben szubfiltrációs nyom ással 
lé trehozott keringésrom lás nem 
v á lto tt ki irreversibilis károsodást 
a vesestruktúra anyagcseréjében. 
Figyelem be véve a k o lla te rá lis  ke
ringés jelentőségét, a reko n stru k 
ciós m űtétre alkalm as betegek -ki
választásának k rité riu m ai még v i
ta to ttak .

A hilus-közeli a rté ria-szakasz  
retrográd  feltelődésének angiogra
phiás igazolása m eg tarto tt szöveti 
anyagcserére, élő vese-parenchy- 
m ára  utal, ilyenkor a v ese-arteria  
rekonstrukciója m érlegelés tárgyát 
képezi nephrectom ia helyett. Ter
m észetesen a vesefunkció visszaál
lításá ra  a csak s teno tizá lt arte ria  
m űtéti kilátásai jobbak , m in t az 
elzáródott artéria-szakasz eltávolí
tásáé, mivel stenosisban az isch
aem ia rendszerint m ég nem  vezet 
irreversibilis parenchym a-károso- 
dáshoz, de a teljes k ró n ik u s elzá
ródás megoldása is lehetőséget biz
to sítha t a veseműködés helyreállí
tására.

A szerzők azt a tanu lságo t von
já k  le, hogy revascu larisatióval az 
esetek többségében ja v íth a tó  a ve
seműködés, norm alizálható  a vér
nyomás. Számolni kell azonban az
zal is, hogy az érpálya sikeres re 
konstrukciója nem m ind ig  jav ítja  
a vesefunkciót. Ezt egyik esetük 
részletes ism ertetésével illusztrá l
o k -  Varga Is tván  dr.

U raem ias betegek hepatitis В 
(HB) ellen i védőoltása. Bom mer, J. 
és m tsai: Dtsch. m ed. W schr. 1983, 
108, 1823.

A HB-megbetegedés veszélye a 
haem odialysisre szoruló idü lt ve
sebetegek körében fontos, de m eg
oldatlan  gondot jelent. H eveny fer
tőzések esetén a passzív  im m uni
zálás bizonyos jav u lás t hozott, de 
a  védelem  rövid ta r ta m a  és az ol
tóanyag magas ára m ia tt  ez a mód
szer általánosan nem  alkalm azha
tó. Az utóbbi években többféle HB 
elleni vaccinát p ró b á ltak  k i bizta
tó eredménnyel, de m egfigyelték a 
haem odialyzált vesebetegek csök
k en t im m unválaszát is.

A szerzők nephrologiai centrum  
43 nem  vesebeteg dolgozóját egy 
és öt hónapi időközzel 3 alkalom 
m al, esetenként 20 p g - t tartalm azó  
M erck-féle H BsA g-vaccinával ol
to tták . 91%-ban észle ltek  serocon- 
versiót.

29 dializálásban részesülő vese
betegnél a fenti m ódon, de dupla 
adaggal történő o ltás u tá n  meg
késve és alacsony tite rek k e l 55%- 
ban  értek el seroconversiót.

26 dializálásban részesülő vese
betegnél dupla adagú 2X1. m ajd 
2X 2 hónapi időközzel tö rténő  5 
oltás után 63%-os seroconversiót 
és m agasabb ellenanyag-titereket 
értek  el.

26 d ializálásban részesülő vese
betegnek ötszöri em elt adagú ol
tás m elle tt 2X2 hónapi időközzel 
3 ml hum án HB im m unglobulint 
is adtak . Az aktív -passzív  oltás 
eredm énye (58%) nem  volt jobb a 
csak ak tív  oltásnál.

12 praeuraem iás nem  dializált 
vesebeteget egy és öt hónapi idő
közzel 3X  oltottak em elt adaggal 
HB ellen. A hasonló m ódon oltott 
d ializáltakéhoz közel álló ered
m ényt kaptak. Az egyes csoporto
kon belül nem és k o r szerin t lé
nyeges eltéréseket nem  észleltek.

A vesebetegnél észlelt gyengébb 
im m unválasz nem  a dializálásnak, 
hanem  az uraem iás állapot követ
kezm ényének tu la jdonítható .

Célszerű a dializálásra vagy ve
seátü ltetésre kerülő betegek HB 
elleni védőoltását az uraem iás stá 
dium  elő tt (500 iimol/1 se. k rea ti- 
nin) elvégezni, am ikor az  im m un- 
regulatiós zavar még nem  fejlő
dött ki. Ruzsonyi Zoltán  dr.

P eritonealis d ia lysis-o ldat UV- 
sugárzása a peritonitis prophylaxi- 
sára. Tolon, M. és m tsai (Kiin. f. 
Inn. Med. der Med. Hochschule 
Lübeck): Kiin. W schr. 1983, 61,
1137.

A peritonealis dialysis, főleg a 
continualis am buláns peritonealis 
dialysis (CAPD) legsúlyosabb, re t
tegett szövődménye a  p reitonitis. 
Ha a peritonealis k a té te r im plan
tatio , valam in t a közti darab  csat
lakozása sterilen tö rténik , akkor a 
contam inatio  rendszerin t a  zacskó
cserénél történik. A betegszobában 
a levegőben légköbm éterenként 
ezer kolóniaképző csíraegység m ér
hető, főleg staphylococcus ep ider
m idis, am i a CAPD leggyakoribb 
kórokozója; ez leginkább a  bőrről, 
hám korpából aerogen ú ton  kerül a 
zá rt rendszerbe és a hasüregbe, 
ahol a g lukóz-tartalm ú peritonea
lis folyadék a testhőm érsékleten 
kiváló  szaporodási lehetőséget 
nyújt. A m ikroorganizm usok a 
hasüregbe a T enckhoff-katheter 
m entén  vagy a  szennyezett dialy- 
sis-folyadékkal ex tra - vagy in tra- 
lum inalisan  ju th a tn ak  a  hasüreg
be.

A szerzők öt CAPD-zacskót fer
tőztek a leggyakoribb m ikroorga
nizm usokkal (S, epiderm idis, S. 
aureus, E. coli, C andida albicans). 
A m integy 10 cm hosszú, UV-su- 
gáráteresztő  katéterszakaszon az 
átáram oltatás u tán  nem  volt pa
thogen csíra k im utatható . A kísér
le teik  alapján  a peritoneális folya
déknak a hasüregbe való beju tta 
tása előtti praeventiv  U V -besugár- 
zást ajánlanak.

ifj. P astinszky István  dr.

A vese  k is angiom yolipom ájá- 
nak sonagraphiás és CT-vizsgálata.
R aghavendra, B. N. és m tsai (New 
York U niversity  School of Medi
cine, New Y ork): Amer. J. Roent
genol. 1983, 141, 575.

C om puter-tom ographiával vagy 
ultrahangvizsgálatta l kim utatható , 
kicsi, zsírszövetet tartalm azó kép
letek a vese-parenchym án belül 
diagnosztikai és therapiás problé
m át je lenthetnek. Az ilyen elválto
zás a CT-képen, a zsírszövetre jel
lemző alacsony denzitást m utat, 
kontrasztfokozás u tán  ez nem  vagy 
csak csekély m értékben változik. 
U ltrahangvizsgálattal a vese-pa- 
renchym án belül kö rü lírt echogen- 
kép le t ábrázolódik. A pathológiai 
irodalom  adata i szerin t felnőttek 
veséjében ru tin  boncolások anya
gában 11% körüli gyakoriságban 
ta lálhatók  kis göbök a  parenchy- 
m ában. Ezek zsírszövetet, sim a- 
izom zatot és gyakran érelem eket 
tartalm aznak , szövettani képük 
nem  különíthető  el a  sclerosis tu- 
berosában észlelhető veseelválto
zásokétól. Á ltalában féloldali, szo
liter kép letek  1 cm-ig terjedő nagy
ságban. A szerzők 6 betegben fe
deztek fel ilyen elváltozást. 5 eset
ben véletlen m ellékleletként derült 
ki az epehólyag ultrahangvizsgá
la ta  során  vagy alsó húgyúti rend
ellenesség m ellett. 1 esetben pedig 
derékfájással já ró  vérvizelés m iatt 
tö rtén t a  vizsgálat. Mindegyik 
esetben zsírszövetre jellemzően 
erősen echogen-képletként ábrázo- 
lódott az 1—1,5 cm átm érő jű  kép
let, m elynek szöveti jellegére a 
CT-kép adott utalást. Egyik beteg
ben több angiom yolipom a volt, ö t
ben szoliter. Egy esetben vese-ar- 
teriographia történt, de ez nem  áb
rázolta tisztán  az elváltozást. 6— 
24 hónap m úlva tö rtén t ellenőrző 
vizsgálat változást nem  m utatott. 
Egyik betegnek sem volt sclerosis 
tuberosána utaló tünete. A kis an 
giomyolipoma árta lm atlan  elválto
zás, m elléklelet, m űtéti beavatko
zást vagy kezelést nem  igényel.

Laczay András dr.

A pyonephrosis ábrázolása és 
kezelése. Yoder, I. C. és mtsai 
(M assachusetts G eneral Hospital, 
Boston): Amer. J. Roentgenol.
1983, 141, 735.

A radiológiai diagnosztika és az 
in tervenciós radiológia lehetőségeit 
és eredm ényességét tek in tik  á t 65 
betegben észlelt 70 pyonephrosis
elem zése alapján. A pyonephrosis 
oka 36 vesében kő volt, 14 esetben 
valam ely, a vizeletlefolyást akadá
lyozó rosszindulatú daganat, 7
esetben u reter-bél anastom osis
m ű té t u tán i fibrosisa, 12 vesében 
egyéb benignus folyam at, m in t re t
roperitonealis fibrosis, m egaueter, 
ureteropelv ikus szűkület, neurogen 
hólyag stb. A szóba jövő radioló
giai diagnosztikai módszerek a 
n a tiv  röntgenfelvétel, a  k iválasztá



sos urographia, az u ltrahangvizs
gálat, a loopogram, izotópvizsgála
tok és CT közül legértékesebb az 
ultrahangvizsgálat, mely azonnal, 
egyszerűen és a beteg különösebb 
terhelése nélkül k im utatja az üreg
rendszer tágu latát. Ez típusos k li
n ikai kép — hidegrázás, láz, vese
tá ji fá jda lom  — m ellett elegendő 
a pyonephrosis kórism éjének m eg
állapításához. A sonographia egy
idejűleg b iz tosítja a  tágult vese- 
ü regrendszer célzott punctiójának 
lehetőségét, am it követhet az an- 
tegrad pyelographia és a percutan  
nephrostom ia bevezetése. U tóbbin 
keresztü l a  vizelet elvezetésén tú l 
lehetőség nyílik  kőoldásra, u re te r- 
perfusióra, ism ételt diagnosztikus 
nephrostogram ok készítésére. A 
nephrostom ia u tán  mindegyik be
tegnek 1—2 napos vérvizelése volt. 
18 esetben észleltek komolyabb 
szövődményt, 5 szeptikus shockot, 
1 vérzéses shockot, 8 hőem elke
dést, 2 h idegrázást és 1 átm eneti 
vérnyom ásesést. 5 beteg meghalt, 
14-nél nephrectom iára kerü lt sor. 
28-nál a  vizeletlefolyás m űtéti 
helyreállítása. 23 esetben a p er
cutan nephrostom ia után nem  volt 
szükség további közvetlen sebészi 
beavatkozásra. 10 azotaem iás be
tegben nephrostom ia és antibio- 
tikus kezelés u tán  a veseműködés 
rendeződött. További 26 beteg kö
zül 25-ben a  korábban pyonephro- 
sisos vese m űködőképességét iga
zolta a későbbi kiválasztásos u ro 
graphia vagy izotóp renographia.

Laczay András dr.

N em -steroid  antiphlogisticum ok  
befolyása a vérsavó elektrolytjeirc.
Heuer, L. E. és m tsai (Klin. f. inn. 
Med., Med. Hochschule L übeck): 
Med. Klin. 1983, 78, 690.

A nem -steroid  gyulladáscsökken
tők különböző módon befolyásol
ják  a vérsavó elektrolytjeit. Míg 
az indom etacin  a kálium -szint 
em elkedését a  hyperkaliaem iáig 
fokozhatja, addig az acetyl-sav h a 
tása a la tt a  serum  kálium -szin tje 
konstans. A vérsavó kálium -szin t
jének em elkedése a  m ár norm ális 
vesem űködés esetén is tek in te tbe 
veendő, különösen jelentős azon
ban a vesefunkció beszűkülése 
esetén. A kezelés m egszakítása 
u tán  a hyperkaliaem ia néhány n a
pon belül visszafejlődik. A serum - 
kalium -szin t indom etacin okozta 
változásaiban igen nagy valószínű
séggel a renin-angiotensin-aldoste- 
ron-rendszer gátlása szerepel. Az 
indom etacin a cyclooxygenase 
inh ib itió jával gátolja a p rostaglan
din synthesist, am ely arachidon- 
savból az endoperoxydok képzését 
katalizálja. A megfigyelt eseteik
ből az a következtetés vonható le, 
hogy a nem -steroid antiphlogis- 
tikus szerekkel kezelt, csökkent 
vesem űködésű betegeknél a serum  
elek tro ly tjeit gyakran kell ellen
őrizni és k lin ikailag  relevans hy

perkaliaem ia esetén a the rap iá t 
módosítani.

ifj. Pastinszky István dr.

Sófogyasztással összefüggő id io- 
pathiás hypercalciuria veseköves
ségben. Silver, J. és m tsai (Ne
phrology Services, H adassah U ni
versity  Hospital, Jerusalem , Is 
rael) : Lancet, 1983, 2, 484.

Számos m észtartalm ú veseköves
nek idiopathikus hypercalciuria 
m elle tt is norm ális szérum  k a l
cium szintje van. Az idiopathikus 
hypercalc iuriát napi 4 mg/kg fe 
le tti vizeletkalcium -kiválasztás fe 
le tt definiálják. A vizelet m észtar- 
ta lm át a táplálkozási tényezők ko
m oly form ában befolyásolják. így 
az organikus savak és kén tarta lm ú  
am inosavak túlzott fogyasztása a 
vese savkiválasztásának fokozásá
val csökkenti a  tubuláris kalcium - 
reabszorpciót és növeli a vizelet 
m észtartalm át. M ásrészt az igen 
alacsony foszforfelvétel ösztönzi a 
bél kalcium felszívódását és gáto lja 
a renális reabszorpciót, hypercal- 
ciaem iát eredményezve. Végül a 
nagyobb konyhasófogyasztástól az 
ex tracellu láris folyiadékvolumen 
kiterjedésének hatására  gátlódik a  
tubu láris  kalcium -visszaszívódás.

A táplálkozás m agas konyhasó- 
ta rta lm a  hypercialciur,iával és ez
zel kapcsolatos vesekővel já rha t, 
az pedig m ár régóta ism ert, hogy 
a nátrium gazdag d ié ta  fokozza a 
vizeletben a  kalcium kiválasztást. 
A szerzők 4 régóta veseköves 
anam nézisű, egy 30 éves férfi és 
három  39—46 éves páciensen egy
idejűleg magas kalcium - (481 mg/ 
24 óra) és magas n á triu m ü rítést 
(267 mmol/24 óra) tapasz taltak  a 
vizeletben. A konyhasó korlátozá
sá ra  (150 mmol/24 óra alá) a k a l
cium kiválasztás m ind a 4 esetben 
a  norm ális szintre, 200 mg/24 óra 
a lá  csökkent. K alcium tartalm ú v e
sekövek esetében teh á t a vizelet 
24 órás kalcium - és n á triu m ta rta l
m át m érn i kell, és am ennyiben 
ezek nagyobb koncentrációját ta 
pasztaljuk , a konyhasófogyasztás 
csökkentésével a  vesekövek ú jra 
képződését akadályozhatjuk  meg.

Angeli István dr.

M ezangiális IgA glom erulonefri- 
tisz. K linikum , diagnózis és prog
nózis összefüggése. M. Ram bausek 
és m tsai (Medizinische U niversi
tä tsk lin ik , H eidelberg): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 125.

A m ezangiális IgA glomerulo- 
nefritisz t (IgAGN) Berger ír ta  le
1969-ben, jóindulatú g lom eruláris 
elváltozásnak ta rto tta, m elyet k li
n ikailag  makroszkópos rekurrá ló  
hem aturia , szövettanilag m ezan
giális IgA-depozíció jellemez. Az
ó ta számos cikk je len t meg a m e
zangiális IgA glom erulonefritiszről, 
a  közlem ények több alapvető  k é r

désben azonban jelentős e llen t
m ondásokat tartalm aznak . L énye
gében ezek az ellentm ondások ve
zérelték a  szerzőket sa já t 50 
mezangiális IgA glom erulonefri- 
tiszben szenvedő betegük k lin ikai, 
laboratórium i és hisztológiai e red 
mények kiértékeléséhez.

M egállapították, hogy glom erulo- 
nefritiszes anyagukban 20% -ban 
fordult elő m ezangiális IgA GN, 
így az em líte tt elváltozás a  GN 
leggyakoribb előfordulási form ája. 
Nem igaz az a  korábbi felfogás, 
hogy egyértelm űen jó indulatú  el
változás, 17 betegükön 4—96 hó 
nappal a  diagnózis felá llítását kö
vetően veseelégtelenség alakult ki. 
Férfiaknál, 30 év felett, je len tő 
sebb proteinuria , valam int hyper
tonia esetén a progresszió valószí
nűbb. A szövettani v izsgálatnál 
észlelt glomeruloszklerózis, tu b u 
lus atrófia, in terstic iális fibrózis és 
vaszkuláris elváltozások m értéke 
és a várható progresszió jó k o rre 
lációt m utatott.

Ugyaniakkor nem  észleltek össze
függést a betegek H LA -tipizálási 
eredm énye és a m ezangiális IgA 
GN, valam int a bőrszövettani v izs
gálat IgA -pozitivitása és a  m ezan
giális IgA GN között. A szérum  
IgA-koncentráció az esetek 54% -á- 
ban em elkedett értéke t adott, az 
IgA-koncentráció és prognózis 
azonban összefüggést nem m u ta 
tott. A dysuria, vesetáji fájdalom  
és prognózis sem  m utato tt össze
függést, míg gyakori makroszkópos 
hem aturia inkább jó indulatú  lefo
lyásra utalt. Szalay László dr

A vese részvétele  lupus erythe- 
m atodesben: újabb szem lélet a 
pathogenesisben. M auerhoff, Th. 
és mtsai (Med. U niversitätsklin ik  
Heidelberg): Med. Klinik. 1983, 78,
260.

A sytemás lupus erythem atodes 
(SLE) az utóbbi években különö
sen m agára vonta az im m unológu
sok figyelmét, m in t az im m unre- 
gulatio zavarának hum án m odell- 
betegsége. A fo lyam atot lényegé
ben a B-lym phocyták polyklonalis 
aktiválódása és a  suppressor T- 
lymphocyták csökkenése v á ltják  
ki. A lupusnephritisben a  glome- 
rulusokban im m unkom plexek kép 
ződnek. A lupus g lom erulonephri
tis spektrum a igen változó és a 
klinikai lefolyása igen különböző.
A vesefolyam at legtöbbször glo- 
m erulonephritisben nyilvánul, r i t 
kább az in te rstitia lis  nephritis 
vagy az angiitis. A WHO klasszi- 
fikációja igyekezett a  káoszban a 
különböző form ák elhatárolásával 
egységes álláspontot k ia lak ítan i:
1. mesangialis g lom eruonephritis ;
2. diffúz p ro lifera tiv  glom erulo
nephritis; 3. m em branoproliferativ  
glom erulonephritis; 4. fokális p ro- ✓ "'v 
life ra tiv  glom erulonephritis. A \ T /T  
therap ia  alapja a  kórszövettani le-
let, a gyulladás flo rid itásának he- —,  ■ 
lyes megítélése. A m esangialis glo- 2337



m erulonephritis lefolyása benig
nus, a m em branosus fo lyam at the- 
rap ia-resistens; a p ro life ra tiv  glo
m erulonephritis a  kezelésre á lta
lában jól reagál, am íg flo rid  szö
vettan i elváltozások v an n ak  és 
sclerotisatio még nem  a la k u lt ki.

ifj. Pastinszky Is tván  dr.

Szülészet és nőgyógyászat
A súlyos elsődleges dysm enor- 

hoea kezelése. W. A. H errm ann 
(D 8000 M ünchen 40. BNW  AG 
P etuelring  130.): Sexualm edizin, 
1983, 12, 420.

A súlyos elsődleges dysm en- 
orhoea kezelésében h a lad ás t je len
te tt a p rostaglandin-antagonisták  
bevezetése és ezen b e lü l az  Indo
m etacin. Ez utóbbi szernek  azon
ban m ellékhatásai (gyom or-, bél
panaszok, hányinger stb.) is van
nak. Ezért egy speciális készítm ény 
— az  indom etacin G ITS — kerü lt 
forgalom ba, mely lehetővé teszi az 
adag csökkentését a  hatóanyag 
vérszin tjének a  fen n ta rtá sa  mel
lett, ugyanakkor a  je lze tt m ellék
hatások elm aradnak. Ugyanis a 
hatóanyag egy olyan kapszulában 
van, am elyen lézersugárra l sok 
lyukat hoztak lé tre  és az így 
m em bránná váló k apszu la  lehe
te tlenné teszi azt, hogy a  gyógy
szer o ldatlan állapotban kerü ljön  a 
bélfa lla l érintkezésbe.

K ettős vak k ísérle tben  bebizo
nyíto tták , hogy ez a készítm ény 
igen hatásos és nagyon kevésre 
van szükség. A beteg a z t az u tasí
tá st kapja, hogy am iko r a  pana
szai jeleznek, m ár vegyen be egy 
ta b le ttá t és 12 ó rán k én t ú jra  egy- 
egyet, de csak, ha szükség van rá. 
Sokszor értek el e redm ény t a  cik- 
lusonkénti egy-két kapszulával, de 
három nál- többre nem  vo lt szükség.

A szód i Imre dr.

A  dysm enorrhoea pszichoszo- 
m atikája Pöldinger, W. (Kantonale 
Psychiatrische K lin ik , CH—9500 
Wil S G ): Ther. U m schau, 1983, 40, 
630.
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A neurotikus fejlődés egyik leg
fontosabb tünete a  félelem . A 
m enstruációs ciklussal kapcsolatos 
félelem  jelentősége és szerepe kü
lönböző lehet. E x trém  esetben ez 
a női szerep elutasításához, anore
xia nervosához vezethet.

A későbbiekben a  cik lussal kap
csolatos félelem k ét vonatkozásban 
a laku lha t ki. Egyrészt a m enstruá
ció kim aradásától, a  terhességtől 
való félelem  fo rm ájában , másrészt 
m in t a m enstruáció bekövetkezé
sétől való félelem. A félelem  . a 
dysm enorrhoea lefo lyásával is kor- 
reláltatható . A vérzést megelőzően 
jelentkező fájdalom  a  vérzés k i
m aradásátó l való fé le lm et szimbo
lizálja, míg a m enstruáció  a la tt 
fellépő fájdalom  a vérzés jelentke

zése m ia tti csalódás kifejeződése 
lehet.

Végül dysm enorrhoeához vezet
hetnek  a  partnertő l való félelem, 
szerelm i csalódás, rossz partne rvá
lasztás, kontaktuszavar, fokozott 
nárcisztikus tendenciák  vagy pato
lógiás erotikus aktivitás.

A panaszok pszichogén eredetét 
a  beteggel fo ly tato tt beszélgetések 
során  kell tisztázni. Sok esetben a 
pszichés és szom atikus faktorok 
együttes hatásáról van  szó, és en
nek  m egfelelően szom atikus és 
pszichés kezelésre v an  szükség. 
Ahhoz, hogy a nőgyógyász ilyen 
jellegű problém ával eredm ényesen 
tud jon  foglalkozni, pszichoterápiás 
ism eretre  van szüksége. Az elm é
leti és m indenekelőtt a  gyakorlati 
já rtasság  m egszerzésére lehetősé
get n y ú jt a B álint-csoportban való 
részvétel. A csoportüléseken az 
orvos m egtanulja m egérteni saját 
érzelm eit, reakcióit és azt, hogy 
ezek a  diagnosztikában és a te rá 
p iában  hogyan hasznosíthatók.

Döntő jelentőségű lehet a p a rt
ner bevonása a teráp iába. A be
teggel és a p a rtn e rre l folytatott 
egyetlen közös beszélgetés gyakran 
több eredm énnyel já r, m int a 
többször ism ételt szom atikus vizs
gálat. Hangsúlyozni kell azonban, 
hogy az eredm ényes pszichoterá
piás folyam at előfeltétele a  kórkép 
egzakt szom atikus tisztázása.

A neuro tikus reakció  és szemé
lyiségfejlődés m elle tt a  m enstruá
ciós panaszok gyakran  kapcsolód
nak  depresszióhoz is. Ebben az 
összefüggésben különösen jelentős 
a lá rv á it depresszió. Nem  objekti- 
válható  vagy szom atikus kezelésre 
nem  reagáló testi panaszok esetén 
m indig  gondolni kell a  depresszió 
lá rv á it fo rm ájának  lehetőségére. A 
depresszióra jellem ző öröm képte
lenség, döntésképtelenség, gátolt 
ak tiv itás, hangulati nyomottság és 
ingadozás további diagnosztikus 
ú tm u ta tá s t ad. A depresszió gyógy
szeres vagy pszichoterápiás keze
lése során gondolni kell a szuici- 
dum  lehetőségére is. Tartózkod
ju n k  a racionális tanácsoktól, ne 
ape llá ljunk  a beteg akaratára , a 
betegre éppen az  jellemző, hogy 
nem  tud  akarni. Az ilyen akciók a 
beteg depresszióját, kétségbeesését 
tovább fokozzák. Ebben az esetben 
is fontos és szükséges lehet a p a rt
n e rre l fo ly tato tt beszélgetés.

Szeverényi Péter dr.

A  különböző típusú  intrauterin  
eszközök hatása a kism edencei 
gyulladás rizikójára. Kaufm an, D. 
W. és m tsa i: JAMA, 1983, 250, 759.

Számos tanu lm ány  kim utatta, 
hogy az in trau terin  eszközök (IUE) 
haszná la ta  növeli a kism edencei 
gyulladás (KMGY) kockázatát. Az 
a m egállapítás, hogy a Dalkon 
Shield nagyobb kockázattal jár, 
m in t a többi IUE, ism eretes volt a 
ko rábbi felm érésekből. A réztar
ta lm ú  eszközök kisebb kockázatá

ról számos közlem ény jelent meg.
A  tanulm ány 155 KMGY-sal 

kórházba felvett beteg adata it h a
son lítja  össze 305 különböző diag
nózissal (traum a, nem  traum ás 
orthoped elváltozás, nodus, spon
ta n  ptx, appendicitis, más aku t 
infectio) kórházban  fekvő beteg 
adata ival. A vizsgálatban részt ve
vők 45 évesnél fiatalabb, szexuáli
san  aktív  nők voltak, akik m ind 
valam ilyen fogamzásgátló m ód
szert használtak (IUE, tabletta, hü 
velyi pessarium , szivacs, kondom  
stb.) legalább egy hónappal a vizs
gá la t előtt. Nem  vették be az 
anyagba azokat, akiknél a  felvétel 
e lő tt fél évvel m éhen kívüli te r
hesség, vagy abortus szerepelt az 
előzményben. Az adatokat m ate
m atika i m ódszerekkel elemezve 
m egállap ítható  volt, hogy az 
IU E -t viselőknél a KMGY rela tív  
riz ikó ja  8,6-szer, a  régebben ilyen 
eszközöket viselőknél 1,6-szer n a
gyobb volt az ilyen eszközöket so
ha nem  viselőkkel szemben. A 
különböző típusú  IUE-et összeha
sonlítva k iderült, hogy a KMGY 
előfordulása a legalacsonyabb a 
réz tarta lm ú  IU E-et viselőknél volt, 
m íg a legm agasabb a Dalkon 
S hieldet viselőknél. Utóbbi kö rü l
m ény a Dalkon Shield vezetőszálá
va l függ össze, mely a bak térium o
k a t a hüvelyből a méh űrébe viszi. 
A viselés idő tartam át vizsgálva 
m egállap ítható  volt, hogy a Dalkon 
S hieldet és a Lippes Loopot v ise
lőknél nem  em elkedett a KMGY 
gyakorisága a viselés idő tartam á
v al párhuzam osan, míg a  réz ta r
ta lm ú IUE-nél valam elyest em el-' 
kedett, de ez nem  volt szignifi
káns. M indenesetre m egállapítha
tó, hogy az IUE-et viselőknél a 
KMGY csaknem  kilencszer gyako
ribb , m in t az egyéb kontraceptív  
m ódszert használóknál. A Dalkon 
S hieldet viselőknél hatszor gyako
ribb , m in t a  réztarta lm ú eszközt 
viselőknél.

(Ref.: A z egyébként igen gondos 
és nagy anyagot feldolgozó tanu l
m ány hiányossága, hogy nem  ve tte  
figyelem be a szexuális aktivitásra  
vonatkozó adatokat és az összeha
sonlítás más kontraceptív m ódsze
reke t használókkal történt, am ely  
m ódszerek bizonyos védelm et je 
len thetnek a KM G Y-sal szemben.)

Domány Zoltán dr.

A ntiandrogenek a nőgyógyászati 
gyakorlatban. J. M. W enderlein 
(Frauenklinik, D—8520 E rlangen): 
Sexualm edizin, 1983, 12, 325.

Az an tiandrogen-hatás fogalm a 
m ár több m in t 40 évre tek in t visz- 
sza, am ikor a tüszőhorm onoknak 
tu la jdon íto ttak  ilyen hatást. K ét 
évtizeddel ezelőtt egy új steroid 
horm ont (cyproteronacetát, CPA) 
fedeztek fel, am i specifikusan an- 
tiandrogén hatással bír. A cikk 
írásá ra  az ösztönözte a szerzőt, 
hogy egyfelől aránylag ritkán  re n 
delik  a C P A -t a nőgyógyászok,



másfelől pedig igen sokszor fo r
dulnak hozzájuk betegek — spon
tán  vagy „küldésre” — különböző 
betegségek „horm onzavar”-erede- 
té re  gondolva. Ezért szükségesnek 
ta r t ja  a leglényegesebb indikáció
k a t felsorolni. (Indokolt esetben  
hazánkban is m ód van egyéni im 
portkén t a szer beszerzésére. — 
Ref.)

Alacsony növésű leányok puber
tásának az elto lására és így a 
csontosodás idejének a kitolására, 
valam in t pubertas praecox kezelé
sére alkalm as a CPA 50—150 
m g/m 2 testfelü letnek  megfelelő 
adagolásban.

Férfiak szám ára szokás rendelni 
hiperszexualitás m iatti szexuális 
bűncselekm ények megelőzésére 
(pszichoterápiával együtt) 100— 
300 mg-os adagban  tab lettában  és 
naponta, vagy 300—600 mg-os in 
jekcióban kéthetente.

P rosta ta rák  esetén tüszőhorm on 
helyett rendelhető (200—300 mg/ 
die). Előnye, hogy kevesebb a m el
lékhatás, az em lők sem növeksze
nek meg.

A sperm aképzést reverzibilisen 
csökkenti, de ha a  nap i adag 50 
mg a la tt van, a terhesség lehető
sége nem  zárható  ki.

Ha nőnek rendelik  ia szert, illik 
tudni, hogy a lib idót nem  csök
kenti, de lényegileg ugyanolyan 
esetekben ellen javallt, m int a 
kom binált fogam zásgátló tabletták. 
Ezenkívül iv a ré re tt korban a ján 
latos olyan kom binációban rendel
ni, hogy terhesség ne következhes
sen be, m ert a m agzatra kedvezőt
len hatású, a  szexuális d ifferen
ciálódást m egzavarhatja  (testicula
ris f em inisatio).

Akne különösen a  fiatalabb nők 
szám ára igen zavaró  lehet, ezért 
az eredm ényes akne-kezelésnek 
pszichoszociális haszna is van. Bár 
horm onzavarra gondolnak az orvo
sok többnyire, ez nem  áll fönn, 
valószerűbb az, hogy a m irigyek az 
androgénre tú lzo ttan  érzékenyek, 
ezért általában felesleges is a hor- 
m onm eghatározás. Éppen a pszi
choszociális nyom asztó hatás m iatt 
a tizenéveseknek is aján la tos ren 
delni, ha m ár legalább 3 éve 
m enstruálnak.

Alopecia esetén akkor indikált a 
CPA, ha az a  hagyom ányos fogam
zásgátlók szedését követően lép 
fel, többnyire fé l éven túl. Egyéb 
eredet esetén érdem es a  testoste- 
ron-szintet m eghatározni.

H irsutism usról akkor beszélünk, 
ha a  fokozott szőrnövekedéshez 
egyéb tünetek  (fejletlen emlő, v ér
zéskim aradás, ha jas  fejbőr kopa
szodása stb.) is társu lnak , ezért 
ettő l el kell különíteni a hyper
trichosis! Ilyenkor szükséges a 
horm onháztartás részletes kivizs
gálása, különösen a  szérum ban ta 
lálható szabad testosteron-érték. 
Ha ez magas, horm onterm elő d a
ganatra  kell gondolni (petefészek, 
mellékvese). Az aniamnézis is fon
tos, m ert ha évek a la tt lassan és 
fokozatosan alakul ki a h irsu tis

mus, kevésbé valószínű, hogy az 
tum or eredetű.

A h irsutism us kezelésére a fo r
d íto tt szequenciális kezelés a ján 
lo tt: a  ciklus 5—14. nap ján  2X50 
mg CPA és egyöttal az 5—25. n a
pon C PA -tartalm ú (2 mg) fogam 
zásgátló. Ugyanígy ad juk  a  szert 
akkor is, ha a nő kora, vagy a méh 
eltávolítása m ia tt m ár nem  m enst
ruál. A javulás általában 6—9 hó
nap m úlva kezdődik és kb. 70%-os 
m értékű. A kedvező eredm ény 
fen n ta rtásá ra  a  kezelést kisebb 
adagokkal érdem es továbbvinni és 
e vonatkozásban kár, hogy csak 2 
és 50 mg-os adagokban kerü l fo r
galomba.

A lopecia és akne (seborrhoea) 
esetén a  2 mg ta rta lm ú  fogamzás- 
gátlók megfelelőek szoktak lenni, 
az esetek felében javul a  helyzet

Aszódi Im re dr.

A ntiandrogének a  nőgyászati 
gyakorlatban. B. Strauss, H. Ap- 
pelt (Abt. f. Sexualforschung d. 
Psychiatr. u. N ervenklinik der 
Univ., D—2000 H am burg 20.): Se
xualm edizin, 1983, 12, 515.

A nőgyógyászok m ind gyakrab
ban rendelnek antiandrogéneket és 
a szerzők szerin t nem  m indig elég 
m egfontoltan. Igaz ugyan, hogy á l
ta lában  kisebb adagokat szokás 
nőknek rendelni, m in t férfiaknak, 
ez azonban nem  m entesít bennün
ket attól, hogy bizonyos m ellékha
tások ra  a  nők esetében ne gondol
junk. Ugyanis az androgének 
m indkét nem ben szükségesek a  n e 
mi élet öröm adó jellegének a biz
tosításához, ezért nők esetén is je 
len tkezhet az antiiandrogén-kezelés 
negatív  hatása  a  szexuális funkció
ra, m iként ezt a szerzők sa já t 
m egfigyelésein kívül az irodalm i 
közlem ények is igazolják.

A nőknek legtöbbször fokozott 
szőrnövekedés m ia tt rendelnek an - 
tiandrogént és ilyenkor az ind iká
ció sok szubjek tív  elem et ta r ta l
m az és ez az orvos döntését nehe
zíti, felelősségét fokozza. Legtöbb
ször nem  egyértelm ű ugyanis a 
szőrnövakedés m értéke és annak  
megítélése. Felm érésük szerin t a 
szőrnövekedés objektív  m értéke 
nagyon sokszor nem  igazolja egy
érte lm űen  a kezelendőséget, a  be
teg inkább „csak” szenved a sok
szor m inim ális elváltozás m iatt, 
míg más esetben sokan feltűnő 
szakállal sem  csinálnak m aguknak 
gondot. G yakran a  jelentőség nél
külinek m inősíthető „szőrszálak
k a l” rendelkezők igyekeznek h a j
viselettel, vagy öltözködéssel lep 
lezni állapo tukat (exhibiciós gá t
lás), tú lértékelve törekednek az 
orvost a  kezelésre rávenni.

A nők an tiandrogén okozta sze
xuális zavarainak  a m egítélése 
azért is nehéz, m ert sokszor m ár a 
kezelés előtt is voltak ilyen prob
lém ák és a „szer”-től való félelem  
is hozzájáru lhat a szexuális zava

rok fellépéséhez, vagy súlyosbodá
sához.

M indezek ellenére szám olni kell 
az antiandrogén-ikezelés m ellékha
tásakén t fellépő szexuális zavarral 
— ezt ők is igazolták — és ez azért 
is jelentős, m ert a hajnövekedés 
befolyásolását, a célt nem  m inden 
esetben lehet elérni.

Javasolják, hogy ha kevés ered 
m énnyel is kecsegtet, de meg kell 
k ísérelni az ado tt helyzet reális 
m egértetését, a prob lem atikát 
kom plexen kell értékelni, ideértve 
az eddigi szex m inősítését is. Ha 
pedig mégis kell an tiandrogént 
rendelni, az  adagot a  m inim um ra 
kell csökkenteni, de ta rtósan  ad a
golni, m ert a  szer elhagyása u tán  
többnyire k iú ju l a fokozott szőr
növekedés.

( R e f N e m  je lz ik  a szerzők, hogy 
a betegek korábban védekeztek-e , 
az antiandrogént fogamzásgátló  
egyik kom ponenseként kapták-e  
vagy sem. A rról sincs szó a c ikk 
ben, hogy m ár kapcsolattal rendel
kezik -e  a nő, vagy éppen azért k í
vánja  a kozm etika i változást, m ert 
a kapcsolat kialakulásának a h iá
nyát szerinte éppen ez okozza. F i
gyelm en k ívü l hagyják a szerzők  
azt is, hogy a biztonságos védeke
zés befolyásolta-e az esetleges nem  
k ívá n t terhességtől való félelm et.)

Aszódi Im re dr.

Az endom etrium  hyperplasia  
hosszantartó kezelése m egestrol 
acetáttal. Gal, D. és m tsai (D epart
m ents of O bstetrics and Gyneco
logy, Southw estern M edical School 
and  The U niversity  of Texas 
H ealth  Science Center a t D allas): 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1983, 146, 
316.

A szerzők beszám olnak az  in té 
zetükben 1973—1981 között vérzés 
m ia tt fe lve tt postm enopauzás be
tegeik közül azon 52 páciens keze
lési eredm ényéről, akiknél a  szö
vettani vizsgálat adenom atosus, 
illetőleg atypusos hyperp láziá t vagy 
in  situ  adenocarcinom át m utato tt, 
azonban a m ű té te t ellenezték vagy 
ennek  nagy volt az orvosi kocká
zata. Ezen asszonyoknak fo lyam a
tosan naponta 40 mg m egestrol 
acetáto t ad tak  o rálisan  10—104 
hónapig (átlag 42 hónap). H árom - 
hóniaponként ellenőrizték őket az 
esetleges m ellékhatások, illetőleg 
az ú jabb  vérzés m iatt. Endom et
rium  biopsziát végeztek, ha a  v é r
zés k iú ju lt, illetőleg m inden 6. hó
napban. A m ennyiben a szövettani 
vizsgálat a folyam at perzisztálását 
vagy progresszióját m u ta tta  az 
eredeti vagy az utolsó biopsziához 
képest, akkor operáltak. Teljes re- 
missziót a hyperpláziás eseteik 
90% -ában ta láltak . A három  in 
situ  carcinom as beteget a  kezelés 
57., 65. és 104. hónapjában  ellen - / ~ \  
őrizték, de nem ta lá ltak  k iú ju lást. \ T / T  
Négy asszonynál v á lt szükségessé X J .
m űté t és egyiküknél sem  volt in- 
vazív adenocarcinom a. A szernek 2339



%
2340

káros m ellékhatása nem  volt. Meg
em lítik, hogy számos vizsgáló sze
r in t  a  progestinek, ia dim itheste- 
ron, a megestrol, és a  m edroxypro- 
gesteron acetát az endom etrium  
hyperplasia regresszió ját idézi elő 
a kezelés m egkezdésétől szám ított 
3 hónapon belül. B á r az idő tar
tam ban  a vélem ények megoszla
nak . Az is ism ert, hogy a nem  el
lensúlyozott oestrogen-kezelés oki 
fak to ra  az endom etrium  hyperplá- 
ziának és a carcinom a fejlődésé
nek. A progestinekről ism ert, hogy 
az  oestrogenek m űködése ellen dol
gozik az endom etrium ban levő 
oestrogen-receptorok szám ának 
csökkentése által. A progestinek 
fokozzák a 17-béta oestradiol á t
alaku lását oestronná és su lfurilá lt 
oestrogénekké. Az an tioestron-ha- 
tás tehát így nyilvánvaló. Végeze
tü l megemlítik, hogy ők a  m e
gestrol acetátot ha tékony  és biz
tonságos alternatív  kezelési mód
nak  ta rtják  azon postm enopauzás 
asszonyoknál, ak iknél a  hysterec
tom ia nem jöhet szóba.

Ratlcóczi Iván dr.

Parenterális táp lá lás és terhes
ség. Tresadern, J. C. és mtsai 
(Dep. Surg., Med., O bst, and Gy
naecol., Hope H ospital, S alfo rd ): 
Br. med. J. 1983, 286, 602.

A szerzők elsőként szám olnak be 
egy olyan esetről, m elyben  az anya 
teherbe esésétől kezdve norm ális 
lefolyású terhességén és szülésén 
keresztül m indvégig kizárólag  pa- 
renterálisan  vett fel táplálékot.

A 31 éves beteg 6 éve szenve
d e tt terápiarezisztens C rohn-be- 
tegségben, melyben sebészi beavat
kozás a folyam at k iterjedtsége 
m ia tt nem jö tt szóba. A kizáróla
gos parenterális táp lá lásának  meg
kezdésekor súlya 28 kg volt. Napi 
14 g nitrogén (Syntham in) bevitel 
m elle tt dextróz és In tra lip id  in fú 
ziók form ájában 1800 kcal-t, v ita 
m inokat és nyom elem eket kapott. 
K ét hónap a la tt testsú lya  54 kg-ot 
é r t el, ami m egfelelt a  szám ított 
ideális súlyának. M ind a paren te
rális táplálást megelőzően, m ind 
az a la tt am enorrhoeás volt. A 
szerzők részlegére tö rténő  felvéte
lére az otthoni p a ren te rá lis  táp lá l
kozás begyakorlása céljából került 
sor. Lényegében tü n e t-  és panasz- 
m entes állapotban, kizárólag  p a
renterális táp lálkozásának 8. hó
napjában  észlelte terhességét, mely 
szövődm énym entesen zajlo tt le. 
Spontán induló szüléssel a 37. hé
ten  egészséges, 2600 g-os leány- 
gyerm eket szült. A placen ta vizs
gálata során lip id -lerakódásra  vagy 
embolizációra u ta ló  je leket nem 
találtak. így nem  tu d ták  megerő
síteni azt a ko rább i álláspontot, 
am ely terhesség a la t t  kontraindi- 
káltnak  ta rto tta  zsírem ulziók p a
renterális adását.

N ékám  K ristó f dr.

V esetranszplantált nő norm ális 
terhessége cyclosporin A szedés 
közben. Lewis, G. J. és m tsai (St 
M ary’s Hospital, Portm outh): Br. 
med. J. 1983, 286, 603.

V esetranszplantáltak  terhessége
— az á ltalában  szükséges tartós 
stero id- és azatiop rin -teráp ia  m iatt
— m indig m agában hord ja  egyes 
m agzati endokrin  funkciók szup- 
resszió jának és teratogén hatások 
felléptének veszélyét. Többek kö
zött ezért is fűznek nagy rem é
nyeket a cyclosporin А-hoz, amely 
szelektíve gáto lja az allograft re- 
jekció effektor T-lim focitáinak 
m űködését, és am elynek sem m i
féle k im u ta to tt teratogén hatása 
nincs. A szerzők az első olyan ve
se transzp lan tá lt nőbeteg norm ális 
lefolyású terhességéről számolnak 
be, aki terhessége teljes ta rtam a 
a la tt nap i 450 mg-os dózisban ki- 
zárólog cyclosporin А- t  kapott.

A 27 éves beteg korábban m ár 
ké t alkalom m al kapo tt vesét, m e
lyek kilökődését a szokásos im- 
m unoszupressziv kezelés nem  tu d 
ta m eggátolni. Vesefunkciós és he
m atológiai param éterei a gyógy
szerszedés és a terhesség a latt 
m indvégig norm álisak  voltak, 
ak á rcsak  m aga a  szülés is. A 3000 
g-os fiúgyerm eken nem  lehete tt 
sem m ilyen rendellenességet k im u
ta tn i. A gyószert m ind a köldök
vérben, m ind az anyate jben  ki 
tu d ták  m utatn i, ezért a szoptatást 
a  szerzők nem  aján lják . Vélemé
nyük szerin t az erélyes és szelek
tív  im m unszupresszív hatás és a 
tera togén  hatások hiánya m ia tt eb 
ben a speciális esetben (is) a cyc
losporin A a legalkalm asabb ke
zelés a  rendelkezésre álló lehetősé
gek közül. N ékám  K ristó f dr.

N yelőcső-elzáródás real-tim e u lt
rahang diagnózisa születés előtt.
Eyherem endy, E., Pfister, M.: J. 
Clin. U ltrasound, 1983, 11, 395.

Sok m agzatvíz esetén m indig 
gondolni kell em észtőrendszeri fe j
lődési rendellenességre. Ha a m ag
zati bélrendszerből hiányzik a  fo
lyadék, nyelőcső-elzáródás valószí
nű. A nyelőcső tágu lt proxim ális 
szakaszának telődése az elzáródás 
helyét is jelzi.

Egy 28 éves, harm adszor terhes, 
m ásodszor szülő asszonyt azért 
kü ld tek  UH -vizsgálatra, m ert a 
m éh a szám ított időnek megfelelő
nél nagyobb volt. Az eltérés oka a 
sok m agzatvíz volt. A foetus gyom 
ráb an  és beleiben nem  lá ttak  fo
lyadékot, ugyanakkor tágult, vá l
takozva telődő és k iü rü lő  proxi
m alis nyelőcsőszakaszt találtak. 
Ezek a lap ján  I. típusú  nyelőcső
elzáródást diagnosztizáltak. A 2120 
gram m os leánygyerm ek throraco- 
abdomiinalis röntgenfelvételén lá 
to tt tágu lt gyomor és gázmentes 
belek a lap ján  a m ódosított diagnó
zis II. típusú nyelőcsőelzáródás 
lett. (Nyelőcső-elzáródás tracheo-

oesophagealis fistulával, doudena- 
lis atresiával.) A helyreállító  m ű
té t u tán  három  nappal az  ú jszü 
lö tt aspirációs pneum oniában m eg
halt.

M ásodik betegük 22 éves először 
terhes nő. U ltrahangvizsgálatának 
indikációja és lelete az előzővel 
azonos volt. A 2500 gram m os fiú 
röntgenfelvételén a vékonybelek
ben levegő látszott, így a  módosí
to tt diagnózis III. típusú nyelőcső- 
atresia  lett. M űtétet követően a be
teg jól van. Az in trau terin  folya
dékm entesnek lá to tt gyom orbél
rendszer és a  születés u tán  ta lá lt 
röntgenkép közti ellentét felodását 
keresve a z t ta rtják  valószínűnek, 
hogy a tracheo-oesophagealis fis
tu la  a születésig zárva volt és csak 
az első légvételek u tán  ny ílt meg. 
Azt sem  lehet kizárni, hogy n a 
gyon kevés folyadékot nem  tudnak 
k im utatn i.

A nyelőcső-elzáródás legfonto
sabb jele a  hydram nion m elle tt a 
váltakozva megtelő és kiürülő, 
proxim álisan  tágult nyelőcső. Az 
elzáródás' típusát azonban u ltra 
hangvizsgálat alap ján  nem  lehet 
m egm ondani. papp Zsuzsanna dr

A lkohol-em bryopathia. Feige, A. 
(U niversitäts-Frauenklin ik  W ürz
burg): Med. Klinik. 1983, 78, 515.

Az utóbbi években több közle
m ény és m onográfia je len t meg az 
alkohol-em bryopathiáról (aep.). Az 
aep. r itk a  fatalis megbetegedés, 
am elynek a  gyakoriságát NSZK- 
ban évente m integy 1800-ra becsü
lik ; ennek a szülésekre eső inci- 
d en tiá ja  0,11—0,33%-nak felelne 
meg. Az állatk ísérletek  az t bizo
nyítják , hogy az alkohol a m éhle
pényen á tju t és a  fetusban  az 
anyáéval azonos alkoholsavószint 
van ; ráadásul a fetus nem  tud ja  
ae thanö lt m etabolizálni. Az anya 
idü lt alkoholizm usa ezért a fetust 
károsítha tja ; lehetséges, hogy eb 
ben a Be-vitam inhiány  is szerepet 
játszik. A károsító hatást illetőleg 
különböznek az egyes nézetek a 
napon ta fogyasztott alkohol m eny- 
nyisége és/vagy a  terhesség idő
ta rtam á t illetőleg. Ügy látszik, az 
apa alkoholabususának nincs befo
lyása az utódok anom áliáinak gya
koriságára.

Az önm agában ritk a  aep. jelleg
zetes testi és szellemi re ta rda tió - 
val já rh a t: praenatalisan  d iag
nosztizálható az in trau terin  re ta r 
datio (89%), m ikrocephalus (84%); 
p ostnatalisan  diagnosztizálható: 
postpartualis alacsonynövés (92%), 
szellemi visszam aradottság (88%), 
hyperreak tivitas (70%), izom -hypo- 
ton ia (59%), epicanthus (69%), vé
kony ajakp ír (62%), hypoplasia 
m andibulae (74%), kézbarázda- 
anom áliák (72%), k linodakty lia  V 
(54%).

Az alkoholizm ussal együtt gya
kori egyéb drogok és élvezeti cik
kek (elsősorban cigaretta) fogyasz
tása, am elyek szintén a fetalis nö-



vekedés visszam aradottságára ve
zethetnek. A praenatalis diagnózis 
nehéz. A terhesség m egszakítását 
post conceptionen 22. hétig kell e l
végezni, egyébként az alkoholbeteg 
gravida kockázatos terhesként gon
dozandó.

ifj. Pastinszky István  dr.

Epilepsziás nők szérum  fó lsav- 
koncentrációja terhesség alatt: 
összefüggés az antiep ileptikum - 
koncentráció, a rohamok szám a és 
az újszülött életk ilátásai között. 
Hiilesmaa, V. K. és m tsai (Helsin
ki): Brit. med. J. 1983, 287, 577.

A fólsav a DNS-szintézishez, a 
norm ál m agzati fejlődéshez nélkü
lözhetetlen vitam in. H iánya — k ü 
lönösen a  korai terhességi időben 
— különböző m agzati rendellenes
ségeket eredményez. Fokozottan 
veszélyeztetettek az antiep ilep ti- 
kum okat szedő terhesek, ak iknél a 
szérum fólsavszint alacsonyabb és 
rendszerin t m egaloblasztos aném ia 
áll fenn.

Prospektiv  tanu lm ányukban  125 
epilepsziás asszony, 133 egyes te r 
hessége során vizsgálták a szérum  
fólsav, la szérum  phenytoin, phe- 
nobarbital és Carbamazepin kon
centrációját. A szérum  fólsav, il
letve a  phenytoin és a phenobar- 
bital koncentrációi között ford íto tt 
összefüggést ta láltak . A legalacso
nyabb szérum  fólsav-koncentráció- 
kat a phenytoin  és az azt ta r ta l
mazó gyógyszerkom bináció esetén 
m érték. A szérum  fólsav-koncent- 
ráció és a terhesség a la tti roham ok 
száma között nem ta láltak  össze
függést.

ö t  ú jszü lö ttet vesztettek el a pe- 
rinatális időben; 9 fejlődési ren d 
ellenességgel, 10 a  m agzati hydan- 
toin-szindróm a jegyeivel született. 
A , szüleiknél nem  volt lényeges 
fólsavszintcsökkenés és az antiepi- 
leptikum -koncentráció is a többi 
terheséhez hasonló volt.

V élem ényük szerint napi 100— 
1000 ng fólsavpótlás elegendő an ti- 
epileptikum okat szedő terhesek 
esetén, így szöveti fólsavhiány 
nem fo rdu lt elő (Vvt. fó lsav tarta- 
lom-mérés). Törekedni kell a ro
ham m entességhez szükséges leg
alacsonyabb m onoterápiás gyógy- 
szerszint beállítására, nagyobb dó
zisok esetén ajánlatos a  szérum 
szintek rendszeres ellenőrzése.

Szuchy Róbert dr.

Császárm etszés hegének terhes
ség alatti echographiás értékelése.
Racinet, A. és m tsai (Sérv. de G y
necol.—O bstetr. C. H. U. de G re
noble): P resse Méd. 1983, 12, 1234.

A m ár császárm etszéssel szült 
nőkön ú jabb  terhesség esetén prob
lém át je len the t a régebbi m éhheg 
m inőségének állapota. Eddig az 
echographiás e ljárást a m éhheg 
kim utatása csupán postoperativ

vizsgálatokra alkalm azták. A szer
zők előzetes közlem ényükben 26 
(34—36 hetes) terhes betegük ré 
gebbi császárm etszés u tán i m éh- 
hegének echographiás vizsgálatát, 
m ódszereit és eredm ényeit ism er
tetik. Tíz esetükben az  echogra
phiás kép a m éhheg h erm á já t m u
tatta , am it a m ásodik császárm et
széskor a laparotom ia is igazo ltja  
hern ia  te rü le tén  az elülső heg ex
trém  frag ilisa tió ja  deh iscentiá ja 
volt k im utatha tó . A többi esetük
ben, ahol az echographiás lelet 
norm ális volt, szolid hegszövetet 
ta láltak . Az echognaphia lehetősé
get nyú jtha t, hogy a terhesség vé
gén a m éh gyenge ellenállású heg
szövetét (hernia, dehiscentia) ezen 
non-invazív  eljárással k im utassuk 
és jav a lla to t képezhet az újabb 
császárm etszésre.

ifj. Pastinszky István  dr.

Perzisztáló anyai pitvari tachi- 
cardia terhességben. H ubbard, W.
N. és m tsai (Brompton Hospital, 
London SW 3): Brit. med. J. 1983, 
287, 327.

Egy 20 éves prim igrav ida érde
kes esetét ism ertetik , akinél a  15. 
terhességi héten  diagnosztizálták a 
160—180/min. frekvenciájú  p itvari 
tach ikard iát. Kórelőzm ényében 
nem  szerepelt reum ás láz, RR n o r
mális, m ellkas-rtg , pajzsm irigy- 
funikciók és az echokardiográfia 
eltérés nélkü liek  voltak. A reggeli 
émelygés m ia tt szedett prom etha- 
zint elhagyták.

A változatlanu l fennálló ritm us
zavar m ia tt a 28. terhességi héten 
elektrom os cardioversiót alkalm az
tak, am ely  sikertelen  volt.

A 38. héten, spontán szülés so
rán  3000 g-os, egészséges fiúgyer
m eket szü lt az asszony és tíz n ap 
pal a szülés u tán  váratlanul, spon
tán hely reállt a  szív sinus-ritm usa, 
mely egyéves követés során  válto 
zatlan. A jelenség m agyarázata is
m eretlen.

R itka esetükből a rra  a következ
tetésre ju to ttak , hogy egyébként 
egészséges szívű terhes esetén a 
legfontosabb teendő a gondos m eg
figyelés. A m ennyiben cardioversiót 
terveznek, a gyógyszeressel szem-' 
ben a m agzatra veszélytelenebb
nek ta r t já k  az elektrom os cardio
versiót. Szuchy Róbert dr.

Férjek, m int szülészek? W. Huss- 
ted t (Med. Hochschule, F rauenk li
nik II, D—2400 Lübeck 1.): S exual
medizin, 1983, 12, 288.

Az utóbbi évtizedekben bekövet
kezett haladás (terhesgondozás és 
sok techn ika i berendezés a szülő
szobán) eredm ényeként a perina- 
tális m orb id itás és m ortalitás fe
lette kedvezően alakult. N ap ja ink
ban pedig m egint kezdünk bizo
nyos m értékben  visszatérni a m ú lt

hoz, am i abban is m egnyilvánul, 
hogy a szülő nő szem élyes és em 
beri igényére is  tek in te tte l v a 
gyunk. Ennek egyik következm é
nye a házi szülészkedés ú jraé ledé
se. Mivel azonban teljesen b izto
san sohasem  lehet m egállapítani, 
hogy a szülés kapcsán  beavatko
zásra nem  lesz szükség, a veszély 
nagy, ezért nem  ajánlatos.

Másik ú t ak k o r kezdődött, am i
kor a férj elk ísérte  a  feleségét elő
ször a terhestanácsadásra , a  szü
léshez való előkészítésbe ő is be 
le tt vonva, m ajd  következő lépés
kén t a szülőszobán is ott van, am i
kor a  felesége szül (rooming-in). 
így  összeegyeztethetővé válik  az 
in tézeti szülés biztonsága és a h á 
zi szülészet a tm oszférája  közötti 
ellentm ondás. M ár 1933-ban m eg
figyelte Dick—Read, hogy a szülő 
nő félelm e és egyes szövődm ények 
(műtétek) gyakorisága között ösz- 
szefüggés van, de e rre  csak n a p 
ja inkban  figyelünk fel ú jra , am i
ko r az előkészítés során  is a rra  tö 
rekszünk m ár, hogy a szüléssel 
kapcsolatos féle lm eket megelőz
zük és a  szülőszoba m iliőjét m eg
nyugtatóvá és „kellem essé” te 
gyük.

A szerzők a r ra  a kérdésre k eres
tek  választ, hogy mi a különbség 
azok között a fé rjek  között, ak ik  
jelenlétükkel segítik  a szülést (in
nen a cím nevezetesen a G eburts
helfer  kifejezés szószerinti fordí- 
tásbban  a szülést segítőt is jelent, 
de szülészt is), teh á t room ing-in 
(Rí) módszerével zajlik  a  szülés és 
azok között, ak ik  n incsenek ben t a 
szülőszobán (room ing-out, RO) és 
az t is vizsgálták, hogy a szülés a 
k é t csoportban azonos módon za j
lo tt-e  le.

Ezért 75 R í és 75 RO módon 
szült nő t in te rjúvo ltak  meg (3/4—1 
óra alatt) a gyerm ekágy 5. n ap ján  
és hasonló módon foglalkoztak 66 
R í és 53 RO m ódon szült nő fé r
jével is.

A n y ert adatok sta tisz tikai elem 
zése alap ján  a r ra  a  következtetésre 
ju to ttak , hogy

— a  két csoport között nem  volt 
különbség a kor, a paritás, a spon
tán  és a  m űvi abortuszok száma, a 
terhesség te rveze tt vo lta  és a m ű
té ti frekvencia és szülési szövőd
m ény tek in te tében;

— ia R í csoportba tartozó apák 
általában  iskolázottabbak voltak, a 
társadalm i rang lé tra  m agasabb fo
kán  álltak, a  szülési előkészítésben 
gyakrabban vettek  részt aktívan, 
többet olvastak e tém ából és az 
vo lt a vélem ényük, hogy ez az 
anya—gyerm ek kapcsolato t jav ítja , 
és egyúttal nek ik  is „több közük” 
le tt sa já t gyerm ekükhöz. M egfi
gyelték azt is, hogy gyakrabban és 
több ideig lá togatták  gyerm ek
ágyas feleségüket;

— a legközelebbi szülésnél is 
je len  k ívánnak  lenni;

— az R í mód pozitív élm ényt 
je len te tt szám ukra és a feleségek 
is kedvezően értékelték  így az a t 
m oszférát,

%
2341



Mindezek alap ján  nem  á llíth a tja  
a  team, hogy az R í szülés egyér
telm űen jobb, m in t az  RO, inkább 
azt lehet mondani, hogy az előbbi 
„term észetesebb” m iliő lá tszatá t 
kelti. Szám ítani lehet v iszont arra, 
hogy az igény tovább fog növeked
ni annak eredm ényeként, hogy a 
lakosság általános egészségügyi és 
a  szülésvezetés e m ód já t illető is
m eretei is terjednek.

A szódi Im re dr.

Pszychiátria
M ennyiben jelen tetlek  áttörtést a 

70—80-as évek a pszichiátriában.
Strauss, G. D. és m tsai (D epart
ment of Psychiatry and  Biobeha- 
vioral Sciences, UCLA School of 
Medicine, Los A ngeles): Am. J. 
Psychiatry, 1984, 141, 38.

A szerzők a rra  vállalkoztak, 
hogy a „cutting edge” periódusként 
jelzett 70—80-as évek jelentőségét 
vizsgálják a pszich iátriában . E 
célból a diszciplína 40 részproblé
m áját felvetve, a ka lifo rn ia i és 
Los Angeles-i egyetem m u n k a tá r
sai javasla tá ra  kérdőíveket kü ld
tek nemzetközi h írű  szakem berek
nek. Ezekben 3 a lapkérdést tettek  
fel:

1. Melyek voltak a 70—80-as 
évek főbb eredm ényei a pszichiát
riában?

2. M elyek voltak a fejlődést el
indító és segítő főbb publikációk?

3. Melyek azok a fontos, m egvá
laszolatlan kérdések, m elyekre a 
következő évtizedben v árha tó  vá
lasz?

288 értékelhető válaszlevelet kap
tak, 150 szakem ber csak a ku ta tás 
terü letének megfelelő specialitások 
vonatkozásában nyilatkozott. Ez
úttal csak a pszichiátria egészére 
vonatkozó adatokkal foglalkoznak,

a speciális te rü le teket következő 
közlem ényükben tag lalják .

A válaszlevelek a d a ta it összeve
te tték  W est és F reedm an  közlemé
nyeivel, melyek a 70—80-as évekre, 
ill. az elkövetkező 10 évre vonat
kozó előrejelzéseket tartalm azzák 
A m egkérdezettek elsősorban a bio
lógiai pszichiátria, az agykutatás, 
a diagnosztika és klasszifikáció, az 
affek tiv  betegségek, a szociális és 
közösségi pszichiátria terü letén  vé
lem ényeztek előrehaladást.

Szerényebb eredm ények m uta t
koztak a sch izophrenia-kutatás, a 
pszichoterápia és viselkedésterápia 
terü letén , ú jdonságként jelentkezett 
a v iselkedéskutatás és neuropszi- 
chológia. Figyelem re m éltó ered
m ények születtek a sexual-teráp ia 
és alvásku tatás te rü le tén  is.

É rdekesnek ta r t já k  azt, hogy a 
szakem berektől — an n ak  ellenére, 
hogy a diagnosztika és klasszifiká
ció eredm ényeire u ta ln ak  —, a 
DSM-Ш . m in t publikáció kevés 
szavazatot kapott, valam in t, hogy 
a m egjelölt 14 alapközlem ény kö
zül 5 pszichológiai elm életekkel 
foglalkozik és a pszichoanalízis 
szemszögéből tá rg y a lja  a  kérdése
ket.

Az előrejelzéseket illetően n a
gyobb jelentőséget tu la jdon ítanak  
a pszichoterápia fejlődésének m int 
F reedm an. V élem ényük szerint az 
alaptudom ányok te rén  m egtörtént 
az áttörés, ezért előre jósolni nem 
tudnak, viszont je len tősnek  ta rtják  
a k lin ikai pszich iátria  tudom ányos 
alapokra helyezését. További ered
m ények várha tók  a schizophrénia- 
ku ta tásban , de k ism értékű  haladás 
v árha tó  az alkohol- és drogproblé
m a terén, m ert a ku ta tások  m ár 
m ost „önfeltöltő” je lleget m uta t
nak.

A diagnosztika és klasszifikáció 
fejlődését a DSM-Ш . valid itásának  
fokozása jelentené. Igazi előreha
ladást je lentene az egyes részterü
letek  koordinált m unkája, pl. a

pszichológiai és biológiai je lensé
gek együttes vizsgálata.

A szerzők eredm ényeiket felhasz
nálhatónak  ta rtjá k  az oktatásban, 
tervezésben és szem léletalakítás
ban, meggyőződésük, hogy segítheti 
a vezetés m unkáját.

A cikk végén függelékben ism er
te tik  a 3 alapkérdésre ado tt vála
szok feldolgozását. Ism erte tik  azt a 
14 publikációt, m elyekre a m egkér
dezettek négynél több szavazatot 
ad tak  és a tudom ány fejlődése 
szem pontjából jelentősnek ta rto t-

L iziczai Etel dr.

A férfi gyógyító hatása. K rau t- 
schik, A. (D 4330 M ülheim /Ruhr, 
13 Som m erfeld 15): Sexualm edizin, 
1983, 12, 102.

A szerző egy beteg pszichoterá
p iá ja  során ism erkedett meg an 
nak négy nem zedékével és ennek 
az egész nagy családnak 40 ta g já 
val. A családban m inden nő az 
archaikus anyaság képét m u ta tta : 
sok gyerm ekük volt, gyerm eik- 
hez tú lzo ttan  kötődtek, a fé rjek  
többnyire „gyenge” személyiségek 
voltak, a feleségeik tú l gondosak és 
csökkent szexuális érdeklődésűek, 
de ugyanakkor olykor az „eszelős- 
ségig” féltékenyek voltak. H a ezek 
a nők férfiakkal kerü ltek  kapcso
latba, neurotikus és pszichotikus 
betegségi tüne tek  léptek föl a pa
tológiás kapcsolat-konflik tus k ife
jezéseként. Ezek a tüne tek  azon
ban azonnal m egszűntek m inden 
kezelés nélkü l is, ha sikerü lt az 
ősi anya-gyerm ekkapcsolatot fel
oldani éspedig azáltal, hogy a férfi 
— m int apa, vagy férj — a kettős 
kapcsolatba harm ad ikkén t belé
pett. Az is előfordult, hogy az 
anyánál szűntek meg a tüne tek  
akkor, am ikor a lánya ta lá lt m agá
nak megfelelő férfi partnert.

Aszódi Im re dr.
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A perforált k rón ikus gastro- 
duodenális fckclyek prim er végle
ges m űtétéiről.

T. Szerkesztőség! Kotsis Lajos 
dr. és K risár Zoltán dr. az Orv. 
Hetil. 1983, 124, 50. szám ában, a 
3035. oldalon m egjelent közlemé
nyük sorai m egerősítettek abban, 
hogy a gastroduodenális perforá
ciók prim er végleges ellátásának 
útkeresésében mi is helyes irány
ban haladunk. K ét éve osztályun
kon is a tanu lm ányban  felsorolt 
kritérium okhoz és elvekhez hason
lóan, válogatott esetekben, törek
szünk a perfo rá lt krónikus gastro
duodenális fekélyek prim er végle
ges operációjára. Esetszámunk 
egyelőre oly kevés, hogy m élyre
hatóbb következtetéseket nem von
hatunk  le, de csekély számú eset 
eredm ényei eddig kifogástalanok. 
A le ír t m űtéti elvekhez is hasonló 
eljárásokat követünk, ezek közül 
elsősorban a B illroth-I. típusú re- 
zekciót húznánk a lá  krónikus gyo
m orfekélyek perforációi esetében, 
am ely rezekciótípusra egyébként 
is, hacsak lehet, igyekszünk tö re
kedni. Nyombélfekélyek kilyuka- 
dásánál pedig az an trek tóm iát ré 
szesítjük előnyben trunkális vago- 
tom iával kiegészítve.

Hozzászólásunkkal azoknak a 
f ia ta l sebészkollégáknak szeret
nénk ném i bá to rítás t adni, ak ik 
nek a vidéki kis kórházak ügye
leti időszakában a beszűkült lehe
tőségek és az ebből fakadó nehéz
ségek realitásaival is kell számol
n iuk  és „csak” a  legegyszerűbb, 
életm entő m űtétek  elvégzésére van 
lehetőségük. Ezek a  lehetőségek 
nem csak a sebészi team éken m úl
nak, hanem  döntő szerepe lehet 
ebben pl. az ado tt m unkahely 
anaesthesiologiai felkészültségének 
is. Teljesen egyetértünk a  gastro
duodenális perforációk elvarrásá- 
nak lehetséges hátrányaival, még
is úgy véljük, em lítést érdem el az 
az „elvarrásos” m ódszer is, amely 
az em lített nem  kívánatos szövőd
mények, hátrányok jelentős részét 
nem  rejti m agában. Ennek a mód
szernek a lényege a  keletkezett 
ly u k  cseplesszel történő fedése.

Feltételezhetően régi és sokak 
á ltal ism ert egyszerű eljárásról 
van szó, ennek ellenére még a köz
kézen forgó könyveink is félre
érthető  módon em lítik  meg. A kö
zelm últból személyes élményem is 
fűződik az eljáráshoz, am ikor az 
a  m egtiszteltetés ért, hogy „ven
dégszereplőként” részt vehettem  
egy sokkos állapotból éppen kiho
zott, heveny hasi katasztrófa ké
p é t m utató  beteg operációjában: 
diffúz fibrines peritonitis, é teltör
m eléket tartalm azó, több liternyi 
zavaros hasűri folyadékgyülem, 
közel forintos érm e nagyságú lyuk

a duodenum on, heges, gyulladásos, 
törékeny környezetben, volt az 
explorációs lelet. M űtét közben az 
anaesthesiologia gyors tevékeny
ségre szólította fel az operáló 
team et — te ljesen  jogosan —, 
m ert perifériás pulzus nem  volt 
tapin tható , vérnyom ás nem  volt 
m érhető  a betegnél! K ilá tásta lan 
n á  vált a perforációs nyílás h a 
gyományos bevarrása, egyértelm ű 
volt, hogy a su tu rához behelyezett 
öltések a m erev, kérges környe
zetben a csomózáskor átvágnak és 
a  nyílás ham arosan nagyobb lesz, 
m in t volt. A fentiekben vázolt kö
rülm ények között p rim er végleges 
ellátás szóba sem jöhetett. Némi 
megdöbbenést és bizalm atlanságot 
k e lte tt a G raham  szerinti cseplesz- 
szel fedéses javaslatom  — m ely 
m ódszer ism eretlennek bizonyult 
—, de „jobb h íjá n ” mégis ered 
m ényhez vezetett, m ert néhány 
perc m úlva a m ű té te t sikerült be
fejezni, a beteg életben m aradt. 
Negyedszázaddal ezelőtt, még o r
vostanhallgató korom ban, volt sze
rencsém  látni, m ajd  később tan ító - 
m esterem től, Bugyi István profesz- 
szortól m egtanulni ezt az egysze
rű, és általa G raham -m ódszerének  
nevezett eljárást, am it m agam is 
m ár 21 éve használok megbízható, 
jó  eredménnyel.

Az esetek döntő többségében 
m indössze három  öltésről van szó 
(felszívódó varróanyagból): az első 
ö ltést a lyuk felső szélétől néhány 
m illim éterre m inden réteget át- 
öltve vezetjük be, és hasonlóan 
vezetjük  ki a  nyílás alsó széle 
a la tt az ép fali rétegeken keresz
tül, öltésünkkel m integy á th id a l
ju k  a lyukat. (Természetesen az 
átfúródás nagyságától függően két 
vagy több ilyen ö ltést is behelyez
hetünk, de az „agyonvarrás”-tól 
óvakodjunk!) A továbbiakban 
G raham -m ódszerét annyiban m ó
dosítottuk, hogy a fenti le írt öltés 
elé és mögé, azzal párhuzam osan 
fu tó  egy-egy öltést helyezünk el 
serom uscularisan. A z öltéseket 
nem  csomózzuk meg, kifogva fe l
em eljük, és egy előre kiválaszto tt 
csepleszrészecskét húzunk a fona 
lak szárai közé. A  csomózás csak 
ezután  következik a lyukra fek te
te tt, azon kissé tú lérő  cseplesz- 
nyúlvány felett. I tt  csak a rra  kell 
figyelnünk, hogy a  „legszorosabb” 
csomó a cseplesznyúlvány csúcsát 
rögzítse, a többi szinte csak adap 
táló jellegű legyen. Ezzel elérjük  
azt, hogy a csepleszrészecske k i
csúszását m egakadályozzuk a fo
nalak  szárai közül, de ugyanakkor 
nem  rontjuk  a fedésre használt 
cseplesz vérellátását, és m indez 
elegendő ahhoz, hogy a lyukat fo
lyadék- és légm entesen zárjuk. 
Ezek a varratok így behelyezve és 
cseplesz fe le tt megcsomózva nem

vágnak át, nem  feszü lnek, tehát a 
szövetek vérellátását nem  rontják  
— ezáltal a feké ly  begyógyulására  
is nagyobb lehetőséget adunk  —, 
következésképpen  nem  fenyeget 
varratelégtelenség veszélye sem. 
A  duodenum  m egtöretése, s zű k ü 
lete sem  jön létre! Az „e lvarrás
n ak ” ezzel a  módszerével, a szer
zők által felhozott hagyom ányos 
su tu ra  hátrányai jelentős m érték 
ben megelőzhetők. K ülönösen a 
nagy heges környezetű perforációk 
e llátására ajánlható , e lő rehaladott 
peritonitisben. T apasztala tunk
alap ján  ez a  módszer olyan „á ldá
sos biológiai ingernek” bizonyul, 
hogy a  k ilyukadt fekélyek 50%- 
ban meggyógyulnak. Az viszont 
kétségtelen, ha később sor kerü l 
a  szükségessé váló végleges e llá
tásra, akkor néhány m ozzanattal 
m egnehezíti az operatőr m u n k á já t 
a le tapad t cseplesz. A m ódszernek 
ta lán  az egyszerűségében van meg 
a  m aga nagyszerűsége, am i adott 
esetben je len theti a sebészorvos 
biztonságos és m egnyugtató, gyors 
m unkáját, a  betegnek pedig nem  
kevesebbet, m in t az életét. H á trá 
nyául tu la jdonképpen  csak az hoz
ható  fel, hogy kb. 50% -ban nem  
je len t végleges gyógyulást.

M unkatársam m al fe lm értük  az 
eddigi hatéves ba ja i m unkánk  ide
vonatkozó anyagát. Ez 110 gastro
duodenális perforációt jelent, am i
ből összesen 3 beteg h a lt meg 
(2,72%). Öt esetben végeztünk 
végleges, p rim er ellátást, ezek kö
zül halálozás nem  volt.

Term észetesen tisztában  v a 
gyunk azzal, hogy a m űtéti m eg
oldásnak bárm elyik  m ód já t v á 
lasztjuk , ez csak egy része a 
kom plex te ráp iának  és nem  m in 
dig ez a  perdöntő. A gyógymód 
m ozzanatai i közül csak példaként 
kiem elve em lítjük  meg, hogy a 
hasüreg alapos kiöblítésének m i is 
igen nagy fontosságot tu la jd o n í
tunk, gyakran több lite rn y i la n 
gyos konyhasóoldatot használunk  
fel, de drénezést nem  végzünk, 
különösen a „szabad h asű ri” d ré 
nezést vetjük  el. D réncsöveket 
csak olyan súlyos esetekben h a 
gyunk bent, am ikor peritonealis 
dialysist vagy öb lítést ta rtu n k  
szükségesnek a m ű té t u tán i idő
szakban. Az esetek jelentős részé
ben antib io tikum ot példáu l egyál
ta lán  nem  adunk. P y lo rus-tá ji 
vagy duodenum -átfúródások ese
tén, ha G raham  szerin ti ellátás 
történt, akkor m ár a m ű té te t kö
vető napon T agam et-in jekciót kap 
a beteg, s tb . . . s tb . . .  Ügy véljük, 
hogy a gyógyult betegek m inden
k it igazolnak, ha a gyógymódok 
kissé különbözők is.

Hozzászólásunkkal g ratu láln i 
óhajtunk a k itűnő  nagyváradi se
bészet eredm ényeihez, és ezek 
u tán  mi is bátrabban  próbáljuk  
fo lytatni a m ár m egkezdett m u n 
k á t a krónikus gastroduodenális 
fekélyek perforáció inak p rim er 
végleges ellátását illetően. A 
G raham -m ódszerre és annak  m ó-
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dosíto tt form ájára, m in t az „el
v a rrás” azon lehetőségére kíván
tuk  a figyelm et felh ívn i, am ivel a 
hagyományos varrástech n ik a i szö
vődmények kiküszöbölhetők, és 
különösen végszükség esetén nagy 
segítséget je len thet az operáló or
vosnak és a betegnek  egyaránt, 
b á r megjegyzendő, hogy m i nem 
csak az ún. súlyos esetekben  hasz
náljuk , hanem  rendszeresen.

M encser András dr.
M árk Péter dr.

T. Szerkesztőség! M encser And
rás  dr. és M árk P é te r  dr. vélemé
nyéért többszörösen hálásak  va
gyunk.

Elismerő szvaikat i t t  is szeret
nénk  megköszönni. E nnél azon
ban, a jövő szem pontjából is, sok
kal fontosabbnak véljük , hagy gya
korlatuk  ism ertetésével valójában 
ők is kiállnak a perforációk  vég
leges ellátásának ügye m ellett. Ma
gatartásuk  példa leh e tn e  azon osz
tályok előtt, ahol m indeddig, ezek
ben az esetekben nem  törekedtek  a 
su tu ráná l a betegnek többet nyújtó 
megoldásokra.

Semmi kétség, ahol elvből vagy 
a m űtéti lelet a lap ján  m ár csak a 
perforáció zárására  vállalkozha
tunk, m inden eszközt fe l kell hasz
nálni ennek eredm ényessége érde
kében. Adott esetben e rre  G raham - 
m ódszere — vagy m ódosításai — a 
legalkalm asabb. Sajnos, ez a mód
szer sem küszöböli ki a pylorus 
szűkület k ia laku lásának  lehetősé
gét. Read  (1) 187 duodenum  perfo
rációban végzett 99 G rah am  szerint 
m űtöttjéből 25% szoru lt 1 éven 
belül újabb m űtétre . A végleges 
m űtét leggyakoribb oka anyagában 
is a pylorus obstrukció ja volt. Így 
ő a rra  a következtetésre jutott, 
hogy krónikus duodenális fekélyek 
átfuródásakor om entopexia helyett 
jobb vagotom iával kiegészített 
d rainage-m űtétet választan i.

IRODALOM: 1. Read, R. C. és 
rn-tsa: Gastric ou tle t obstruction 
afte r omentopexy for perforated 
acu te and chronic duodenal ulce
ration. Amer. J. Surg. 1975, 130, 682.

K otsis Lajos dr.
K risár Zoltán dr.

A forrasztógyanta fü s tje  okozta 
asztm ás betegek gondozásáról.

T. Szerkesztőség! „A  forrasztok 
foglalkozási e redetű  gyantafüst 
asztm ája” (Orv. H etil. 1984, 125, 
1395.) c. közlem ényhez lenne né
hány  gondolatom:

Örömmel és érdeklődéssel ol
vastam  e közlem ényt. Örömmel, 
m ert egy neves szak lapban  meg
jelenő ilyen tém ájú  írá s  bizonyít
ja  a sajnos sokak á lta l még ma 
is kissé lebecsült üzem orvoslás 
fontosságát. É rdeklődéssel, m ert 
közel hétéves e té ren  szerzett ta 
pasztalataim at igazolja.

A  forrasztógyanta (Colopho
nium) füstjében fellelhető  gyanta

savak szenzibilizáló szerepe ma 
m ár egy p illana tig  sem v ita to tt. A 
gondozási terü letem hez tartozó 
különböző ipa rágak  (elektronika, 
ó ragyártás stb.) fo rrasztó  m unkahe
lyein dolgozók rendszeres szűrő- 
v izsgálatokban részesülnek. E 
vizsgálatok a „B erufsgenossen
schaftliche G rundsätze fü r  a r 
beitsm edizinische V orsorgeunter
suchungen G. 23 O bstruktive 
A tem w egserkrankungen” a ján lá 
sai a lap ján  tö rténnek . A m unkába 
állítás elő tti és az időszakos orvo
si v izsgálatok fő elem ei a Spirot- 
ron (Dráger) sp irom éterrel vég
zett légzésfunkciós próbák. Gya
nús esetekben, ill. panaszok fe l
léptekor az é r in te tt dolgozókat 
egy, a te rü le tünkön  működő 
szakintézetbe u ta lju k  egésztest- 
p lethysm ográfiás, ill. provokációs 
in h a la tiv  v izsgálatokra. Az évek 
a la tt felhalm ozódó adatok alap ján  
a foglalkozási eredetű  asztm ák 
előfordulási gyakoriságát messze 
a  22% -os arán y  a la tt ta láltuk . 
Ennek oka ta lán  az, hogy a fo r
rasztó m unkahelyek  „szentélyei
nek” em e nem  m indenki á lta l 
kedvelt „ töm jén füstjé t” határo - 
zett érve lésünkre  és közbelépé
sünkre  elszívják. I t t  hívom  fel a 
figyelm et az üzem orvosok ren d 
kívü l fontos tanácsadói szerepére. 
Ott, aho l központi elszívóberen
dezés á llt rendelkezésre, ill. ennek 
kiépítése lehetséges volt, az egyes 
forrasztó  m unkahelyeket gége
csöves á llítha tó  elszívófejekkel 
csatlakoztatták . Más esetekben 
jól bevált az elek trosztatikusán 
m űködő ún. „L ötdam pfadsorber 
K om ax 80 (Bernd Geiger Pf. 6124 
D-7250 Leonberg). R endkívül fon
tos az elszívófejek helyes beállí
tása, hogy a sokszor közel hajoló 
dolgozó valóban tisz ta  levegőt lé
legezhessen be. A nagyobb m éretű  
nyom tato tt áram körök  tömeges 
fo rrasz tása jo b b ára  au tom atiku
san tö rtén ik  és az alkoholos Colo
phonium  fürdő, ill. „Lötbad” fö
lö tt elszívóberendezések gáto lják  
a m unkahelyek  füstszennyeződé
sét.

Az e lek tron ika roham os fejlő 
dése egyre szaporítja  a forrasztó 
m unkahelyeket. A foglalkozási 
asztm a kiküszöbölésének pedig 
egyetlen hatásos eszköze a m un
kahelyi megelőzés. I tt  term észe
tesen nem csak a sokak á lta l re t
tegett au tom atizá lásra  gondolok.

M ertz Tibor dr.
7730 V S-Schw enningen

T. Szerkesztőség. Nagy öröm m el 
olvastuk M ertz dr. hozzászólását 
cikkünkhöz ér értékes sa já t tapasz
ta la ta in a k  közlését annál is inkább, 
m ivel a  foglalkozási eredetű  tüdő
asztm a M agyarországon az utóbbi 
időkig k icsit m ellőzött te rü le te  volt 
még az asztm aku ta tásnak  is, a 
rendszeres szűrés pedig a jövő fel
adata. Holott — speciális jellegé
nél fogva és nagy társadalm i fon
tossága m ia tt k iem elt helyett érde
mel.

Többnyire m unkaképes korú em 
berek  olyan m egbetegedéséről van 
szó, am ely kellő odafigyeléssel 
nagym értékben csökkenthető, és a 
m ár m egbetegedetteknél az oki 
öszefüggés Ism eretében az aller- 
gén az esetek többségében kiküszö
bölhető.

M unkacsoportunk a Semmelweis 
O rvostudom ányi Egyetem Pulmo- 
nológiai K lin ikáján  1978 óta egyre 
intenzívebben k u ta tja  a különböző 
foglalkozási tüdőasztm ák etiopatho- 
genezisét. Szoros m unkakapcsolat
ban állunk  az Országos M unka- 
és Uzemegészségügyi In tézet m un
katársaival, ill. ra jtu k  keresztül az 
egyes üzem ek orvosaival. És itt 
u ta lu n k  M ertz dr. megjegyzésére 
az üzemorvosok nélkülözhetetlenül 
fontos és felelősségteljes m unkájá
ra  a fokozottabban veszélyeztetett 
dolgozók (pl. atopiás) rendszeres 
vizsgálatában, a foglalkozási tüdő- 
asztm ás betegek felku tatásában  és 
gondozásában. Nemegyszer gyári 
vegyész-technológussal konzultálva 
s ikerü lhet a m unkahelyi allergén 
fe lku ta tása  és a  m unkafolyam at 
egészségesebb átszervezése.

Közös m unkánk ha tásá ra  több 
esetben m egtörtént elszívóberende
zés felszerelése, a technológiai fo
lyam at átszervezése (pl. papainpor 
o ldatba vitele), m elyek nagym ér
tékben  csökkentették a dolgozók 
expozícióját.

K özlem ényünk m egírása óta volt 
olyan gyantafüst-asztm ás betegünk, 
aki megfelelő gyógyszeres kezelés 
és elszívóberendezés m ellett pa
naszm entesen tu d ta  eredeti m un
k á já t folytatni, m ások allergén- 
m entes környezetben teljes értékű 
m unká t tudnak  végezni.

R em éljük, hogy cikkünk, ill. e 
hozzászólás á ltal is rá irán y u l a fi
gyelem egy ideig k icsit mostohán 
kezelt, de nagy gyakorlati fontossá
gú betegségre — a foglalkozási tü 
dőasztm ára. 0 ro sz  М М а  dr

A datok a Balassa kórház tö rté
netéhez.

T. Szerkesztőség! A 75 éves Ba- 
lassa-kórház tö rténete  (Orv. Hetil. 
1984. évi 26. szám, 1577. old.) az 
1920-as évek m ásodik felét, életem 
egyik legszebb periódusát idézi fel, 
am ely a  P ajor-szanatórium m al el
válasz thatatlanu l összefügg.

K onrády A ndrás dr. közleményé
ben felsorolt nagy orvosok, akik a 
szanatórium ban kezelték betegei
ket, szám om ra nem  árny  nevek, 
hanem  em lékezetem ben élő szemé
lyek. Pólya Jenő tá jana tóm iá t adott 
elő. K orányi Sándor hallgató ja vol
tam  és szigorlatom on vizsgáztatott. 
M intha m a lá tnám  a  70 éves, két 
m éter magas D ollinger Gyulát, k i
nek első tanársegédje volt Ádám 
Lajos, fiatal m agán tanár. Hiába 
keresem  annak  a nevét, aki túlzás 
nélkül szólva, a  P ajor-szanatórium  
legkim agaslóbb a lak ja  volt, kiről 
egy beszélgetés a lkalm ával Ádám 
Lajos ta n á r  azt m ondta: „A legna
gyobb em ber, ak it életem ben is



m ertem ”, a  Rókus-kórház I. sz. se
bészeti osztályának főorvosa, m ár 
az első háború  előtti időben az e l
ső gyom orvarrógép szerkesztője, a 
szanatórium  épületé t tervező m ű 
egyetemi ta n á r  testvérbá ty ja : H ültl 
Hüm ér nyilvános rendkívüli tan ár.

Hültl professzornak teljesen  fe l
szerelt külön m űtője volt, orvosi és 
segédszemélyzettel, k ik vele dolgoz
taik. A m ű té ti terü letrő l felnézve 
zavarónak ta lá lta  a csillogó fehér 
csempéről visszavert fényt, ezért 
m űtőjének fa lá t tom pa vörös csem 
pével b o rítta tta  be. Ez volt az o r 
vosi körökben legendás h írű  vörös 
műtő. I tt operálta  a 80 év fe le tti 
Dollinger G yula sérvét, ki a szan a

tórium ot m ost m á r  nem  csak m in t 
sebész, de m in t sebészeti beteg is 
igénybe vette. Nem  em lékszem  az 
évszám ra, de h a  nem  csalódom a 
harm incas évek e lején  volt, m ikor 
a  vörös m űtő fő m űtősnője, Cukor 
F ranciska rendezésében kis ünnep
ségen további sikeres működést k í
ván tak  H ültl professzor ú rnak  a 
vörös m űtőben  végzett tízezredik 
m űtét u tán  tisztelői, tan ítványai és 
barátai.

Abban a kiváltságos helyzetben 
voltam, hogy H ültl professzor nem 
csak elfogadta, de szorgalm azta k i
nevezésem et az osztályára és be
vezetett a Pajor-szanatórium ba. 
Kegyeletteljes kötelességem nek

tarto ttam  ennek a néhány sornak 
a m egírását a szanatórium  tö r té 
netének  kiegészítésére. M agamról 
csak annyit, hogy a  m ásodik hábo
rú  e lő tt hagytam  el M agyarorszá
got, m ikor nagyon sokan, kik in te l
lek tuális pályára készültünk, nem  
tud tunk  m egélhetést adó m unkát 
találni, ö t  évvel ezelőtt, miikor 80. 
évem et elértem , visszavonultam  a 
m unkától és feleségem m el együtt., 
k i m in t gyógyszerésznő m unka tár
sam  is volt, a  francia  tengerparton, 
az Alpesek tövében telepedtem  le.

Fogadják szívesen őszinte tiszte
letem  kifejezését.

Janovics András dr.
06100 Nice, Franciaország 

40 Ave, Cap de Croix

IH1UINIYÄIDD J Ä N O S
gyógykeserűviz

A magyar keserűvizek világhírűek. A HUNYADI JANOS keserű
vizet 1863-ban kezdték palackozni és 1913-ban 13 millió palac
kot hoztak forgalomba. Ma is igen nagy a kereslet mind a kül
földi, mind a hazai piacon.

JAVASOLT:

1. Soksavas gyomorhurutnál

2. Idült bélhurutnál
adagolás: ha az orvos másképp nem rendeli, mindkét eset
ben 1:2 arányban hígítva, étkezés előtt fél órával 1—2 dl-t 
szobahőmérsékleten kortyolgatva kell fogyasztani 2—3 hétig 
naponta egyszer.

3. Enyhe epeút- és epebetegségnél
adagolás: naponta egyszer 2—3 hétig étkezés közben langyo
san 1—2 dl-t kortyolgatva kell fogyasztani.

4. Ételmérgezés, gombamérgezés esetében a mérgező anyag 
gyors és alapos eltávolítására

5. A bélrendszer időnkénti átöblítésére

6. Fogyókúrára, illetve a hízás megelőzésére

Nem okoz megszokást!

Kapható : gyógyszertárakban, ABC áruházakban, élelmiszerüzletekben 
és a VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT mintaboltjában:
Budapest XII., Nagyenyed u. 16.

&
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C A R D I C O M P
CDC-3

A nemzetközileg OJ diagnosztikai rendszer lehetővé teszi: 
ф  HIS-kötegi potenciál invazív és non-invazív mérését, 
ф  diagnosztikai EKG készítését, 
ф  haemodinamikai vizsgálatok készítését, 
ф  kliniko-farmakológiai és egyéb vizsgálatok készítését



A CARDICOMP mérőrendszer fő egységei:

1. PACIENS EGYSÉG
Feladata a biológiai jelek erősítése és a központi egységbe való továbbítása. Két részből áll• 
INFRATEL-T alapegység, ELŐERŐSÍTŐ.
Az INFRATEL-T alapegység feladata az ELŐERŐSÍTŐ egységtől kapott analóg jelek 
továbbítása a központi egységbe. Ez a jelátvitel kódolt formában, 5 m hosszú optikai kábelen 
történik.
Az ELŐERŐSÍTŐK a vizsgálni kívánt jelekhez illeszkedő elvezetés-választókat, 
a szükséges előerősítőket és szűrőfokozatokat tartalmazzák.
Az alábbi vizsgálatokhoz dolgoztunk ki előerősítőket: 
ф  felszíni elvezetésekből non-invozív úton HIS kötegi potenciál mérésére

(Típus: CARDICOMP-S)
Ф szivüreg1 katéter unipoláris és bipoláris elvezetéseit fogadni képes, HIS-kötegi potenciál 
invazív mérésére 
(Típus: CARDICOMP-C)
Ф végtagi és mellkasi EKG elvezetésekből, elvezetésválasztóval diagnosztikai EKG készítésére 
(Típus:: CADICOMP-D)

2. KÖZPONTI EGYSÉG
A központi egység a ROLITRON Társaság jól ismert memória-display családjának ill. 
ROSY-80B moduláris felépítésű mikroszámítógépének egyesítéséből született. A memória- 
display 31 cm képátlójú, zöld fényű képernyőjén a vizsgált jelek, az átlagolással nyert 
görbék és a szöveges információk egyidejűleg láthatók. A jelhűséget a folytonos 
görberajzolás biztosítja. A páciens egységből érkező jelek feldolgozása a központi egységben 
történik. Az analízis eredménye a képernyőn látható, ill. a grafikus nyomtató egységen, 
dokumentálható.
ф  A felszíni HIS-EKG készítését különleges számitógépes átlagolás segíti. Ez lehetővé teszi 
az EKG görbe ,,P" és ,,Q" hullámai között, a nullvonalban rejlő 1—10 ,/rV nagyságú, zajjal 
fedett HIS-potenciál testfelszínen történő mérését.
Ф Segítségével a katéteres HIS vizsgálatok az eddigieknél gyorsabban végrehajthatók.
#  A teljes szívciklust reprezentáló P, Q, R, S, T szakaszok morfológiai elemzése is 
megoldható.
ф  Más diagnosztikai feladatok megoldására is alkalmassá teszi a CARDICOMP-hoz 
csatlakoztatható, magas szintű programnyelvekkel rendelkező ROSY—80F mikroszámítógép. 3

3. GRAFIKUS NYOMTATÓ EGYSÉG
A központi egység vezérelt perifériája, amely a CARDICOMP mérőrendszer analízis 
eredményeinek szöveges és grafikus ábrázolására alkalmas. ROSY-80F számítógéppel 
összekapcsolt CARDICOMP használata esetén a dokumentálni kívánt görbékhez különböző 
laboratóriumi eredmények, számított analízis eredmények, ill. kórtörténeti adatok is 
társíthatok, és mindezek együttesen kinyomtathatók.

Az Orvosi Hetilap október 14-i számában 
bemutatjuk ROSY-80 típusú számítógép 
családunkat.

K tp on : I  / T s V . j r T H
I TARSASÄG

1036, Budapest, Lajos u. 106.
Telefon: 685-719.

Bővebb információt szeretnék kapni 
a ROLITRON Társaság
-  CARDICOMP szívdiagnosztikai 
mérőrendszeréről
-  Kardiológiai koncepciójáról

NÉV: .................................................................
MUNKAHELY: ..................................................
CÍM: .............. :.................................................
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Kurt Höck (hrsg.): P raxis der dy
nam ischen Gruppenpsychotherapie.
1983. Johann A m brosius Barth, 
Leipzig, 151 oldal (P +  G 4 =  Psy
chotherapie +• G renzgebiete, hrsg. 
von K urt Höck, Jü rg en  Ott, M anf
red  Vorwerg). Á ra: 26.— M.

A Psychotherapie -f- G renzge
b ie te  sorozat negyedik kötete szer
kesztésében is és koncepciójában 
is több újítást m u ta t a sorozat ko
rább i köteteihez képest. Továbbra 
is rövid tanulm ányok tem atikus 
gyűjtem ényét ad ják  a kötetek, de 
a szerkesztés form ailag  és ta r ta l
m ilag is egységesebb, és NDK-ban 
dolgozó szerzőkön k ívü l kap italista  
országokban (főleg a nyelv terü le
ten) élő szakem berek írása i is m eg
jelennek. A tanulm ányok jól ta 
goltak, sok bennük az alcím  és a 
p e tit szedés, em iatt jó l á ttek in the
tőek. Az egyes tém akörök  szakiro
dalm i feldolgozása bőséges, az iro
dalom jegyzékek részletesek.

A negyedik kötet — m int a  so- 
roza első és m ásodik kötete is — a 
csoportpszichoterápiáról szól. Ez az 
N D K-ban igen fe jle tt, kiváló szak
em berei vannak. A kö te t ké t első 
tanulm ánya, a szerkesztő, Höck in 
tézetének vizsgálataiból közöl rész
leteket. A bevezető tanu lm ány t 
Höck írta, ő egy csoportterápiás 
nyitóülés á tír t jegyzőkönyvét m u
ta tja  be, elemzi részletesen. H. Hess 
egy nőkből álló hom ogén csoport 
egyéves folyam atát fog lalja össze. 
M ás ném et szerzők különböző be
tegcsoportok (serdülők, schizophré- 
nek stb.) csoportpszichoterápiájá
n ak  sajátosságairól írnak . Ezek kö
zül kiem elkedik Ehle és O tt ta 
nulm ánya, am ely anorex ia  nervo- 
sás betegek pszichodinam ikájáról 
és csoportterápiájáról szól.

Sandner (München) schizophré- 
nek  analitikus csoportteráp iá já ró l 
közöl érdekes tapasz talatokat, K. 
Buchinger (Bécs) a  csoportpszicho
teráp iában  zajló kapcsolati folya
m atok  fejlődéstörténetét tek in ti á t 
és terápiás ha tásá t elemzi. K iem el
kedik  a kötet utolsó fejezete, ezt 
Pio Sbandi innsbruck i csoportdi
nam ikus írta, aki az önism ereti és 
személyiségfejlesztő, valam in t a 
kiképző csoportok szakem bere, és 
aki e téren igen ak tív  tevékenysé
get fe jt ki. S ajá t m u n k á já t és ta 
paszta latait m u ta tja  be, nagy szak- 
irodalm i apparátus felhaszánálásá- 
val.

A kötet érdekes m unka, főleg 
csoportterapeuták továbbképzésé
ben lehet hasznos. A csoportpszi
choterápia tém aköréből az elm últ 
években több k itűnő  kötet je len t 
m eg az NDK-ban, ezekhez a könyv 
m ost viszonylag keveset tesz hozzá.

Buda Béla dr.

Osteochondral A llografts; B io
logy, Banking and C lin ical A pp li
cations. Edited by G ary  E. F ried- 
leander, Henry J. M ankin  K enneth  
W. Shell Forew ord by R. Geoffrey 
B urw ell. Little, B row n and  С а т 
рапу Boston/Toronto.

E löljáróban a ta rta lm a s  kötet 
azon érdem ét szükséges hangsú
lyozni, hogy m egerősíti az t a  tételt, 
m iszerin t gyökeresen eltérő  alap- 
gondolaton nyugvó te ráp iás  e l já rá 
sok koegzisztálása ku lcsté tele  an 
nak, hogy a m indenkor legeredm é
nyesebbnek d ek lará lt m egoldás 
gyorsan tere t nyerhessen. A kont
rasz tok  a tájékozódást és lényeg- 
m eg látta tást egyaránt elősegítik, s 
m ég jelentősebb h a  az előrelépés 
egym ásrahatásukkal valósul meg. 
A mozgás testm éretű  végrehajtó  
szervének — a m ozgáseffektorok- 
n ak  — szöveti alkotóelem ei egyen
k én t voltak tárgyai (sőt: p ionírjai) 
a transp lantológiának — korai kez
detei óta. A k lin ikai hom otrans- 
p lan tációnak  a cím ben m egjelölt 
részterü le te  az ízületi p ro té tika  fel
fu tásán ak  korszakában h á tté rb e  
sem  vonult — m ert a  m ég ú jabb  
irányzat: a m ikrosebészeti m ódsze
rek  térhódításának igencsak fe lté
te lei voltak a kísérletes és klin ikai 
szövetátültetések m ár m eglevő té 
te les ismeretei. A transzp lan tációs 
im m unitás időközben m egalkotott 
tézisei alapján  a szerv-hom otrans- 
p lantáció  szilárd javallatokhoz és 
m ódszertanhoz ju to tt — nem  be
szélve a kom patibilis em beri vér- 
átöm lesztéses hom otransplantáció- 
já n a k  vívm ányairól. E lm életi és 
m ódszertani ism eretek in tegráció
já t  igazolják a „T ransp lan ta tions- 
C hirurg ie” egységes d isc ip linájának  
m ár m onográfiákban is m egm utat
kozó összeállítása, s a kere tben  a 
je len  kötet fejezetei m ár term észe
tes helyüket foglalják  el.

A hét fejezetbe fog lalt 37 tan u l
m ány előadások fo rm ájáb an  hang
zo tt el a National In s titu te  Of A l
lergy és az A m erican Association 
of Tissue Banks rendezésében 1981 
tavaszán  W ashingtonban ta rto tt 
három napos ülésszakokon. A kötet 
tanu lm ányát a tém a egyik doyenje, 
G eoffrey Burw ell írta .

Az első fejezetek a csont-allo
g ra ft biológiájával — m ajd  ennek 
regenerációs vonatkozásával — fog
lalkoznak. Külön fejezet tá rgyalja  
a szivacsos- és kéregcsontok kérdé
seit m egállapítva a beereződésben 
m utatkozó eltéréseiket. A „Biology 
of Autologous C artilage R epair” c, 
fejezetben H. A. M ankin elegánsan 
pontos term inológiával fek te ti le a 
szövetátültetések kategóriáit. Meg
á llap ítja  a porcnak a trau m ára  
ado tt reparációs válaszában  a ká
rosító hatás m inőségének döntő

szerepét. A lapfolyam atok a necro
sis, a gyulladás és a csekély ener
giájú regeneráció. A. porcátü ltetés 
javalla ta it S. A. Jim ez-C . T. Brigh
ton traum ás osteoarth ritises és da
ganatos esetekben á llítják  fel. A 
porc im m unológiai kivételezettsé- 
gét (privileged status) az eretlen 
alapszövet védő ha tásáv a l m agya
rázzák. K ísérletesen többféle osteo- 
chondrális szegm entet ü lte tnek  át 
nagy nyúlszériában, s azt ta lálják , 
hogy a frissen á tü lte te tt graftok 
osztályozott 56—19—25%-os sike
re it a közbeikta to tt konzerválás 
23—6—71%-osra ron tja . A porc- 
hom otransplantácio jövőjét a tá ro 
lás alatti proteolyzis gátlás kidol
gozásában lá tják . ízvég-alloplasz- 
tik á t tárgyal S. S achar m unkacso
portja  „felinm odel”-jéb en  és sok
oldalú vizsgálatokkal követi a graft 
sorsát. Egy előadásban  J. W ieland 
k itér a legtöbbször dubiozusnak 
ta rto tt ún. creeping substitution 
kérdésére — kulcsfogalom  a szö
vetátültetésben — s k itűnő  m egje
lölést használ: a beültetvénybe pe- 
netráló akcióként ír ja  le. Bevezeti 
a több előadásban tá rg y a lt éranasz- 
tomózis új elvi és m ódszertani el
já ráskén t vett lehetőségét; kapcso
latba hozza a m ikrovaszkuláris se
bészet új fejezetét az ér-nyél meg- 
kímélésével végezhető autolog 
csontszegm ent-transpozíció (Hun
tington 1905) m ár kidolgozott mód
szerével. A „revascu larized” ( =  ár- 
anasztom ózissal beik tato tt) homo- 
heterograftok so rsát követve több 
szerzőcsoport az t az álláspontot 
foglalja el, m iszerin t a „m assiv” 
ízvéges kérges csontszegm entek jö
vője jó k ilá tásokkal kecsegtet a kli- 
nikum ban is — noha számos nem 
v árt szövődmény m egelőzése vezet 
odáig. Ma a „living bone g raft” — 
a lényegében autotranspozícióra 
vonatkozó lehetőséget és a „free 
vascularized” azaz érv a rra to s  auto- 
hom o-hetero-transplantációs tech
n ikát akkor ta r t ja  a k linikum ban 
is elvégezhetőnek, ha nem  képes a 
kérdést a konvencionális ortho- 
paed módszer m egoldni. É rvarra
tos hom o-transplantáció ikban (ahol 
im m unosuppressziót nem  alkal
maznak) több gyors és klasszikus 
rejekciót figyelnek meg. Az eb- 
m odellt a to le rancia  gyógyszeres 
befolyásolására is alkalm asnak 
ta rtja , lehet követni vele az átm e
neti denerválás k ih a tása it is. I. 
Yablon olyan fem ur-porchéj-trans- 
ulantot használ, am elyen vékony 
spongiozaréteg van csupán s az im 
munválasz végrehajtó jának  a ki
alakuló „invaziv pannusz”-t ta r t
ja, mely végül je lentős porcpusztí
tást okoz. I. M alin in  a Miami Tis
sue Bank konzerválástechnikai 
gyakorlatát ism erteti, aliofilizálást 
főleg. A táro lás a la tti proteogly- 
kán-degradácio k ivédéséről szól el
sősorban J. A. Jim ez „élő” ízületi 
porckészítm ényei á tü lte tési tapasz
ta latának  ism ertetésekor. M. R. 
Urist a m ár sokszor pub liká lt felü
leti antigénkivonásos preparáló
módszeréről szól s olyan tíz klini-



kai eset késői eredm ényéről, ahol 
az így e lőállíto tt allogén csontké
szítm ényt du rv a  traum a okozta 
térd- és bokatá ji rom törések u tán  
végzett arth rodézisben  alkalm azták.

K iem elkednek M. M ankin (Mas- 
sachussets G. Hosp. O rthopaedic 
Oncology Service) adatai, am elyek 
10 év folyam án végzett 121 masz- 
szív allograft á tü lte tés  végkim ene
teléről szólnak csonttum oros anya
gon. Lassú fagyasztás u tán  —70 
°C-on tá ro lt hum án  anyagot hasz
nálnak. A nyolc éven át követett 
esetek 74%-a kiváló, ill. jó ered
m ényűnek m inősül. Részletesen 
tárgyalják  a sikertelenséget — vagy 
átm eneti s m egoldható szövőd
m ényt jelentő okokat. Az ilyen m ű
té tekre — s az onkológiai tém ák
hoz általában  — felkészült in téz
m ényben ezek szám aránya feltűnő 
standardnak  m utatkozik. Ideg- és

érsérülés 2—2 esetben, bőrelhalás 9 
esetben fo rd u lt elő anyagukban. F er
tőzés 14 esetben, frak tu ra  10 eset
ben lép e tt fel, utóbbiak közül 9 
m aradó á lízü le tté  vált — anélkül, 
hogy je len tősen  befolyásolta volna 
a funkcionális oldalról felm ért vég
eredm ényt. A daganat (egyetlen cc. 
m etastasisos esetük volt) 9 esetben 
nem volt eltávolítható. Összefogla
lásukban az eredm ények jav ításá t 
az előzetes bőrplasztikával, az eset
válogatással s a m űtéti feltételek 
m egszorításával vélik elérni. A vég
leges szövődm ények fellépésének 
időszaka az első két év (!) post op.

További 9 előadás medico-legá- 
lis szem pontokkal, gyógyszeres
elektrom os befolyásolással stb. fog
lalkozik érintőlegesen.

A ha tv an  — zömmel az USA-ból 
és K anadábó l érkező — kutató  
klinikus á l ta l  385 oldalon lehozott

adattöm eg inform ációs értékét az 
a helyzetkép ad ja  meg, am elyet a 
cím ben m egjelölt tém akörben ad. 
Ez az összkép egyúttal a transp lan - 
tációs sebészet azon sta tusát is v i
lágosan megjelöli, am elyet a m oz
gás k lin ikum ában a közeljövőben 
be kell töltsön .Az onkológusok 
együttm űködésével m egtervezhető 
kom plex m ódszer a lap ja it hazánk 
ban is le kellene (újból!) rakni, h i
szen ilyen m unka szép eredm é
nyekkel járó  m ár jelentékeny 
m ú ltra  tek in thet vissza (pl. 1. O r
vosképzés  1973, 48, 153—165.) s kis 
volum enben több helyen ma is fo
lyik. Foglalkozni kell a f ia ta lko
rú ak  csontdaganatainak korai kór- 
ism ézésével is, a predilekciós sezg- 
m en tre irányulió szűrővizsgálatok 
m odorában.

Bálint B. József dr.

M E G J E L E N I
GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 

1984. 1. szám
G égési K iss P á l d r . : E m lékezés Koós 

A urél g y e rm ek seb é sz  p ro fesszo rra .
H ittn e r  Im re  d r . : K oós A urél dr. m u n 

kássága .
H orváth  K áro ly  d r .. B o rs Z suszanna dr., 

K ontor ^Elem ér d r. és V erebély  T ibo r 
d r . : A - rö v id b é l-sz in d ró m a  patifiz io - 
lógiája.

D énes Já n o s  d r., Z iszi K leoniki dr., 
B ognár M árta  d r ., S ch la ffe r  E rzsébet 
dr. és T ó th  Jó z se f  d r . : V eleszületett 
sh o rt colon (Z a c h a ry —M organ-sz ind- 
ró m a ) .

S zigetváry  I s tv á n  d r., B ukovinszky  J á 
nos dr., P le sk o tt K a ta lin  dr. és S zán 
tó Im re  d r . : R ö v id b é l-sz in d ró b ás b e 
teg ü n k k e l sz e rz e tt ta p asz ta la ta in k .

B ors Z suzsan n a  d r., H orváth  K áro ly  
dr., K on to r E le m é r  d r. és V erebély  
T ibor d r . : R övid  v ék o n y b é l-sz in d ró 
m a az ú jsz ü lö tt se b észe tb en , ké t ese t 
k apcsán .

Vincze Já n o s  d r., L é d e re r  László dr. és 
Tóth G yula d r . : E n te rá lis  ke ttő ze tek  
o sz tá lyunk  27 év es an y ag áb a n .

Végh M iklós dr, Z a la  G yörgy  dr., K o
szó P é te r  dr. és P a p p  G izella d r . : 
G y erm ek k o ri tr a u m á s  h asfa li sérv.

Szem iédy F eren c  d r., P in té r  A ndrás dr. 
és H aran g i F e re n c  d r . : E lek tro lit és 
sav -báz is e g y e n sú ly z a v a ro k  ta rtó s in - 
tes tin x lis  v ize le te lté r ísé sb en .

Ju n g m a y e r  Jó z se f  d r. és K ardos M ária 
d r . : F elsz ívódási z a v a ro k  k ite r je d t 
v ékonybél rezek c ió  u tá n .

V erebély  T ibo r d r. és K o n to r E lem ér 
d r . : Sebészi szö v ő d m én y k én  k ia la k u lt 
fe lszívódási zav ar.

G unyhó  Im re  d r., G a ra b  E ndre dr. és
E rén y i Á kos d r . : F elsz ív ó d ási bélpasz- 

százs zav art okozó  ú jszü lö ttk o ri 
am oebiasis.

Füzesi K ristó f d r., V á rk o n y i Agnes dr., 
és A lto rjay  I s tv á n  d r . : A g y erm ek k o 
ri co litis u lc e ro sa  sebészi kezelésével 
szerze tt eddigi ta p a sz ta la ta in k .

K elem en Já n o s  d r ., C se rh á ti E ndre dr., 
Mezei G yörgy  d r .. P u sk á s  Ján o s dr. 
és P ó d er G yörgy  d r . : A fiz ikai te rh e 
iás á lta l k iv á lto tt  b ro n ch u sg ö rcs  v izs
gála ta  kü lönböző  te rh e lé s i m ódszerek 
kel.

Sim on G y ö rg y  dr.. M árialigeti T iv a d ar 
dr., S á rm á n y  Ju d it  dr., K ah án n é  
László I lo n a  d r . és P é te r  Ilona d r . : 
K önny  en z im v izsg á la t m ukopo lysza- 
ch a rid ó z isb an .

C zinner A ta l d r., B ih ari Á gnes d r., Tóth 
Ilona d r ., A ra n y i Z o ltán  dr. és Bedő 
M agdolna d r . : A ca rd io v ascu la ris  riz i
k ó fa k to ro k  a la k u lá sa  köv ér g y e rm e
kekben , tá b o ro z á s  a la tt.

Tóth T ih a m é r  d r., Szőts Is tv án  dr., 
Székely  E d g á r  d r. és D ubecz S án d o r 
d r . : A g y e rm e k k o ri b ronch iec tasiák . 
m ű té ti k e z e lé se  n ap ja in k b an .

P ap  Z o ltán  d r . és P ap  Jú lia  M arg it: 
D isz ach a rid ázék  m ennyisége  m e g h a tá 
rozása  je ju n u m  n y á lk a h á rty á b ó l g lu 
ten  sz en z ib ilis  e n te ro p á tiáb an  (GSE) 
szenvedő g y e rm ek ek n é l.

M olnár E m m a  dr. és T óth  P é te r  d r . : 
C a rd io b a c te riu m  hom in is okozta  oto- 
gén p u ru le n s  m ening itis.

Boda M á rta  d r ., V árkony i Á gnes d r. és 
S c h e e rsc h m id t Já n o s  d r . : G yógyszer
fe lsz ívódási z a v a r  epilepsziás b e teg 
kén t k eze lt G ie rk e  kó ro s eset fe rtő zö tt 
bél s z in d ró m á ja  m iatt.

W ertheim er G y ö rg y  dr., M arosi A nikó 
dr. és Y o u n e s  B essarr d r . : Ú jszü lö tt
k o rb an  d iag n o sz tiz á lt W illeb rand-be- 
tegség.

R ex-K iss B é la  d r. és Szabó R affael d r . : 
A nag y  s ú ly ú  m akroszóm ) ú jsz ü lö ttek  
d em o g ráfia i ad a ta i.

Szabó R a ffa e l d r. és R ex-K iss B éla d r . : 
A datok és é sz rev é te lek  a k is sú lyú  
ú jsz ü lö ttek  2500 g-os sú ly h a tá rá n a k  
k érd éséh ez .

R om sics L a jo s  d r.. P e te  M ária dr., 
J a m b ric h  V ero n ik a  dr. és T u rán y ik  
Jú lia  d r . : L ég ú ti g y u llad áso k k a l k a p 
csolatos ta p a s z ta la ta in k  3 éves k o r 
alatt.

Röth Z suzsa  d r.. P o zsá r  József d r. és 
T unyogi Cs. M iklós d r . : N övényvédő 
szer o k o z ta  m érgezés u tá n  k ia la k u lt 
kérg i v a k tá sg .

Egri B orisz  ld r . és B e rény i K áro ly  d r . : 
A h u m á n  cam p y lo b ac te rio siso k  á lla t
egészségügy i von a tk o zása iró l.

FÜ L-ORR-GÉGEGYÓGYÁSZAT 
1984. 2. szám

B ecske M ik ló s dr.. Vass László dr., 
Ja k a b  G y ö rg y  d r . : A fü ltőm irigy  
ducta lis  c a rc in o m á ja .
A fü ltő m ir ig y  d u c ta lis  carc in o m ája .

K om ora V a lé r ia  d r . : T y m p an o m etriás  
v izsgála tok  a  k özép fü l fo ly am ato k  
k ó rism ézéséb en .

T ó th  Á gnes d r., C sarka  P é te r  d r.. 
L am p é  Is tv án  dr., U dvardy  M iklós 
d r., Ju h á sz  E n d re  d r . : A fe j-n y a k i 
d a g a n a to k  ca rc in o e rrb ry o n a lis  a n t i 
g én  p ro d ú k c ió já ró l.

H irsch b e rg  A ndor dr.. C zigner Je n ő  
d r . : A M adelung-fé le  ,,z s írn y a k ró l” 
h á ro m  eset k ap csán .

K en y eres  M iklós d r . : A tra p e z iu s  
o steo m y o cu tan  leb en y ek  a lk a lm a z á 
sa  k ite r je d t  sz á jü re g i d ag an a to k  e se 
tén .

K ovács Z oltán  dr., H adnai T ib o r d r.. 
E zer A ttila  dr., T asn ád i Jo lá n  d r . : 
T a rtó s  dobüreg i tu b u sk eze lés  e re d 
m én y e i g y e rm e k k o ri k ró n ik u s  e x 
su d a tiv  o titisek  ese teiben .

K üste l M arian n a  dr.. S zolnoki A n d rea  
d r., N ádor Ju d it d r., Szabó G yörgy  
dr., K om ora V aléria  d r., K o rp ássy  
P é te r  d r . : X av in -in fu s io s kezelés h a 
tá s a  a beszéd -m eg értésre .

B a lázs G yörgy  d r., Pácz Z oltán  d r . : 
K ró n ik u s  la ry n g itisb en  és p ra e c a n -  
elem zése.
ce ro su s  g égeelváltozásban  szenvedő  
b e teg ek  gondozása.

T o ln a y  S án d o r dr., D apsy E d it d r.. 
H o rv á th  M árta  d r . : O sztá lyunk  8 
éves b e te g an y ag á n ak  au d io lóg ia i

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 

1984. 3. szám
H o rk a y  Irén  dr., N agy E nd re  dr. D eb- 

reczen i M argit dr. és K ocsár L ászló  
d r . : P ro sz tag lan d in -v iz sg á la to k  d isco id  
lu p u s  e ry th em ato d esb en .

N agy  G yu la  dr. és M észáros A nna d r . : 
In to le ra n c ia  — je len ség  L y e ll-sz in d ró - 
m á b a n  és gyógyszerk iü tések b en .

Szabó P é te r  dr. és E ndes Já n o s  d r . : 
E red m én y e in k  és ta p a sz ta la ta in k

125 0000 in jek c ió s kezelés kap csán , p r i 
m e r  v arik o z itásb an .

B abosa  M ária d r . : .,L arv a  m ig ra n s
v isc e ra lis” és ..la rv a  m ig ran s c u ta 
n e a ” eg y ü ttes  észlelése T ox o cara  f e r 
tőzés kap csán .

D aróczy  Ju d it  d r . : Mi az ö n  d iag n ó 
zisa  ?

M ayer Á rpád  dr. és P o lg á r  I s tv á n : 
B ő rtu m o ro k  rád iu m -tű zd e lése .

Szabó P é te r  d r . : B eszám oló az USA - 
b a n  ta r to tt  X II. A ngiológiai v ilág - 
ko n g resszu sró l.
E rén y i Á kos d r :  F elsz ívódási bé lp asz- 
százs z a v a r t okozó ú jsz ü lö ttk o ri am o e 
b ias is .
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Az Országos K özegészségügyi In
tézet 1984. szeptem ber 18-án, 14 
órakor, az Intézet előadóterm ében 
(IX., Nagyvárad tér 2.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Kertész Magdolna dr., Várko- 
n yi Tibor dr.: Az Országos Immisz- 
szió-m érő Hálózat 10 éves m űködé
se; levegőhigiénés tevékenység és 
kapcsolatai a környezetvédelem  
m ás ágazataival.

2. Cziczó Tibor, Szeili József: 
H azánk levegőminőségének alaku
lása az elm últ 10 évben, az Orszá
gos Immisszió-mérő H álózat ada
ta inak  elemzése alapján .

1. Bíró Tibor: A  MÁV Kórház 
O rtopéd osztályának működéséről.

2. Karácsonyi Éva: A  Központi 
MÁV O rtopéd Rendelő m unkájáról.

3. Hasznos József: Térdízületi 
dysplasia.

4. V égh Róbert: Az osztályunkon 
végzett térd ízületi m űtétekről.

5. Farkas Judit: Az osztályos 
szin tű  gyerm ek-ortopéd ellátás a 
MÁV Kórházban.

6. Juhász József: A trochanter 
m aior átü lte tésének indikációi.

7. Esetbem utatások.
17.00 órakor
a K lin ika  könyvtárában:
K üllő Katalin: Speciális felvéte

lek indikációja az ortopédiában 
(II. rész).

A Magyar A naesthesiológiai és 
Intenzív Terápiás Társaság határo 
zata értelm ében — a MOTESZ hoz
zájárulásával — m egalakul a M es
terséges Táplálás Szekció.

A Szekció célkitűzései:
— Rendszeres kerekasztal-m eg- 

beszélések keretében egységes ál
láspont kialakítása a m esterséges 
táplálás javallata inak , módszerei
nek és hatékonyságának ellenőrzé
se kérdéseiben.

— A mesterséges táp lá lás idő
szerű problém áival kapcsolatos to
vábbképzések szervezése, elsősor
ban az OTKI keretei között.

— A mesterséges táp lálássa l fog
lalkozó alap- és k lin ikai kutatások 
összefogása, különös tek in te tte l az 
alkalm azás, illetve m ódszerek kér
déseire.

— A forgalom ban levő, illetve 
forgalom ba kerülő m esterséges táp 
lálásra használt anyagok egységes 
szempontok szerinti k lin ikai kipró
bálása és a tapasztalatok  összege
zése.

— Űj paren terális és enterális 
tápszerek kidolgozásának tám oga
tása és hazai források felderítése.

— A jánlások kidolgozása az 
egyes betegcsoportok kezelésekor 
alkalm azandó eljárásokra.

A Szekció tagja lehet m inden or
vos — szakképesítésre való tekin
te t nélkül — aki érdeklődik  a mes
terséges táplálás gyakorlati és tu 
dományos kérdései irán t, elfogad
ja  célkitűzéseinket és ak tívan  részt 
vesz a Szekció m unkájában .

A Szekció m egalakítása, az ideig
lenes vezetőség m egválasztása, 
konkrét terveink, elképzeléseink is
m ertetése 1984. szeptem ber 21-én, 
pénteken, délután 14 órakor Buda
pesten, az Országos Traum atológiai 
Intézet tanterm ében (VIII., Baross
u. 23., I. em.), a tudom ányos prog
ram m al összekötött első ülésen.

%
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A M agyar Ortopéd Társaság 1984. 
szeptem ber 24-én, hétfőn, 18 óra
kor, a Semmelweis OTE Ortopédiai 
K linika nagyterm ében (XI., Karo
lina ú t 27.) tudom ányos ülést tart.

A H eves m egyei K órház-Rendelő
intézet Tudományos Bizottsága, a 
M egyei Kórház Röntgenosztálya és 
a Sem m elw eis Orvostudományi 
E gyetem  Radiológiai K linika 1984. 
szeptem ber 27-én (csütörtökön) 14 
ó rakor Egerben, a K órház díszter
m ében tudom ányos ü lést tart.

1. Prof. Horváth Ferenc: Meg
nyitó.

2. Vadon Gábor dr.: Perkután  
transzhepatikus epeút drenázs per
ku tán  ciszta drenázs.

3. Kovács Katalin dr.: P erkután  
transzlum inalis angioplasztikával 
szerzett tapasztalataink.

4. Fazekas Péter dr., Frey József 
dr.: M egfigyeléseink 120 transz lu 
m inalis angioplasztika kapcsán.

5. Engloner László dr.: Vesebe
tegségek katéteres embolizációja.

6. K ónya András dr.: K atéteres 
em bolizáció hasi és kism edencei 
betegségekben.

7. M akó Ernő dr.: Vékonybelek 
kettőskontrasztos röntgenvizsgá
lata.

8. Frey József dr.: Az interven- 
cionális radiológia fejlődésének 
perspektívái.

A M agyar Kardiológusok Társa
sága, a Magyar Á ltalános Orvosok 
Tudom ányos Egyesülete, a Magyar 
B elgyógyász Társaság, a B alaton
füredi Á llam i Kórház és az Orvos
továbbképző Intézet 1984. október 
4—5—6-án (csütörtök, péntek, 
szom bat) Balatonfüreden. a SZOT 
O ktatási Intézetében (Széchenyi u. 
20.) rendezi a 45. hagyom ányos 
..ő szi Füredi Orvosnapok’’-at.

1984. október 4., csütörtök,
10.30 óra

M egnyitó
11.00 óra
Ü léselnök: Böszörm ényi Ernő dr., 

G ráf Ferenc dr.
M ég egyszer . ..
M atos Lajos dr.: Űj gyógyszerek 

és lehetőségek a krónikus k erin 
gési elégtelenség kezelésében. 

A m ire  ritkán gondolunk .. .

Holló István  dr.: a) a kalc ium  
ta rta lm ú  vesekőképződés m egelőzé
séről, b) a hipofízis m ikroadenom a 
diagnózisáról.

M eggyest Klára dr.: A  pajzsm i- 
rigy-betegségek kezelése a  m in
dennapi gyakorlatban.

S z ü n e t
15.00 óra
Üléselnök: Bottá Á dám  dr., M a

tos Lajos.
Tariska István dr.: A  m en tá lh i

giénés ellátás helyzete és lehetősé
gei hazánkban.

16.00 óra
Kerekasztal-konferencia
A  racionális antibiotikus kezelés 

az alapellátásban és az in téze tek 
ben.

Vezeti: Nyerges Gábor dr.
Résztvevők: Gráber H edvig  dr., 

Faragó Erika dr.
18.00 óra
Kerekasztal-konferencia
Első tapsztalatok NILACID- 

dal.
Vezeti: Figus I. A lbert dr.
Résztvevők: Libor János dr., 

Prónay Gábor dr., S zen tm ik ló si 
Péter dr. és felkért hozzászólók.
1984. október 5., péntek, 9.00 óra

Üléselnök: Á rvay A ttila  dr., Ho- 
rányi Péter dr.

A  veleszületett szívbetegségek  
diagnózisának és terápiájának kér
déseiről.

Lozsádi Károly dr.: A  veleszüle
te tt szívbetegségek kia lakulásáró l.

Felkai Béla dr.: A  fe lnő ttkorban  
leggyakrabban előforduló veleszü
le te tt szívhibák.

Kovács Gábor dr.: A  fe lnő ttkori 
kongenitális szívhibák sebészetéről.

11.00 óra
Kerekasztal- konferencia
A z  an tiaritm iás szerek g y ako rla

ti alkalm azásáról.
Vezeti: K erkovits G yula dr.
Résztvevők: Andor M iklós dr., 

Borbola József dr., Böszörm ényi 
Ernő dr., Kékes Ede dr., S zá m  Is t
ván dr.

S z ü n e t
15.00 óra
Üléselnök: Kökény M ihály dr., 

Várallyay Gyula dr.
Gyárfás Iván dr.: V an-e haladás 

a szívbetegségek prim er p ro filax i
sában?

Böszörm ényi Ernő dr.: A z  an ti
coagulans és an tith rom botikus, va
lam int in travénás fib rino litikus ke
zelés balatonfüredi tapasz ta la ta i.

Szigeti Gyula dr.: Ischaem iás 
szívbetegség, véralvadás, fib rino lí- 
zis, trom bociták.

16.30 óra
EKG szem inárium
Az ischaem iás szívbetegség EKG- 

jeleiről.
Vezeti: Antalóczy Z oltán  dr.



Részvevők: Barcsák János dr., 
Fenyvesi Tamás dr., Préda István  
dr,. S trom m er M átyás dr.
1984. október 6., szom bat, 9.00 óra

Üléselnök: Rom ics László dr., 
Török Eszter dr.

Csanda Endre dr.: A fejfájásról.
K oreferátum ok: belgyógyász,

pszichológus, terapeuta .
Üléselnök: K erkovits Gyula dr., 

Szirm ák Gábor dr.
Fórum

az egészségpolitika ak tuális kérdé
seiről.

A kérdésekre válaszol: M edve 
László dr. Egészségügyi M iniszté
rium i á llam titkár.

11.30 óra 
Zárszó
Tájékoztató: A  referátum ok után 

10 perc ju t a hallgatóság kérdései

nek  m egválaszolására. A tudom á
nyos ülések lá togatásának feltéte le 
a részvételi díj befizetése.

Az Őszi F üred i Orvosnapok rész
vételi költsége három  nap ra  — 
csütörtök déltő l szombat délig — 
szem élyenként 1800 F t; ez m agá
ban foglalja a szállodai elhelye
zést a SZOT O ktatási Intézetének 
kétágyas szobáiban és az étkezési 
jegyeket a  kongresszus id ő ta rta 
mára.

A kongresszusi dokum entáció á t
vétele a SZOT Oktatási In tézet 
halijában, 1984. október 4-én, 9.00 
órától.

Előzetes jelentkezés a je len tke
zési lap visszaküldésével a Veszp
rém  megyei Tanács Idegenforgalm i 
H ivatala K irendeltségén, B alaton- 
füred, B laha L. u. 5., Pf.: 10, 8231. A 
részvételi költség a Veszprém m e
gyei Idegenforgalm i H ivatal 863- 
90793-4577 költségvetési folyószám 
lá ra  fizetendő.

A kongresszuson történő részvé
telt az OTKI hivatalos továbbkép
zésnek ism eri el és kérésre errő l 
igazolást ad. A kik a részvételi iga
zolásra igényt ta rtan ak , érkezésük
kor ezt közöljék a hitelesítéshez 
szükséges 20 F t-os okm ánybélyeg 
egyidejű átadásával.

A M agyar G astroenterológlai 
Társaság Hcpatológiai Scctiója, a 
Fejér megyei K órház 1984. novem 
ber 9-én Székesfehérváron, a Tech
n ika H ázában „Hepatológiai 
N ap”-ot rendez.

A m ájbetegségek diagnosztikájá
val és the rap iá jáva l foglalkozó k li
n ikai tárgyú rövid előadások beje
lentési határideje  1984. október 1. 
Cím: Gógl Árpád dr. főorvos Szé
kesfehérvár, Seregélyesi u. 3., M e
gyei Kórház, 8001.

A Magyar O rtopéd Társaság 1984 évben is m eghirdeti a „Zinner 
N ándor” pályázatot 35 éven alu li orvosok részére szabadon válasz
to tt ortopédiai jellegű tém ákból. A pályázat jeligés.
A pályázatokat kérjük  1984. novem ber 1-ig beküldeni az O rtopédiai 
K lin ikára (Budapest, K arolina ú t 27. 1113).
E redm ényhirdetés 1984. novem ber 26-án, hétfőn délután, a F iatal 
Orvosok Fórum a keretében az Ortopédiai K lin ika nagyterm ében.
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A közvetlen értékesítés Önnek is előnyös!
-  Vásároljon a Medicortól! -

A  m e d i c o r  m ű s z e r e k  m e g v á s á r o l h a t o k  a  M i n t a b o l t o k b a n  
m e g r e n d e l h e t ő k  a  b e l k e r e s k e d e l m i  o s z t á l y o n

A  k ü l f ö l d i  k é s z ü l é k e k e t  b e s z e r z i  a z  I m p o r t  f ő o s z t á l y
Mintaboltok: Budapest, Aranykéz u. 2.

Tel: 186-873, Tx: 22-7231 medib

■—- Győr, Felszabadulás útja 78/a 
Tel: 13-641 Tx: 24525 medig

Belkereskedelmi osztály: Budapest, Aranykéz u. 2.
Tel: 183-061 Tx: 22-7231 medib

Import főosztály: Budapest, Röntgen u. 11—13, 
i i , 1389, Pf. 150.

—  I------f-------I Tel: 495-930, Tx: 22-5051 medic

medbor
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P Ü L Y f l Z Ű T I
H I R D E T M É N Y E K

(246)
A K özponti Á llam i K ó rh áz  és R en

delő in tézet fő igazgató  fő o rv o sa  (B uda
pest XII., K ú tvö lgy i u. 4.) p á lyázato t 
h irdet az in téze t o rg a n ic u s  neuro lóg iai 
o sz tályán  m egüresedő  m áso d o rv o s i ál
lásra .

A p á ly áza t fe lté te le : n e u ro ló g ia i szak
vizsga, vag y  n eu ro lóg ia i, e se tleg  bel
gyógyászati osz tályos g y a k o rla t, o rga
nicus n eu ro ló g ia i é rd ek lő d ésse l.

F iz e té s : a sz a k k é p z e ttsé g n e k  m egfe
lelő ku lcsszám  sz e rin t +  k ö z p o n ti pó t
lék.

Az in tézet a  p á ly ázó n ak  la k á s t  bizto
sítan i nem  tu d . TT . .H e c k e n a s t Otto dr.

fő ig azg a tó  főorvos

247)
Az O rszágos K özegészségügy i Intézet 

főigazgató főorvosa  (B u d ap es t IX., 
G yáli ú t 2—6. 1097) p á ly á z a to t h irdet 
a H um ángenetika i L a b o ra tó r iu m a  cito
genetika i részlegébe — nyugd íjazás 
fo ly tán  — m egüresedő  2104 kulcsszám ú 
főorvosi állás b e tö ltésé re .

P ályázati fe lté te l: á lta lá n o s  orvosi 
diplom a, szakorvosi k é p e s íté s , több 
éves h u m án , vagy  k ísé rle te s  citogeneti
kai g y ak o rla t, a sz a k te rü le t  m ódsze
reinek ism erete .

F e la d a ta : a la b o ra tó riu m b a  érkező 
anyagok  v izsgála ta , v é lem én y ezé se  és a 
részleg m u n k á já n a k  irá n y ítá s a .

I lle tm én y : a 14/1983. (X II. 17.) ABMH. 
sz. ren d e lk ezésn ek  m eg fe le lő en  kulcs
szám  sz e rin t tö rté n ik .

Az állás 1984. n o v em b er 1-től tö lthető  
be T ó th  Béla dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(248)
Az O rszágos K özegészségügyi In tézet

fő ig azg a tó  főorvosa  (B udapest IX., 
G yáli ú t  2—6. 1097) p á ly á z a to t h ird e t a 
k ö rn y eze th ig ién és  és a  tox iko lóg ia i o sz
tá ly  m e g ü re se d e tt 2103 k u lcsszám ú  osz
tá ly v eze tő  főorvosi á llá s  b e tö ltésé re .

P á ly á z a ti  fe lté te l: á lta lán o s  orvosi 
d ip lo m a, la b o ra tó riu m i szakorvosi k é 
p es íté s . T u dom ányos m inősítés . Több 
éves k ísé rle te s  vagy  k lin ik a i to x ik o ló 
g iai tev ék en y ség , id egen  nyelv  (ek) is
m ere te .

F e la d a ta :  k ísé rle tes  to x ik o ló g ia i v izs
g á la to k  végzése, tox iko lóg ia i v izsgála
tok  e rd em én y e in ek  vélem ényezése , és 
új m e to d ik á k  bevezetése.

I lle tm é n y : a 14/1983. (XII. 17.) ABMH. 
sz. ren d e lk ezésn ek  m egfele lően  k u lc s 
szám  sz e rin t tö rté n ik .

Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
T ó th  B éla dr.

fő igazgató  főorvos

(249)
A F ő v áro si T anács W eil Emil K órház- 

R ende lő in téze t fő igazgató  főorvosa (B u
d ap es t, U zsoki u. 29. 1145) az Örs vezér 
té r i  ú j szako rv o si ren d e lő in téze t köze l
gő b e in d u lásáv a l p á ly áza to t h ird e t

1 b e lgyógyász  szako rv o si á llásra .
Az á llá s  e ln y eréséh ez  k ard io lóg ia i 

szak k ép es íté sse l, vagy  tö b b  éves g y a 
k o r la t ta l  rendelk ező k  p á ly ázh a tn ak .

T o v á b b á :
1 szem ész,

1 u ro ló g u s ,

1 rh e u m a ta ló g u s  szako rv o si á llásra .

A fe n ti á llá so k ra  szakv izsga  e lő tt állók 
is p á ly á z h a tn a k .

S zen d rén y i Já n o s dr.
fő igazgató  főorvos

(250)
A H eim  P á l G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő 

in tézet fő igazgató  főorvosa  (Bp. V ili., 
Üllői ú t  86.) pá ly áza to t h ird e t  a  k ó r
ház se b észe ti osz tá lyán  1984. sz ep tem 
b e r  1-vel m eg ü resed e tt g y erm ek seb ész  
sz ak o rv o s i á llásra .

Az á llá s ra  p á ly ázh a tn ak  g y e rm e k se 
bész sz ak o rv o so k , en nek  h iá n y á b a n  á l
ta lán o s  sebész  szakv izsgával re n d e lk e 
zők is.

B é rezés a szakm ai g y a k o rla ttó l fü g 
gően — az é rv én y b en  levő re n d e lk e z é 
sek  szerin t.

G orácz G yu la  dr.
c. eg y e tem i ta n á r  
fő igazgató  főorvos

(251)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  I. sz. G y e rm e k k lin ik á já n a k  igaz
g a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t — n y u g d íjazás  
so rá n  m eg ü resed ő  — 2302 k sz .-ú  k lin i
k a i vezető  főnővéri á llásra , am e ly  1984. 
o k tó b e r  1-én k e rü l b e tö lté sre .

P á ly á z a to t n y ú jth a tn a k  be, a k ik  g y e r
m ek áp o ló n ő i képesítéssel, és g y e rm e k 
k ó rh áz i, vag y  k lin ik a i g y a k o rla tta l, v a 
la m in t egészségügyi fő isk o la i v égzett
séggel ren d e lk ezn ek , vagy  je len leg  vég
zik  az E gészségügyi F ő isk o la  in tézet- 
vezető  sz a k á n  ta n u lm á n y a ik a t.

A k in evezendő  k lin ik a i v ezető  főnő
v ér fe la d a ta :  a  k lin ik a  b e te g e llá tá sá n a k  
z ö k k en ő m en tes  b iz tosítása , ille tve  az 
o sz tá ly o k o n  folyó ápo lási m u n k a  ir á 
n y ítá sa , e llenőrzése.

I lle tm é n y e  a 14/1983. (XII. 17.) ABMH. 
sz. ren d e lk ezés  a lap ján , m egegyezés 
sz e rin t k e rü l m eg á llap ításra .

Az e g y e tem  az álláshoz la k á s t  b iz to 
s íta n i n em  tud .

A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to t 
a  sz o lg á la ti ú t b e ta rtá sáv a l, a  m egje le
néstő l sz ám íto tt 30 n a p o n  belü l az 
eg y e tem  szem élyzeti és o k ta tá s i  osz tá
ly á n a k  c ím ére  (Bp. V III., Ü llő i ú t 26. 
fsz t. 9. 1085) kell b en y ú jtan i.

K iad ja  az If jú sá g i L ap- és K önyvkiadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an
A k ia d á s é r t  felel D r. P e tru s  G yörgy igazgató  
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AUROBIN KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

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

HATÄS

Az AUROBIN megfelelő arányban tartalmazza a perianalis tájék gyulladással járó folyama
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatású, nem halogé
nezett glukakortikoid. 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.

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

CSOMAGOLÁS

20 g-os tubusban.
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SCHMIDT IMRE DR., 
LŐRINCZY ENDRE DR. 
ÉS SIMON LÁSZLÓ DR.

v

Szérum Carcinoembryonalis Antigén 
és béta-2-mikroglobulin vizsgálatok 
vastagbélrákos betegekben
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd, II. Belgyógyászat—Gastroenterológia 
(oszt. vez. főorvos: Simon László dr.)
Megyei Kórház, Gyula, Izotóp Laboratórium (főorvos: Lőrinczy Endre dr.)

79 szövettanilag igazolt vastagbélrákos betegen 
praeoperatív szérum Carcinoembryonalis antigén, 72 
betegben pedig a Carcinoembryonalis antigénnel 
párhuzamosan béta-2-mikroglobulin meghatározás 
is történt. 10 betegen postoperativ sorozatmeghatá
rozások is készültek. A praeoperatív szérum Carci
noembryonalis antigén értékek a betegek 81 száza
lékában, a béta-2-mikroglobulm értékek pedig a 
betegek 75 százalékában halad ták  meg a normál 
szintet. A szérum Carcinoembryonalis antigén szin
tek jól tükrözték a betegség progresszióját módosí
to tt Dukes beosztást használva. A béta-2-mikroglo- 
bulinnál ilyen összefüggés nem  volt megfigyelhető. 
A Carcinoembryonalis antigénnel párhuzamosan el
végzett béta-2-mikroglobulin vizsgálatok azonban 
90,3%-ra em elték a pozitivitási arányt. A postope
rative elvégzett sorozatos Carcinoembryonalis an
tigén szintek a  radikális m űtétek  után osökkentek, 
a recidiva fellépését pedig ú jabb emelkedés jelezte. 
A vizsgálatok alapján elmondható, hogy a Carcino
embryonalis antigén és a béta-2-mikroglobulin pár
huzamos vizsgálata növeli a diagnosztikus pontossá
got, a praeoperatív szérum Carcinoembryonalis an 
tigén szintek jól tükrözik a daganat invázióját, a 
postoperativ sorozatmeghatározások pedig jelzik a 
korai recidivát.

S e r u m  carc in o em b ryó n á l a n tig e n  and  beta-2-m icro-  
g lo b u lin  e x a m in a tio n s  in  p a tie n ts  w i th  cancer o f th e  
colon. Previous to operation the serum carcinoemb
ryonal antigen was determined in 79 patients suf
fering from cancer of the colon proved histologi
cally and parallel w ith it the beta-2-microglobulin 
was also determined in 72 patients. Postoperative 
serial determ inations were perform ed also in 10 pa
tients. The value of the preoperative serum  carcino- 
em bryonal antigen surpassed the normal level in 
81% and the beta-2-microglobulin level was higher 
than normal in 75% of the patients. Using the mo
dified grouping of Dukes the serum carcinoembryo
nal antigen levels reflected well the progress of the 
disease. No such correlation was observed w ith be- 
ta-2-microglobulin. The positivity rate _ rose to 
90,3% by the parallel determ ination of beta-2-mic- 
roglobulin and carcinoembryonal antigen. In post
operative serial determ ination the carcinoembryo
nal antigen levels showed decrease after radical 
operations and recurrences were indicated by a sub
sequent increase. On the basis of the examinations 
one m ay state tha t the parallel exam ination of car
cinoembryonal antigen and beta-2-microglobulin in
creases the diagnostic accuray, preoperative serum 
carcinoembryonal antigen levels reflect well the in
vasion of the tum or and postoperative serial deter
m inations reveal the early recurrences.

Az utóbbi években k iterjed t kutatások folynak 
szérumban keringő tumor m arkerek kim utatására 
rosszindulatú daganatos betegségekben. Az eddigi 
eredmények alapján a legtöbbet vizsgált, és klini
kai jelentőséggel is bíró tum or m arkerek a Carcino
embryonalis Antigén (továbbiakban CEA) és az Al- 
fa-foeto-protein (21, 20).

A béta-2-microglobulin (továbiakban b2m) je
lentőségéről megoszlanak a vélemények gastroin
testinalis daganatokban.

A CEA egy onko-foetalis antigén, melynek a 
kapcsolata jól ism ert az onkogén folyamatok kifej
lődésével (12). A CEA m egtalálható, illetve mérhető 
mennyiségben fordul elő norm ál szövetekben és kü
lönböző testnedvekben (9, 19). Benignus gastroen- 
terológiai betegségékben is megfigyelték 'emelke
dését (23). Nem tekinthetjük gastrointestinalis tu-

Rövidítések:
CEA =  Carcinoem bryonalis Antigén
b2m =  béta-2-m ikraglobulin

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 39. szám

morspecifikus m arkernek. Az eddigi vizsgálatok 
alapján azonban fontos felvilágosítást nyújt prae- 
operative a colorectáliis — elsősorban colon — daga
natok stádium áról és a várható prognózisról. A 
postoperativ sorozatmeghatározások pedig az egyik 
legérzékenyebb módszernek látszanak a korai reci- 
divák felismerésében (1, 2, 5, 7, 8, 14, 22, 25, 27).

A b2m kis molekulatömegű, igen konzervatív, 
globuláris féhérje. A histokompatibilitási antigén 
egyik komponense. Minden gerinces faj testnedvé
ben és sejtm em bránján előfordul, minden magvas 
sejt szintetizálja (11). Igen különböző malignus fo
lyam atokban írták le em elkedett szintjét, így carci- 
nom ákban, mesenchymális eredetű tum orokban és a 
lymphoid rendszer daganataiban (3, 6, 11). Klinikai 
jelentősége a gastrointestinalis daganatokban eddig 
kétséges m aradt.

Vizsgálatainkban arra kerestünk választ, hogy 
a fent em lített tum or m arkerek praeoperative 
m ennyiben tükrözik a daganatos folyamat invázió
ját, és ha igen, akkor milyen összefüggés észlelhető 2355



1 . táblázat. Szérum  C E A  és b2m  s z in te k  egé s zs é g e s  
nem d o h á n y zó -, egészséges dohányzó  
fe ln ő tte k e n , nem  dohányzó  c o lit is  
ulcerozás és  ben ignus va s ta g b é l 
polypusos b eteg ekb en

I. Nem dohányzó egészséges felnőttek 
Esetszám: 117
Szérum CEA 12,5 pmol/l alatt: 87%
Szérum CEA 12,5 pmol/l felett: 13%
Szérum b2m 203 nmol/l felett: 7%

II. Dohányzó egészséges felnőttek 
(legalább napi 20 db cigaretta)
Esetszám: 100
Szérum CEA 12,5 pmol/l alatt: 70%
Szérum CEA 12,5 pmol/l felett: 30%
Szérum b2m 203 nmol/l felett: 8%

III. Colitis ulcerozás nem dohányzó betegek
Esetszám: 100
Szérum CEA 12,5 pmol/l alatt: 74%
Szérum CEA 12,5 pmol/l felett: 26%
Szérum b2m 203 nmol/l felett: 7%

IV. Benignus vastagbél polypusos betegek
Esetszám: 76
Szérum CEA 12,5 pmol/l alatt: 88%
Szérum CEA 12,5 pmol/l felett: 12%
Szérum b2m 203 nmol/l felett: 5%

a tumorok stádiuma és a tumor markerek szintje 
között? A párhuzamosan elvégzett CEA és b2m 
vizsgálatok mennyiben emelik a diagnosztikus pon
tosságot? A postoperativ sorozatmeghatározások 
jelzik-e a korai recidivát?

B e t e g a n y a g  é s  m ó d s z e r

79 szövettanilag igazolt vastagbélrákban  szenvedő, 
az osztályunkon diagnosztizált betegen határoztuk  meg 
praeoperative a szérum  CEA értékeket. 72 betegen a 
CEA -val párhuzam osan szérum b2m m eghatározás is 
történt.

10 betegen egy vagy  több alkalom m al a m űtét 
u tán  is végeztünk CEA m eghatározásokat. A fentieken
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1. ábra: 79 vastagbélrákos beteg RIA-val meghatározott 
szerűm CEA értékeinek megoszlási diagramja 
különböző stádiumú vastagbéldaganatokban. (12,5 
pmol/l a normál érték felső határa).

kívül öt betegen csak postoperativ  szerűm  CEA és b2m 
m eghatározások készültek.

K ontro llkén t szérum  CEA és b2m m eghatározáso
kat végeztünk egészséges nem  dohányzó és egészséges 
dohányzó (legalább 20 db  cigaretta  naponta) felnőtte
ken, valam in t nem  dohányzó colitis u lcerosás és benig
nus vastagbél polypusos betegeken.

A szérum  CEA m eghatározása CEA— P R IST  RIA  
(Pharm acia, Uppsala) k itte l tö rtén t. A norm ál érték
12,5 pm ol/l-ig terjed t, M alignus betegség gyanúja 12,5—
25,0 pm ol/l közötti értékeknél m erü lt fel.

A b2m m eghatározása szintén a P harm acia által 
forgalm azott B eta-M icrotest-te\ tö rtén t. A norm ál é r
ték 93,0—203,0 pm ol/l között volt. A m inőségi kontrollt 
m indkét esetben a  P harm acia kontro ll szerűm  szolgál
tatta .

A vastagbéldaganatok stádium beosztása módosí
to tt Dukes beosztás szerin t tö rtén t (28). (Dukes A  s tá 
d ium : csak a m ucosára terjedő daganat. Dukes В: az 
egész bélfalat in filtrá ló , de még m etastasist nem  adó 
daganat. Dukes C: a közeli nyirokcsom ókban m eta- 
stazis észlelhető. D ukes D: távoli nyirokcsom ó és egyéb 
szervi (máj-) á tté te l is van  már.)

2. ábra: 72 vastagbélrákos beteg RIA-val meghatározott 
szerűm b2m értékeinek megoszlási diagramja 
különböző stádiumú vastagbéldaganatokban. (A 
vonalkázott terület a normál értéktartományt jelzi).

E r e d m é n y e k

Az egészséges nem dohányzó és dohányzó fel
nőtteken, a nem dohányzó colitis ulcerosás és benig
nus vastagbél polypusos betegeken elvégzett szerűm 
CEA és b2m meghatározások eredményeit az 1 -es  
t á b l á z a t o n  mutatjuk be.

Látható, hogy még egészséges nem dohányzó 
felnőtteken is 13%-ban találtunk normál értéket 
meghaladó CEA szinteket a szérumban. Ez az arány 
dohányzó egészséges felnőtteken még magasabb. 
Feltűnő viszont, hogy benignus vastagbélpolypusos 
betegeken nem észleltünk nagyobb százalékban 
emelkedett szérum CEA értékeket, mint egészséges 
nem dohányzó felnőtteken. A CEA-val ellentétben 
a b2 m szérum értékei az egyes kontroll csoportok
ban közel azonos arányban haladták meg a normál 
érték felső határát. Elmondhatjuk, hogy a dohány
zás és az aktív fázisban levő colitis ulcerosa nem 
befolyásolta a szérum b2m értékeket.



A 79 szövettanilag igazolt vastagbélrákos -beteg 
szérum CEA szintjeinek Dukes stádium beosztás 
szerinti megoszlása az 1. ábrán látható.

A 2. ábrán a 72 vastagbélrákos beteg szérum 
b2m értékeit tün te ttük  fel.

Az ábrák jól érzékeltetik, hogy a praeoperativ 
szerűm CEA értékek tükrözték a daganat progresz- 
szióját, tehát az előrehaladottabb stádiumban egy
re több és egyre magasabb értékeket találtunk. A 
b2m szérum szintjei nem követték a tumoros folya
m at progresszióját, de a már m etastázisokat adó 
daganatokban magasabb százalékban voltak a nor
mál értéket meghaladó -eredmények. A 2. táblázat
ban ezeket a számításokat tün tettük  fel.

Fel szeretnénk hívni a figyelmet arra, hogy a 
három  normál értéket mutató Dukes C stádiumú

3. ábra: Postoperativ sorozatos szerűm CEA meghatározá
sok. (Az egyes számok egy-egy beteget reprezen
tálnak).

2. táblázat. E m e lk e d e tt  szérum  CEA és b2m  
é r té k e k e t  m u ta tó  v a s ta g b é lrá k o s  

b e te g e k  D u ke s  s tá d iu m b e o s z tá s  
s z e r in t  száza léko s  m eg oszlása  m ű té t  e lő t t

Tumor
stádium

Dukes
A

Dukes
В

Dukes
С

Dukes
D

Összesen

CEA+
betegek
szám
aránya 8/13 26/32 15/18 15/16 64/79

(81,0%)

b2m + 
betegek 
szám
aránya 8/11 21/32 11/13 14/16 54/72

(75,0%)

A betegek 90,3%-ában a szérum CEA és b2m 
érték egyaránt em elkedett volt. Mindössze csak 5 
olyan beteg volt, akinél a CEA is és a b2m is normál 
értéket adott. M iként azt a 2. táblázatban fe ltüntet
tük, a CEA önmagában 81%-ban volt pozitív. A 
72 betegből hét olyan volt, akinél a negatív CEA 
mellett pozitív b2m értéket találtunk, tehát a CEA- 
val párhuzamosan elvégzett b2m meghatározás kö
zel 10%-kal em elte a diagnosztikus pontosságot.

10 betegen a  m űtét után is történtek CEA meg
határozások. Négy betegen sorozatban is (3. ábra).

Néhány beteg kortörténetét külön is ism ertetni 
szeretnénk. Az 1-es számú betegnél rectum tum or 
m iatt prim er resectiós műtét történt. A m űtétkor 
solitaer m ájm etastasist is találtunk. A m űtétet kö
vetően klinikai panaszmentesség m ellett a CEA é r
tékek is jelentősen csökkentek. Az utolsó vizsgálat 
eredménye azonban m ár emelkedést m utatott, am it 
klinikailag a  máj jelentős fokú megnagyobbodása 
követett. A 3-as számú betegben a m űtét után a 
CEA normalizálódott, majd klinikailag panaszmen
tesség mellett jelentős fokú emelkedést észleltünk. 
Az ezt követően elvégzett colonoscopos vizsgálat lo
kális recidivát m utatott. Az 5-ös számú betegünk
ben mérsékelt emelkedés mellett nem találtunk re- 
cidivát. A 6-os számú betegben sigma resectiót kö
vetően több alkalom m al is magasabb értékeket ta 
láltunk, de az eszközös vizsgálatok csak benignus 
polypot m utattak  ki. Azon betegeken, akiken a radi
kális műtét lehetséges volt, a m űtét u tán  a CEA ér
tékek csökkentek.

betegből kettőnél a szövettani diagnózis anaplasz- 
ti'kus carcinoma volt. Ennek a két betegnek a >b2m 
értékei is a normál tartományban voltak. Általában 
elm ondhatjuk, hogy a kevésbé differenciált tumo
rokban alacsonyabb szerűm CEA és b2m értékeket 
találtunk.

A táblázatról leolvasható az a szomorú tény is, 
m iszerint a 79 vastagbélrákos betegből csak 45-nek 
volt lokalizált daganata, míg a többi 34 betegnek 
m ár metastaz-isai is voltak a diagnózis felállításakor.

A 3. táblázatban a 72 betegen párhuzamosan 
elvégzett szérum CEA és b2m szintek alakulását 
tün te ttük  fel különböző kombinációban.

3. táblázat. S zé ru m  C E A  és b2m  v iz s g á la to k
ö ss ze h a s o n lítá s a  72 v a s ta g b é lrá k o s  
b etegb en

Szérum CEA 12,5 pmol/l felett

CEA+ 
b2m +
65/72 = 90,3%

CEA—
b2m+
7/72 = 9,7%

CEA+ 
b2m—
9/72 = 12,5%

CEA— 
b2m —
5/72 = 6,7% %
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A 4-es és 9-es számú betegünknél csak explo
ratio történt, de később obstructio m ia tt palliativ 
műtét vált szükségessé. A CEA emelkedése jelezte 
a progressziót. A postoperative elvégzett b2m érté
keknél nem figyeltünk meg ilyen tendenciát.

Megbeszélés

Az elmúlt években számos eltérő eredményt 
tartalmazó közlemény jelent meg a  CEA klinikai 
jelentőségéről vastagbélrákos betegekben (1, 2, 5, 7, 
8, 14, 17, 18, 22, 23, 24, 25, 27, 29).

Hazánkban elsőként Ősz és m unkatársai szá
moltak be CEA vizsgálatokról vastagbélrákos be
tegekben (20). Egybehangzó vélemény, hogy a CEA 
nem alkalmas coloreotális daganatok szűrésére és 
diagnózisára, m ivel nem tekinthető colonspecifikus 
tum orm arkernek (13, 23). Ezt a té telt sa já t vizsgá
lataink is igazolják, mivel nem dohányzó egészséges 
felnőtteknek 13, dohányzó egészséges felnőtteknek 
pedig már 30% -ában találtunk 12,5 pmol/1 feletti 
CEA értékeket.

Colitis ulcerosás betegekben szintén jelentős 
százalékban észleltünk emelkedett szérum  CEA ér
tékeket. Sajnos benignus vastagbélpolypus betegek
ben az egészséges nem  dohányzó felnőtteknek meg
felelő arányban volt emelkedett a szérum CEA. 
Ezek az észlelések egybevágnak az irodalm i ada
tokkal (30). A szérum  b2m értékek a  fen t említett 
betegcsoportokban közel azonos arányban  (5—8%) 
haladták meg a norm ál értéket, teh á t a dohányzás 
és a colitis ulcerosa lényegében nem  befolyásolta 
a szérum értékeket.

A daganatok kiterjedése, progressziója és a 
praeoperativ szérum  CEA szintek között általában 
pozitív összefüggést találtak, de egyúttal abban is 
egyetértettek, hogy a  kicsi lokalizált tum oroknál 
ritkán haladják m eg a  normál értéket, és nincs elég 
diszkriminatív érték ü k  (1, 7, 24). S ajá t vizsgálata
inkban is jól tükrözték  a daganat invázióját a prae
operativ szérum CEA értékek, de a D ukes A  és Du
kes В stádium ban csak ritkán haladták meg a nor
mál értékeket.

Mind több közlemény foglalkozik a  praeopera
tiv szerűm CEA szintek és a prognózis viszonyával 
(1, 7, 8, 14, 22, 25). Vizsgálataik szerint a magasabb 
praeoperativ értékek  rosszabb prognózist jelente
nek. Nehéz azonban megvonni azt a  határt, amely 
fölött m ár rosszabb, alatta pedig jobb a  prognózis. 
Blake és m unkatársai nemrég m egjelent közlemé
nyükben 5,0 ng/1 feletti értékeknél lényegesen rosz- 
szabb volt a túlélés. Herrera és Band  2,5 ng/1 feletti 
értékek esetén lényegesen gyakrabban és korábban 
észlelt recidivát. E problémakör m ár átvezet a CEA 
vizsgálatok ta lán  legfontosabb és legvitatottabb kér
désére, a sorozatos, postoperativ meghatározások 
jelentőségére. A szerzők többsége szerint az egyik 
legérzékenyebb noninvazív módszer a  recidivák ko
rai felismerésére, m íg mások szerint a sok álnegatív 
eredmény m iatt nem  mond többet az eddig alkal
mazott vizsgálatoknál (2, 13, 14, 17, 18, 23, 27, 29, 
30). 10 betegen m i is végeztünk postoperativ CEA 
meghatározásokat. Kevés számú eredm ényünk azt 
mutatja, hogy a  CEA jelezni tudja a  recidivát a kli
nikai tünetek megjelenése előtt.

Viszonylag kevés közlemény foglalkozik a CEA 
és a b2m együttes vizsgálatával gastrointestinalis 
tumorokban. K linikai jelentőségéről is eltérőek a 
vélemények (10, 16, 21). Daver és m unkatársai szo
ros korrelációt ta lá ltak  a praeoperativ b2m értékek 
és a daganatok progressziója és klinikai lefolyása 
között, míg Staab és m unkatársai ezt nem tudták 
igazolni (10, 21). Saját vizsgálatainkban nem talál
tunk pozitív korrelációt a daganatos folyam at prog
ressziója és a k lin ikai lefolyás, valam int a szérum 
b2m értékek között. A metastatisáló (Dukes C és D 
daganatokban azonban alig találtunk norm ál érté
ket. Külön fel szeretnénk hívni a figyelmet arra. 
hogy a CEA-val párhuzam osan elvégzett b2m meg
határozások m integy 10%-kal emelik a  diagnoszti
kus pontosságot. Ezen eredmény m iatt tartjuk  ér
demesnek a két vizsgálat egymással párhuzamos el
végzését.

összefoglalóan elmondhatjuk, hogy a praeope
rativ  szérum CEA értékek jól tükrözik a daganatos 
folyamat kiterjedését, a műtétek u táni sorozatos 
meghatározásokat pedig fontosnak ta rtju k  a korai 
recidivák felismerésében. A magas praeoperativ 
CEA értékekkel rendelkező betegeket fokozottabban 
kell ellenőrizni a várhatóan rosszabb prognózis 
miatt. A CEA-val párhuzamosan elvégzett b2m 
vizsgálatok szükségességét a diagnosztikus pontos
ság növelése indokolja.
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injekció spectro lato

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

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

ELLENJAVALLAT: Ismert allergiás túlérzékenység tobrami- 
cinnel szemben.

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

Szérum kreatinin Kreatinin clearance Adagolási időköz 
mg% дто |/ |  ml/min óra

1,3 110 80 8
1.4- 1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5.4- 7,2 477-636 5-10 48
7,2 636 5 72

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

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

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

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

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

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

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

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

SlK£s  olajoT feYrenc  A fiziológiás és e légtelen  corpus luteum
funkció hormonális jellemzői
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Női Klinika (igazgató: Zsolnai Béla dr.)

Szerzők a  fiziológiás és elégtelen corpus luteum 
funkció hormonális jellemzőit klinikai kritériumok 
alapján válogatott ciklusok elemzése során határoz
zák meg. A szérum progesteron és prolaktin értékét 
radioimmun módszerekkel vizsgálták. A reproduk
ció szempontjából azt a ciklust tekintették  biztosan 
fiziológiásnak, melyben fogamzás jö tt létre, amit 
szövődménymentes terhesség, m ajd szülés köve
tett. Ilyen ciklusokban az ovulációt követő 5. és 10. 
nap között 6 napig tartó  progesteron platót észlel
tek, m elynek átlagértéke 66,1 nmol/1 (20,8 ng/ml). 
Klinikai jellemzők alapján fiziológiásnak tekinthető 
további ciklusok vizsgálata során a menstruáció 
előtti 4. és 9. nap között szintén 6 napig tartó  pro
gesteron platót találtak, melynek átlagértéke 66,8 
nmol/1 (21,0 ng/ml). A szérum prolaktin értéke 
mindkét csoportban fiziológiás volt: 289 +  129, ill. 
271+119 mIU/1. Vizsgálataik alapján több minta 
átlagértéke jelentősen növeli a progesteron diag
nosztikus megbízhatóságát. Eredményeik alapján a 
sárgatest funkció akkor tekinthető fiziológiásnak, 
ha a szérum progesteron értéke a m enstruáció előt
ti 4. és 9. nap között, több m inta egyidejű vizsgála
ta során minimálisan 54,1 nmol/1 (17,0 ng/ml). Ada
taik helyességét sterilitásban szenvedő beteganya
gon is igazolják.

Amióta Jones (8) először igazolta, hogy corpus 
luteum insufficientia sterilitas oka lehet, számos 
szerző vizsgálta az élettani (1, 6, 11) és elégtelen 
(5, 9, 16, 17) sárgatest funkció különböző param é
tereit, egységes álláspont azonban máig sem alakult 
ki pontos jellemzőiket illetően. M unkánk célja, hogy 
új aspektusból, klinikai kritérium ok alapján 
vizsgáljuk a fiziológiás és elégtelen sárgatest funk
ció hormonális jellemzőit. A reprodukció szem
pontjából elsősorban azt a ciklust tek in tettük  bizto
san fiziológiásnak, amelyben fogamzás következett 
be, am it szövődménymentes terhesség, m ajd szülés

K ulcsszavak: sárgatest, diagnosztika, progesteron, 
sterilitás

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 39. szám

Hormonal characteristics of physiological and in
sufficient corpus luteum funktion. Hormonal featu
res of the physiological and insufficient corpus lu
teum function have been studied in cycles selected 
by clinical criteria. The serum progesterone and 
prolactin levels were determined by radioimmuno
assays. From  the aspect of reproduction tha t cycle 
was regarded a.s physiological, in which conception 
occurred and was followed by an uncomplicated 
pregnancy and birth. In such cycles revealed a 6- 
day progesterone plateau between the 5th and 10th 
days after the ovulation averaging 66,1 nmol/1 (20,8 
ng/ml). Furtherm ore, in additional physiological 
cycles w ith subsequent conception and uncomplica
ted pregnancy the progesterone also showed plateau 
levels lasting for 6 days between the 4th and 9th 
days before the forthcoming m enstruation with an 
average value of 66,8 nmol/1 (21,0 ng/ml). The values 
of serum prolactin levels were physiological: 289 +  
129 and 271+119 mIU/1. Comparing the diagnostic 
reliability of single progesterone estim ates with 
tha t of m ultiple measurements, the la tter proved 
to be superior in assessing luteal function. In conc
lusion, a m enstrual cycle can be regarded as phy
siological when the average minimum progesterone 
value of 3 individual measurements between the 
4th and 9th days before menstruation is 54,1 nmol/1 
(17,0 ng/ml). The correctness of the above values 
has been certified by the results achieved in the 
treatm ent of patients with infertility.

követett. Mivel 10—12 nappal a fogamzást követő
en megváltozik a sárgatest működése (5, 22), olyan 
ciklusok jellemzőit is elemeztük, amelyekben fo
gamzás nem következett be, klinikai jellemzőik 
alapján azonban fiziológiásak voltak. A nyert ered
mények helyességét sterilitásban szenvedő beteg
anyagon is ellenőriztük, és elemeztük a corpus lu
teum  funkció mennyiségi m eghatározásának néhány 
gyakorlati vonatkozását.

Anyag és módszer

V izsgálatainkat 1978 és 1982 között a  k lin ika en 
dokrin osztályán és am bulanciáján  jelentkező asszo
nyokon végeztük. '

Az első csoportban 23 egészséges asszony 134 szé
rum  progesteron értékét dolgoztuk fel, m elyeket a 
koncepció cik lusában  vettünk. V alam ennyi asszony-

%
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tói a ciklus második felében, az alaphőm érséklet meg
em elkedése u tán  progesteron sorozatvizsgálat céljára 
vérm in tákat vettünk. Később beigazolódott, 'hogy a 
vizsgált ciklusokban fogam zás következett be, am it 
szövődményimentes terhesség és szülés követett. A vizs
gált ciklusokban és azt megelőzően legalább hat hó
napig, hasonlóan a  további csoportokhoz, horm onális 
kezelés nem  történt. A v érm in ták a t m indhárom  cso
portban reggel 7 és 10 óra között vettük, m ajd  az al- 
vadás és centrifugálás u tá n  nyert szérum okat —20 C°- 
on tároltuk.

A m ásodik csoportban további 23 asszony 184 pro
gesteron érték é t elem eztük fiziológiás ciklusok során. 
Az élettani ciklus k rité riu m ai: változatlan  időtartam ú 
ún. stabil, eum enorrhoeás ciklus 12 napnál hosszabb 
hiperterm iás szakkal, és a rövid időn belü l (max 6 
hónap) kezelés nélkül bekövetkező fogamzás, am it za
varta lan  terhesség követett. A v érm in ták a t az alap
hőm érséklet em elkedése és a m enstruáció közötti idő
szakban vettük, hasonlóan a harm adik  csoporthoz.

A harm adik  csoportban 25 s te rilitásban  szenvedő 
beteg 192 progesteron érték é t dolgoztuk fel. A betegek 
közös jellem zői: a  10 és 17 ng/m l közötti progesteron 
átlagérték és a más okkal (nonm. HSG és sperm atoló- 
giai lelet) nem m agyaráhzató  (13 esetben prim ér, 12 
esetben szekundér) sterilitas. A kivizsgálást követően 
a betegeknél clomiphen (Clostylbegyt, EGYT, B uda
pest) kezelést a lkalm aztunk olyan dózisban, hogy a 
progesteron értéke a m enstruác ió t megelőző 4. és 9. 
nap között elérje, vagy m eghaladja a fiziológiás á tlag 
értéket, m ajd  ezt a kezelést folyam atosan fen n ta rto t
tuk. A kezelés beá llításá t a  progesteron rendszeres 
ellenőrzése m ellett végeztük. H at hónapon belül v a la
mennyi betegben fogam zás következett be, am it za
varta lan  terhesség követett.

M indhárom  csoportban m eghatároztuk a szérum 
prolaktin  értékeit. A m eghatározásokat három  kü lön
böző napon vett m inta azonos arányú keverékéből v é
geztük.

A sárgatest funkció jellem zésére a  sárgatest szak
ban észlelhető progesteron plató értéke látszik legal
kalm asabbnak (1, 5, 6, 13). M ivel korábbi v izsgálataink 
során a progesteron k ife jeze tt epizodikus szekrécióját 
észleltük (18, 19), m egvizsgáltuk, hogy a plató értéke 
milyen pontossággal jellem ezhető egy m in ta értékével, 
illetve több m inta átlagával. M indhárom  csoportban 
m eghatároztuk a p lató  ideje a la tt m ért egyes értékek  
és egyéni átlagértékek m egoszlását: szórását (SD) és 
95%-os megbízhatósági in te rvallum át (2 SD).

A szérum  progesteron m eghatározását aktív  szén 
abszorpciós radioim m un m ódszerrel végeztük (18, 
19). A módszer in traassay  variációs koefficiense 6,7%,

interassay variációs koefficiense 12,9%, pontossága 
(accuracy) WHO külső standard  felhasználásával 14,0%.

A szérum pro lak tin  m eghatározását kettős antiszé- 
rum  (double antibody) rad io im m un m ódszerrel végez
tük (20. 21). A módszer in traassay  variációs koefficien
se 4,7%, ih terassay variációs koefficiense 11,8%, pon
tossága WHO külső standard  a lkalm azásával 15,4%.

E re d m é n y e k

A koncepció ciklusában m ért 134 progesteron 
értéket az ovulációt követő napok szerinti bontás
ban ábrázoltuk ( l /а ábra). A progesteron szérum
szintje az ovulációt követő 5. és 10. nap között 6 
napig tartó  platót m utat, m elynek átlagértéke 66.1 
nmol/1 (20,8 ng/ml). Az ovulációt követő 11. naptól 
minimális, statisztikailag nem  értékelhető emelke
dés észlelhető.

A fiziológiás ciklusok során m ért 184 progeste
ron értéket, a ciklusok eltérő hossza m iatt, a mens- 
ruációt megelőző napok függvényében ábrázoltuk 
(1, 5, 6, 13). A progesteron szintje a menstruációt 
megelőző 4. és 9. nap között 6 napos platót m utat, 
melynek átlagértéke 66,8 nmol/1 (21,0 ng/ml) (2/a 
ábra).

Sterilitas válogatott eseteiben m ért 192 proges
teron értéket, az előző csoporthoz hasonlóan vizs
gáltuk. A progesteron átlagértéke a menstruációt 
megelőző 4. és 9. nap között 41,3 nmol/1 (13,0 ng/ml) 
(Isd. a táblázatot).

A plató ideje alatt m ért egyes értékek és a pla
tó ideje a la tt m ért több érték  (3—5 érték) átlagai
nak megoszlását elemezve m indhárom  csoportban 
jelentős különbség észlelhető (Isd. 1. és 2. ábrát és 
a táblázatot), több m inta átlaga lényegesen nagyobb 
pontossággal jellemzi a corpus luteum  funkciót. 
Míg egyes értékek vizsgálata esetén a fiziológiás 
és elégtelen csoport értékei jelentős átfedést m u
tatnak, egyéni átlagértékek esetében nem észlelhe
tő átfedés a 95%-os konfidencia intervallumok (2 
SD) szintjén.

A szérum prolaktin értéke m indhárom  csoport
ban fiziológiás, 640 mIU/1 (WHO) alatti értéket m u
tatott.

A v izs g á lt cs o p o rto k  k lin ik a i és h o rm o n á lis  je llem ző i

Kor Menstruációs Progesteron értékek a plató ideje alatt Prolaktin
(év) ciklus hossza Egyes értékek megoszlása Egyéni átlagok megoszlása (mIU/l)

(nap) (nmol/l)
x +2SD

(nmol/1)
x + 2 S D

x + S D X + SD x+SD
X—2 SD

x + S D
X—2 SD

X + SD

I. Koncepció ciklusa 87,1 78,1
(n = 23) 28,7±3,4 28,5±1,9 66,1 ±10,5

45,1
66,1 ±6,0

54,1
289±129

II. Fiziológiás ciklus 89,0 79,2
(n = 23) 29,3±4,9 28,8±2,0 66,8±11,1

44,6
66,8±6,2

54,4
271 ±119

II!. Sterilitas válogatott 61,7 51,5
esetei 27,3±4,7 30,5±3,8 41,3±9,9 41,3±5,1 293±116
(n = 25) 21,5 31,1
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1. ábra: A szérum progesteron ér
téke a koncepció ciklusá
ban.
A: A szérum progesteron 
értékek megoszlása az 
ovulációt követő napok 
szerint.
B: Az ovulációt követő 5. 
és 10. nap között észlel
hető plató egyéni átlag
értékeinek megoszlása.

2. ábra: A szérum progesteron ér
téke fiziológiás ciklusban. 
A: A szérum progesteron 
értékek megoszlása a 
menstruációt megelőző na
pok szerint.
B: A menstruációt megelő
ző 4. és 9. nap között ész
lelhető plató egyéni átlag
értékeinek megoszlása.

M egbeszélés

Az endometrium hisztológiai vizsgálatát elter- 
edten alkalmazzák a corpus luteum funkció vizs- 
;álatára (8 , 9, 24). A szérum progesteron radioim- 
nun meghatározásának kidolgozásával új lehető
ég nyílt a sárgatest funkció vizsgálatára. A szé- 
um oestradiol és progesteron szint, valamint az en- 
ometrium hisztológiai képének, ill. az endometrium 
■estrogen és progesteron receptor tartalmának szo- 
os korrelációját számos szerző igazolta (2, 7, 10,
5). A szérum progesteron szint és az endometrium 
zekréciós átalakulásának szoros összefüggését szín
én több szerző bizonyította (1, 12, 15, 16). A corpus 
uteum funkció vizsgálatában több szerző a proges- 
eron vizsgálat nagyobb megbízhatóságát foizonyi- 
otta a hisztológiai vizsgálattal szemben (3, 5, 13, 
7, 23).

A progesteron fiziológiás ciklus során történő 
zekrécióját számos szerző vizsgálta. 23—37 napos

ciklusok elemzése során a sárgatestszakban észlel
hető plató 1 0  és 2 0  ng'/ml közötti átlagértéket muta
tott (1, 6 , 11). A plató fiziológiás alsó határértékét, 
egyes minták megoszlását elemezve, a szerzők több
sége 10 ng/ml-ben jelölte meg (5, 6 , 11, 13). Idézett 
szerzők jelentősen eltérő időtartamú ciklusokat vizs
gáltak, és azok fiziológiás voltát a reprodukció 
szempontjából nem igazolták.

Vizsgálataink során arra törekedtünk, hogy a 
fiziológiás corpus luteum funkció jellemzőit a rep
rodukció szempontjából bizonyítottan fiziológiás 
ciklusok elemzése révén határozzuk meg. Biztosan 
fiziológiásnak azt a ciklust tekintettük, amelyben 
koncepció jött létre, amit zavartalan terhesség, majd 
szülés követett. Az utóbbi kritériumot azért tartot
tuk szükségesnek, mert több szerző igazolta sárga
test-elégtelenség szerepét spontán abortusok létre
jöttében (14). A koncepció ciklusában az ovulációt 
követő 5. és 10. nap között 6  napos progesteron pla
tót észleltünk, melynek átlagértéke 6 6 , 1  nmol/1 (2 0 , 8  2363



ng/ml), am it a fogamzás még nem befolyásolhatott, 
a progesteron szérumszintje a koncepciót követően 
legkorábban 10-12 nappal m utat emelkedést (5, 22).

A koncepció ciklusával azonosítható fiziológiás 
ciklusokban, melyeket rövid időn belül fogamzás és 
szövődménymentes terhesség követett, a m enstruá
ció előtti 4. és 9. nap között észleltünk 6 napos pro
gesteron platót, m elynek átlagértéke 66,8 nmol/1 
(21,0 ng/ml) volt. Hasonló értékeket mások is talál
tak (2, 3, 4). Goldstein és mtsai (4) fiziológiás kont
rollcsoportjukban 21,1 ng/ml-nek találták  a proges
teron átlagértékét 32 asszony 108 ciklusában m ért 
108 mintában a m enstruáció előtti 5. és 7. nap kö
zött. A vizsgálatot követően valamennyi asszony 
4 hónapon belül koneipiált, terhességük szövőd
ménymentes volt. Goldstein és mtsai kontrollcso
portja, klinikai jellemzőit tekintve, második cso
portunkkal azonosítható.

Korábbi m unkánk során (18, 19) a progesteron 
epizodikus szekréciójának mennyiségi jellemzőit 
vizsgáltuk. Egy m inta értéke +20,16% jellemző el
téréssel (SD) és ±40,32%  szélső eltéréssel (2 SD) 
jellemzi átlagos szérum szintjét, ami a corpus luteum 
funkció quantitativ m eghatározásában több minta 
egyidejű vizsgálatát indokolja. Jelen vizsgálataink 
megerősítik, hogy a plató ideje alatt m ért több érték 
átlaga, egy minta értékével szemben, jelentősen nö
veli diagnosztikus megbízhatóságát.

Nyert értékeink helyességét beteganyagon is 
kontrolláltuk. Az a tény, hogy 10 és 17 ng/ml kö
zötti progesteron átlagérték önmagában is sterilitás 
oka lehet, igazolja a fiziológiás corpus luteum funk
cióra vonatkozó értékek helyességét.

Eredményeink alapján a corpus luteum  funkció 
a reprodukció szempontjából akkor tekinthető fi
ziológiásnak, ha a szérum progesteron értéke a 
menstruáció előtti 4. és 9. nap között, három másna
ponként mért érték átlagával jellemezve minimá
lisan 54, 1 nmol/1 (17,0 ng/ml).
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Az emlőrák korai felismerésének 
jelentőségéről 3000 műtét alapján

A miskolci Megyei Kórház Általános Sebészeti Osz
tályán 1967—1981 között, 15 év alatt 3003 m űtétet 
végeztek emlőelváltozás miatt, és közülük 722 bizo
nyult malignusnak. A diagnosztikában a hagyomá
nyos fizikális vizsgálat mellett kiemelik az alapvető 
jelentőségű intraoperativ fagyasztásos szövettani 
vizsgálatok és az egy éve bevezetett aspirációs tű- 
biopszia (ABC) eredményeit. Az adott diagnosztikus 
lehetőségek és a ma sem kellően hatásos felvilágo
sító m unka m iatt hangsúlyozzák az önvizsgálat és 
szűrővizsgálatok jelentőségét az emlőrákok korai 
felismerésében.

S ig n ifica n ce  o f the  ear ly  d iagnosis o f th e  breast 
cancer. Over a period of 15 years (1967—1981) 3003 
operations have been perform ed due to changes in 
the breast in the Surgical Unit of the County Hos
pital in Miskolc. Of these 722 proved to be malig
nant. It is stressed tha t in addition to the traditio
nal physiological examination the intraoperative 
refrigeration examination and the aspiration needle 
biopsy (ABC) are very useful in diagnostics. Since 
the diagnostic possibilities and the explanatory 
campaign are insufficient, both self-examination 
and screening are of prim ary im portance in the 
early recognition of the breast cancer.

A világon évente hozzávetőlegesen 5 millió em
ber hal meg daganatos betegségben (15). M agyaror
szágon évente mintegy 25 000 és több m int 120 000 
a daganatos betegséggel nyilvántartottak száma (3, 
4).

Az emlőrák gyakorisága világszerte, így ha
zánkban is emelkedik. Európában, Észak-Ameriká- 
ban a nők leggyakoribb malignus tumora. Az NSZK- 
ban évente 12—15 ezerre becsülik az újonnan meg
betegedett emlőrákosok számát (2). Hazánkban
1970-ben 2036, 1978-ban m ár 2308 új megbetegedést 
tarto ttak  nyilván (4). A m ortalitás 1967-ben 100 ezer 
lakosra 22 volt évente, 1978-ban m ár 31,5 (4). A 30— 
64 éves korban elhalálozott nők között az emlőrák 
szerepel a leggyakoribb halálokként (14). Az emlő
rák gyakorisága az életkorral nő, 40 éves korig me
redeken emelkedik a görbe, s a maxim umot 54—64 
év között éri el (1, 26). Hazai anyagban az emlőrá
kok több m int 70%-a 50 éven felülieknél található
(26).

A lk a lm a zo tt  d ia g n o sz tika i m ó d sze re in k

Kórházunkban 25 éve működik az Onkológiai 
Bizottság, melynek tagjai: sebész, onkológus, pato- 
lógus, onkoradiológus. Hetente egy meghatározott 
napon megvizsgálják az ide beutalt összes emlőda
ganatos beteget és elkészítik a terápiás tervet, enél- 
kül kezelést senki nem kezdhet. * 3

K ulcsszavak: Em lőrák, felism erés, m űtét.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 39. szám
3

1. ábra

Fizikális vizsgálat alapján kim ondhattuk a ma- 
lignitást, a folyamat előrehaladottságából adódóan 
323 esetben (44,7%), am it később a szövettani lelet 
igazolt.

Mammográfiával egy esetben (más intézetben), 
galaktográfiával két alkalommal kórisméztük a ma- 
lignitást.

Emlőváladékból exfoliativ cytológia 24 esetben 
bizonyított rosszindulatúságot.

Az utóbbi egy évben 44 aspirációs tűbiopsziás 
cytológiai vizsgálat történt, mely 32 esetben egyér
telmű malignitást igazolt.

A carcinomát 47 esetben (6,5%), csak az előző
% _
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excisio végleges szövettani lelete alapján ismertük 
fel.

Intraoperativ fagyasztásos szövettani vizsgála
tot 505 esetben (16,8%) végeztünk. Ebből 270 
(53,4%) carcinomát kórisméztünk. 43 esetben 
(8,5%) nem lehetett biztos véleményt mondani a fa
gyasztott metszetből, de a végleges feldolgozás 23

2 3 6 6  3. á b r a .

esetben  ca rc in o m á t igazolt. A  to v á b b i 192 d a g a n a t 
(38%) n em  b iz o n y u lt m a lig n u sn a k .

A n y a g i s m e r t e t é s  — E r e d m é n y e k

A  Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház-Ren
delőintézet Általános Sebészeti Osztályán 1967. ja
nuár 1-től 1981. december 31-ig emlődaganat miatt 
2643 betegen 3003 műtétet végeztünk. A 2643 beteg 
közül 165 (6,2%) férfi, 2478 nő. A 2478 nőbeteg em
lődaganata közül 722 (29,1%) carcinomának bizo
nyult. Ezen betegek adatait dolgoztuk fel.

A carcinomák száma évenként változott, szá
muk növekedett. Míg 1967-ben 30, addig 1981-ben 
már 6 6  eset fordult elő (1. á b ra ) .

Az emlőrák életkor szerinti megoszlásának vizs
gálatakor a 45—65 éves kor között észleltük leg
gyakrabban a daganatok előfordulását (2. á b ra ) .

Anyagunkban a jobb és bal emlőben közel azo
nos számban fordultak elő daganatok. Az elsődle
ges daganatok elhelyezkedése egyezik az irodalmi 
adatokkal. Leggyakrabban (52% )a külső-felső quad- 
ransban, legritkábban (5%) a belső-alsó quadrans- 
ban helyezkedtek el (3. á b r a ) .

S tád iu m s z e rin ti besoro lás

Tls I. II. III. IV.

21 102 286 301 12
2,9% 14,1% 39,6% 41,6% 1,6%

Bilaterális emlőrákot 22 esetben találtunk, 
melyből 4 egyidejűleg fordult elő (22).

Az anamnézis adatainak feldolgozásakor a kö
vetkezőket tapasztaltuk: egy hónapnál rövidebb 
kórelőzménye 131 betegnek (18,1%) volt. 2—3 hónap 
között 185 (25,6%), 4— 6 hónap közötti anamnesis- 
sel 195 beteg (27%) jelentkezett, míg 7 hónap és egy 
év között álltak fenn tünetek 127 betegen (17,6%). 
Megdöbbentő az egy évnél hosszabb anamnézis 84 
beteg (11,7%) esetében. Megjegyzendő, hogy ezek az 
adatok erősen szubjektivek, a betegek elmondásán 
alapulnak, a tumor tényleges jelenlétének ideje en
nél biztosan hosszabb (2 1 , 26).

A kórszövettani leleteket is értékelvé stádium
beosztást ( t á b l á z a t )  készítettünk a TNM szisztéma 
alapján (14). Korai carcinoma ( T I S  =  t u m o r  in  s i t i i )  
21 (2,9%) volt, míg n y i r o k c s o m ó  m e t a s t a s i s s a l ,  e l ő 
r e h a l a d o t t  s t á d i u m b a n  587  ( 81,3°/o) b e t e g  k e r ü l t  
m ű t é t r e .  E z  a z t  j e l e n t i ,  h o g y  m i n d e n  10 e m l ö r á k o s  
b e t e g b ő l  t ö b b  m i n t  8 n y i r o k c s o m ó  m e t a s t a s i s o k k a l  
k e r ü l t  é s z l e l é s r e .  Anyagunkban az in situ carcino- 
mák felfedezésében szignifikáns különbséget az első 
és az utolsó öt évet összehasonlítva nem találtunk.

A sebészeti kezelésben alkalmazott módszerek 
hazánkban is változatosak. Emlőrák esetében osztá
lyunkon az A u c h i n c l o s s -műtétet végezzük (23), 
szimpla mastektómiát axillaris lymphadenektómiá- 
val kiegészítve. Műtét után 3 beteget (0,4%) vesztet
tünk el.

2 .  á b r a



Megbeszélés

Az emlőrák gyakorisága világszerte, így ha
zánkban is emelkedik. A 30—64 éves korban elha
lálozott nők között az emlőrák szerepel leggyakoribb 
halálokként (14). Adataink szerint is a leggyakrab
ban a klimax körüli időszakban észleljük. 15 év alatt 
2478 nőbeteg emlőelváltozása közül 722 (29,1%) car- 
cinomának bizonyult. A korai carcinomának a felfe
dezésében az első és utolsó 5 évet összehasonlítva 
lényeges különbséget nem tapasztaltunk. A z  irodal
mi adatok, valam int saját tapasztalatunk szerint is, 
a komplex kezelés sem javíto tta az emlőrákban 
megbetegedettek túlélését, kedvezőbb eredményt te
hát az emlődaganatok korai felismerésétől várha
tunk (5, 11, 18).

E célnak a megvalósítására hazánkban is több 
próbálkozás történ t (6, 7, 12, 13, 17, 19, 20), kiemel
nénk ezek közül, hogy Lengyel és mtsai Debrecen
ben a tüdőszűrő vizsgálathoz kapcsolódó előszűrést 
és ezt követő több lépcsős vizsgálatot vezettek be. 
Ezzel a korán felfedezett emlőrákos eseteik száma az 
előzőekhez képest lényegesen nőtt (9, 10). Ilyen vagy 
hasonló szűrővizsgálatok szükségességére és fontos
ságára utal saját észlelésünk is, m iszerint betegeink 
90%-ban maguk vették észre em lődaganatukat. Ez 
nem  tudatos önvizsgálat, hanem  véletlenszerű fel
fedezés volt és jelen esetben azzal is járt, hogy 587 
(81,2%) beteg m ár „elkésve”, nyirokcsomó meta- 
stasisokkal került műtétre.

Ez az adat is figyelm eztet: m indent tegyünk 
meg annak érdekében, hogy a daganatokat m ár a 
kezdeti stádium ban ismerjük fel (8, 16, 25), és így 
a korai kórismézés jelentősen jav íthatja  az emlőrá
kos betegek gyógyulását, illetve növelheti túlélési 
idejüket (24).

A fenti célok elérésére az 1982 márciusában 
m egtartott XIV. Magyar Onkológus Kongresszus az 
emlődaganatok korai felismerése érdekében a sür
gős tennivalókat a következőkben jelölte meg:

— az önszűrési módszer szélesebb körben való 
elterjesztése,

— a megfelelő szűrési modell, komplex szűrési 
módszer kidolgozása.

K öszönetünket fejezzük ki Sótonyi Gábor dr. osz
tályvezető főorvosnak, valam in t a  K órbonctani és Kór- 
szövettani O sztály dolgozóinak a  szövettani vizsgálatok 
elvégzéséért.
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3*
2367



P E R I D I S O L
O ld a to k  p e r ito n e a lis  d ia líz ish e z

összetétel:

Na + K+ Ca++ Mg++
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PERIDISOL 1-D 140 0 2 0,75 102 43,5 15 374
PERIDISOL 1-DK 140 4 2 0,75 106 43,5 15 382
PERIDISOL 2-D 140 0 2 0,75 102 43,5 70 680
PERIDISOL 2-SK 140 4 2 0,74 106 43,5 70 684

JAVALLATOK

1. Akut vagy idült veseelégtelenség.
2. A folyadék és sav-bázis háztartás súlyos zavarai (különböző eredetű, 

gyógyszeresen nem befolyásolható ödémák, metabolikus acidózis).
3. Súlyos mérgezések (dializálható mérgek esetén).

ELLENJAVALLATOK

A peritonealis dialízisnek abszolút ellenjavallata nincs. Megvalósításának 
gátat szabhatnak a technikai keresztülvitel akadályai, illetve nehézségei, 
mint pl. hasfal sérülése, kiterjedt peritonealis összenövések, külső és belső 
sérvek stb.

ALKALMAZÁS

A palackokhoz csomagolt kísérőirat szerint.

CSOMAGOLÁS ÉS ÁR

PERIDISOL 1-D 
PERIDISOL 1-DK 
PERIDISOL 2-D  
PERIDISOL 2-SK

1000 ml 61,10 Ft.
1000 ml 54,70 Ft.
1000 ml 63,80 Ft.
1000 ml 58,60 Ft.

Fekvőbeteg-gyógyintézetek közvetlenül a HUMAN Oltóanyagtermelő és Ku
tató Intézettől szerezhetik be.

Cím: 2101 Gödöllő, Táncsics Mihály út 82.



MIKOLA ISTVÁN DR. 
ÉS KRUTSAY MIKLÓS DR. Halálos kimenetelű post-transzfúziós 

non-A, non-B virus hepatitis
Városi Kórház, Ajka, Fertőző Osztály és Kórbonctani Osztály

A szerzők 56 éves férfi esetét ismertetik, aki nagy 
mennyiségű vérátömlesztést, szívműtétet követően 
4 héttel akut hepatitisben megbetegedett. A fulmi- 
náns, rövid idő alatt hepatargiás coma tünetei kö
zött, halállal végződött betegség kórokaként kizárá
sos alapon non-A, non-B vírus volt megjelölhető. 
A pathológiai vizsgálat akut m ájatrophiát, súlyos, 
kiterjedt m ájsejtkárosodást állapított meg.

Post-transfusional non-A, non-B virus hepatitis of 
lethal outcome. The case of a 56-year-old m an is 
reported who contracted hepatitis 4 weeks a fte r 
large quantity of blood transfusion and heart ope
ration. Non-A, non-B virus could be assigned on 
the basis of exclusion as the cause of the fulm i
nant disease ending w ithin a short time w ith  
symptoms of hepatargic coma in death. Pathologi
cal examination revealed acute diver atrophy, g ra
ve, extended lesion of the hepatic cells.

Érzékeny, specifikus, új módszerekkel a közel
múltban lehetővé vált a hepatitis A vírus (HAV) és 
a hepatitis В vírus (HBV) m arkerek pontos megha
tározása. A fertőző májgyulladás-esetek kórokának 
m egállapítására irányuló vizsgálatok során nyilván
valóvá vált, hogy e két ágensen kívül léteznie kell 
még legalább egy hum an hepatitis vírusnak. Ezt ki
zárásos alapon non-A, non-B vírusként (NANBV) 
jelölték. A vírus(ok) pontos identifikálása mind a 
mai napig nem  történ t meg. Bár léteznek szerológiai 
testek, a NANBV hepatitis diagnózis napjainkban 
is csak a HAV, a HBV és más, esetenként diffúz 
májlaesiót okozó vírusok, az Epstein—B arr-vírus és 
a Cytomegalovirus kóroki szerepének kizárását kö
vetően állítható fel (3, 4). Az akut NANBV hepati
tis epidemiológiai, klinikai és szerológiai vonatko
zásait más közlemények részletesen tárgyalják (2, 
8). Kevés adat van azonban az infekció fatális ki
menetelű, fulm ináns form áját illetően (10).

Esetismertetés

G. A., 56 éves férfi kórelőzm ényében 1979-ben aku t 
gastro in testinalis vérzés (ulcus duodeni), 1983. IX. 27-én 
ao rta  v itium  m ia tt ex tracorporalis keringésben végzett 
szívm űtét, ao rta  bioprothesis im plantatio  szerepel. Za
varta lan  postoperativ  időszak után országos in tézm ény
ben fo ly tato tt rehabilitációs kezelés közben — 1983. X. 
20-án — hasi puffadás, teltségérzés, tom pa jobb borda
ív a la tti fájdalom , hányinger, m ajd  ism étlődő hányá
sok a laku ltak  ki, v izelete sörbarnává vált. A panaszok 
kezdetétől szám ított harm ad ik  napon icterus a lak u lt ki, 
ezért hepatitis gyanúja m ia tt osztályunkra küldték.

Rövidítések:
HBV =  hepatitis В vírus 
HAV =  hepatitis A vírus 

NANBV =  nón-A, non-B  vírus

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 39. szám

Felvételekor sápadt, icterusos. férfi. S ternotom ia 
per prim am  gyógyult m űtéti sebe látható. Sejtes légzés. 
Szív balra  4 cm -rel nagyobb, a  csúcson ejectiós systolés 
zörej hallható, norm ális bioprothesis hang. RR: 90/60 
Hgmm. Has puha, betap in tható , az epigastrium ban és 
a két cm -rel a jobb bordaív a lá  érő, puha, lekerek ített 
szélű m ájnak  m egfelelően kifejezett nyom ásérzékeny
ség észlelhető. A lép  nem  tapintható . Tudata tiszta, 
idegrendszeri kó rjele  nincs.

Laboratórium i leletek: We: 50 mm/ó, vvt: 3,5 T/l, 
hgb: 106 g/'l, fvs: 5,2 G/l, throm bocyta: 212 G/l, a m inő
ségi vérképben m érsékelt fokú lymphocytosis, se .b i: 328 
mikromol/1 (ebből d irek t bi: 266 mikromol/1), SGOT: 
768 NE/1, SGPT: 438 NE/1, alk. phosphatase: 46 NE/1, 
gam m aGT: 82 NE/1, pro throm bin : 0,42, se. összfeh.: 
67 g/l, se. Fe: 49,9 mikromol/1, se. k rea tin in : 198 m ikro
mol/1, vércukor: 6,1 mmol/1, vérgáz analízis: m érsékelt 
fokú alkalosis, v izele t album in : op., cukor: póz., b iliru 
bin: -|—I—К ubg: nem  m uta tha tó  ki, ü ledék: lá tó teren 
ként 20—25 vvt.

Közvetlenül felvétele u tán  hányinger jelentkezett, 
m ajd  ism ételten hányt. N éhány óra m úlva hirtelen hae
m atem esis jö tt létre, kb. 300 m l friss v é rt hányt. K ere
sett, mosott vv t-koncen trá tum ot traszfundáltunk, egy
idejűleg infúzióban cim etid in t (Tagamét) adtunk. Az 
akut vérzés fo rrásá t ven tricu laris ulcus és erosiv gast
ritis képezte. T ekin tettel arra , hogy a  beteg felvétele 
előtt folyam atosan anticoagulans kezelés a la tt á llt (Syn
cum ar), ism ételten pro throm bin-kom plex  fconcentrátu- 
mot (Prothrom plex) ad tunk . Motoros nyugtalanság gör
csökkel, m ajd bágyadtság, apathia, aluszékonyság a la 
k u lt ki. Fokozatosan com atosus állapotba került. Az 
icterus roham osan fokozódott, oliguriássá, m ajd anu- 
riássá vált. A gyom orszondán á t  folyam atosan vér ü rült, 
vérpótlásra szorult. A m ásodik ápolási napon a máj 
m ár nem volt tap in tható . Célzott folyadék és elektrolyt 
terápia, a  kifejezett hypoglykaem ia m iatti glukóz bevi
tel, neom icines béltisztítás állapotán  nem  változtattak. 
A klin ikai kép  heveny m ájatroph iának  felelt meg. A 
beteg 53 órás kezelést követően hepatargiás coma tü 
netei között m eghalt.

A vírusvizsgálatok eredm ényét táblázatban  tü n 
te ttük  fel.

A kórboncolás során  az epeutak  á tjárhatónak  bi
zonyultak. A máj 1135 g súlyú volt, tok ja finom an rán -
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colt, állom ánya petyhüdt. A metszlapon szívósabb, bar- 
nás-zöldessárga, helyenként pontszerű vérzésekkel ta r
kított, lebenykés ra jzo la ta  elmosódott. A gyom or 400 
ml, részben a lvad t v é r t tartalm azott. A gyomorszáj 
nyálkahártyá ján  lencsényi fekélyt ta lá ltunk , alapján  
kis verőér csonkjával.

A  v íru s v izs g á la to k  ered m én ye

HBsAg (reverz—passzív—haemagglutináció): negatív
anti—HBs (reverz—passzív—haemagglutináció): 1:4
anti—HBc (komplementkötés): negatív
HAV-antigen (reverz—passzív—haemagglutináció): negatív
anti—HAV (reverz—passzív—haemagglutináció gátlás): 1:60 
EBV—VCA ellenes IgM (immunfluoreszcens teszt): negatív
CMV specifikus IgM (immunfluoreszcens teszt): negatív

Szövettanilag a  m áj a portális mezők kivételével 
diffúz necrosist és — különösen a cen trális visszerek 
körül — apró  vérzéseket m utatott. A m ájse jtek  fella
zultak, szabálytalan  alakban  zsugorodtak, m agfestődé- 
sük elhalványodott, vagy eltűnt (ábra). A rácsrost- 
hálózat és a  kis epeu tak  hám ja m egtarto tt volt. A por
tális kötőszövet kerelksejtekkel beszűrődött.

M egbeszélés

Esetünkben a máj patológiai vizsgálata akut he
patitist bizonyított kiterjedt májsejt károsodással, 
confluáló necrosissal. Tekintettel arra, hogy a kép a 
HAV és a HBV kiváltotta hepatitiszek során kiala
kult átrophiában is hasonló, a histológiai elváltozá
sok kóroki elkülönítést nem tettek lehetővé (7, 9, 
10). Mivel szerológiai vizsgálatok során sem a HBV 
felszíni antigénje, sem a core antitest nem  volt ki
mutatható, а В vírus kóroki szerepe biztosan kizár
ható. Az alacsony anti-HBs titer korábbi átvészelt- 
séget jelezhet (1). HAV antigént a vérsavóból kimu
tatn i nem lehetett, az 1:60 antitest tite r korábbi A 
vírus infekciót követően kialakult védettséget je
lent. M iután gyakorlatilag mindenki átesik élete fo
lyamán klinikai, vagy subklinikai HAV-fertőzésen, 
az ellenanyagok jelenléte 56 éves betegünkön nem 
meglepő (5). Az EBV capsid antigénje elleni speci
fikus IgM antitestek hiánya aktuális Epstein—Barr- 
vírus infekciót kizárt. Ugyancsak negatívnak bizo

nyult a Cytomegalovirus specifikus IgM-teszt (6, 11). 
Az Országos Közegészségügyi Intézet Víruskutató 
Laboratórium ának segítségével megkíséreltük a ma 
feltételezett, legalább háromféle különböző antigén 
szerkezetű NANB-vírusok egyikének szerológiai 
meghatározását immundiffúziós technikával, siker
telenül. Hazánkban végzett reprezentatív vizsgálat 
során post-transzfúziós, ill. nagyobb műtéten á t
esett, majd 4—10 héten belül hepatitiszben megbe
tegedett személyek savóiból 74%-ban tudtak 
NANBV antigént, ill. antitestet kimutatni. A fenn
maradó hányad — miként betegünk is —, negatív
nak bizonyult (4).

Esetünkben a NANBV-hepatitis diagnózist ki
zárásos alapon állítottuk fel. A NANBV-hepatitis 
gyakori, elterjedt fertőző betegség, a post-transzfú
ziós hepatitiszek kb. 90%-át képzi. A sporadikus 
esetek előfordulási gyakorisága világszerte növek
szik. A betegség lefolyása általában enyhe, gyakran 
anicterikus. Az eddigi csekély számú irodalmi adat 
alapján azonban úgy tűnik, hogy a fulmináns lefo
lyású esetek túlélési rá tá ja  alacsonyabb, m int a 
HAV- és HBV-infekciók esetén (2, 9). Szívműtéten 
átesett, Syncumar-kezelés alatt álló betegünk akut 
felső gastrointestinalis vérzése minden bizonnyal 
gyorsította a fatális májbetegség lefolyását. Esetünk 
bem utatásával a heveny májsorvadás ma még ke
véssé ismert kóroki tényezőjére, a NANB-vírus(ok)- 
ra kívánjuk felhívni a figyelmet.

A vírus szerológiai vizsgálatok elvégzéséért hálás 
köszönetünket fejezzük k i Hollós Iván dr., Koller M ik
lós dr. és Sim on M iklós dr. tudom ányos kutatóknak.
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patitis (Ed.: Vyas, G. N., Cohen, S. N., Schm id, R.) 
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2. Gust, I. D.: Epidemiology of non-A, non-B hepatitis. 
In ternational sym posium  on non-A, non-B hepatitis. 
Vienna, A ustria. 1980, június 17—18. — 3. Harvey, J. A. 
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m tsai: A  non-A, non-B v írus hepatitis egyes epidem io
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its diseases. (Ed.: Shaffner, F., Sherlock, S., Leevy, C.
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és kov ács  elek d r . rezisztens Neisseria gonorrhoeae hazai
előfordulása
Országos Közegészségügyi Intézet (főigazgató: Tóth Béla dr.)
István Kórház-Rendelőintézet. Bőr- és Nemibeteg-gondozó (főorvos: Fontos György dr.)

A szerzők egy epididymitis-szel szövődött gonorr
hoea esetét ism ertetik, amelyből penicillináz te r
melő és spectinomycin rezisztens Neisseria gonorr- 
hoeae-1 tenyésztettek ki. Az enzim jelenlétét jód- 
keményítő-pencillin teszttel m utatják ki. Az enzi
met termelő és az enzimet nem termelő baktériu
mok aránya az ismételt penicillin kezelés hatására 
az enzimet term elők javára növekedett. A sikerte
len spectinomycin kezelés után a kórokozó specti
nomycin m inimális gátló koncentrációja nagyobb 
volt 20 /<g ml-nél. A plazmid DNS vizsgálata aga- 
rózgél elektroforézissel két plazmidot m utatott ki. 
Az egyik m olekulasúlya 3,2 megadalton, a másiké 
2,6 megadalton volt. A szerzők ismertetik a béta- 
laktamáz term elő törzsek terjedésével kapcsolatos 
járványügyi problémákat.

Beta-lactamase producing spectinomycin resistant 
Neisseria gonorrhoeae strain in Hungary. A peni
cillinase-producing, spectinomycin resistant Neisse
ria gonorrhoeae strain, isolated from a male gonon- 
hoea case complicated w ith epididymitis, is repor
ted. The presence of beta-lactamase enzym was de
tected by pencillin-iodine-starch test. The ratio of 
enzyme active and non active bacteria increased 
during the repeated penicillin therapy. After the 
unsuccessfull spectinomycin treatm ent, the specti
nomycin minimal inhibitory concentration of the 
bacteria was higher than 20 /ig/ml. Analysis of 
plasmid DNA with agarose gel electrophoresis sho
wed two distinct plasmids. One with molecular mass 
of 3,2 MD, the other 2,6 MD. The epidemiological 
problems in connection w ith beta-lactamase pro
duction are discussed.

A nemi úton terjedő betegségek új és fenyegető 
válfajai, m int az AIDS vagy a genitális herpes elő
retörése mellett nem szabad megfeledkeznünk a 
gonorrhoea területén  felmerült új problémákról. 
A penicillin bevezetését követő látványos javulás 
nem vezetett a betegség eltűnéséhez, mint azt elein
te remélték, csak egy terápiásán kedvező és epide- 
miológiailag ellenőrizhető helyzet alakult ki. A N. 
gonorrhoeae baktérium  evolúciós alkalmazkodása 
egyre több gondot okoz. Az alkalmazkodás egyik 
„mérföldköve” a penicillinázt termelő törzsek meg
jelenése. M indenképpen indokolt a hazai orvosi 
közvéleményt tájékoztatni ennek a világszerte je
lentős problémát okozó baktériumnak a hazai elő
fordulásáról.

Esetismertetés és módszer

Cs. V. 18 éves fii beteg 1983. XI. 18-án je len t m eg 
először a  rendelésen. Elm ondása szerin t e hónap 10-én 
egy alkalm i p a rtn e rre l kapcsolatot lé tesített (nevet 
nem  tudott m ondani), és ezután két nappal heveny 
húgycsőgyulladást észlelt. Ekkor m ent el a területileg 
illetékes gondozóba, ahol gonorrhoeát diagnosztizáltak, 
és három  m illió egység penicillint (im.) és ké t ta b le t
ta  probenecidet kapott. A beteg panaszai nem szűn
tek meg. Ekkor tenyésztéses vizsgálatra küldték ren -

Rövidítések:
MIC =  M inim al Inhibitory  C oncentration: Az a 

legkisebb antibiotikum -koncentráció, m ely 
egy baktérium törzs szaporodását még gá
tolni képes.

CFU =  A telepképző baktérium ok száma.
MD =  m egadalton.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 39. szám

delőnkbe. Az exsudatum ból N. gonorrhoae-1 tenyész
te ttünk  ki. A beteg ezu tán  m ég ké t alkalom m al kap o tt 
három millió egység penicillint, ill. két tab letta  probe
necidet. A panaszok továbbra sem  szűntek meg. Ekkor 
a beteg 6 g T etrán -B -t kapott. Á llapota e rre  átm ene
tileg javult, m ajd  ism ét rosszabbodott. Ezután 2 g spee- 
tinom ycint (Trobioin) kapott, eredm ény nélkül. Ez
után (XII. 6-án) tenyésztéses vizsgálatot végeztünk.
A heveny u re th ritis t az inguinális nyirokcsomók k é t
oldali, enyhén fájdalm as m egduzzadása és kétoldali 
epididym itis kísérte. A tenyésztés ism ét k im utatta  a
N. gonorrhoeae-t.

A  betegnek egy állandó partnere  volt. aki tü n e t
m entes és tenyésztéssel is igazoltan negatív volt.

Az u re th ritis  váladékból G ram  szerin t festve ke
netét készítettünk. A váladékot vancom ycin-polym yxin 
tartalm ú szeléktív A m ies-G arabedian táp ta la jra  o lto t
tuk. A táp ta la jokat k é t napig inkübáltuk  5% CO-i-vel 
dúsított nedves környezetben. Az oxidáz pozitív. Gram  
negatív diplococcusökiból álló kolóniák biológiai sa já 
tosságait közönséges és csokoládé agaron tanulm ányoz
tuk. A szénhidrátok bon tását C ystin-trypticase (Bio- 
Mérieux) agaron vizsgáltuk. A béta-laktam áz jelenlé
té t Bae és m tsai (2) szerint, penicillm -jódkem ényítős 
módszerrel, szűrőpapír lenyom aton bizonyítottuk. Po
zitív kontro liként Staphylococcus aureus PM 2104-et, 
negatív kontro llkén t S. aureus 502/a-t alkalm aztunk.

A spectinom ycin érzékenységet egyrészt a WHO 
ajánlással megegyezően (25, 41) házilag elkészített 
spectinomycin (Upjohn) koronggal m ódosított Thayer- 
M artin (25, 41), m ásrészt logaritm ikus fázisban levő 
108 CFU bak térium nak  20 /ug/m\ spectinom ycin ta rta l
mú, savóval, kem ényítővel és Polyvitex-el (Bio-Mé- 
rieux) kiegészített peptonvízben történő tenyésztésével 
vizsgáltuk, m indkét esetben három , klin ikailag  spec
tinom ycin érzékenynek bizonyult törzs kontrollja mel
le tt (14). Az inkubáció befejezése u tán  a tenyészetet 
szűrtük  és a m em brán t T hayer-M artin  agaron tenyész
tettük.

A törzseket az egyes vizsgálatok között Kovács 
(20) módszerével, liofilizálással ta rto ttuk  fenn. 2371



1. ábra: A képen a betegből származó első tenyészet béta- 
laktamáz enzim kimutatásának az eredménye lát
ható. A nyilak az enzimet termelő telepekre mu
tatnak. Az enzimet nem termelő telepeknek csak a 
halvány kontúrja látszik.

2. ábra: Az ismételt penicillin kezelés hatására az összes 
kolónia enzim termelővé vált, a betegből a kezelés 
után nyert második tenyészetben.

plazm idakat tartalm azó  referencia S. aureus törzse
ke t S. Iordanescutól (Inst. Cantacuzino, B ukarest) kap 
tuk. M olekula m éretek m egadaltonban: pSA 5700=4,4, 
pT 131=3,0, pE 1764=1,7, pE 2222=1,6 (13, 16, 26).

E r e d m é n y e k

A betegből nyert törzs mindkét alkalommal N.  
g o n o r r h o e a e - п а к  bizonyult. A béta-laktamáz tesz
tet alkalmazva azt találtuk, hogy az első esetben 
a kolóniák kb. egyharmada, a második esetben az 
összes kolónia bizonyult enzimatikusan aktívnak (1. 
é s  2. á b ra ) .

A béta-laktamáz aktív telepek mind korong
diffúziós, mind a peptonvíz hígításos módszerével 
spectinomycin rezisztensnek bizonyultak. Az érzé
keny törzsek gátlá§i zónája 18-20 mm, a vizsgált 
törzs gátlási zónája 6,2, ill. 0 mm volt. A 108 CFU 
baktériumból 1 0 2 baktérium tűrte a 2 0  //g/ml specti- 
nomycint. A kontroll törzsekből membrán szűréssel 
sem lehetett túlélő baktériumot kitenyészteni.

Az agarózgél elektroforézissel a törzsben két 
plazmidot figyeltünk meg. Az ismert molekulamé
retű plazmidokkal kalibrációs görbét vettünk fel, 
és a N. g o n o r r h o e a e  két plazmidjának molekulamé
reteit meghatároztuk. A molekulaméretek mega
daltonban: 3,2 és 2,6 (3. á b ra ) .

3. ábra: A képen a plazmidok agaróz gél elektroforézisé- 
nek eredménye látható. A nyíl a N. gonorrhoeae 
3,2 MD-os plazmidjára mutat. (c). A molekulasúly 
kontroll plazmidokat szolgáltató S. aureus törzsek 
balról jobbra: (A rövidítések a baktériumtörzsek 
nemzetközileg rögzített kódjai) a :pSA 5700, b :pT 
181, d:pE 1764, e:pE 2222.

A penicillináz term elő  telepek extrakrom oszom ális 
DNS-ét a Crosa és Falkow  (5) által le ír t alkalikus lízis 
m ódszer m ódosításával tisztítottuk. A N. gonorrhoeae 
se jtfa lá t lizozitmmel (Reanal), a kon tro llkén t alkalm a
zott Staphylococcus aureus se jtfalá t lysostaphin  (Sig
ma) ta rta lm ú  pufferben em észtettük (24, 30). A DNS 
analízisét 1 /zg/ml eth id ium -brom id (Serva) tartalm ú
TR IS-borát pufferben, 0,7%-os agaróz gélben (Sigma) 

/ j / Z  elektroforézissel végeztük. Az ism ert m olekulam éretű

M e g b e s z é l é s

A N. g o n o r r h o e a e  penicillin rezisztenciájának 
két mechnizmusa van. Az egyik, mely k r o m o s z o -  
m á l i s a n  determinált, a baktérium azon képessége, 
hogy penicillin jelenlétében a sejtfal peptidoglycan 
szintézisét gyorsan csökkentse (9), és ezzel párhu
zamosan a membrán penicillinkötő fehérjének a



szubsztrátaffinitása is csökken. Ez az evolúciós fo
lyamat az 1950-es évek végén kezdődött, és egyre 
nagyobb penicillin adagok kellettek a gyógyuláshoz 
(33, 34). Míg az ötvenes években izolálj; törzsek át
lag MIC értéke 0,2 fig/ml volt (37), ma m ár nem 
ritka a 8 fig/ml érték (37), de közöltek m ár 30 /<g/ml 
értéket is (35).

A N. gonorrhoeae penicillinnel szembeni véde
kezésének másik módja a béta-laktam áz enzim ter
melése. Ezt az enzimet plazmid határozza meg (12). 
Ezek a törzsek hirtelen és egymástól függetlenül 
bukkantak fel 1976-ban a Távol-Keleten és Angliá
ban (1, 29, 38). Az R-plazmidba integrált béta-lak
tamáz gén veszélyességét az jelenti, hogy a kon
jugációs mechanizmussal olyan Neisseriák-nak tud 
átadódni, melyek addig penicillin érzékenyek vol
tak (10, 12).

A béta-laktam ázt kódoló plazmid molekula- 
súly alapján kétféle: 4,4 MD, ill. 3,2 MD (10, 32). 
Az előbbi a Távol-Keleten endémiás, és az USA- 
ban okozott járványokat. A kisebbik molekulasúlyú 
Nyugat-Afrikából terjedt Európába (38, 40). Az af
rikai törzs Nyugat-Európa kikötővárosaiból lassan 
terjedt kelet felé. 1980-ban Olaszországból jelentet
ték (40), 1981-ben elérte az NDK-t (23), és 1983-ban 
a Szovjetuniót (22). A hazai irodalom bizonyítottan 
béta-laktamázt termelő N. gonorrhoeae előfordulá
sáról még nem számolt be, de meg kell jegyezni, 
hogy Magyarországot, m int ilyen törzsek előfordu
lási helyét a WHO 1981-ben m ár valószínűsítet
te (40).

Az esetünkben izolált törzs a 3,2 MD-os plazmi- 
dot hordozza. A mellette ta lált 2,6 MD-os plazmid 
jelentőségéről egyelőre még semmit sem tu 
dunk (18).

Figyelemre méltó, hogy a betegből kitenyész
tett baktériumok az első alkalommal csak 30%-ban 
bizonyultak béta-laktam áz termelőnek, míg a má
sodik alkalommal az összes baktérium  kolónia hor
dozta az enzimet. Ez a jelenség kétféleképpen ma
gyarázható. Az egyik feltételezés szerint az ismételt 
penicillin kezelés kiszelektálta a penicillin bontó 
kórokozókat. A másik lehetőség az, hogy a penicil
lin csupán a béta-laktam áz enzim indukciójához 
szükséges. Az 1976-os liverpooli gonorrhoea já r
vány esetében megfigyelték, hogy ha a betegek 
kezeléséből a penicillint elhagyták, egy idő után 
a penicillin-bontó tulajdonság spontán eltűnt (27). 
Megfigyelték azt is, hogy a Oxytetracyclin adása 
szintén a plazmid eltűnéséhez vezetett, bár önma
gában a Oxytetracyclin a gyógyuláshoz nem volt 
elég (27). A mi betegünk esetén a tetrán adásának 
ilyen hatását nem tudtuk megfigyelni.

A béta-laktamáz aktív gonorrhoea kezelésének 
egyik legfontosabb szere a spectinomycin. A szer 
1962 óta ismeretes (4). Kedvező tapasztalatokról 
mind a nemzetközi, mind a hazai irodalomban be
számoltak (15, 19, 21, 22, 38, 40). Penicillin érzékeny, 
de spectinomycin rezisztens törzset már 1973-ban 
Dániában megfigyeltek (31). Az első béta-laktamáz 
pozitív és spectinomycin rezisztens esetről 1981-ben 
számoltak be az USA-ban (39). A rezisztencia és 
a kórokozó spectinomycin MIC-e között, ill. a MIC 
és terápiás kimenetel között olyan jól leírható ösz- 
szefüggés, mint a penicillin esetében, nincs (19, 42,

43, 44). Ugyanazon törzs spectinomycin MIC-e jó
val magasabb a sikertelen spectinomycin kezelés 
után, m int előtte, fgy a rezisztencia az előzetes 
vizsgálatokból nem jósolható meg (19, 43, 44). A 
gonococcus törzsek 97%-ának a spectinomycin 
MIC-e 16 iig/m\ alatt van, és ezeknél csak ritkán  
fordul elő rezisztencia (14, 19, 28). Az általunk vizs
gált törzs MIC-e nagyobb volt 20 /íg/ml-nél. Ugyan
ezen évben a világ negyven országából jelentettek 
spectinomycin rezisztenciát, de ez sehol sem ha
ladta meg az összesetek 1%-át (41, 42). A spectino
mycin rezisztencia kromoszomálisan m eghatáro
zott, a rezisztencia molekuláris mechanizmusáról 
szinte semmit sem tudunk (6).

A béta-laktamáz termelő N. gonorrhoeae által 
előidézett gonorrhoea klinikai jellemzői a követke
zők (11, 27, 28): az inkubációs idő rövidebb m int a 
„klasszikus” gonorrhoea esetén. (A mi esetünkben 
két nap.) A lefolyás hevenyebb, a gennyes beolva
dás lehetősége nagyobb, és a szóródás veszélye a 
penicillin kezelés mellett különösen nőkben nagy. 
Ezért a béta-laktam áz aktív esetek penicillin keze
lésének erőltetése súlyos hiba (27, 28)! A gonorr
hoea ideális gyógyszere mind farm akokinetikai, 
mind toxicitási szempontból a penicillin (hátránya 
az allergia). Ára a tömegkezelésre ideálissá teszi. 
Minden más szer az em lített szempontok valamelyi
kében alulmarad a penicillinnel szemben.

A penicillin helyettesítése más antibiotikum 
mal könnyen a klinikailag és laboratóriumilag masz
kírozott syphilis elterjedését vonhatja maga után 
(40).

A béta-laktam áz aktív fertőzés tüneteinek első 
jelentkezése és a helyes kezelés között eltelt idő jó
val hosszabb, mint a penicillin érzékeny esetben 
(40). A nyugat-európai országokban átlag nyolc 
nap, az USA-ban 3,3 nap (40). Ez a hosszú idő ked
vezőtlen a terjedés és a szövődmények szempont
jából.

A béta-laktam áz aktív N. gonorrhoeae járvány
ügyi ellenőrzésének egyik legfontosabb tényezője 
a betegség gyógyulásának a tenyésztéses kontrollja. 
A terápia rezisztens eseteket feltétlenül szűrni kell 
a béta-laktam áz jelenlétére. A penicillin reziszten
cia vizsgálata korongdiffúziós vagy agarhígításos 
módszerrel nehézkes és időrabló, és semmit sem 
mond a penicillin rezisztencia természetéről. A leg
megfelelőbbek az ún. kromogén tesztek (36).

Az általunk vizsgált esetben is előfordult és az 
irodalomban is említik (2), hogy a telepeknek csak 
egy hányada termel béta-laktam ázt, ezért tovább- 
oltáskor könnyen elnézhetők, így a béta-laktamáz 
aktivitás nem derül ki. Ezt a problém át oldja meg 
Bae (2) replika módszere, mely in situ a primokul- 
tú rában  különbözteti meg az enzim aktív és inaktív 
telepeket.
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E X P E R I M E N T Á L I S  K Ö Z L E M É N Y E K

PAvargaLgabor, A ranitidin gátolja a caeruleinnel stimulált
1ésP,folAlTy0,gabor pancreas szekrécióját és növekedését

MTA KOKI, Budapest (igazgató: Stark Ervin dr.)
Farmakológiai Intézet, Parma (igazgató: Bertaccini, G. dr.)

A H2-receptor an tagon ists  ran itid in  (20 m g-kg“ 1) 
és cim etidin (50 m g-kg-1 ) kezelés ha tásá t vizsgálták a 
caeruleinnel (1 /ug-kg~l) s tim u lá lt pancreas szekréció
já ra  és szöveti összetételére patkányban. A szereket 
külön-külön, illetve egym ással kom binálva ad ták  n a 
ponta kétszer 7 napon á t  a  hasüregbe; konyhasóoldat
ta l kezelt á llatok  képezték a  kontrollcsoportot. A 8. na
pon az a lta to tt állatoik pancreasszekrétum át gyűjtötték 
60 percig, i. V. adott 8 E ■ kg-1  secretin  -f- CCK—PZ-ha- 
tásban ; m eghatározták a  pancreas szekréciós válaszát 
és növekedését. A kontrolihoz viszonyítva, caerulein 
m egnövelte a hasnyál m ennyiségét és abban  a  tripszin- 
és am iláz-ürítést. R anitidin caeruleinnel együtt adva 
teljesen  felfüggesztette a caerulein h a tásá t a pancreas- 
szekrécióra, jóllehet egym agában nem  volt a rra  hatása. 
C aerulein megnövelte a pancreas súlyát, a  szerv trip- 
szin-, am iláz- és R N S-tartalm át. R anitid in  caeruleinnel 
együtt adva szinte teljesen  felfüggesztette a  caerulein 
trofiikus hatásá t a pancreasra, bár egym agában adva a 
pancreas növekedésére és összetételére nem  hatott. Ci
m etid in  hatásta lan  volt m ind caeruleinnel együtt, m ind 
önm agában. Konklúzió: A  ran itid innek  a stim ulált 
pancreasra k ife jte tt gátló hatása  függetlennek látszik a 
szer H2~receptor hatásától.

Ranitidine inhibits pancreatic secretory and trophic 
response stim ula ted  by caerulein. Authors investigated 
w hether H2-receptor antagonists (ran itid in e : 20 mg/kg 
b. w., cim etidine: 50 mg/kg b. w.) influence secretion 
and trophic effect of caerulein (1 ßg/kg  b. w.) exerted  
on the pancreas of rats. Six groups of rats, each consis
ting  of 8 rats w ere treated. R an itid ine  or cim etidine 
w ere applied  alone or in com bination w ith  caerulein, 
intraperitoneally , tw ice a  day fo r 7 days. Saline treated  
ra ts  served as control. On the 8th day the ra ts  w ere 
anaesthetized an d  pancreatic juice, stim ulated  by 8 
U/kg b. w. of secretin  +  CCK—PZ given intravenously 
w as collected fo r 60 m in and  analyzed. C aerulein inc
reased volume of pancreatic ju ice and the output of 
trypsin  and  am ylase. R anitid ine w hen given in  com bi
nation  w ith  caerulein  abolished com pletely the secre
tion response induced by caerulein, bu t given alone it 
did not influence pancreatic secretion. C aerulein inc
reased pancreatic weight, to tal pancreatic  trypsin, am y
lase and  RNA content. R anitid ine given in com bination 
w ith  caerulein abolished alm ost com pletely the trophic 
effect of caerulein on the pancreas, bu t w hen given 
alone it did not influence pancreatic grow th an d  com
position. C im etidine w hen given alone or com bined 
w ith  caerulein had no effect on th e  pancreas. Conclu
sion: The au thors suggest th a t ran itid ine  exerts its in 
h ib itory  effect on the  pancreas by influencing the gland 
directly.

K ite rjed t irodalm a van a fekélybetegség kezelésé
ben m indinkább használt, a  gyom orsav szekrécióját 
hatékonyan csökkentő Но-recep tor an tagonista szerek
nek, am ilyen pl. a ran itid in  és a cim etidin. Alig ism er
tek v iszont adatok arról, hogy e  szerek ihatnak-e a  has
nyálm irigy működésére. A kérdés nem csak elm életi 
szem pontból érdekes: a hasnyál m ennyiségét és b ik a r
bónát ta rta lm á t szabályozó peptidhorm ont, a secretint, 
a vékonybél (duodenum) „S” sejtjei, az enzim elválasz
tá st és a pancreas tro fiká já t serkentő peptidhorm ont a 
cholecystokinint (CCK) pedig a vékonybél „ I” sejtjei 
választják  a vérpályába (14). Mégpedig a gyomorból a 
duodenum ba ju tó  HC1 és bizonyos táplálék-összetevők 
hatására.

M egvizsgáltuk tehát, hogy a  H2-recep tor antago
nista ran itid in-, ill. cimetidinnkezelés befolyásolja-e fe
h ér patkányban  a hasnyálm irigy stim ulá lt szekrécióját, 
valam in t növekedését és szöveti összetételét.

K ulcsszavak: H2-receptor antagonisták , ranitidin, 
cim etidin, pancreas-m űködés, caerulein.

Rövidítés:
CCK-PZ =  cholecystokinin-pancreozym in 

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 39. szám

Anyag és m ódszerek: CFY hím  230 +  5 g (átlag 
+  SEM) testsúlyú 48 patkányt kezeltünk naponta két 
ízben 7 napon keresztü l i. p. H at k ísé rle ti csoportunk 
(m inden csoportban 8 állat) a  következő volt: é lettan i 
sóoldattal kezelt (kontroll-)csoport; caerulein (Takus, 
Farm italia) 1 /<g-gk~1 adagjával kezelt csoport; ran iti
din (Zantac, Glaxo, Verona) 20 m g-kg—1 dózisával k e 
zelt állatok ; caeruleinnel (1 yg -k g —1) és ran itid innel 
(20 m g-kg-1 ) kezelt csoport; cim etidinnel (Taga
met) >  (50 m g-kg-1 ) kezelt patkányok; caeruleinnel 
(1 fig-kg—*) és cim etidinnel (50 m g-kg—1) kezelt cso
port. A 8. napon, 12 órával az utolsó injekció után, 
az állatokat u re tán n al elaltattuk . P y lorusukat lek ö 
tö ttük  és hasnyála t gyűjtö ttünk 60’-en á t 8 E-kg—:1. 
secretin  +  CCK (GIH Láb. Stockholm ) i. v. 
adása  után. Ezután az állatokat elvéreztettük, pancreá- 
sukat kivettük, m egm értük, hom ogenizáltuk. M eghatá
roztuk fehérje  (16), DNS (5) és RNS (6) tartalm ukat, 
tripszin  (8), lipáz (15) és am iláz (2) ak tiv itásukat. A 
statisztikai értékelést varianciaanalízis u tán  a  D unn- 
próbával (7) végeztük. Az átlag m elle tt az átlag  s ta n 
dard  h ib á já t (SEM) tün te tjük  fel.

Eredm ények

A caerulein-kezelés m egnövelte a stim ulá lt has
nyál m ennyiségét, és abban  az ü ríte tt t-ripszin és am iláz
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aktiv itását. A ran itid in-kezelés egym agában nem  h a
to tt a  pancreas szekréció jára; caeruleinnel kom binálva 
azonban kivédte a caeru le in  növelő ha tásá t a  pancreas 
szekrécióra. A cim etidtn-kezelés egym agában nem  volt 
hatásos és caeruleinnel kom binálva nem  tud ta  k ivé
deni a  pepiid növelő ha tásá t a m irigy szekrétum ára  (1. 
ábra). A  caerulein tro fikus hatású  vo lt a  pancreasra: 
megnövelte a m irigy  súlyát, fehérje - és R N S-tartalm át, 
a m irigy tripszin- és am iláz-ak tiv itását. A ran itid in  
egym agában nem  volt hatásos a  pancreasra ; caerulem - 
nel együtt adva viszont, m eggátolta a  pancreas fehérje-, 
RNS-tartalm ánaik és am iláz-ak tiv itásának  caerulein 
k iválto tta  növekedését és m érsékelte — de nem  tü n te t
te  el teljesen — a  caerulein  okozta növekedést a  panc-

I I  átlag i  S E M. kezelés sóoldattal (2x1 tml/nap) i.p. 

f/3 kezelés caeruleinnel (2x1 ^jg kg'Vnap) i. p 

kezelés ranitidinnel (2x20 mg kg-'/nap) i.p.

K i  kezelés caerulein * ranitidinnel mint fent 

m kezelés cimetidinnel (2x50 mg-kg-'/nap) i p 

m kezelés caerulein * cimetidinnel mint fent 

( ) patkányok száma 

* P<0.05 sóoldattal szemben

1. ábra: A ranitidin hatásos, a cimetidin hatástalan a sti
mulált pancreasszekrécióra

reas súlyában és tripsziin-aktiv itásában (2—3. ábrák). A  
cim etidin önm agában alkam azva h a tásta lan  volt, cae
ruleinnel kom binálva pedig annak  tro fikus hatásá t a 
m irigyre nem  befolyásolta (2—3. ábrák).

Megbeszélés

Közismert, hogy a  kétéltűek bőréből előállíto tt de- 
capeptidnek a caeruleinnek a  h a tása  megegyezik a 
CCK-éval: növelik a pancreas enzim elválasztását és 
trofikus ha tást fejtenek  ki a  m irigyre (3, 12), ilyen h a
tást fe jte tt k i v izsgálatunkban  is. A ran itid innel sike
rü lt a  caerulein egyes hatása it te ljesen  kivédeni, m áso
k a t jelentősen csökkenteni, jóllehet a  ran itid in  egym a
gában sem a m irigy funkciójára, sem  a m irigyre m a
gára nem hatott. Ügy tűn ik  tehát, hogy a ran itid in  ezen 
hatása független a H2-receptor blokkoló hatásátó l. A ra- 
n itid inről tud juk , hogy m ind a  bazális, m ind a stim u
lá lt gyomor H C l-elválasztást hatékonyan  és tartósan  
gátolja, anélkül, hogy a szérum  g as trin -szin tjét csök
kentené. Nem befolyásolja a gyom ornedvben a bikar- 
bonát-elválasztást. Fekélybetegek secretin  +  CCK által

ábra: A ranitidin gátló hatású, a cimetidin hatástalan 
a caeruleinnel hypertrophiássá tett pancreasra.

s tim u lá lt hasnyálában nem befolyásolta a b ikarbonát- 
és enzim -ürítést (9). Előzetes közlés szerin t a  kísérletes 
heveny pancreatitis súlyosságát csökkenteni tud ta (11). 
Folyam atban levő vizsgálataink szerin t viszont ra n i
tid innel nem  sikerü lt csökkenteni a tripszinnel k ivál
to tt pancreatitisben  a m irigy szöveti károsodását és a 
károsodás k iterjedését patkányban (Papp és m tsai: 
nem  közölt adatok). A cim etidin v izsgálatunkban egy
m agában is hatásta lan  volt a hasnyálm irigyre és m ű
ködésére; caeruleinnel tá rsítva  nem  gáto lta  annak  ha
tását. Irodalm i adatok szerin t cim etidinnek em beri (1, 
4, 13) és a kísérletes (10) pancreatitisre  nem  volt h a 
tása.

K étségtelen érdekfeszítő vizsgálat tárgya lehet, 
hogy a ran itid in  em beren is hasonló hatású -e  a panc
reasra , m int patkányban? Érdem es lenne tehát h a tá 
sát ism erni pl. a pancreas fisztulán á t történő enzim 
ürítésre. De a szerrel való kezelés szóba kerü lhe t akár 
egy fenyegető hasnyálm irigy-gyulladás megelőzésére, 
akár pl. hasi traum a k ivá lto tta  heveny pancreatitis 
kezelésére.

3. ábra: A ranitidin qátló hatású, a cimetidin hatástalan 
a caeruleinnel hypertrophiássá tett panreas trip
szin és amiláz aktivitására.



Köszönetnyilvánítás: Köszönjük dr. C hiara de 
Paolisnak (Faranitalia-Carlo E rba Rés. Labs., Milano) a 
caerulein, a G laxo Labor. SpA -nak (Verona), ill. a 
Smith, K line és French SpA-nak (Milano) a ran itid in  
(Zantac) és a  cim etidin (Tagamet) szíves rendelkezé
sünkre bocsátását.
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1 üveg (200 ml)
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

HATÓANYAG
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molytikus anaemia (haemolytikus icterus) is elő
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani.
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Felhívás Szerzőinkhez!

A z Orvosi Hetilap szerkesztési és nyomdai m unkáját, ezzel a dolgozatok 
megjelenését nagym értékben elősegíthetik és m eggyorsíthatják, ha kéziratai
kat a Felhívás irányelvei szerint elkészítve ju tta tják el a szerkesztőséghez egy 
eredeti példányban.

1. A  dolgozat fejléce: az intézet névadóinak 
nevét ne rövidítsék kegyeletsértően (pl. SOTE stb.). 
A fejléc tartalmazza az intézetek rövidre fogott 
pontos megjelölését, klinikák, országos intézetek, 
elméleti intézetek igazgatójának, pl.: Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem, Neurológiai Klinika 
(igazgató: Csanda Endre dr.), kórházak esetén csak 
az osztályvezető főorvos nevének megjelölésével.

2. A dolgozat címe: törekedjünk rövid és in
form atív címre, a cím fedje a dolgozat tartalm át.

3. A szerzőik) megnevezése: teljes nevük és 
doktori címük (dr.) írandó ki, rang, tudományos 
cím mellőzendő. A szerzők száma — a dolgozat 
jellegétől függően — a lehetőség szerint ne legyen 
több 6-nál.

4. A dolgozat összefoglalása: íródjék harmadik 
személyben és legyen önálló, gondosan megszer
kesztett, tömör, világos írásmű, amelyből az olvasó 
tájékozódhat a dolgozat tárgyáról, a vizsgálómód
szerekről, a legfontosabb eredményekről és követ
keztetésekről. Terjedelme — jellegétől függően — 
ne legyen több 15—20 sornál. Az összefoglalás 
szövege legyen folyamatos, bekezdések nélkül. Két 
példányban küldendő be. A szerkesztőség vállalja 
az angol nyelvű fordítás elkészítését, de nagy 
előny, ha az egyik példányt angolul küldik be, hi
szen szakterületük kifejezéseit a szerzők a fordító
nál is többnyire jobban ismerik. Az angol össze
foglalás élén kérjük a dolgozat címének feltünteté
sét. Természetesen az angol nyelven beküldött for
dítást is ellenőriztetjük.

5. Kérjük a kulcsszavak megadását: maximá
lisan 5 kulcsszó — és nem kifejezés — adható meg, 
általában a címből, csak m agyar nyelven.

6. A köszönetnyilvánítás a dolgozat szövege és 
az irodalmi vonatkozások közé kerül petit jelzéssel.

7. A dolgozat végére írandó a vezető szerző 
neve, címe, az irányítószámmal.

8. A dolgozat írásának és megszerkesztésének 
módja: a dolgozatokat szabványos A/4 méretű la- 
pog egyik oldalára, 2-es sorközzel, szabvány sze
rin t gépeljük (30 sor, 60 leütés). Az apró betűs (pe
tit) szedésre szánt szövegrészek is az em lített sor
távolsággal gépelendők: a petit szedést a margón 
jelöljük! Apró betűs szedésbe jelöljük a mód
szert, esetismertetést, köszönetnyilvánítást, láb
jegyzeteket, kevésbé fontosnak ítélt szövegré
szeket. Dőlt betűs (kurzív) kiemelések (szer
zők nevei, ábrákra és táblázatokra való hivat
kozások stb.) a kéziratban egyszer húzandók alá. 
Egyéb kiemelések nem alkalmazandók. — A tárca 
tám ogatására való hivatkozás mellőzendő. — A 
kézirat általában nem lehet több (mellékletekkel

együtt) jellegétől függően 20 szabvány gépelt ol
dalnál, hacsak a szerkesztőséggel nem  történt elő
zetes megállapodás. — Tanácsoljuk a dolgozatok
ban szokásos taglalás betartását, ami a gondolat- 
m enet és a logikai felépítés segítője, de ne alkal
mazzunk decimális megjelölést. A tagolás nem je
lenti feltétlenül az egyes alfejezetek alcímekkel (pl. 
Bevezetés stb.) való megjelölését. Az expozícióban 
jelezzük a kérdésfeltevést, igen röviden a leglénye
gesebb szakirodalmi előzményeket és az addigi 
eredményeket. Az anyag és módszer alfejezet ta r
talmazza a vizsgálatokban szereplő betegek stb. 
kiválasztásának módjait és kritérium ait. A módsze
rek közül a standard módszerekre elegendő utalni, 
az újabb vagy általánosan nem ism erteket pedig 
oly m értékig jellemezni, hogy azok reprodukálha
tók legyenek. Szükségtelen a dokumentáció, pl. 
boncolási jkv. stb. számának megadása. Tudomá
nyos adatgyűjtésre használt kérdőívet, adatlapot 
általában nem közlünk. Az eredm ények  között csak 
a lényeges és az eset(ek) vonatkozásában érdemi 
adatokat kell megadni. Az eredm ényeket lehetőleg 
számszerűen jellemezzék, táblázatokban, esetleg 
szemléletes ábrákon. Az adatok a dolgozatban csak 
egyszer szerepelhetnek: vagy a szövegben, vagy 
táblázatban, vagy ábrán, azok m indennem ű ismét
lése kerülendő! Számadatokkal túlzsúfolt szövegek 
nehezen érthetőek, ezért helyesebb azok helyett 
szemléletes ábra megadása. Ahol szükséges, a 
számadatok statisztikailag is elemezendők, de te
gyenek különbséget m atem atikai és biológiai szig- 
nifikancia között. A statisztikai értékeléshez a vizs
gáltak, ill. vizsgálatok száma, a szélső értékek, az 
átlag +  S. D. (szórás) vagy az átlag ±  SEM (átlag 
hibája közlendő. Százalékos értékeket soha ne kö
zöljünk abszolút számadatok nélkül, kis számokból 
pedig ne százalékosunk (az „n” legyen minimálisan 
50!). Ha az ,,n” 50-nél kisebb, akkor a számlálóban 
az előfordulás számát, a nevezőben pedig az ossz 
abszolút számot adjuk meg. Az eredm ények megje
lölésénél a Sí (Systeme International d’Unités) 
által előírt új mértékegységek m ellett zárójelben 
feltétlenül adjuk meg a hagyományos értékeket is! 
A megbeszélés csak akkor indokolt, ha a dolgozat
ban van diszkusszióra érdemes anyag. A megbeszé
lés feladata, hogy megerősítse a szakirodalmi ada
tok hasonló eredményeit, vitassa az eltéréseket, 
azok értelmezését, jelentőségét, de csak korláto
zottan foglalkozhat hipotézisekkel. A dolgozat ki
vételesen és röviden kiegészíthető újabb informá
ciókkal: Megjegyzés a korrektúránál jelzéssel.

A klinikai orvostan, ül. orvostudomány körébe 
tartozó közlem ényeket a szerkesztőség a közzétételt 
illetően előnyben részesíti.
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9. Csak a leginform atívabb és legszükségesebb 
á b rá k a t  és tá b lá za to ka t  mellékeljék. A röntgenfel
vételeket soha ne eredeti nagyságukban küldjék, 
hanem hasábszélességű papírkép form ájában. Ha 
az ábra nehezen értelmezhető, helyes vonalas sé
m át mellékelni. S z ín e s  ábrák , d ia fi lm e k  n e m  al
ka lm a sa k  közlésre. A klisélevonat nem javítható! 
A táblázat- és ábram agyarázat külön lapon csa
tolandó a dolgozathoz. Táblázatok nem gépelhetők 
a dolgozat szövegébe. Az ábrák, táblázatok szöve
gükkel együtt legyenek érthetőek; külön-külön 
arab számokkal jelölendők. A táblázatokat is lássák 
el címmel. A szövegben könnyen elhelyezhető, ke
vés számadatból ne szerkesszenek táblázatokat.

10. Irodalm i h iv a tk o z á s o k : csak a valóban fel
dolgozott és a feltétlenül szükséges cikkekre hivat
kozzunk. A hivatkozások száma — a cikk jellegétől 
függően — legfeljebb 50 legyen, de ezt a számot is 
csak indokolt esetben lehet kim eríteni és csak 
előzetes megbeszélés esetén lehet ettől eltérni. Nem 
feltétlenül szükséges a témakörhöz tartozó minden 
magyar cikk említése az irodalmi hivatkozások 
között, csak amelyiknek az adott esetben sajátos 
jelentősége van. A szövegben az irodalmi adatnak 
csupán a bibliográfiában megjelölt sorszámára hi
vatkozzunk. Az irodalmi adatok tartalm azzák — 
lehetőleg alfabetikus sorrendben — a szerző(k) ne
vét, háromnál több szerző esetén a társszerzők he
lyett „és mtsai”, a dolgozat címét (a megjelenés 
nyelvén), a megjelenés helyét (a folyóirat nemzet
közi rövidítése), a megjelenés évszámát a kötetszá
mot, majd a kezdő oldalszámot. Ha a hivatkozás 
tárgya könyv: a szerző, ill. szerkesztő nevét, a 
könyv címét, kiadóját, a kiadás helyét, évszámát, 
oldalszámot. Az irodalomjegyzékben csak olyan 
hivatkozás szerepeljen, amelyre a szövegben konk
ré t utalás található; a forrásm unkákat külön be
kezdéssel gépeljék.

11. A dolgozat foga lm azása  és írá sm ód ja  le
gyen világos, egyértelmű, tömör, magyaros. Kerül
jük a magyar orvosi szaknyelvet szennyező ide
gen — főleg angol — nyelvből feleslegesen átvett 
szavak, kifejezések használatát. K ivételt képeznek 
a m ár polgárjogot nyertek (pl.: feedback, catgut 
stb.). Esetleg az idegen szót zárójelben adhatjuk 
meg. A fogalmazás ne legyen terjengős, önkényes 
rövidítések nem alkalmazhatók. A dolgozatban 
ism é te lten  e lő fo rd u ló  rö v id íté se k e t ö ssze g y ű jtv e  az  
első oldalon  — értelmezésükkel együtt — láb jegy
ze tb e n  k é r jü k  fe lso ro ln i. Nem alkalmazható rövidí
tés a címben és az összefoglalásban. Az írásm ód  
tekintetében csak általános irányelvek adhatók: 
magyaros helyesírással csak a köznyelvben megho
nosodott idegen (elsősorban latin—görög) szakki
fejezések írhatók (pl. akut, krónikus, terápia, dep
resszió, asszociáció, termométer, drén, géz stb.), de 
e szavak hagyományos (etimológiai) írásmódját 
sem kifogásoljuk, ha a szerző dolgozatán belül az 
írásmódot egységesen és következetesen alkalmaz
za. A köznyelvben nem használatos orvosi, szak

mai kifejezések (anatómiai, betegségek megjelölé
sére szolgáló stb.) fonetikus írásm ódjára sem az 
illetékes szervek, sem a szerkesztőség nem tért át és 
azt nem  is tervezi. A továbbiakban tehát az erő
szakoltan fonetikus írásmódon ír t kíziratokat a 
szerzőknek javítás céljából vissza fogjuk juttatni. 
A hagyományos idegen szakkifejezések váltakoz
hatnak  a szövegben az azonos értelm ű magyar 
szakkifejezéssel — ha odaillő, megfelelő szakki
fejezés van. Tudatában vagyunk annak, hogy a 
vázolt ortográfiái elv alapján egyes szavak írás
m ódját más-más szerző különbözőképpen ítélheti 
meg, ezért a teljes egységesség nem érhető el. 
Ugyanakkor ez az elv évtizedek óta szerzett tapasz
talatunk szerint optimális. Generális fonetikus írás
mód m ár csak azért sem fogadható el, m ert ez az 
anatómiai-nosológiai terminológiákban is a „gene
rális fonetikus” elv érvényesítését követelné meg. 
— Az ortográfiái elvek minden rovatban, még a 
program okban is érvényesítendők. Idegen nyelvű 
szöveg sem ábrákon, sem táblázatokon nem fogad
ható el. A mikroorganizmusok nevét a nemzetközi 
megállapodás szerint, a gyógyszereket kis kezdőbe
tűvel írják, kivéve a gyári készítményeket.

12. A z el nem fogadott kéziratokat archívu
m unkban őrizzük meg és nem  adjuk vissza.

Egyéb tudnivalók:
— Az Előzetes közlem ény a prioritás védelmét 

szolgálja, amíg az ú jként felism ert tány csupán 
csekély anyagra támaszkodik;

—  A könyvismertetés önálló kis írásmű, amely 
nem a recenzióra kerülő mű fejezeteinek taxatív 
felsorolása, hanem az egész könyv lényegének kri
tikai ismertetése. A könyvism ertetésre vonatkozó 
álláspontunkat az Orvosi Hetilap 1979. évi 120. é v i  
1025. oldalán részletesen kifejtettük;

— A folyóiratreferálók vegyék figyelembe az 
Orvosi Hetilap profilját;

— Horus cikk esetén is kérünk irodalomjegy
zéket;

— Tudományos ülések, kongresszusok, egyéb 
rendezvények, előadásainak címét csak magyar 
nyelven fogadjuk el közlésre. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük jelezni;

— Hazai rendezvényekről nem közlünk beszá
molót.

— Nem engedhető meg a kéziratoknak egy
idejűleg más m agyar nyelvű folyóirathoz közlésre 
való benyújtása. Külfödi közlés szándéka esetén 
is a hazai publikáció elsőbbségét tartjuk  etikusnak. 
Elvárjuk, hogy az azonos tárgyú, azonos beteg
anyagot feldolgozó, de átfogalmazott cikkek la
punkhoz való benyújtását a szerkesztőséggel előze
tesen megbeszéljék;

— A szerkesztőségi feldolgozás során a kéz
iratban  végzett javítások, ill. a szerző szövegének 
utólagos m egváltoztatására ugyancsak a szerkesz
tőséggel való megbeszélés nyomán kerülhet sor.



„Orvosi pszichológia.” Az orvosi 
pszichológia fejlődése a képzés, a 
kutatás és az orvosi ellátás terén.
Nemzetközi szimpozion, E rfurt, 
1984. ápr. 16—18.

A Német D em okratikus K öztár
saságban az orvosi pszichológia 
tan tárgy  az egyetemeken, és az 
utóbbi években a ku ta tásban  is 
nagy fejlődés volt megfigyelhető. 
Az orvosi pszichológia irán t nö
vekvőben van a szakem berek é r 
deklődése. Ezt tükrözi, hogy három  
illetékes tudom ányos társaság (az 
Ideg-Elm eorvosok Társasága orvo
si pszichológiai szekciója, az Orvosi 
Pszichotherápiás Társaság pszicho
lógiai szekciója és a  Pszichológiai 
Társaság k lin ikai pszichológiai 
szekciója) nem zetközi részvételű 
szimpoziont rendezett az orvosi 
pszichológia témaköréből.

Eredetileg szűk körű  m unka- 
megbeszélést terveztek, de igen 
nagy volt az érdeklődők, je len tke
zők száma, így lényegében kong
resszust kellett szervezni. 250 elő
adást je len tettek  be, ezek közül 
csak 139-et fogadtak el, am it tém á
jában  a  szorosan vett orvosi pszi
chológiába tartozónak ítéltek. így 
összesen 580 résztvevő jö tt össze. 
A színhelyt meg kellett vá ltozta t
ni, egy nagy mozi helyiségeiben 
voltak  az előadások. A változások 
és a helyszűke ellenére a rendezők 
igen jó m unkát végeztek, a szim 
pozion zökkenőm entesen folyt le. 
Ezért a főrendezőn, Hans Szewczyk 
berlini professzoron kívül R. K üst- 
ner főorvosé volt az érdem, aki az 
e rfu rti M edizinische Akademie f ia 
tal m unkatársai segítségével a ren 
dezés oroszlánrészét végezte. K ü
lönösen a fogadások, találkozási a l 
kalm ak sikerü ltek  jól.

A szimpozionon néhány kérdés 
állandóan felszínre került. Sokat 
foglalkoztak az előadók az orvosi 
pszichológia tárgymeghatározásá
val. Ez nem  könnyű, hiszen a tárgy 
érin tkezik  a k lin ikai pszichológiá
val, pszichotherápiával, pszicho- 
pathológiával. Végül olyan m egál
lapodás született, hogy az orvosi 
pszichológia terü letére tartozik a 
beteg élm ényvilágának és viselke
désének, az orvos-beteg kapcsolat
nak és az egészségügyi m unkának 
valam ennyi pszichológiai problé
m ája. Elsősorban a szomatikus o r
voslásban előforduló- pszichológiai 
jelenségek tartoznak  a tárgyhoz, 
bár a pszichiátriának is m egvan
nak a m aga nem  specifikus pszi
chológiai kérdései (ezekről külön 
ülésen szóltak előadások). Az orvo
si pszichológia elsősorban a hum a
n izált betegellátás tudom ánya, te 
há t alkalm azott tudományág. A 
pszichotherápia alapja, ezért a

megfelelő orvosi pszichológiai kép
zés a pszichotherápiás képzés elő- 
iskolája is.

Tem atikusán különösen az o r
vos-beteg kapcsolat, a  pszichoszo- 
m atika, a szülészet, nőgyógyászat 
és szexológia, valam in t az onkoló
gia és a  m űtéti szakm ák lé lek tana 
kapott hangsúlyt. Sok szó ese tt a 
pszichoprofilaktikus egészségügyi 
viszonyulásról, am ely lehetővé te 
szi, hogy a nehéz egészségügyi hely
zetekben, a  testi betegségek k a p 
csán ne keletkezzen lelki traum a, 
neurotikus reakció. Számos szak
em ber hangsúlyozta, hogy a  h a lá l
lal kapcsolatos pszichológiai reak 
ciók m egértésének és befolyásolá
sának kérdésének m inden orvos 
alapképzettségéhez kell tartoznia.

K itűnt a szimpozionon, hogy v i
ta  van arró l, az orvosi pszicholó
gia elsődlegesen az orvosok szak 
területe, teh á t azoknak kell m űvel
nie, vagy oktatnia, avagy az egész
ségügyben dolgozó pszichológusoké. 
M int az előadásokon kívüli beszél
getésekből m egtudtam , Berlinben 
és Lipcsében folyik önálló k lin ikai 
pszichológusi képzés, Jénában  pe
dig klin ikai szociálpszichológusnak 
lehet szakosodni. A pszichológusok 
jelenleg eléggé nehezen ta lá lnak  
helyet az egészségügyben, az orvo
sok az orvosi pszichológiai m unkát 
a maguk feladatának  érzik, de elő
képzettségük ehhez nem elegendő. 
A szimpozion elején Szewczyk kü 
lön felhívta a figyelmet, hogy az 
előadásokat követő v itákban  a 
,,K om petenzstreit” m egnyilvánulá
sainak nem adnak  teret. így a  k é r 
dés inkább a külön megbeszélések
ben került felszínre. A hivatalos 
álláspont az, hogy orvosok és k li
n ikai pszichológusok együttesen, a 
m aguk feladatkörében kell orvosi 
pszichológiával foglalkozzanak.

A pszichoszomatikus betegsége
ket a  ném et kollégák lényegében a 
szomatikus betegségek pszicholó
giájához hasonlóan értelm ezik, 
csak a pszichés tényezőket nagyobb 
súlyúnak tek in tik  ezekben, m in t 
á lta lában  a testi betegségekben. 
Többször fellángolt a  vita, m eny
nyiben lehet pszichológiai okot tu 
la jdonítani a pszichoszom atikus 
kórképeknek. A jelenlevők többsé
ge azon az állásponton van, hogy a 
pszichés oki tényezők kiem elkedő 
jelentősége nem  bizonyosodott be, 
a  megbetegedés lé tre jö tte  elő tt se
hol sem sikerült k im utatn i a je l
legzetes pszichológiai kórokokat, 
személyiségelváltozásokat, ezért 
jobb ezt a problém át zárójelbe ten 
ni, és a pszichoszomatikus betegek 
lélektanával jelenségtani szinten 
foglalkozni. Ezért elsősorban az e l
különítő  kórisme, a tesztek hasz
nálhatósága, a pszichológiai gyógy

módok (elsősorban viselkedésthe- 
rápiás eljárások), ill. az egyes be
tegségekben előforduló tipikus v i
selkedésm ódok ad tak  tém át az elő
adásoknak. Volt néhány  jó elm é
leti összefoglaló, pl. a  pszichoszo- 
m atika  m ai fejlődéséről, az ún. 
alexithym ia, a  pszichoszom atikus 
betegekre jellem zőnek ta rto tt érze
lem kifejezési nehézség, élm ényza
v a r  jelenségéről (S tahr előadása) 
stb. N éhány hozzászóló az onkoló
giai tém ájú  előadások kapcsán v e
te tte fel a specifikus rákszem élyi
ség, ill. a  rák  pszichoszom atikus 
genezise kérdését. A m érvadó szak
em berek a  rák  pszichológiai kó r- 
ok tanát elvetették . Szewczyk be
számolt, hogy a berlin i orvosi pszi
chológiai tanszéken összegyűjtöt
ték és értékelték  a  rák  pszichoszo- 
m atiká jára  vonatkozó szak irodal
m at, részben azért is, m ert a  nyu
gatném et könyvkiadásban m osta
nában számos, főleg am erikai ^Le 
Shan és mások) kö te t je len t m eg 
erről, am ely a pszichológiai okokat 
lényegesnek ta rtja , és a  rák  gyógyí
tásában  a  pszichotheráp iá t is ind i
káltnak  ta rtja . Szewczyk elm ondot
ta, hogy valam ennyi közlemény, 
am ely specifikus pszichológiai okot 
állít, m ódszertanilag  gyenge. 
„Ugyanolyan zagyvaságról v an  szó 
tehát a  rák  pszichoszom atikája 
kapcsán,” — m ondotta —, „m int az 
akupunk tú ra és m ás csodam ódsze
rek kapcsán.” A sors iróniája, hogy 
este a  szállóban akupunk tú rá ró l 
szóló m űsort nézhettem  az ottani 
D elta-m agazin m űsorban  (DDR 1. 
ápr. 18. 8 óra), am elynek során 
szenvedélyesen érveltek  a  m eghí
vo tt szakem berek az ak u p u n k tú ra  
mellett. Az érvelés a  nálunk  meg- 
szoikott volt ( . . .  Szovjetunióban is 
csinálják . .. A m erikában is d i
vat . . .  nálunk  is elkezdték . . . a k 
kor m iért ellenzik h ivatalosan  stb.). 
Igaz, legalább an n y it hangsúlyoz
tak, hogy az akupunk tú rának  csak 
akkor várha tó  haszna, ha nincs a 
betegnek szervi elváltozása . . .

U gyanakkor az onkológiát az or
vosi pszichológia fontos terepének 
ta rtják , m ert a  betegekben sok a 
pszichés zavar, speciálisan  nehezí
te tt az orvos-beteg, ill. az ápolósze
m élyzet-beteg kapcsolat. Sok az 
együttm űködési zavar, a  m ár pszi- 
chiátriailag  is m inősíthető reakció. 
Az onkológiai problém ák tá rgyalá
sakor különösen világosan kerü lt 
felszínre egy szem pontrendszer, 
am i a ném et kollégák körében te r
jedőben látszik, ez pedig a csalód
ás pártherápiás szem léle t érvénye
sítése az orvosi pszichológiában. A 
beteg állapotát, vagy kezelésével 
kapcsolatos pszichológiai problé
m áit gyakran éppen a  családdal 
való ikommunikáció zavarai okoz
zák vagy élezik ki. Ez különösen az 
onkológiai esetekben és a pszicho
szom atikusnak ta r to tt betegségek
ben jellegzetes. Az orvosi pszicho
lógiai segítség ilyenkor a  családi 
kom m unikáció helyreállítása vagy 
korrekciója. E kérdéskörrő l két 
nagy előadásban is beszám olt Claus 
Buddeberg zürichi pszichológus, az
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ism ert családtherapeuta, Jürgen 
Willi m unkatársa. Ö em p irikus fel
m éréseket is végzett e  tém ában .

Az orvos-beteg kapcso la to t az el
hangzott előadások a lapve tő  jelen
tőségűnek tartották. E kapcso la t az 
egyik legfontosabb segítő  tényező 
az orvosi lélektanban. Különböző 
szakterületeken a kapcso la tnak  
m ás és m ás jelentősége, m egnyil
vánulási form ája van. É rdekes sa
játosságokról szám oltak be a  fogá
szat területéről. Az orvos-beteg 
kapcsolat tém akörében hangzo tt el 
az én  plenáris előadásom  is, am i
ben a  tém akört az orvosi pszicho
lógia oktatási és továbbképzési 
súlypontjának javasoltam . Teljesen 
az interperszonális episztem ológia 
ta la já ra  kellene áttenni az ok tatás
ban a tantárgyat, így a  hallgatók
nak, ill. a  továbbképzésben a vég
zett orvosoknak a  te rü le t élm ény
szerűvé, közvetlenné válik , szem
ben a hagyományos, leíró , indivi- 
duálcentrikus lélek tan i közelítés
sel, am ely meglehetősen életide
gen. Felfogásom igen közelállónak 
b izonyu lta  jénai gyakorlathoz, ahol 
a  k lin ikai szociálpszichológusok 
képzése ilyen szem léletben történik.

Igen érdekesek vo ltak  az orvosi 
pszichológiai képzéssel foglalkozó 
előadások. A szocialista országok
ból érkezett szakem berek főleg 
ilyen tém ájú  előadásokat tarto ttak , 
így m egism erhettük a  különböző 
országok felfogását és módszereit. 
Szovjet, lengyel, kubai, csehszlovák 
előadások hangzottaik i t t  el, okta
tási-szem léleti kérdéseket tárgyalt 
a  bolgár Iwanow és a  m agyar Szi
lá rd  János dr. előadása is. A ném et 
kollégák különböző o k ta tás i model
lekről számoltak be, pl. konflik tus
megoldási, kom m unikációs, in ter
júkészítési stb. tréningm ódszerek 
alkalm azásáról, am elyek  nyomán 
egy modellkészséget sa já títh a tn ak  
el, am it azután á tv ih e tn ek  m ás or
vosi pszichológiai kérdésekre. K i
te rjed ten  használják a képzésben 
és a továbbképzésben a Bálint-cso- 
pőrt módszerét. A B álint-csoport 
irán ti érdeklődés jele, hogy meg
hív ták  a  svájci Boris Luban-Ploz- 
zát, a Bálint-m ódszer nemzetközi 
szervezetének irán y ító já t (6 azon
ban vára tlan  m egbetegedése m iatt 
nem  tudott eljönni).

Sok előadás csak poszterben  ka
pott helyet, főleg a  m ódszertan i jel
legű, ill. a  konkrét v izsgálati kér
désfeltevéseket bem utató  előadáso
k a t te tték  poszterbe. Érdekes volt 
a gyerm ekek orvosi e llá tása  során 
jelentkező pszichológiai problém á
kat tárgyaló ülés, továbbá  a serdülő 
és ifjúkorra vonatkozó. Főleg ez 
utóbbiban hallottunk családtherá- 
piás szemléletű, N D K-ból származó 
előadásokat (Hennig—H alle, Mla- 
dek—Leipzig stb.).

A vendégek, a  kü lfö ld iek  három 
érdekes tém akört képviseltek, a 
m ár em lítetteken kívü l. A nyugat
ném et Scheer az in tenzív  osztályok 
pszichológiai prob lém áiró l beszélt, 
csatlakozva több helyi előadáshoz. 
Közel állt ehhez az osz trák  Katsch- 
nig vizsgálata, ak i dialízisállom á

sok és veseátü ltetési centrum ok 
eseteit vizsgálta. Egész A usztriára 
vonatkozó felm érése nem csak az 
osztályok belső életéről, az in ten 
zív ellátáshoz sokban hasonló m un
kájáró l ado tt képet, hanem  a kb. 
700 osztrák beteg életm ódjáról, be
tegségéből eredő életvezetési és 
pszichoszociális p rob lém áiró l is. 
Külön színt és p rob lém át képviselt 
két nyugati vendég, a  svájci Gae
tano B enedetti és a m üncheni Jo 
hannes Brengelm ann. Benedetti a 
depresszió pszichodinam ikájáról 
beszélt, és lényegében a Tellen- 
bach-féle k arak te rtíp u s  d inam iká
já t  fogalm azta meg, Tellenbach 
„endon”-jának , teh á t az endogeni- 
tás előfeltevésének hangsúlyozása 
nélkül. B rengelm ann a M ax- 
P lanck intézet v iselkedéstherápiás 
k ísérlete it foglalta össze, m ajd  pe
dig külön előadásban h irdette  meg 
a v ise lkedéstheráp iás szem léletű 
orvosi pszichológia elm életét. Fel
fogása szerin t a  viselkedéstherápiás 
megközelítés a lap ja  lehet m inden
féle orvosi segítségnek, am i csak 
pszichológiai zavarokra  irányul.

A szimpozion végül rendkívül 
érdekesnek és tanu lságosnak  bizo
nyult. A ném et kollégák igen ked
veseik, segítőkészek, érdeklődök 
voltak. Meglepő volt, hogy m eny
ny ire  te re t nyert az orvosi pszicho
lógiában az N D K -ban a Rogers- 
fé le változók  (em pátia, hitelesség, 
a beteg feltéte l nélkü li elfogadása 
és tiszte lete  stb.) képviselete, v a la
m in t az interperszonális kom m uni
kációelm élet gondolkodásm ódja, 
ezen belü l a nem  verbá lis  kom m u
nikáció fontosságának felismerése.

A szimpozionon hivatalos ven
dégként vehettünk  részt hazánkból 
ketten , Szilárd professzorral együtt. 
Igen hálás vagyok a  m eghívásért 
és a  költségek te ljes á tvállalásáért 
a rendezőknek, különösen Szew- ■ 
czyk professzornak, Jü rgen  O tt és 
R obert K üstner főorvosoknak.

Buda Béla dr.

A  Görög G yerm eksebész Társaság 
V III. N em zetközi Kongresszusa.
(Chios, Görögország, 1983. szept. 
21—25.)

A Görög G yerm eksebész Társa
ság 1983. szept. 21—25. között ta r 
to tta  szokásos évi kongresszusát, 
Chios szigetén. A kongresszus el
nöke és főszervezője, prof. Costas 
Pappis volt, az ország vezető gyer
meksebésze, fő titk á ra  pedig Basil 
J. Karapanagiotis. A sziget a török 
partokhoz közel fekszik, nevezetes 
hely, m ert m ár i. e. 60-ban 
egyik tag ja  vo lt a 12 égei-tengeri 
sziget szövetségének, de ennél is 
fontosabb, hogy Hom eros szülőhe
lyének ta rtják . Je lenleg  is látható 
az a kőszék Volissosban, ahonnan 
Homeros eposzait állítólag előadta.

A kongresszus nem zetközi rész
vételű  volt, 5 földrész 32 országa 
képviseltette m agát, és a  világ k ü 
lönböző részeiről jö tt kimagasló 
képességű gyerm eksebészek fém 
jelezték, m in t Beardm ore  (Kana

da), Singer, Sherm eta  (USA), W il
kinson, Laird, Bentley, Lister, Dóig 
(Anglia), R ickham , Schärli (Svájc), 
Sauer (Ausztria), Pellerin, Prévot 
(Franciaország), M ontagnani
(Olaszország), de a névsort még 
hosszan lehetne folytatni. M agyar- 
országot Pintér  dr. (Pécs) és jóm a
gam  képviseltük  előadás ta rtásá
val. A szocialista országokból csak 
lengyel, rom án és jugoszláv kollé
gák ve ttek  részt.

A kongresszusnak ké t fő tém ája 
volt. Az első az újszülöttkori fejlő
dési rendellenességek diagnoszti
kájáva l és kezelésével, különös te
k in te tte l a  p renatális diagnosztiká
ra foglalkozott. A bevezető előadást 
prof. J. L ister  (Liverpool) ta rto tta. 
Ennek lényege az volt, hogy az u lt
rahangvizsgálat nagyon hasznos 
p renatá lis diagnosztikus eszköz, 
egyre k ite rjed tebben  alkalm azzák, 
m ivel lehetővé teszi a  fejlődési 
rendellenességek korai in trau terin  
felism erését, a  terhesség folyam a
tos követését és a  szülés u tán  a m ű
té t azonnali elvégzését, de további 
nagy előnye, hogy nem  invazív el
járás. L ister prof. ugyanakkor 
hangsúlyozta a gyerm eksebészi ha
gyom ányos vizsgálati módszerek 
(fizikális és laboratórium i vizsgá
lat, a  gyerm ek általános állapotá
nak  m egítélése stb.) fontosságát, 
m ivel vélem énye szerin t egyre in 
kább tért hódít a m űszeres vizsgá
latok indokolatlan túlbecsülése.

Az előadások a lap ján  egyértel
m űvé vált, hogy bizonyos fejlődési 
rendellenességek k im u tatása  a  te r
hesség első három  hónapjában, 
m ás rendellenességekben csak a II. 
trim esterben  lehetséges. Különle
ges jelentősége van  az eljárásnak a 
veszélyeztetett terhességekben. 
A m ennyiben a fejlődési anom ália 
bizonyított, az anya fokozott és 
rendszeres ellenőrzése szükséges. 
Több előadás hangsúlyozta az u lt
rahangvizsgála t jelentőségét ve
szélyeztetett terhességben, de hasz
nosságának és értékének elsődle
ges feltéte le a m agas sz in tű  szak
m ai jártasság, a korszerű  készülék 
és a  bölcs m érték tartás. Ne legyünk 
k ritik á tlan o k  és kellő  megalapo
zottság nélkül korai szülés-induká- 
ciót, császárm etszést, vagy in tra 
u te rin  beavatkozást ne végezzünk.

Szükséges az is, hogy a  kórism é- 
zett fejlődési rendellenesség esetén 
az anyát olyan intézetben helyez
zék el, ahol a szülés u tán  m inden 
lehetőség adott az ú jszülött azon
nali és magas szin tű  ellátására. 
Ezt az előadók egyértelm űen szük
ségesnek ta rto tták . Egy fejlődési 
rendellenességgel szü letett újszü
lö tt m egm entése m a m ár nem je 
len th e t b rav ú r m űtétet. Az előadá
sokból az is k itűn t, hogy a  jelen
legi tapasztalatok  szerint, melyek 
azok a  rendellenességek, ahol a 
császárm etszés indokolt lehet (om 
phalocele, gastroschisis, sacralis te 
ratoma), m ás esetekben, m in t a 
tápcsa to rna rendellenességei, uro
lógiai elváltozások, á ltalában  nem 
késztetnek azonnali beavatkozásra.

Ebben a tém akörben m integy 60



előadás hangzott el, az előadók 5— 
8 év  tapasz ta la ta iró l szám oltak be, 
eredm ényeik lényegében azonosak. 
Bebizonyosodott, hogy az in trau te 
rin  sebészet feltételei egyelőre 
még nem  adottak , de az is, hogy 
fejlődési rendellenességek egyes 
eseteiben a  12—48 órás várakozás, 
a beteg m egfelelő előkészítése, je 
lentősen ja v íth a tja  a  túlélést. Ezt 
különben a sa já t tapasztalata ink  is 
alátám asztják . Meggyőződésünk, 
hogy m inden beteget egyénileg kell 
értékelni és a  m ű té t időpontját en
nek megfelelően m egválasztani.

Érdekes vo lt W illital előadása, 
am ely hasznos gyakorlati a ján lást 
ta rta lm azo tt nagy anyagon szerzett 
tapasztalata i alap ján . G astroschi
sis és om phalocele eseteiben a vé
konybélbe több helyen, nagyon vé
kony tűvel néhány  m l G astrogra- 
ph in t ad be. Ezzel sikerült a  k r iti
kus postoperativ  szak passage-za- 
v a ra it lényegesen javítania.

Szám unkra egyelőre csak elm é
letileg volt érdekes néhány olyan 
előadás, m elynek technikai feltéte
lei nálunk egyelőre nem  adottak. 
Ilyen vo lt pl. W en-Tsung Hung 
(Taivan) előadása egy m ódosított 
diagnosztikai e ljá rásró l vele szüle
te tt biliaris atresia  esetén. A bete
geknek 1 mCu T en "  — HID А-t a d 
nak és a  duodenum ba m űanyag 
szondát vezetnék. A vizsgálat k i
te rjed  a patkóbéltartalom  színére, 
összetételére, az összetevők kon
cen tráció jára és arányára , és radio
ak tiv itására . Az elm ondottak sze
rin t a  m ódszer egyszerűbb és m eg
bízhatóbb, m in t a korábbi e l já rá 
sok bárm elyike.

Nagyon sok figyelem re m éltó elő
adás hangzott e l a gyerm eksebészet 
más te rü le te irő l , is. Így pl. egy 
stockholm i m unkacsoport a rra  m u
ta to tt rá, hogy M. Hirschsprung  
esetében az adrenerg és cholinerg 
sejttípusok m ellett, — különböző 
speciális vizsgálati eljárásokkal 
(szem i-kvantitatív  im m unkém iai 
módszerek, eléktrom ikroszkópia) 
— egyéb igazolt sejttípusok is ta 
lálhatók, m in t encephalin, GRP  
(gastrin releasing peptide), VIP  
(vasoactive in testin a l peptide) stb. 
Mindezek a  norm ál bélben is meg
találhatók, de M. H irschsprungban 
m ennyiségük csökkent, vagy te lje 
sen hiányozhat. Véleményük sze
rin t ennek a betegség lefolyásában 
van jelentősége. Végső következte
tést nem  vontak le, további anyag- 
gyűjtést feltétlenü l szükségesnek 
tartanak . U gyanebben a  tém ában 
hangzott e l Schärli (Luzern) elő
adása is, ak i 61, M. H irschsprung- 
ban szenvedő gyerm ekben k im u
ta tta  az ad renerg  innervatio  zava
rát, vagy a ganglion és a Schw ann- 
sejtek elégtelenségét. Véleménye 
szerin t ezek valam elyike, vagy 
együttes előfordulása felelős az in 
testinalis neuronalis displasiáért.

A m ásodik fő tém akörben a gyer
m eksebészet válogatott fejezetei cí
m en nagyon érdekes előadások 
hangzottak el. I t t  meg kell jegyez
nem, hogy az e lm últ évtizedekben 
nagyón sok nem zetközi gyerm ek

sebész kongresszuson vettem  részt 
a v ilág m inden részén, de ilyen té 
m a eddig m ég sehol sem szerepelt. 
A görög kollégák kezdem ényező
készségét, és ta lán  bátorságát is je 
lenti, hogy ez t kongresszusi fő té 
m ának  te tték . K iderült, hogy ez 
nagyon reá lis  m eggondolás volt, 
m ert a  v ilág vezető gyerm eksebé
szei, m in t Rickham, Schärli, Pelle- 
rin,, P revot, Matsagas, Dolatzas, 
M ontagnani és még sokan mások 
intenzíven és nagy érdeklődéssel 
foglalkoznak szakm ájuk történeté
vel is. Nagyon szépen dokum entált 
és nagyon érdekes előadásokat ha l
lottunk, m elyek az ókortól szin te 
nap jaink ig  követték végig a gyer
m eksebészet fejlődését. Ebben a 
szekcióban hangzott el az én elő
adásom  is a  m agyar gyerm eksebé
szet 150 évéről, kezdve Schöpf- 
M erei Á gostontól napjainkig. Sze
rénytelenség nélkül m ondhatom , 
hogy az előadásnak sikere volt, fe l
tehetően és elsősorban azért, m ert 
ilyen jellegű összefoglalást a m a
gyar gyerm eksebészetről és annak 
eredm ényeirő l a  résztvevők népes 
tábora  m ég nem  tudott.

A kongresszus nagyon bará ti 
volt, am i érthető , mivel a  világ 3— 
4000 gyerm eksebésze évék, évtize
dek óta jól ism eri egymást, egym ás 
m unkásságát, a kapcsolatok b ará 
tiak . S okat lehe te tt tanulni, első
sorban  ap ró  technikai részleteket, 
am elyek az egyes m űtéti m egoldá
soknál alapvetően fontosak. N a
gyon érdekesék voltak a  tö rténeti 
szekcióban elhangzott előadások és 
még egyszer g ra tu lá ln i kell a gö
rög kollégáknak, am iért ezt a  té 
m á t be ik ta tták  a  kongresszus prog
ram jába. Azonban újból csak a s a j
nálkozásom at tudom  kifejezni, m i
vel hazánka t csak ketten  képvisel
tük. V áltozatlanul az a vélem é
nyem, hogy m agas szintű és e red 
m ényes m unkát csak úgy lehet vé
gezni, ha m ások tapasz ta la ta it hall
juk, é rték e ljü k  és alkalm azzuk, v i
tatkozunk  és egyúttal elm ondjuk a 
m agunk tapasz ta la ta it is, term észe
tesen a kellő k ritikával és a hazai 
viszonyokhoz adaptálva. A jövő, 
egészséges generációja érdekében 
szükséges, hogy a  különböző nem 
zetközi kongresszusokon, konferen
ciákon a  m agyar gyermeksebészek 
részvétele m inél nagyobb szám ú és 
intenzívebb legyen.

Léb József dr.

Stockholm i tanulm ányút EVSZ- 
ösztöndíjjal. (1982. okt. 4—1983. 
dec. 30.)

Az EVSZ álta l biztosított ku ta tó- 
képzési ösztöndíjjal tizenöt hóna
pot tö ltö ttem  a  K arolinska In tézet
ben, ille tve  Kórházban. Az ösztön
díj k iírá sa  szerin t két részből á llt: 
laboratórium i, m elyben fogam zás- 
gátló steroidok pharm acologiájával 
ism erkedtem  meg, és klinikai, 
m elyben miikrosebészeti módszerek 
és az in  v itro  fertilisatio  e lsa já tí
tása  szerepelt.

A tanu lm ányú t túlnyomó részét 
a  K arolinska In tézet R eproductiv 
Endocrinologiai K utató Egységében 
(Reproductive Endocrinology R e
search Unit) töltöttem , mely egy
ben az EVSZ K utató-képző Köz
pon tja  is (WHO Research T rain ing 
Centre). Ezenkívül 6 hétig részt 
vettem  a  K aro linska Női K lin ika 
m unkájában. M egism ertem  m inden 
osztályt és rendszeresén asszisztál
tam , de önálló orvosi tevékenység
re  nem  kap tam  lehetőséget.

A tanulm ányozott módszerek kö 
zül a fogam zásgátló steroidok p h ar- 
macologiai v izsgálatá t kell k iem el
jem, am elyhez először e lsa já títo t
tam  az alapvető  laboratórium i és 
sta tisz tikai m ódszereket, valam in t 
m egism erkedtem  az intézet ABC 
80 típusú kisszám ítógépének hasz
nálatával is.

K u tatásaim ban  a  progestagenek- 
nek az endom etrium ra k ife jte tt h a 
tá sá t is vizsgálni akartam , mely 
módszer e lsa já títá sá ra  Diczfalusy 
professzor 4 hetes tanu lm ányu tat 
javaso lt a  Bázeli Egyetem Női K li
n ikájára. M iu tán  ezt m ind az Eü. 
M inisztérium , m ind  az EVSZ jó 
váhagyta, 4 he te t töltöttem  a je l
zett intézetben és elsajátíto ttam  az 
endom etrium  m orphológiai és m or- 
phom etriai értékelésének alap ja it. 
M indezeket a  m ódszereket két cli- 
nicopharm acologiai vizsgálatban 
hasznosítottam . Az első a noreth is- 
te ron-oenan tha t (NET-EN) injec- 
tiós fogam zásgátló készítm énynek 
a  hypothalam o-hypophysealis ten 
gelyre, az ovarium -m űködésre és 
az endom etrium ra k ife jte tt h a tásá
nak  vizsgálata volt. A m ásodik 
vizsgálat célja a  progestagenek h a 
táserősségének m egállapítására 
szolgáló in vivo m ódszer kidolgo
zása volt. Ezt a  vizsgálatot, az In 
tézet hasonló jellegű ku ta tási ered
m ényeinek és D iczfalusy professzor 
értékes ú tm u ta tása inak  felhaszná
lásával m agam  terveztem .

Svédországban az utóbbi évek
ben m inden kórház és egyetem a 
helyi közigazgatás hatáskörébe k e 
rü lt, de a  K aro linska Intézet és 
K órház m egkülönböztetett helye a  
svéd tudom ányos és orvosi életben 
m a is szem beötlő m ég m ás k itűnő  
intézetekkel összehasonlítva is. Az 
itten i ka ted rák  presztízsét fokozza 
a  Nobel-díj bizottságba való beke
rülés lehetősége is. így nem ritka, 
hogy a K aro linskán  m eghirdete tt 
professzori s tá tu so k ra  más egyete
m ekről több, m á r kinevezett in té 
zetvezető is pályázik.

Az egészségügyi ellátás különbö
ző szintjei között n incs olyan je len 
tős különbség, m in t hazánkban. A 
K arolinska Női K lin ika felszerelé
séből ki kell em eljem  az 1983. febr.- 
ban á tado tt és a  sebészekkel kö
zösen használt m űtőblokkot, m ely
nek cserélhető m űtőasztalai, kon
dicionálása, m onitorai, gáz-, e lek t
romos ellátása és izolálási rendsze
re a jelenlegi világszínvonalat is 
megelőzi. Az évi 2500 szülésre 8 
teljesen elkü lön íte tt szülőszoba 
van, m indegyik cardiotokograph- 
fa l felszerelve. A szülészeti osztály-
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hoz önálló ultra'hangvizsgáló ta r
tozik a Radiológiai K lin ika  3 másik 
készüléke és a nőgyógyászati vizs
gálatokra is használt com puterto- 
m ograph mellett. Á ltalános, hogy a 
szülésnél a férj vagy m ás hozzá
tartozó is jelen van. Az újszülöt
tek  napközben az an y án ál vannak. 
Meglepő, hogy a  gyerm ekágyast, 
kérésére m ár a szülés u tán i 3. (!) 
napon hazaengedik, és ez t később 
általánossá ak a rják  tenni. Indoklá
sul az o tt is szorongató ágyhiányt 
és rideg gazdasági m egfontolásokat 
em lítettek. A női egyenjogúsági 
mozgalom egyik fu rcsa  hajtása, 
hogy egyre népszerűbb az otthoni 
szülés. A kiváló p erin a ta lis  ered
mények tu la jdonképpen  a  magas 
szintű szülésznői m unkának  kö
szönhetők, ugyanis a „norm ál” szü
léseket orvosi beavatkozás nélkül 
vezetik. Ez a  kollégák szülészeti ru 
tin ján  hagyott bizonyos nyomokat. 
A szülésznők képzése azonban  igen 
alapos. A jelöltek ére ttségi u tán  2 
éves általános ápolónőképzést kap
nak, am ely u tán  k é t évet dolgoz
nak, m ajd  m unka m elle tt végzett 
ú jabb ké t év szakosítás u tán  m ű
ködhetnek önállóan. A feladatkö
rükben nem csak a  terhesgondozás, 
de fogam zásgátlók rendelése, sőt 
IUE felhelyezése is  szerepel.

A göteborgi Sahlgrenska Kórház 
Női K lin ikáján  2 hetes továbbkép
zést kaptam , m elynek fő tém ája a 
m ikrosebészet és az in  v itro  ferti
lisatio volt. A stockholm i gyakor
la tta l ellentétben itt  m ódom  nyílt 
önállóbb orvosi m u n k ára  is. öt 
m ikroszkóppal végzett refertilisa- 
tiós m űtétben vettem  részt, és hat 
ultrahang-ellenőrzéssel végzett 
oocyta aspiratio  u tán  2 em bryo-be- 
v ite lt is láttam .

A Bázeli Egyetem  Női K liniká
ján  töltött 4 hét a la tt  az endom et
rium  m orphológiai és m orphom et- 
riai értékelésének a lap ja it sikerült 
elsajátítanom , ezenkívül részt vet
tem  k ét laparoscoppal végzett oocy
ta  aspiratióban és egy em bryo-be- 
vitelben is, azonkívül tanulm ányoz
tam  néhány, az in  v itro  fertilisatió t 
megelőző vizsgálati m ódszert is.

A 15 hónap a la tt  több kongresz- 
szuson is részt vettem . Az 1983. 
febr. 7. és 9. között rendezett az 
Em beri F ertilitás Szabályozása cí
m ű szimpóziumon (International 
Symposium on th e  Regulation of 
H um an Fertility) rendezőként m ű
ködtem  közre. Tapasztalataim ról 
az Orvosi H etilapban is beszámol
tam  (1983, 124, 2133.) Tanulságos 
volt a  Svéd O rvostársaság Évi 
Nagygyűlése, m elyen ké t alkalom 
m al is részt vettem , de am ely m in
den igyekezet e llenére  á ttek in the
te tlennek  bizonyult a párhuzam o
san folyó 3—5 szekció és a gyógy

szer- és orvosi m űszeripar legújabb 
te rm ék eit felvonultató  hatalm as k i
á llítás m iatt. S ikerült v iszont kö
vetnem  a  Skandináv N őorvostár- 
saságok Nagygyűlését (1983. június 
7'—9.), noha a m unkanyelv  svéd 
volt, és igen színvonalasnak ta lá l
tam  az Acta Endocrinologica XII. 
K ongresszusát (1983. jún iu s 27— 
30.). m elyen népes m agyar kü ldö tt
ség v e tt részt. Végül 1983. szept. 
30-án az Uppsalai Egyetem  rende
zett az LH—RH k lin ika i a lkalm a
zásáról igen tömör, de annál szín
vonalasabb összejövetelt, melyen 
szin tén  részt vettem .

A m eglátogatott kongresszusokat 
a következőkben tudnám  összegez
ni. A világ népesedési gondjai a 
70-es évek kezdeti b iztató  eredm é
nyei u tán  ism ét égetővé váltak. A 
v ilágm éretű  gazdasági pangás 
m ia tt a  m egoldásukra fordítható  
összeg m ind nom inál, m ind  reálér
tékben  csökken. Az a lapku ta tás 
eredm ényeinek gyakorla ti beveze
téséig eltelő idő m a m á r olyan 
hosszú (12—15 év), hogy a tú lnépe
sedéssel küzdő országok gondjai
nak  m egoldása csak a jelenleg is
m e rt módszerek jobb alkalm azásá
tól várható . Az endocrinológiai k u 
ta tásb an  a pepiid horm onok k erü l
tek  elő térbe és az endocrin-szabá- 
lyozás új m odelljeinek kidolgozása 
várha tó .

Az oktatási rendszer a m iénktől 
alapvetően különbözik. Az orvos
képzés történeti okok m ia tt a  ne
vesebb kórházakban kezdődött és 
az orvosi „főiskolák” jelenleg is 
ezekhez csatlakoznak. A főiskolák 
au tonóm iája igen nagy, így az ok
ta tás i te rv  is különböző. A közös 
vonás az, hogy a sem esterek  fél
éves- caesurái teljesen elm aradtak , 
m ert az egyes tá rgyakat rövid (4— 
12 hetes) kurzusokon ok ta tják , m e
lyet vizsga zár le. Az ok tatási idő 
6 év, de ennek leteltével — bár ön
állóan dolgozhatnak —, az orvosok 
nem  kapnak  doktori cím et, ezt csak 
disszertáció m egírása u tán  nyerik 
el. A tesztek igen elterjed tek , ezek
ből hoztam  néhány hasznosítható 
példányt.

N agy könnyebbséget jelentene, 
ha az ösztöndíj ideje  a la tt a foga
dó intézet á lta l javaso lt (és finan 
szírozott) rövidebb külföldi utazás 
engedélyezéséhez nem  követelnék 
meg az összes hazai szerv hozzá
já ru lásá t, m ert ez időhöz kötött 
rendezvény (pl. tanfolyam , kong
resszus) esetén a részvételt sok 
esetben m eghiúsítja.

Elszállásolásom kezdetben nem 
v o lt megfelelő (albérlet), am inek 
egyik oka az volt, hogy kiutazásom  
elő tt 3 hónappal érkezésem  idő
p o n tjá t még közelítőleg sem tud
tam  m egadni. így az ösztöndíjasok

nak lé tesíte tt W enner-G ren Cent- 
re -be  csak kéthónapos várakozás 
u tán  tud tam  bejutni. Az épület az 
ideiglenesen ittlakók igényei sze
r in t van berendezve, és szolgálta
tásai is ehhez igazodnak. Az á rak  
a  stockholm i lakásárakhoz és az 
épület központi elhelyezéséhez 
m érten  nem  tú l m agasak.

A fogadó állam  hivatalos szer
veivel az országba való belépéskor 
és a tartózkodási engedélyem  m eg
hosszabbításakor kerü ltem  csak 
kapcsolatba. A bürokrácia jelentős 
fokú és nagyon pontosan m űködik. 
(Például a 3 hónapos hosszabbítás 
2 hónapot vett igénybe, a kérvény 
beadásáról elism ervényt kap tam  és 
e lb írá lásának  m inden lépéséről k ü 
lön értesítést küldtek.) Meg kell 
em lítsem  a m agyar külképviselet 
sokoldalú, segítségét és b a rá ti a t 
m oszféráját, mely m ind beilleszke
désem et, m ind kisebb-nagyobb 
gondjaim  m egoldását m egkönnyí
tette.

Szakm ai tevékenységem passzív 
részét fentebb részletesen ism er
tettem . Az ak tív  rész két, proges- 
tagenékkel végzett clin icopharm a- 
cologiai vizsgálatot ölel fel. Az első 
a  200 mg NET-EN injectiós fogam 
zásgátló II. fázisú v izsgálata volt. 
Ennek kapcsán 14 asszony 21 cik
lusában  3 steroid horm on (oestra- 
diol, progesteron és NET) napon
kén ti m eghatározását végeztem  ra 
dioim m un módszerrel, am i kfo. 1200 
m in ta feldolgozását je lentette. 
Szintén értékeltem  13 endom et
rium  biopsiát is.

Jelentősebbnek gondolom a MPA 
különböző dózisaival (2,5 5,0 és 10 
mg) fo ly ta to tt pharm acológiai v izs
gálatokat. Az alapgondolat az volt, 
hogy a progestagenek hatáserőssé
gének m érésére em beren alkalm az
ható  bioassay-t dolgozzunk ki. 
Ezért a  m enstruációs ciklus fo lli
cu laris szakában 4 napig a fen ti 
dózisban M PA-ot adagoltunk és a 
hypothalam o-hypophysealis ten 
gely, az ovarium ok és az endom et
rium  reactió ját vizsgáltuk. B ár az 
összes eredm ény még nem áll ren 
delkezésre, m egállapítható, hogy az 
endom e-triumra k ife jte tt ha tás  dó
zisfüggő. Meglepő és az újdonság 
ere jével hat, hogy a progestagen 
8 esetben pozitív L H -reactió t vá l
to tt ki, mely 3 esetben ovulatióhoz 
vezetett (összesen 10 esetből). Ez a 
progestagenek hatásm echanizm u
sáró l eddig alkotott képbe nem  il
lik  bele, és csak a  legújabb közle
m ényekben ta láltam  a  progeste- 
ro n ra  vonatkozó hasonló adatot, 
ezért a  jelenség további vizsgálata, 
illetve esetleges k lin ikai hasznosí
tása  a  sterilitásos betegek k iv izs
gálásában és kezelésében m egfon
tolandó lehet.

ifj. Zalányi Sám uel dr.
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Hosszú ideig tartó orális fogam 
zásgátló tabletták szedése és a 
m ellrák rizikója. The Centers for 
Disease Control Cancer and Ste ■ 
roid Horm one Study (Division of 
Reproductive H ealth, Centers for 
Disease Control, A tlan ta ): JAMA, 
1983, 249, 1591.

A m ellrák  a nők leggyakoribb 
rosszindulatú daganatos m egbete
gedése az USA-ban. Az am erikai 
nőknek kb. 7% -a kap m ellrákot 
valam ikor az élete folyam án. Az 
ism ert rizikófaktorok többsége 
(korai m enarche, késői elsőszülés, 
késői m enopausa) a  horm onális á l
lapottal függ össze. így az orális 
fogamzásgátló tab letták , az oestro
gen és progesteron kombinációi 
növelhetik vagy csökkenthetik  a 
m ellrák kockázatát. Je len  tanu l
m ányban a fogam zásgátló tab le t
ták  késői ha tásá t vizsgálták a 
m ellrák rizikójával kapcsolatban. 
Az adatokat több központú eset
és kontro lltanu lm ány alapján  a 
Center for Disease C ontrol’s Can
cer and S teroid Horm one Study 
szolgáltatta.

Egy 25 hónapra  tervezett tan u l
m ány első 6 hónapjában  észlelt 884 
frissen  diagnosztizált m ellrák kö
zül 689-et és 1077 kontro ll esetet 
hasonlíto ttak  össze. Az adatokat 
kérdőívek kitöltésével szerezték, 
M antel és Haenszel, valam it M iet- 
tinen módszerével értékelték. Meg
állapíto tták , hogy a m ellrákban 
szenvedők gyakrabban voltak nul- 
liparák, későbben szülték első 
gyerm eküket, a  közeli rokonok kö
zött gyakoribb volt a m ellrák, s az 
anam nézisben gyakrabban szere
pelt jó indulatú  m elltum or. M egál
lapították, hogy a tab le tták  11 évig 
vagy hosszabb ideig ta rtó  szedése 
nem  befolyásolja a  m ellrák  k ife j
lődésének rizikóját. U gyanerre a 
következtetésre ju to ttak , ha a tab 
le tták  szedésének kezdete óta 15 
vagy több év te lt el.

További kérdés azonban, hogyan 
befolyásolja a fogam zásgátló tab 
le tták  szedése a m ellrákok előfor
dulási gyakoriságát a fen t em lí
te tt hajlam osító  tényezőkkel te r
helt csoportokban. A zt ta lálták , az 
első terhesség előtt szedett horm o
nális contraceptívum ok nem  fo
kozták jobban a m ellrák  előfordu
lási kockázatát, m in t más módsze
rek, melyekkel a teherbeesést kés
leltették  (önm egtartóztatás, egyéb 
védekező eljárások stb.). A rokon
ságban észlelt m ellrák  és a tab le t
ták szedése, valam in t a  m ellrák 
előfordulása között sem volt kap
csolat. A postm enopausában sem

em elkedett a m ellrákok előfordu
lási aránya a korábbi tablettasze
dést követően. Nem ta lá ltak  össze
függést az előzetesen fennálló jó in 
dulatú  m elldaganat, a tab letták  sze
dése, valam in t a m ellrák között, 
akár a jó indu latú  daganat m egje
lenése előtt, ak á r u tána  szedték a 
tab lettát. A kérdés m inden oldala 
azonban még nem  tisztázott. A to 
vábbiakban vizsgálni k íván ják  a 
tab le tta  szedésének hatásá t az első 
terhesség előtt, valam in t a fogam 
zásgátló horm onkészítm ények ösz- 
szetételének esetleges jelentőségét.

Csapó Z solt dr.

Orális fogam zásgátló tabletták  
szedése és az ovarium  carcinom a  
kockázata. The Centers for Di
sease Control Cancer and Steroid 
Horm one S tudy (Division of R epro
ductive H ealth, Centers for Disease 
Control, A tlan ta): JAMA 1983, 249, 
1596.

A petefészekrák a nők negyedik 
leggyakoribb rákfélesége az USA- 
ban. 1983-ban várha tóan  18 000 új 
esetet d iagnosztizálnak és 11400 
nő fog ovarium  carcinom ában meg
halni. Az ok ism eretlen, de az a 
tény, hogy előfordulása gyakoribb a 
keveset szültek között, a r ra  utal, 
hogy a terhességnek bizonyos fokú 
védő hatása van. M inthogy a szá
jon á t szedhető horm onális fogam
zásgátló tab le tták  a terhességhez 
hasonlóan gáto lják  a hypophysisből 
a  gonadotropinok kiáram lását, az 
ovulatiót, így ezen védekezési 
m ódnak egy később kifejlődő ova
rium  carcinom ával szembeni védő 
hatása  feltételezhető. A 25 hóna
posra tervezett v izsgálat első 10 
havában 237 ú jonnan  kórism ézett 
ovarium  carcinom a fordult elő. Az 
esetek jellem ző ad a ta it 1872 meg
felelő kontro llal vetették  össze. Az 
adatokat kérdőívek segítségével 
nyerték. A zt ta lá lták , a k o n tro lo k 
ka l szemben az ovarium  carcino
m ában  m egbetegedett nők valószí
nűbb, hogy fia ta labbak  30 évesnél, 
sohasem  voltak  terhesek  és ste ri
litás m ia tt kezelés a la tt álltak. 
Azoknál a nőknél azonban, akik 
valaha fogam zásgátló tab lettát 
szedtek, szignifikánsan kisebb volt 
a petefészekrák rizikója, m int 
azoknál, akik nem  szedtek tab le t
tát. Ez a fogam zásgátló tabletták  
védő hatásá t je len ti az ovarium  
carcinom ával szemben, leginkább 
olyan nőknél, akik  nem  szültek. A 
tab le tták  szedésének idejével a rá 
nyosan csökkent az ovarium  carci
nom a rizikója. A védőhatás a tab 
le tták  abbahagyása u tán  sokáig 
fennáll. M egállapításaik jelentősé

ge m ás szóval úgy is jellemezhető, 
hogy az USA-ban 30% -kal több 
ovarium  carcinom a (1700) fordult 
volna elő 1982-ben, ha a nők nem  
használtak  volna fogamzásgátló 
tab lettáka t. Csapó ZgoU dr

Orális fogam zásgátlók szedése és 
az endom etrium  carcinom a koc
kázata. The Centers for Disease 
Control Cancer and Steroid H or
m one Study (Division of Repro
ductive Health, Centers for Di
sease Control, A tlan ta): JAMA, 
1983, 249, 1600.

Az USA-ban a nők 3. leggyako
ribb  rákfélesége az endom etrium  
careinom a. 1982-ben 39 000 új ese
te t diagnosztizáltak és 3000 asszony 
h a lt meg ebben a betegségben. Az 
ism ert rizikófaktorok többsége a 
nők horm onális viszonyaival hoz
ható  kapcsolatba, ezért feltételezhe
tő, hogy a horm onális fogam zásgát
ló tab le tták  szedése befolyásolja az 
endom etrium  careinom a kifejlődé
sét. T anulm ányukban egy 25 hó
n ap ra  tervezett vizsgálat első 10 
hónapjában  észlelt 262 új endom et
rium  careinom a közül 210-et h a 
sonlíto ttak  össze 1320 kontro ll eset
tel. Az adatokat kérdőívek k itö lté
sével nyerték  és statisztikailag, 
m atem atikailag  dolgozták fel. 
Azok a nők, ak iknél endom etrium  
carcinom át ta lá ltak , gyakrabban 
vo ltak  idősebbek, tú l a m enopau- 
sán, fehérek, nu lliparák , kövérek, 
továbbá gyakrabban voltak hyper- 
toniások, cukorbetegek, sterilek. A 
korábban  fogam zásgátló tab le ttá t 
szedő nők között azonban fele 
olyan gyakori volt az endom etrium  
careinom a rizikója, m in t azok kö
zött, ak ik  soha sem használták  ezt 
a fogam zásgátló módszert. (A se- 
quentialis típusú tab le tták  szedése 
esetén a kockázat azonban nagyobb 
volt, m in t a ta b le ttá t nem  szedő
kön; a későbbiekben ezeket az ese
teke t az értékelésből kihagyták.) 
Az endom etrium  careinom a csök
k en t kockázata még kifejezettebb 
azoknál az asszonyoknál, akik leg
alább 1 évig szedték a horm onális 
contraceptívum okat. E hatás legin
kább  a nu lliparáknál érvényesül, 
és 10 évvel a tab le tták  szedésének 
abbahagyása u tán  is k im utatható. 
A fogam zásgátló tab le tták  ezen 
védőhatása m ia tt 1982-ben az 
U SA -ban 2000-rel kevesebb asz- 
szony betegedett meg endom etrium  
carcinom ában. Csapó ZsoZ( dr

Orális contraceptivum ok. Jó h í
rek. (Szerkesztőségi közlem ény): 
JAM A, 1983, 249, 1624.

20 év telt el azóta,, hogy az USA- 
ban a szájon á t szedhető fogam
zásgátló tab le tták  m egjelentek. Ez 
elég hosszú időnek látszik ahhoz, 
hogy e tab le tták  kedvező és káros 
h a tása it értékeljék. A m ellékhatá
sokat tanulm ányozva m ár 8 évvel a 
tab le tták  m egjelenése u tán  közis- 2387
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m értté  váltak a súlyos cardiovas
cu laris komplikációk. Ezen tények 
azonban kevésbé elkeserítetek, és 
m ás m egvilágításba kerü lnek , ha a 
következm ényeket a terhesség és a 
szülés kockázatával hasonlítjuk  
össze. 35 éves kor a la tt ugyanis a 
terhességgel és a szüléssel kapcso
la tba  hozható halálozás több  m int 
10-szerese a fogam zásgátló tab le t
ták  okozta haláleseteknek. Továb
bi figyelemre m éltó adat, hogy a 
fogamzásgátló tab le tták  szedése á l
ta lában  nem je len t nagyobb koc
kázatot, m int a dohányzás. A k é
sői m ellékhatásokkal kapcsolatban 
azonban sokszor fe lm erü lt a k é r
dés, a fogamzásgátló tab le tták  nem 
fogják-e fokozni a rákos m egbete
gedések előfordulásának gyakori
ságát.

Az előbb ism erte te tt cikkek a 
horm onális fogam zásgátló tab le t
ták, valam int a m ell, endom etrium  
és ovarium  carcinom a kapcsola
tá t vizsgálták. Az USA 8 külön
böző területén előforduló carcino- 
m ás eseteket és az ugyanezen ré
giókban élő, hasonló korú nők 
ad a ta it értékelték. H asonló vizsgá
la tokat m ár korábban , és m ások 
is végeztek. A tanulm ányok je len
tősége a korábbiakkal szemben a 
feldolgozott esetek  szám ában, 
azok különböző fö ld ra jz i megoszlá
sában, a több fa jta  carcinom ára k i
terjedő feldolgozásban, a m egfele
lő kontrollokban rejlik . Az ered
m ények m egnyugtatóak, ugyanis 
nem  volt összefüggés a horm onális 
fogamzásgátló tab le tták  szedése és 
a m ellrák előfordulása között, az 
ovarium  és az endom etrium  carci
nom a esetében pedig védőhatást 
észleltek. Ez a védőhatás ovarium , 
endom etrium  carcinom a esetében 
a nu lliparákban a legkifejezettebb, 
ovarium  carcinom áknál pedig 10 
évvel a tab letták  szedésének abba
hagyása u tán  is m egnyilvánul. 
N incs védőhatás azonban, ha a fo 
gamzásgátló ta b le tták  szedésének 
kezdete óta nem  te lt el több m int 
10 év.

Meg kell jegyezni, hogy az ada
tok előzetesek, az egész anyag fel
dolgozása még h á tra  van. Nem v a
lószínű, hogy az ú jabb  adatok m eg
változtatják  az i t t  közölt m egálla
pításokat. További hasznos adato
k a t ígér az egyes horm onális ösz- 
szetevők, a különböző histológiai t í
pusok értékelése, va lam in t az örök
letes rákhajlam  vizsgálata. A vizs
gált rákféleségek meglehetősen 
gyakoriak. Ezért az orális contra- 
ceptívum ok késői következm ényei 
úgy is kifejezhetők, hogy haszná
latukon keresztül hány  esettel 
csökkent a nőgyógyászati rákok 
száma. Ez a szám  az USA-ban 
1700 ovarium  és 2000 endom etrium  
carcinom a évente, am i azt jelenti, 
hogy a tab le tták  távoli hatása jó.

Csapó Zsolt dr.

Felm ondta-e a rem ényeket a m ai 
adjuváns cytostatikus therapia a 
radikálisan operált m ellrákos nő

betegeknél? Sauter, Chr. (Abt. f. 
Onkologie, Dep. f. inn. Med. U ni
versitätssp ita l Z ü rich ): Schweiz, 
med. Wschr. 1983, 113, 414.

M integy tíz esztendővel ezelőtt 
kezdődtek a  rendszeres kutatások 
az em lőrák postoperativ  cytostati
kus kezelésére (adjuváns, periope
ra tív  chem otherapia) a  gyógyulási 
arányszám ot jav ító  célzattal. A 
hónalj i nyirokcsom ók áttétele i ese
tén  az em lőrák kórjósla ta  rossz, 
ezért volt jogos prospektiv  tan u l
m ányokban új u ta k a t keresni. Á t
té teles em lőrák esetén akkoriban 
k u ra tiv  cytostatikus kom binációk 
nem  állottak m ég rendelkezésre. 
Az volt a kérdés, vajon  rad ikális 
m ű té t u tán  a  m ikrom etastasisok 
hypothetikus je len létekor az ism ert 
hatásos cytostatikus gyógyszerek a 
postoperativ  stád ium ban adjuváns 
hatásúak-e. A szerzők ennek a 
kérdésnek a  m egválaszolására el
sősorban a Svájcban m egjelent ide
vonatkozó tanulm ányok ada ta ira  
tám aszkodtak. Ezen statisztikai 
adatok összehasonlító értékelése 
szerin t világossá vált, hogy a rad i
kálisan  m űtö tt em lőrákos nőbete
geknél a 12 hónapos endoxan-, 
m ethotrexat- és 5 -fluor-uracil-ke- 
zelésnek sem m i h atása  nincs az élet 
m eghosszabbítására. Egyedül a kór- 
szövettanilag pozitív egy-három  
daganatos hónalj i nyirokcsom ó 
esetén a recidiva ideje m integy 
20% -kal hosszabbodott meg, de a 
tú lélési időt nem  befolyásolta. Ezen 
m ár 1981-ben m egjelent ad juváns 
perioperatív  tapasztalatok tükrében  
a Svájcban folyó jelenlegi tan u l
m ányok eredm ényei ú jraértéke len -

ifj. P astinszky István  dr.

Emlőrák helyi k iújulása: adju
vans chem otherapia hatása a kór
jóslatra. Danoff, B. F. és m tsai 
(Thomas Jefferson  U niversity 
H ospital P h ilad e lp h ia ): Radiology, 
1983, 147, 849.

Az em lőrák m űté té  u tán  k ia la 
kuló helyi recid iva sugárkezeléssel 
ugyan az esetek nagyobb részében 
jó i befolyásolható, de az ilyen be
tegek többségének sorsát megpecsé
te lik  a távoli m etastasisok. Ezen 
rem éltek változtatn i a sugárkeze
lés m ellett a lkalm azott ad juváns 
chem otherápiával. A szerzők en 
nek eredm ényességét k íván ták  fe l
m érni. M űtét u tá n i helyi em lőrák 
k iú ju lás m ia tt 72 beteget részesí
te ttek  sugárkezelésben, közülük 
em ellett egyidejűleg 38 kapott k ü 
lönböző kom binációkban chemo- 
therap iás szereket is. 34 chem othe- 
ráp iában  nem  részesült. A kezelést 
követő ism ételt helyi k iú ju lás a 
csak sugárkezeitekben 43%, a che- 
m otherápiás csoportban 36% volt. 
Távoli á ttétek  43, illetve 56% -ban 
jelentkeztek, a 3 éves túlélés 50, 
illetve 43% volt. A gyógyeredmé- 
nyek terén  teh á t a két csoport kö 
zött számottevő különbséget nem  
találtak . Számos tényezőnek a k ó r
jóslatra  való lehetséges hatásá t ele

m ezték, így az életkor, a m űtét 
idején  fennállo tt T és N stádium , 
a recid iva elhelyezkedése a m űtéti 
heghez viszonyítva, annak  k ite rje 
dése, a biopsia m ódja, reagálás a 
sugárkezelésre. M indezeknek a 
prognózist m eghatározó szerepe 
nem  igazolódott. Prognosztikus je
lentősége csupán a m űtéttő l a re 
cidiva megjelenéséig e lte lt időszak 
hosszának volt. Bizonyos összefüg
gés van a recidiva m egjelenési ide
je  és a sugárkezelés hatékonysága 
között is, m ert késői k iú ju lás ese
tén  81% -ban é rt el a  sugárkezelés 
te ljes helyi eredm ényt a  korai re 
cid iva esetek 59% -ával szemben.

Laczay A ndrás dr.

R áksejtek felü leti antigénjeivel 
szem beni m onoklonális antitestek.
Zenner, H. P. (Klinik und  Polik li
n ik  fü r  H als-N asen-O hrenkranke 
d er U niversität W ürzburg): 
Fortschr. Med. 1983, 101, 891.

Rosszindulatú daganatok korai 
diagnózisához olyan jellem ző se jt
elváltozások k im u ta tá sá ra  lenne 
szükség, am elyek a m egszokott szö
vettan i m ódszerekkel m ég nem  ve
rifikálhatok. Ilyen, a m alignus de
generációból adódó eltérések ta lá l
hatók a külső m em bránhoz tartozó 
sejtfelszínen. Egy m alignus tum or 
invasiv és destruk tív  növekedése 
ugyanis felfogható a  se jtek  közötti 
kom m unikáció zavarakén t, am ely
ben a külső se jtm em bránnak  je 
lentős szerep jut.

A szerző gégecarcinom a sejtek  fi- 
zikokém iai tisztítása u tán , a külső 
m em brán proteinösszetevőit poly- 
acrylam idgél-elektroforesissel szét
választo tta és az u tóbbiak  m oleku
lasúly szerinti m egoszlását vizsgál
ta. Ezáltal részben egyes proteinek 
hiányát, részben m ás, járu lékos fe
hérjék  m egjelenését tu d ta  a daga
natos sejtek m em brán ján  k im u ta t
ni. H a a le írtak  a gégerák sejtekre 
is érvényesek, úgy a daganathor
dozóknak olyan im m unválaszt kel
lene produkálni, am ely  a tum or
se jt ellen irányul. Ez b izonyítást is 
nyert, m ert 50 daganatos beteg kö
zül 47-ben a sa já t ráksejtje ikkel 
szemben ható an tite steke t észleltek 
radioim m unteszt segítségével.

Ugyancsak 52 gégecarcinom ást 
vizsgálva, 20% -ban ta lá ltak  olyan 
IgG -antitesteket, am elyek egy gé
gerákos beteg izolált élő sejtjeivel 
szem ben keresztreakciót hoztak lé t
re. Em ellett sikerü lt élő rákse jte
ke t gégerákos betegek izolált 
lym phocytáival jelentős részben el
pusztítani. Különösen a TNM I— 
II. stádium ba soroltak  között volt 
gyakori az intenzíven reagálók szá
ma. Ez az im m unválasz sokkal in 
kább a fajlagosan szenzibilizált, 
cytotoxikus T sejteknek, m in t a 
term észetes k iller se jteknek  kö
szönhető. Régebben a kérdéses da
ganatantigének iden tifikálására  an- 
tiszérum okat alkalm aztak . Az allo- 
gén vagy xenogén eredetű  an tites
tek alacsony tisztasági fokuk m iatt



m agukban hordozzák a ham is po
zitív reakciók lehetőségét. Ennek 
elkerülésére a szerző felhasználta 
a K öhler és M ilstein által 1975-ben 
kifejlesztett m ódszert, am elynek 
segítségével a szom atikus se jth ib 
ridekből monoclonalis an titestek  
nyerhetők. így klónozott, élő rá k 
sejtekkel im m unizált egér im m u- 
nocytáit m yelom asejtekkel egyesí
te tte  polietilénglikol jelenlétében. 
M ialatt a lépsejt az an titestte rm e
lés jegyeit viszi á t az ú jonnan  kép
ződött sejtbe, a m yelom asejtek a 
szaporodásét szárm aztatják  át. Az 
így létrehozott se jt m ind az an ti- 
tesittermelésre, m ind a szaporodás
ra  alkalm assá válik. A nem, vagy 
rosszul fuzionáló se jteket HAT- 
szelekció révén eltávolítják . A klo- 
nizáláshoz az egyes hybrideket 
szeparáltan továbbtenyésztik  úgy, 
hogy m inden klón an titest fa jla- 
gosságát külön ellenőrizni lehet, 
így a term elt antitestek  kizárólagos 
m onospecificitását sikerü lt biztosí
taniuk. Ezzel a m ódszerrel lehetővé 
vált B raunnak  az Epstein—B arr-v í- 
russal kapcsolatba hozott naso- és 
oropharynxcarcinom ák vonatkozá
sában az antigenszubpopulációk 
m eghatározását illetően az első lé 
péseket megtenni.

Therapiás téren  a szerző az e l
já rá s t gégecarcinom ák ellen mono- 
klonális im m unotoxinok kifejlesz
tésére is felhasználta: nagytoxici- 
tású, kötődő és ak tív  egységből á l
ló sejtm éreg — pl. ricin-kötődő ré 
szét — monoklonális an titestte l he
lyettesítette. Az ennek  eredm énye
kén t létrehozott m onoklonális m a
gas aktiv itású  im m unotoxin fa jla 
gos szelektivitással rendelkezik a 
rákse jtte l szemben, de az egészsé
ges se jtre  árta lm atlan . A fe j- és 
nyaki szolid daganatok chem othe- 
rap iá jának  az em líte tt analógiá
já ra  történő kidolgozása révén a 
gyógyszer magas fokú sejttox icitá- 
sát, ill. szelektivitását célzottan a 
tum orsejt irányába lehetne fordí-
ta n i- Barzó Pál dr.

A bőr T -sejtes lym phom ájának  
(m ycosis fungoides) a kezelése 13- 
cis-retinoic savval. J. F. K essler 
és m tsai (Univ. of A rizona Hosp. 
and Cancer Center, Tucson, U SA ): 
L ancet 1983, L, 1345.

Az А-vitam in szin tetikus szár
m azékairól — retinoidok — k im u
ta tták , hogy a bőrepithel prolife- 
rác ió já t gátolják és hatásuk van 
a T lym phocyták m űködésére is. 
M ivel eddig m alignus és nem  m a
lignus jellegű bőrbetegségekben 
egyarán t k ipróbálták, m egnézték, 
hogy milyen hatása  van mycosis 
fungoidesben.

Négy beteg kapott, átlagosan 2— 
3 mg/kg A ccutant per os naponta. 
A javulás egy esetben kifejezett 
volt, de a p ru ritus és a plakkok k i
terjedése m ásik két betegükben is 
lényegesen csökkent 4—6 hétte l a 
kezelés elkezdése után. A negye
dik beteg p ru ritusa  is csökkent, de

a fokozódó hám lás és a bőr szára
dása m ia tt az adagot csökkenteni 
kellett. Egyik esetükben kissejtes 
tüdőrák m ia tt kelle tt a kezelést a b 
bahagyni. A gyógyszer h atása  á t 
m eneti, m ert am in t m egszakították 
a kezelést, az elváltozások recid i- 
váltak.

Ű jabban, mycosis fungoidesben a 
k iller lym phocyták ak tiv itásának  a 
csökkenését észlelték, ezenkívül 
leukaem iás és nem  leukaem iás T- 
sejtes lym phom ákban is. Az még 
kérdéses, hogy a retinoidoknak 
van-e hatása  a  k iller sejtek  a k ti
vitására, de m ás jellegű im m uno
lógiai h a tást m ár ki tud tak  m u ta t
ni: fokozzák az antigén specifi
kus, cytotoxikus T-sejtes ak tiv itá st 
és fokozzák a thym us és tonsilla 
lm phocyták blastogenesisét, ezzel 
szemben a lép és a vér lym phocy- 
tá ira  nincs hatásuk. A kérdés ko 
rá n t sincs lezárva, hiszen továb
bi k lin ikai és im m unológiai vizs
gálatokra lesz szükség a hatásm e
chanizm us megértéséhez.

Bán A ndrás dr.

System ás gom bás m egbetegedé
sek  haem atológiai neoplasiákban.
Stahel, R. A. és m tsai (Dep. f. inn. 
Med. und Pathol. Inst., Univ. Z ü 
rich) : Schweiz, med. W schr. 1983, 
113, 44.

Az utóbbi nyolc évben (1973— 
1981) a system ás m ycotikus infec- 
tiók (SMI) szám a jelentősen m eg
növekedett. V ilágszerte a kü lön
böző nagyobb autopsiás cen trum ok
ban a SMI em elkedését (28—32%) 
észlelték, am i valószínűleg egy
részt az agresszív cytostatikus k e
zeléssel kapcsolatos granulocytope- 
n iára , m ásrészt a granulocytope- 
niás betegeken következetesen a l
kalm azott an tib io tikus th e rap iá ra  
vezethető vissza. A szerzők ez irá 
nyú v izsgálataikban 270 haem ato
lógiai neoplasiás betegből 27 eset
ben ta lá ltak  au tópsiában  SM I-t: 16 
aspergillosis, 6 candidiasis, 1 asper
gillosis és candidiasis, továbbá 4 
mucormycosis. Az első ha t év a la tti 
6%-os gyakoriság az utóbbi ké t év 
ben 25% -ra em elkedett. A kórházi 
kezelés a la tti ú j fertőzésre u ta ltak  
az an tib io tikus kezelés a la tti láz és 
a friss m ellkasi in filtra tum . A k li- 
nikailag  gyaníto tt SMI diagnózisát 
16 esetből csak 6 esetben sikerü lt 
m ikrobiológiailag m egerősíteni. 12 
betegüknél volt a  SMI halál fő oka. 
A nem specifikus k lin ikai leletek, 
a nehéz m ikrobiológiai bizonyít
hatóság és a SMI végzetes lefolyá
sa szükségessé teszi, hogy az an ti
biotikus kezelés a la tti lázas gra- 
nulocytopeniás betegeket a k lin ikai 
gyanú felm erülése esetén követke
zetesen antim ycotikus kezelésben 
részesítsük.

ifj. P astinszky István dr.

Az operált hörgőrák prognózisa.
Harnoss, B.—M. és m tsai (Chir.

Kiin., K lin ikum  Steglitz der F reien  
U niversität B erlin ): Med. K lin. 
1983, 78, 154.

Ezelőtt 130 évvel R. V irchow  
négyéves (1852—1856) kórboncolási 
anyagában egyetlen bronchus car- 
cinom át sem  ta lált. Ma viszont az 
NSZK-ban évente 24 000 em ber 
hal meg tüdőrákban . A megelőzés 
m a m ég alig eredm ényes; tüdő
tum orok inciden tiájának  az inha- 
latiós carcinogenekkel, főleg a ci- 
garettázásával való összefüggését 
számos s ta tisz tika  egyértelm űen 
bizonyítja és rem élhető, hogy az 
intenzívebb felvilágosítás ezen no 
xa kiküszöbölését jav ítan i fogja.

A m anifeszt tum or korai fe lis
m erésében változatlanul a rö n t
gendiagnosztika dom inál; m ár 1,5 
cm átm érőjű  daganatok k im u ta tá 
sa lehetséges, de a tum or d iagnó
zisa bronchoscopia vagy thoracoto- 
m ia u tán  kórszövettamilag erősít
hető meg. Az NDK-iban nagyobb 
népességi csoportok rendszeres évi 
szűrővizsgálataival a m alignus tü 
dődaganatok operab ilitását 15— 
20%-kal, illetve a túlélési arány t 
m integy 38% -kal javíto tták . A kö- 
pet-cytologia a tum or centrális lo
kalizációja esetén 95%-os ta lá la ti 
biztonságú, azonban a perifériás 
elhelyeződésű daganatok esetén ez 
az arány  m ár jóval kisebb.

A hörgőrákos beteg sorsát a  
diagnózis időpontja dönti el; sa j
nos, 50—70% -ban a  beteg m ár 
ilyenkor inoperabilis. 15 ném et 
klinikáról összegyűjtött 4690 h ö r
gőrákos beteg ad a ta i szerint a 70 
év feletti m egbetegedettek szám a 
egyre inkább em elkedik. A tüdő
rákos nőbetegek prognózisa vala
mivel jobb a  férfiakénál: az ö t
éves túlélési arány  nőnél 34%, a 
férfinál 27%.

A tüdőrákos nőbetegek legtöbb
ször fiatalabbak , m in t a férfiak. 
Túlnyomóan gyakori az adenocar
cinoma, a  laphám rák  ritkább. A 
daganat főleg perifériás elhelyező
désű. A hilus-közeli daganatok á l
ta lában  korábban  okoznak klin ikai 
tüneteket. A jobb felső lebeny d a
ganatai viszonylag a  legjobb kór- 
jóslatúak. A cen trális tum orok in- 
cidentiája gyakoribb, viszont a 
perifériás daganatok resectiós a rá 
nya m agasabb, am iből ezek elő
nyösebb operab ilitása is m agya
rázható. A korai szakban a daga
nattípusnak  a  kórjósla tra  nincs 
döntő befolyása; viszont m ár az 
előrehalad t stádium ban a  daganat 
szöveti jellege befolyásolja a  re 
m élhető é le ttartam ot: a  laphám 
rák viszonylag a legkedvezőbb, az 
adeno- és nagysejtesé kevésbé 
rossz, a kissejtes hörgőráké pedig 
a legm agasabb m alignitású az 
összes tüdőrák  között: gyakran h i
laris vagy parah ilaris  elhelyeződé- 
sűek és a diagnózis felállításakor 
m ár 45% -ban távoli áttételek  v an 
nak. A laphám rák  a leggyakoribb 
tum ortípus és főleg a  hilusok k ö 
zelében helyeződik el. A nők és 
nem  dohányzók adenocarcinom ája 
előszeretettel perifériás lokalizá-
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ciójú. A m ediastinális nyirokcso
mók áttétele nem  szól m ég a m ű
té t ellen. Csak a m űté ttő l lehet az 
élet m eghosszabbítását valójában 
rem élni, éppen ezért m ég  maga
sabb életkorban is a m ű té t javal
la ta  mérlegelendő. A lehetőség sze
r in t inkább lobectom ia ajánlatos a 
pneum ectom ia helyett.

Végeredményben az  operált 
bronchus carcinom ák prognózisa 
továbbra sem kielégítő, hiszen a 
diagnosztizált betegek több m int 
90%-ban, az operá ltak  70%-ban 
nem  élnek öt éven túl. A praeope- 
ra tív  diagnosztika, a  m ű té ti tech
nika és a perioperatív  le talitas az 
utolsó ké t évtizedben jelentősen 
javult. A kockázatos (65 év  feletti) 
betegek egyidejű szaporodása 
m iatt azonban alig ja v u lt az ösz- 
szes operált betegek összpmgnózi- 
sa. Jelenleg csak a  veszélyeztetett 
népcsoportok rendszeres megelő
zési eljárásai vezethetnek  ezen b e 
tegség kór jóslatának további javu
lására. Pastinszk-y István dr.
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A hörgőn át tű vel végzett leszí
vás jelentősége a hörgőrák kóris- 
m ézésében és stádium ának a m eg
állapításában. W ang, K. F. és 
m tsa (Departm ent of Medicine, 
The Johns H opkins U niversity 
School of M edicine, Baltimore, 
M aryland): Amer. Rev. Resp. Dis. 
1983, 127, 344.

Az A m erikai R ák T ársaság vé
leménye szerin t az ú j tüdőrákos 
betegek szám a 1982-ben 129 000 
lesz. Ezek többsége valószínűleg 
m ár a kórism e m egállapításakor 
nem  lesz m űtétre alkalm as. Eddig 
ugyanis sa jnálatosan  a  klinikai, a 
röntgen- és a bronchoszkópos vizs
gálattal m űtétre alkalm asnak  ta r
to tt betegek 30—40% -ának gátőr- 
á tté tre  gyanús elváltozása volt. Az 
á tté te t m ediasztinoszkópiával, a 
gátőr vagy a  m ellkas feltárásával 
igazolták. A szerzők k ísérle te t te t
tek arra, hogy ezeket a  súlyos be
avatkozásokat fiberop tikás bron- 
choszkópia közben a  légcső, a h i
lus körüli, valam in t a  mellcsontél 
a la tti tá jon  levő nyirokcsom ók tű- 
biopsziával végzett leszívásával 
pótolják.

Ezeket a v izsgálatokat 1981 ja 
nuár és szeptem ber között 29—91 
éves, 35 betegen végezték el, ak i
ke t a  m ellkasröntgen és a  bron
choszkópos le let a lap já n  4 cso
portba soroltak.

Az 1. csoportban 18 betegnek 
kóros volt a gátőr röntgenlelete a 
tüdőállom ány elváltozásával, vagy 
anélkül. 13 betegben a  légutak 
norm álisak, 4-ben k ívü lrő l kissé 
összenyomottak vo ltak  szélesebb 
mellcsontéllel. Az u tóbbi 4 beteg 
kefével vett hörgőnyálkahártya- 
biopsziája norm ális volt. 15 beteg 
közül 11-ben, 73% -ban tűbiopsziá- 
val hörgőrákot kórism éztek. 2 be
teg előbbi negatív  biopszialelete 
ezzel a technikával pozitív lett. 2 
beteg rákikórism éjét csak m űtéttel

s ik e rü lt igazolni. Egy tűbiopsziá- 
val negatív  beteg a  további vizs
gálatokba nem  egyezett bele. A 18 
beteg közül tehát valóban pozitív 
vo lt a  lelete 11 betegnek: egyben 
pikkelyes, 3-ban kis-, 4-ben nagy
se jtes rákot, 3-ban pedig adeno- 
carcinom át kórism éztek.

A 2. csoportban 10 beteg rá k 
kórism éjét a tüdőállom ányból k í
sére lték  meg igazolni. Ez 2 beteg
ben előzőleg köpetcitológiai, ill. a 
bőrön á t végzett tűbiopsziával m ár 
s ik e rü lt is. 8 beteg közül a gátőr 
röntgenlelete 5 betegben norm ális, 
egyben kóros és kettőben  bizony
ta lan  volt. A kóros és a bizonyta
lan gátőr röntgenleletű 3 betegnek 
a  tüdőbiopszia lelete pozitív volt. 
A norm ális gátőr rön tgenleletű  5 
beteg közül egynek kissejtes hör
gő rák ja  volt, 4-nek pedig valóban 
negatív  volt a tüdőbiopszia lelete.

A 3. csoportban 4 betegnek m ár 
előzőleg kezelt kissejtes hörgőrák
ja  vo lt kóros gátőr röntgenlelettel. 
K özülük a  hörgőn á t  végzett tű 
biopsziával két betegben sikerü lt 
igazolni a  kissejtes hörgőrákot.

A  4. csoportban 3 beteg hörgő
jében  lá ttak  a bronchoszkóppal el- 
halásos daganatot. Közülük kettő 
bizonyult tűbiopsziával hörgőrá
kosnak.

Szövődm ényként a  beszúrás he
lyén a  hörgőből m indegyik beteg 
hörgőjéből rendszerin t csak 2—3 
percig ta rtó  enyhe vérszivárgást 
észleltek, kisebb vérm ennyiség le
sz ívására csak 3 betegben kerü lt 
sor.

Vélem ényük szerin t a  hörgőn át 
végzett tűbiopszia pó to lhatja  a sú
lyos m űtéti beavatkozást m inden 
olyiain betegben, ak inek  a  gátőr 
röntgenlelete kóros, a  kefével, a 
fogóval vett biopszia lelete negatív 
volt, ha a daganat elsődleges vol
tá t  k ísére ljük  m egállapítani, vala
m int, ha negatív  gátőr röntgenlelet 
és daganatá tté t gyanúja esetén az 
elsődleges hörgőrák elhelyezkedé
sét, nagyságát és se jttíp u sá t ak a r
ju k  megismerni.

Pongor Ferenc dr.

K issejtes tüdőrák. Sorozat bron- 
chofiberscopos és fényképes doku
m entáció — a h íd-jel. Nakhosteen, 
J. A., Niederle, N. (University Hos
pital, H ufelandstr. 55, 4300 Essen): 
Chest, 1983, 83, 12.

A bronchofiberscop alkalm azá
sával jelentősen m érséklődtek a 
betegeket a  hörgőtükrözéskor ért 
m egterhelések és szövődmények. 
E zért lehetővé vált, hogy a tum o
ros betegeket a  cytostatikus keze
lés kapcsán bronchoscoposan rend
szeresen ellenőrizzék. A bronchofi- 
berscoppal nagyobb terü letek  te 
k in the tők  át, segítségével folyam a
tos, az összehasonlításra alkalm as 
fotódokum entáció készíthető  és a 
daganatos te rü le ten  m utatkozó 
változások rendszeres biopsiával is 
ellenőrizhetők.

A szerzők 60, nem  előrehaladt 
stád ium ban  levő, k issejtes tüdő
rákos beteget kezeltek doxorubi
cin, cyclophospham id és v incristin  
kom binációjával (ACO). A m áso
dik k ú rá t követően profilaktikus 
agybesugárzást végeztek, a negye
dik u tán  az  elsődleges elváltozás 
te rü le té t irrad iá lták . Ha a klinikai 
kép, az  EKG cardialis elváltozásra 
u talt, az  A C O -terápiát VP 16—213, 
m eto trexat, valam in t CCNU, vagy 
VP 16—213 és ifosfam id együttes
sel helyettesítették. A kezelés be
vezetése előtt rtg .-felvételt, kom 
pu ter-tom ográfiá t is készítettek, a 
crista  iliacából biopsiát, carcino- 
em brionalis antigén, АСЕ, a-feto- 
protein, hum an chorion-gonadotro
pin, parathorm on, calcitonin m eg
határozásokat, csont, lép és agy 
scan v izsgálatokat végeztek.

A biopsia fiber,scop, vagy ny ito tt 
végű bronchoscop segítségével tö r
tént. Az ellenőrzéshez és a doku
m entációhoz különleges, a  haszná
la tban  levő típusokhoz viszonyítva 
fényerősebb bronchofiberscopot a l
kalm aztak  képnagyító adapterrel, 
400 ASA-érzékenységű színes film 
mel. Az em líte tt eszköz azonban 
csak ,kefe-bio,psiára vo lt alkalm as. 
Összesen 152 bronchoscopos be
avatkozásra k e rü lt sor, szövőd
m ény nem  fo rdu lt elő. A négy k e
zelési ciklus lefo ly tatása u tán  9 
betegen részleges rem isszió követ
kezett be. Ezekben bronchoscopo
san  a  daganat 8 esetben volt k i
m utatható , egy betegükben a  köz
ponti elváltozás javu lása ellenére 
a perifériás tum or a rtg-film en 
perzisztált. K linikailag és radioló- 
giailag 51 betegben tud tak  teljes 
rem issziót k im utatn i. Az utóbbit 
endoscoposan és citohisztiológiai- 
lag 32 esetben lehete tt a látám asz
tani. H at betegben (18%) volt re 
sidualis daganat bronchoscoposan, 
valam in t citohisztológiai vizsgálat
ta l igazolható. A kiegészítő radio- 
te ráp ia  befejezésekor, a  további 
bronchoscopiák során, az em lített 
betegek közül hatban  értek  el 
kom plett remissziót. A chem otera- 
p iá t és rad io teráp iá t követően, 12 
betegen végzett ú jabb  vizsgálataik 
a lkalm ával csak egyben ta láltak  
residualis tum ort. Az em líte tt k e 
zelések u tán  m akroszkóposán 24 al
kalom m al íté lték  az elváltozást 
daganatos,maik, am elyet a cytológiai 
és szövettani vizsgálat 21 (87%) 
esetben erősített meg.

Azon csoportban, am elyben m ak
roszkóposán, szövettanilag vagy 
citológiailag is bizonyítottan resi
dualis tum ort észleltek, a  betegek 
16% -ában álltak  fenn a teljes re 
m isszió k lin ikai és rtg-jelei. A 
röntgenkép tehát továbbra  is a re 
lapsus m egbízható indikátorának 
ta rtha tó , ezért a  bronchofibersco- 
p ia  m egism étlése rega tív  rtg-kép 
m elle tt csak akkor indokolt, ha a 
k lin ikai tünetek, vagy az egyéb 
vizsgálati adatok ia daganat kiú ju- 
lá sára  utalnak. A te ljes remisszió 
je lekén t endoscoposan a tum or he
lyén képződő hegesedést és behú-



zódást, pseudom em brán m egjele
nését, a  hegesedés te rü le tén  ívsze
rű  fib ro tikus szövetszaporulat k i
alakulását ta r tjá k  legfontosabbnak, 
mely u tóbbit a  szerzők tudom ásuk 
szerin t először észleltek és híd- 
jelnek (bridge sign) neveztek el. 
Az em líte tt képletek szövettanilag 
és cytologiailag negatívak voltak. 
Az átlagos tú lé lést illetően a  híd- 
jellel rendelkező betegek nem  té r
tek el az átlagtól, ezért prognosz- 
tikailag az elváltozás nem  értékel
hető.

A ru tinszerűen  végzett sorozat 
bronchofiberscopia tehát alkalm as 
a kissejtes tüdőrák  kezelésekor a 
tum or helyén beálló változások 
nyom onkövetésére, segítségévéi ki- 
választhatók a  chem oterápiára jól 
reagáló betegek, az esetleges gyógy- 
szer-resisten tia m ár korán  felfed
hető, ezáltal a kezelés m ódosításá
ra  időben lehetőség nyílik.

Barzó Pál dr.

A tüdő adenocarcinom ája: vá lto
zó, pleom orf jellegű  tumor. W ood
ring, J. H., C. B. Stelling (Univer
sity of K entucky Medical Center, 
L exington): Amer. J. Roentgenol. 
1983, 140, 657.

A tüdő adenocarcinom ája a  ré 
gebbi adatok  tükrében többnyire 
perifériásán, esetleg subpleuralisan  
elhelyezkedő, magányos daganat
ként volt ism eretes, mely viszony
lag ritk án  te rjed t a h ílusra és a  me- 
diastinum ba. K orábbi sta tisz tikák  
szerin t hílusi előfordulása 18, m e- 
d iastinum ra terjedése m indössze 
2% -ra tehető. A tüdőrákesetek sza
porodásával párhuzam osan ez a 
kép is változik. G yakoribbá vált az 
adenocarcinom a, és röntgenképi 
m egjelenése is változott. Szaporo
dásának a  dohányzással való ösz- 
szefüggése kétségtelennek látszik. 
Ennek prognosztikai jelentősége az, 
hogy az adenocarcinom a gyógykilá- 
tásai lényegesen rosszabbak a lap- 
hám rákokénál, náluk  csak a  k issej
tes hörgőrák kórjósla ta  k ilá tásta la 
nabb. A szerzők 100 elsődleges tüdő 
adenocarcinom a esetet tan u lm á
nyoztak. Betegeik életkora 33—73 
év, gyakorisági m axim um m al a 7. 
életévtizedben. 40 esetben egyedül
álló perifériás daganatot lá ttak , 
mely a röntgenképen az esetek 
csaknem felében élesen határo lt. 12 
esetben a perifériás tum or m ellett 
centrális beszűrődés is volt. 28 be
tegnek csak hílusi vagy m ediasti
nalis daganata volt. 1 betegben csak 
m ultiplex perifériás gócokat lá ttak , 
6 betegben ugyanezt centrális da
ganatos elváltozás mellett. Önálló 
alveolaris-beszűrődés 8 betegben 
fordult elő, ugyanez centrális be- 
szűrődéssel 5 esetben. 13 röntgen- 
felvételen m u ta tják  be az egyes je l
legzetes típusokat. Ezek a  képek 
m egerősítik azt az eddig is ny ilv án 
való tényt, hogy a  m észtartalm ú 
ham artom ától az idü lt pneum onián 
át a  cavitáló betegségform ákig 
nincs olyan körfolyam at, m elynek

képét ne u tánozhatná a tüdőrák. Az 
adenocarcinom a tehá t rendkívül 
változatos képben je lenhet meg, e l
térően a  régebbi elképzelésektől. 
Ennek oka egyértelm űen nem  tisz
tázott. Részben közrejátszhat a  kór- 
szövettani k rité rium ok  ném i válto
zása az elm últ időszakban, de ez 
önm agában sem  a  pleomorfizmust, 
sem a  gyakoribbá válást nem  m a
gyal ázhatja. Laczay András dr.

D aganatos betegek anam nesisé- 
ben ritkák a fertőzések . Remy, W. 
(Poliklinik der Technischen Univ., 
M ünchen): Med. K lin. 1983, 78, 95.

Az onkológiai m unkakörben dol
gozó orvosok gyakran tesznek em lí
tést arról, hogy a  rákbetegek azt 
hangsúlyozzák, hogy megelőzőleg 
sem m i kom oly m egbetegedésük 
nem  volt. A tanu lm ány  ezt a  meg
figyelést igyekszik objektiválni. Az 
utóbbi tíz évben 110 kórszövettani- 
lag igazolt különböző m alignom á- 
ban szenvedő beteget és 126 nem  
daganatos egyént kérdeztek  ki ún. 
nem  specifikus fertőzés: hűléses be
tegség, láz, szervi fertőzéses beteg
ségek előfordulási gyakoriságát il
letőleg. A daganatos betegeknél 
m indhárom  felsorolt param eter 
sta tisz tikailag  egyértelm űen kisebb 
gyakorisággal fo rdu lt elő, m in t a 
kontrollszem élyeken. Ezen m egál
lap ítás értékelésében fennáll az a 
lehetőség, hogy a k isebb  fertőzési 
arányszám  a csökkent fertőzési h a j
lam osság a  daganatos betegség to
vábbi je lét képezhetné.

Más oldalról viszont az oki ösz- 
szefüggés kérdése az imm unológia 
(interferon) korszerű szem léletében 
is értékelendő; nevezetesen ugyanis 
az a rte fic ia lis  em beri influenzafer- 
tőzések kapcsán fokozott in terfe
ron-képződést s ike rü lt kim utatni. 
Ha pedig  az in terferonok rákgátló 
ha tást fejtenek  k i (pl. a term észe
tes k iller-se jtek  stim ulatió jával), és 
a v íru sindukált hűléses megbetege
désekben az interferon-képződés 
fokozott, úgy v ita tha tó , hogy olyan 
egyéneken, akik gyakrabban  bete
gednek meg hűléses m egbetegedé
sekben, an titum oralis effektus ala
kul ki a neoplasia képződésének v i
szonylag csekélyebb veszélyével.

i f i . P astinszky István dr.

C -sejt-rák  daganatjelzői. Raue, 
F. és m tsai (Abt. Inn. Med. VI. der 
U niversität H eidelberg): Dtsch. 
Med. W schr. 1983, 108, 283.

A C -sejt-carcinom a a  pajzsm i
rigy parafo llicu laris sejtjeinek 
rosszindulatú  elfa ju lása; fejlődés
tanilag ideg (crista neuralis) erede
tű. Szövettanilag az ún. APUD- 
rendszerhez tartozik, am ely  a hor
monok és egyéb anyagok egész so
rá t választja  el, am elyek em elke
dett szintben a vérsavóban és im- 
m unhistológiailag a daganatszövet
ben is m egtalálhatók (calcitonin, 
ACTH, serotonin, prostaglandin, 
„nerw e grow th factor”, P -substan-

tia, enzim ek: h istam inase, L -dopa- 
decarboxylase, valam in t tum or-as- 
sociált antigének, m in t a carcino- 
em bryonalis antigen).

A C-sejt-rákszövetben term elt és 
a  vérkeringésbe ju tó  anyagok igen 
jelentősek a daganat felism erésé
ben (,,tum orm arker”-ek). A szerzők 
46 C -sejt-carcinom a esetükben 
vizsgálták a  serum  calcitonin sz in t
jének  em elkedését, az adrenocorti- 
cotrop-horm ont (ACTH), a  carci- 
noem bryonalis an tigén t (CEA) és a 
„Tissue Polypeptide A ntigen”-t 
(TPR). Ezen tum or-m arkerek  é rté 
két a  C -sejt-rákban  a calcitoninnal 
hasonlíto tták  össze. A kórosan 
em elkedett értékek gyakorisága a 
következő: calcitonin 93%, CEA 
73%, TPA 17% és ACTH 8%. A cal
citonin- és a  CEA -értékek között 
pozitív korreláció m utatkozott; 
em ellett a calcitonin-, illetve a  
CEA -tükör a k lin ika i stádium hoz 
arányosultak. A szelektív venaka- 
theterezés esetén a calcitonin- 
m eghatározás előnyösebbnek bizo
n yu lt a  CEA-nál. A folyam at le 
folyásának ellenőrzésében és a k e 
zelési eredm ények m egítélésében a 
CEA -m eghatározás kiegészíti a 
calcitonin m érését. A specificitást 
és sensitiv itást illetőleg a C -sejt- 
rákban  a calcitonin-szint m egha
tározás m inden egyéb tesztet fe
lülm úl.

ifj. P astinszky István dr.

A H odgkin-kór urológiai m eg
nyilvánulásai. Ridm üller, H. és 
m tsai (Urol. K linik, und Abt. f. H ä
m atologie der Univ. M ainz): Med. 
K lin. 1983, 78, 164.

A korszerű diagnosztikai és te rá 
piás eljárások bevezetésével a  
H odgkin-kór (H-к.) prognózisa az 
utolsó k é t évtizedben döntően ja 
v u lt és ma m ár az összes H -k.-bete- 
geknek több m in t 90% -ában kom p
le tt remissio érhető  el. Az alapbe
tegség növekedő leküzdésével egy
re nagyobb jelentőségűek azon szö
vődm ényes kísérő betegségek, am e
lyek a kezelés folyam án elsődlege
sen vagy m ásodlagosan léphetnek 
fel.

A szerzők retrospektív  tanu lm á
nyukban  262 H -k.-betegen vizsgál
tá k  az urológiai m egnyilvánulások 
gyakoriságát és szövődményeket.
102 betegen ta lá ltak  ilyen fa jta  k í
sérő jelenségeket, ebből 11,8% a ve
sében, 15,3% az uréterben  és 16% a 
húgyhólyagon jelentkezett. A pa- 
renchym ás és az üreges szervek m e
chanikus elváltozásait a  H-k.-lym - 
phom ák elsődleges elváltozásai me
tastasises jelenségek, vagy össze
nyom ódás idézték elő. Ezektől el- 
különítendők a  kezelés folytán a 
fokozott sejtszétesés folytán fellépő 
következm ényes elváltozásök (urát- 
nephropathia, nephrocalcinosis, 
nephrosis, urátlith iasis), illetve a 
polychem otherapián alapuló  d irekt 
károsodások (cystitis haem orrhagi
ca, hólyag daganat). A H-к. uroló- _ Q 
giai szövődm ényeinek ism erete és 2 3 9 3
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gyógyítása a haem atalógus és az 
urológus együttes m u n k á já t k í
vánja.

ifj. P astinszky István dr.

Endokrinológia
Paroxizm ális pajzsm  irigy duzza

dás — egy elfelejtett fizikális je l 
phaeochrom ocytom ában. Buckels, 
J. A. C. és m tsai (W alsgrave Hospi
tal, Coventry): Brit. med. Jour. 
1983, 287, 1206.

A phaeochrom ocytom a okozta 
paroxizm ális tenzióem elkedésekkel 
együttjáró  aku t thyreoidea-duzza- 
dást m ár 1937-iben le írták . A je len
leg általánosan használt orvosi tan 
könyvek nem tesznek em lítést róla. 
A szerzők 46 éves férfi betegük kö
zölt esetében egy régebbi, sa ját ta 
paszta lat alapján  gondoltak phaeo- 
chromocytomára.

A beteg in te rm ittá ló  — percek 
a la tt kialakuló és p á r  óráig tartó  — 
nyaki duzzadásokról és torok tá ji 
teltségérzésről panaszkodott. E tü 
netek egy év óta, változó gyakori
sággal jelentkeztek. Leggyakrabban 
heti 4 alkalom m al, legritkábban  3 
havonta egyszer fo rdu ltak  elő. 
Egyéb tünet nem volt. V izsgálatkor 
norm ális nagyságú pajzsm irigyet és 
120/80 Hgmm-es vérnyom ást re 
gisztráltak. Vérkép, pajzsm irigy- 
funkciós tesztek, laryngoscopia, 
com puter tom ographia, vizelet me- 
tanephrin -értékek  norm álisak  vol
tak. A paroxizm us jelentkezésekor 
a  beteg elsápadt, izzadt, a  nyak 
elülső része megduzzadt, m intha 
golyvás lenne. A vérnyom ás 170/80 
és 220/110 Hgmm közötti volt, v i
zeletében a m etanephrin  ürítése 
em elkedett. Hasi com puter tom o
graphia a jobb m ellékvese meg
nagyobbodását m uta tta . Labetolol- 
védelem ben a szövettanilag benig
nus phaeochrom ocytom át eltávolí
tották. A posztoperatív  szak zavar
ta lan  volt. M űtét óta egy év telt el, 
a beteg norm otenzív és nincs m ár 
nyalk'i duzzadása.

A phaeochrom ocytom ák főleg 
noradrenalin t szekretálnak, ez 
m egnövelheti a  pajzsm irigy vérá t- 
á ram lását és valószínűleg ez okoz
h a tja  a  thyreoidea tap in tható  duz
zanatá t a roham ok alatt.

Szalóki Tibor dr.

Pajzsm irigybetegségek ultrahang  
diagnosztikája. G ersm ann, A. 
(Med. K linik der S tädtischen K li
niken D ortm und): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 953.

A pajzsm irigy felületes topogra- 
phiai helyzeténél és a parenchym ás 
szervstruk tú rá jáná l fogva alkalm as 
a nem  invaziv és sugárterheléssel 
nem  járó  sonographiás diagnoszti
kai vizsgálatokra, valam int a folya
m at további ellenőrzésére. A so
nographiás (mind a Compound-, 
m ind a Real-Tim e-készülék) vizs
gálattal, m ind a harán t-, m ind a

hosszanti m etszetben a thyreoidea 
configuratiója, nagysága, határai, a 
szomszédos erekhez való viszonya, 
valam in t a finom  stru k tú rá ja  meg
ítélhető. A norm ális pajzsm irigy 
echostruk tú rá ja  kisfoltosan homo
gén.

A vizsgálatok java lla ta i: 1. Enyhe 
d iffú z  golyva  (strum a diffusa „blan
d a”) : homogén echostrulktúrával, 
gyakran  echo-szegény zónák, a reg
ressiv elváltozások felism erhetők. 
2. Cysták. Echo-m entes élesen h a 
tá ro lt te rü le tek ; a felism erhetőség 
h a tá ra  0,5 cm. A cysták 1—3%- 
ában  m alignitassal kell szám oln i; a 
cysta további tisztázására a finom- 
tű -punetio  szolgál. 3. Thyreoiditis, 
hyperthyreosis, strum a diffusa. 
Thyreoiditis esetén az egész pajzs
m irigyre terjedő echo-szegénység 
á ll fen t; az egyes form ái sonogra- 
ph iásan  nem  különíthetők el. A 
s tru m a diffusa hyperthyreotica ese
tében  a  pajzsm irigy s tru k tú rá ja  á l
ta láb a n  echo-szegény szerkezetű 
apró  intensitas-szegény echo-ré- 
szekkel. Ilyen típusú  sonographiás 
le let ta lá lható  kb. 70% -ban a  s tru 
m a hyperthyreo tica diffusa-ban és 
90% -ban az autoim m un thyreoidi
tis esetén. 4. Adenom a, carcinoma 
és egyéb in filtra tiv  folyam atok. Az 
autonóm  adenom ában kerek, kö
rü lírt, e lhatáro lt echo-szegény te 
rü le t van; a  kórism e scin tigraphiá- 
val együtt állítandó fel. A pajzsm i- 
rigyrák  sonographiája ellenben je l
legzetesen szabály talanul echo-sze
gény terület. A difi. diagnosisban 
az autonóm  adenom a, focalis thy 
reoiditis, m. Hodgkin, m. Boeck ke
rü lnek  szóba.

Különösen lényeges a scintigra- 
ph iás „hideg” csomók iden tifikálá
sa. Sonographiásan a cysta, scinti- 
g raphiásan  nem  tároló  solid csomók 
és a thyreoiditis különíthetők el. A 
dekom penzált adenom ában a supp- 
rim ált pajzsm irigyszövet felism er
hető. A juvenilis strum a és a te r
hesség esetén a  sonographia a 
pajzsm irigy-diagnosztikában leg
többször feleslegessé teszi a scin- 
tig raphiát. Egyedüli csomók esetén 
m indkét eljárás alkalm azandó.

A finom tű-punctio  célja, hogy a 
pajzsm irigy sokféle elváltozásából 
a m align itást felfedje. A hideg cso
m ók esetén a m alignitas 5—25% -ra 
tehető. A cysták ta rta lm á t teljesen 
ki kell ü ríten i és eytológiailag m eg
vizsgálni; a m alignom ák diagnózi
sának  ta lá la ti biztossága 65—90%; 
a ham isan nem leges leletek ren d 
szerin t a  h ibásan  végzett punctiók 
következményei.

ifj. P astinszky István dr.

Izom m orfológia és anyagcsere a 
hypothyreoid m iopátiában: a ke
zelés hatása. K haleeli, A. A. és 
m tsai (Univ. Coll. London, School 
of Med., WC1E 6 J J ) : J. Clin. P a
thol. 1983, 36, 519.

Vastus la teralis tűbiopsziát vé
geztek 11 betegen, s az átlagosan 
9,2 havi 1-thyroxin-kezelés és to

vábbi 4,5 havi euthyreoid  állapot 
u tán  m egism ételték azt. Az erőm é
rések, a  magas kreatinkiináz és az 
elektrom yográfia u ta lt a m iopátiá- 
ra. Egy betegen H offm an-szindró- 
m a (vastag lábszár- és combizom- 
zat), kettőn izom vékonyodás volt 
látható.

A II. (gyors) rostok m ikroszkó
pos a tró fiá ja  a leggyakoribb, és az 
eredm ényes kezelés u tán  is m egta
lá lható  hisztokém iai jel. A gyors 
rostok átlagos a re á ja  a norm ális 
női izom ban 3260, hyporthyreosis- 
ban  2580, eu thyreo id  állapotban 
2010 /cm2 volt. A széles, lassú ros
tok  (5840) kezelés u tán  m egkiseb
bedtek (3830), de így is szélesebbek 
a  kontrolihoz képest (3260 um 2).

A m itokondriális enzim ek ak tiv i
tá sa  m integy egyharm ada a norm á
lisnak, hypothyreosisban.

Apor Péter dr.

A z elsődleges aldosteronism us 
kezelése trilostannal. W interberg, 
В., H. V etter (Med. U niv.-Polikli- 
nik, D-4400 M ü n ster): Schw. 
med. Wschr., 1983, 113, 1735.

A trilostan  а  3 ß-hydroxysteroid  
dehydrogenase enzym rendszer 
kom petitiv  gátlója. Ez az enzym 
rendszer a  m ellékvesekéregben és 
a  gonádokban ta lálható . Gátló h a 
tása  folytán csökkenteni képes a 
cortisol, aldosteron és az andros- 
tend ion  képződését, s ezt a  ha tásá t 
te ráp iás jelleggel hasznosítani le
het elsődleges aldosteronism usban 
szenvedő betegek kezelésében, így 
kétoldali m ellékvesekéreg hyper- 
p lasiákban és valam ilyen okból 
nem  operálható és aldosteront te r 
melő tum orok esetében.

A szer nincs még közforgalom 
ban, így a m ünsteri szerzők is csak 
k ísérleti jellegű vizsgálataikról szá
m olnak be, m elyeket 5 hyperaldos- 
teronism usban szenvedő betegen 
végeztek, megfigyeléseik 12 hetes 
teráp iás k ísé rle tre  terjed tek . A 
diagnózisokat a  plazm a aldosteron-, 
ren in - és cortisol-megihatározások 
m ellett com putertom ographiával és 
scintigraphiával erősítették  meg. A 
trilostan  napi ad a g já t 120 m g-íól 
addig em elték hetenként, am íg a 
k íván t gátló h a tás  jelei nem  m u ta t
koztak, a legm agasabb napi adag 
900 mg volt. Á tlagban 288 m g/die 
m ennyiségben a  trilo stan  az em el
kedett plazm a aldosteron-szin tet 
norm alizálta, a cortisol-szint is 
csökkent, hypocorticism us je leit 
nem  észlelték. Az aldosteron-szint- 
jének csökkenése m ár kétheti keze
lés u tán  m utatkozott, a  serum  
kálium -tükör és a vérnyom ás v a la
m ivel később v á lt norm álissá. A 
vártnak  megfelelően a laku lt a p laz
m a ren in -ak tiv itá sa : a 12 hetes te 
rápiás kísérlet végére három szoro
sá ra  növekedett. 1 beteg k ivé te lé
vel a  betegek em elkedett vérnyo
m ása a  kezelés ha tásá ra  csökkent, 
ennek az egy betegnek captopril és 
m inoxidil sem  befolyásolta m agas- 
vérnyom ását, ' a tr ilo stan -teráp ia  
során a korábban  használt an tihy -



pertensivumokfcal együtt csak 
diszkrét vérnyom áscsökkenést fi
gyeltek meg.

Két beteg em líte tt hasm enést, ez 
a szer adagjának  em elésekor lépett 
fel, de nem  volt jelentős és nem 
te tte  szükségessé a kezelés ab b ah a
gyását. Egyéb nem k íván t hatás 
nem  jelentkezett.

Az eredm ények alapján  a szerzők 
a szórványos irodalm i adatokkal 
egybehangzóan a trilostan t ígéretes 
szernek ta r tjá k  az elsődleges hyper
aldosteronism us kezelésében.

Iványi János dr.

Elsődleges hyperaldosteronis
mus: CT, m ellékvese venographia  
és vénás vérm intavétel összeha
sonlítása. Geisinger, M. A. és m tsai 
(Cleveland Clinic Foundation, Cle
veland) : Amer. J. Roentgenol. 1933, 
141, 299.

Az elsődleges aldosteronism us 
kórism éjének a lap ja a  p lasm a és 
vizelet em elkedett aldosteron- 
szintjének kim utatása. Oka leg
gyakrabban m ellékvese-adenom a. 
Ezek többnyire kicsi, 0,5—3,5 cm 
átm érő jű  daganatok az egyik m el
lékvesében. R itkábban kétoldali 
m ellékvese-hyperplasia áll a  h á t
térben, és m ég ritkább ok többszö
rös vagy kétoldali m ellékvese-ade- 
noma. Az em elkedett aldosteron- 
szint k im utatása  eldöntendő, ade
nom a vagy hyperplasia okozza-e a 
kórképet. A denom a esetében m ű té 
ti eltávolítás, hyperplasia esetén 
konzervatív  kezelés célszerű.

A szerzők ezen a  téren a CT, a 
mellékvese venographia és a m el
lékvese vénás véréből végzett a-1- 
dosteron-szint m eghatározás h a té 
konyságát hasonlíto tták  össze 29 el
sődleges hyperaldosteronism ustoan 
szenvedő betegben. 23 betegnek a l-  
dosteronóm ája volt, hatnak  kéto l
dali mellékvese-ihyperplasiája. 23 
adenom a közül 16 volt k im u ta th a
tó CT-vizsgálattal. A CT eredm é
nye gyanús vo lt további 2 esetben, 
nem  volt kórosan értékelhető ö t
ben. Az ú jabban  rendelkezésre álló 
nagy feloldóképességű C T-technika 
eredm ényei valam ivel jobbak, de 
általában  az 1 cm -nél kisebb á tm é
rőjű  daganatok nem  m utathatók ki 
ily módon. A m ellékvese vénás vé
rének vizsgálata alapján  22 esetben 
sikerült az adenom a helyét m egál
lapítani, ez bizonyult a leghatéko
nyabb m ódszernek 96% ta lá la ti biz
tonsággal. A venographia 18 adeno
m a k im u tatását te tte  lehetővé, de 
tévesen adenom ára u ta lt 2 hyper- 
plasia-esetben is. A CT- és a vénás 
vérm intavizsgálat nem  adott téves 
pozitív eredm ényt.

A célszerű vizsgálati m enetrend 
a C T-vizsgálattal kezdődik. Am eny- 
nyiben ennek eredm énye nem  k i
elégítő, elvégzendő a vénás vérm in 
tavétel. A venographiának önm a
gában nincs különösebb értelm e, 
inkább a m intavétel során a lo k a li
zálásban segít.

Laczay András dr.

Corticotropin releasing factor: 
új eszköz a Cushing-szindróm a  
differenciáldiagnózisában. M üller,
О. A., Stalla, G. К., von W erder, К. 
(M edizinische K linik Innenstadt, 
Univ. M ünchen, D—8000 M ünchen 
2): J. Clin. Endocrinol. M etab. 1983, 
57, 227.

1981-ben Vale és m tsa i izoláltak 
egy 41 am inosavas pep iidet juh  hy- 
pothalam usból, am ely m inden te 
k in te tben  megfelelt a  régen kere
sett CRF-fel szem ben tám asztott 
követelm ényeknek. A szerzők e 
közlem ényükben bem utatják , hogy 
a szin tetikus CRF jól használható  a 
Cushing-szindróm a d ifferenciál
diagnózisában.

10 jó l dokum entált Cushing- 
szindróm ást (11—69 évesek) vizs
gáltak; 7 ACTH hypersecretio  (ra- 
diológiailag norm ális sella, b ila te
ralis m ellékvese-hyperplasia), 1 
ACHT-t term elő cc, 1 benignus 
m ellékvese-adenom a és 1 lassan 
növő m ellékvese cc. volt közöttük. 
A betegeknek egyszerre ad tak  be 
iv. 100 fig  CRF-t. A plazm a ACTH- 
és co rtiso l-tarta lm át radioim m uno- 
assay-vel m érték.

Az ACTH-kezelés elő tti plazm a- 
szint csak 3 hypophyser ACTH 
túlterm elő  betegben volt em elke
dett. CRF-kezelés ha tásá ra  azonban 
mind a  7 betegben lényegesen m a 
gasabbra em elkedett az ACTH- 
koncentráció, m in t az egészséges 
kontroliokban. Az ectopiás ACTH-t 
term elő beteg ACTH -szintje e x t
rém  m agas volt (1200 pg/ml) és nem  
reagált CRF-re. A m ellékvese-ade- 
nomás és carcinom ás betegekben 
az ACTH-szint erősen csökkent 
volt, és nem  em elkedett CRF h a
tására. A plazm a cortiso l-értákek 
az A CTH -értékekkel párhuzam o
san változtak a kezelés során.

Azokban a  betegekben, akikben 
hypophysis m ikroadenom a okozta 
a Cushing-szindróm át, az adeno- 
meotomia u tán  végzett CRF-teszt 
norm ális ACTH-választ eredm é
nyezett, am i bizonyítja, hogy a  ko
rábbi kóros ACTH-válaszna,k a  tu 
m or volt az oka. A CR F-teszt segít
ségével biztonsággal el lehete tt kü 
löníteni a  m ellékvese eredetű  hy- 
persecretiót, m ivel ezekben az ese
tekben CRF hatására  nem  em elke
dett a plazm a ACTH-szintje. Az ec
topiás ACTH-t term elő beteg eseté
ben CRF nem  fokozta tovább az 
ACTH-koncentrációt, de korábbi 
vizsgálatok az t m utatták , hogy N el
son-szindróm ában, ahol a  plazm a 
ACTH alapszin tje  ugyanabban a 
tartom ányban  van, a  CRF képes to
vább -növelni az ACTH-szintet. 
CRF-teszt segítségével te h á t az ec
topiás ACTH hypersecretio  is elkü
löníthető. A CRF-teszt további elő
nye, hogy m ellékhatásai je len ték te
lenek a korábban  alkalm azott lizin 
vazopresszinéhez képest.

Dohanics János dr.

Parathyreoidea-adenom a prae- 
operativ localisatiós diagnosztiká
ja szelek tív  nyakvéna szondázás

sal és parat,horm onmeghatározás- 
sal. Kruse, H. P. és m tsai (Abt. f. 
Kiin. Osteologie und  Abt. f. R önt
gendiagnostik der U niversität H am 
burg) : Schweiz, med. Wschr. 1983, 
113, 636.

Az elsődleges parathyreoidism us- 
ban a m ellékpiajzsm irigy-adeno- 
m ák m egtalálására különböző vizs
gálati eljárások ism eretesek (scin- 
tigraphia, angiographia, sonogra- 
phia, com puter-tom ographia, ra 
diológia). K ülönböző irodalm i a d a 
tok ta lálhatóak az irodalom ban a 
parathyreoidea-adenom a localisa- 
tió jának m eghatározási értékéről a 
szelektív ikatheterezéssel nyert vé
nás vérből végzett parathorm on- 
m eghatározással.

A szerzők 72 elsődleges parat-hy- 
reoidism usban szenvedő betegen a 
nyaki vénák szondázásával nyert 
vérből próbálták  a  m ellékpajzsm i- 
rigy-adenom át lokalizálni. A nyaki 
és felső th o rax -ap e rtú ra  árte rü le té
nek katherezésével az összes ese
tükben tíz-tíz vérp-róbát vettek. A 
parathorm on-m eghatározás az igen 
érzékeny radioim m unassay-el já 
rással történt. A 72 esetükből csu
pán 24-ben sik e rü lt az adenom a ol
dal- és m agassághelyzetét helyesen 
m eghatározniuk; egyedül az oldal
m eghatározás 38 esetben egyezett. 
Ezen egyáltalán nem  kielégítő ered
m ények csak sokkal költségesebb és 
körülm ényesebb technikával ja v ít
hatók, így csak a  m ár sikertelenül 
operált betegen kísére lhetők  meg. 
A -nem invazív eljárások  (pl. u ltra 
hang, CT) végleges értékelése még 
v ita  tárgyát képezi.

ifj. P astinszky István dr.

Phacochrom ocytom ák és sym pa
thicus paragangliom ák. Zollinger, 
R., Chr. H edinger (Inst. f. Patholo
gie der Univ. Z ü rich ): Schweiz, 
med. Wsc-hr. 1983, 113, 1057.

A phaeochrom ocytom ák (phc.) és 
leginkább a  has paraao rta lis  szaka
szán elhelyeződő sym pathicus p a
ragangliom ák (pg.) igen közel á ll
nak egymáshoz, és az utóbbiak, de 
a phc.-k is chrom affin  tulajdonsá- 
gúak. A parasym pathicus p a ra 
gangliom ák viszont m egfelelnek a 
régebben ghem odectom ának neve
zett tum oroknak. A phc.-k, vala
m in t a  lényegesen ritk áb b  sym pa
thicus pg.-k a  tum oralis és tip ikus 
endokrin  sym ptom atikájuk folytán 
k linikailag v á ra tlan  helyzeteket 
idézhetnek elő, azonban  az -ilyen
fa jta  daganatok dign itásának  meg
ítélése a pathologus szám ára is sú
lyos nehézségeket okozhat.

A szerzők 1971—1982 közti idő
szakban 48 phc.-t és sym pathicus 
pg.-t vizsgáltak. 34 betegnél a  da
ganatot műtéti-leg távo-lít-ották el, a 
többi 14 esetben viszont autopsiá- 
ban észlelték; így ezen tum oroknak 
a fen ti időszakban végzett 19 600 
autopsia-szám ra eső gyakorisága 
0,072%-nak felel meg. A chrom af
fin tum oros betegek 87,5%-ában 
fordult elő phc.; ebből féloldali volt
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72,9%, m indkét oldali 14,6%. 12,5%- 
toan volt sym pathicus pg. M alignus 
m etastatizáló ch rom affin -tum ort a  
betegek 12,5%-ában ta lá ltak . A fo
lyam at dignitási m egítélésében az 
derül ki, hogy a kórszövettanilag  
m alignusnak imponáló tu m o r nem 
feltétlenül rosszindulatú lefolyású, 
és fordítva, a  látszólag benignus tu 
mor m etastasisokra vezethet. Ép
pen ezért a kórszövettani diagnó
zisban óvatosság, a  k lin ikurnban  
pedig hosszan ta rtó  ellenőrzések 
javallottak. A daganatos betegek 
átlagos életkora a  diagnózis első 
felállításakor átlag 37,8 év vo lt; a 
sym pathicus pg.-k á tlag  20 évvel 
korábban m anifesztálódnak, m in t 
a phc.-k. A betegek 20,9% -ában tí
pusos járulékos betegségek is m u 
tatkoztak, m int a m orbus Sipple, 
neurofibrom atosis Recklinghausen, 
Hippel—L indau-syndrom a; ezenkí
vül az esetek 4,2% -ában a  tum orok 
fam iliaris előfordulását is észlelték 
kísérő megbetegedések nélkü l.

ifj. P astinszky István  dr.
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Regulatorikus peptidek: kulcs- 
tényezők a szervezet m űködései
nek kontrolljában. Polak, J. M.,
S. R. Bloom (Royal P ostgraduate 
Medical School, L ondon): Br. med. 
J. 1983, 286, 1461.

N éhány korábban is ism ert pep
iid m ellett a 60-as évektől egyre 
több olyan anyag v á lt  ism ertté, 
am elyeket regulatorikus peptid 
(RP) néven foglalnak össze. Ezeket 
általában  a bélben, vagy  az agy
ban m utatták  ki először, de gya
korlatilag a szervezet m inden  szö
vetében előfordulhatnak és külön
féle m űködéseket befolyásolhat
nak. H atásukat 3-féle m ódon fe jt
hetik ki: 1. klasszikus endokrin 
hatásm ód (a term elődés helyétől 
távol hat, oda a vérá ram m al jut),
2. parak rin  hatásm ód (a term elő
déshez közeli szövetekben hat), ill.
3. transzm itter/m odulátor-szerű  ha
tás. Egy adott RP többféle módon 
is hathat, pl. a CCK keringő  hor
m onként hat az epehólyagra, 
transzm itterkén t a központi ideg- 
rendszerben. RP-k term elése és 
felszabadítása endokrin  és neura
lis szövetekben egyarán t történhet. 
Neuronspecifikus enoláz elleni an
titestekkel m eghatározva a diffúz 
neuroendokrin-rendszer (endokrin 
sej.tek-j-vegetatív idegek-|-érz6 ide
gek) teljes tömege olyan nagy, 
hogy még további, eddig ism eret
len R P-k létezése feltételezhető. Az 
egyes RP-k lokalizációja radioim 
m unoassay és im m uncitokém iai 
módszerek segítségével vizsgálha
tó. A RP-k csoportosítása szerke
zeti hasonlóságaik a la p já n  lehetsé
ges. A RP-k nagyobb prekurzor- 
molekulákból a transz láció t követő 
enzimiatikus hasítással képződnek. 
Ezen anyagok m egism erésében to
vábbi eredm ények részben a mRNS 
vizsgálatoktól várha tók , részben 
farm akológiai v izsgálatoktól: 1. 
RP-receptorokhoz kötődő anyagok

alkalm azása, m in t pl. a naloxon 
az opioid peptidek esetén, 2. RP- 
áta laku lást befolyásoló anyagok 
alkalm azása, m in t pl. a captopril 
az angiotensin I.—angiotensin II. 
átalakulás gátlására, 3. RP-felsza- 
badulást befolyásoló anyagok a l
kalm azása, m in t a különféle RP-k 
felszabadulását gátló som atostatin, 
vagy az aku t substance P-kidobást 
eredm ényező capsaicin.

A szerzők röv iden  ism ertetik  né
hány fontos gastro in testinalis és 
neuralis lokalizációjú RP általános 
jellem zőit: VIP  (vasoactive in testi
nal polypeptide): A központi ideg- 
rendszerben, perifériás idegekben, 
a vegetatív  idegrendszer „nem-ad- 
renerg—nem -cholinerg” elemeiben 
található . Feltehetően transzm itter- 
szerűen hat. H atása vazodilaitáció, 
sim aizom -relaxáció, fokozza a  szek
réciót. Substance P: Főleg az érző
idegekben, ganglionokban és m ag
vakban  van. Szenzoros szerepe 
m elle tt vazodilatációt és izomkont
rakciót okoz. CCK  (cholecystoki- 
nin, pancreozym in): Több változa
ta  fordul elő a vékonybél mucosá- 
ban, a központi idegrendszerben és 
a perifériás idegekben. H atásai: 
epehólyag-kontrakció, pancreas en- 
zim szekréció-fokozás, a központi 
idegrendszerben transzm itter. So
m atostatin: A  gastro in testinalis
traetusban, pancreasban, pajzsm i
rigyben található, részben a muco- 
sátaan elszórtan levő endokrin sej
tekben, részben vegeta tív  idegek
ben. Keringő horm onként, para
k rin  horm onként és neurotransz- 
m itte rk én t egyarán t szerepelhet, 
hatása  gátló. Az STH m ellett sok 
m ás horm onnak és R P -nak  a fel- 
szabadulását és h a tásá t gátolja. 
Bom besin: Főként a  gastro in testi
nalis traetusban, pancreasban, 
agyban, légzőrendszerben ta lá lha
tó. A som atostatinnal szemben elő
segíti különféle R P -k  felszabadulá
sát. Erős trophikus fak to r (pan
creas, légzőrendszer). Opioid pep
tidek: K iterjedten  előforduló, nagy 
RP-csoport. L egtöbbjük  a bélben, 
agyban, Sym pathikus idegrendszer
ben, glomus caroticum ban ta lálha
tó. Endokrin és neu transzm itter 
hatásuk  egyaránt lehetséges. Ú jab
ban izolálták a PH I és a PYY je l
zésű gastro in testinalis RP-ket, v a 
lam in t a N P Y  je lzésű meuropepti- 
det, am ely az idegszövetben és a 
szívben található. A szerzők nem 
térnek  ki részletesen az ism ertebb 
gastrin, secretin, glucagon, GIP 
(gastric inh ib ito ry  polypeptide), 
m otilin  és neurotensin  tárgyalásá
ra.

Az ism ertetett R P -k  szerepe 
egyes szervrendszerekben: Gastro
intestinalis tractus: A  legtöbb 
R P -t i t t  fedezték fel. R P-k vagy a 
m ucosa se jtje i között elszórtan el
helyezkedő endokrin  sejtekben 
(gastrin, secretin  csoport stb.), 
vagy ' a plexus subm ucosus és a 
plexus m yentericus idegeiben (VIP, 
substance P. som atostatin  stb.), 
vagy m indkettőben találhatók. A 
tápcsatorna különféle szakaszain

m ás-m ás R P-k a jellemzőek. G ast
rin : gyom or-duodenum ; secretin— 
GIP—CCK—m otilin : a  vékonybél 
proxim alis szakaszai; neurotensin : 
distalis vékonybél; enterogluca- 
gon: teljes bélrendszer. Kóros v á l
tozások: V IP-term elő tum or (vipo
ma) esetén jellem ző az ún. WDHA- 
syndrom a (w atery  diarrhoea, hy
pokalaem ia, ach lorhydria); H irsch- 
prung-betegségben és néhány  más, 
krónikus obstipációval já ró  eset
ben a  plexusok károsodását és RP- 
depléciót (VIP, substance P, bom 
besin, encephalinok) írtak  le; 
Crohn-betegségben a  V IP-et ta r 
talm azó bél-idegrostok degenerá
ciója jellemző.

Központi idegrendszer: Kb. 15- 
féle R P -t ta lá ltak , legtöbbet a  hy- 
pothalam usban, a lim bikus ren d 
szerben, a cortexben és a gerinc
velőben. Dale eredeti elképzelésé
től eltérően egy idegsejt nem  csu
pán egyféle anyagot term elhet, így 
egy-egy idegsejten belül R P-k és 
klasszikus neuro transzm itter/m o- 
du lá tor anyagok egym ás m elle tt is 
előfordulhatnak. Kóros változások: 
A lzheim er-betegségben a kérgi so- 
m atosta tin -szin t csökkent; Hun- 
tington-féle choreában a s tria tum - 
ban a  substance P  és a CCK-szint 
alacsonyabb; schizophreniában a 
hippocam pus som atostatin  és CCK 
szintje alacsonyabb.

Légzőrendszer: Bom besin és cal
citonin a  m ucosában diffúzán el
szórt endokrin  se jtekben  található, 
főleg perina tálisan  jelentős. VIP, 
substance P  és PH I elsősorban a 
felső légutak és az o rrnyá lkahár
tya innerváció jában  szerepelhet. 
Kóros eltérések: fokozott V IP -ter- 
melődés rh inorrhoeával já ró  képe
k e t okoz; a  substance P  (amely a 
teljes légzőrendszerben, a bronchu- 
sok epithet és sim aizom -rétegeiben 
és az ezekben is kim utatható) si
m aizom -összehúzódást, vazodilatá
ciót okozó és szekréciót fokozó h a
tása m ia tt feltehetően az asthm a 
bronchiale pathom echianizm usában 
is szerepel; neonatális resp ira tori- 
kus d istress syndrom ában bom be- 
sin -h iányt lá tta k ; a bom besin tro 
phikus h atása  elősegíti a kissejtes 
tüdőrák  növekedését.

Vrogenitális rendszer: VIP,
substance P, PHI, NPY és som a
tostatin  m indkét nem ben nagy 
koncentrációban van a nem -adre- 
nerg—nem -cholinerg vegetatív  és 
érző idegekben. Substance P  van 
a vaginában, cervixben, uréterben, 
glans penisben és a  hólyagban az 
epithelium  alatt. A VIP és a PHI 
ezeken k ívü l a canalis cervicalis 
és a corpus cavernosum  ereihez 
fu tó  idegekben, a VIP a hólyag és 
az u terus sim aizom zatában. A hó
lyagm űködés m ellett az erectio 
m echanizm usában lehet fontos sze
repe az urogenitalis RP-knek.

Szív: A  coronariákban, szívizom
ban  és az ingervezető rendszerben 
substance P, VIP, NPY található. 
A cholinerg és adrenerg  hatások 
m elle tt ezek is fontosak a cardio-



vascularis funkciók szabályozásá
ban.

Sym path ikus lánc, m ellékvese
velő, glomus caroticum: Sok som a
tostatin i és encephalinokat ta r ta l
maznak. G anglioneuroblastom ák és 
phaeochrom ocytom ák jelentős 
mennyiségű R P -t term elhetnek.

Bőr: Substance P -t ta lá ltak  az 
epiderm ishez közel, részben az 
epiderm is rétegei között, V IP -e t az 
izzadságm irigyek és az erek körül.

Székely M iklós dr.

Panhypopituitarism us egy m o- 
nozigóta ikerpár egyikén. Boudail- 
liez, B. és m tsai (Service de Pé- 
diiatrie I. C. H. U. Place V. Pauchet, 
F—80030 A m iens): Arch. F r. Pe- 
d iatr. 1983, 40, 171.

A szerzők esete nem csak azért 
érdekes, m ert korán észlelték, h a 
nem  azért is, m ert figyelem m el k í
sérhették  az adekvát kezelés é r té 
két, miközben a patogenezist illető 
tapasztalatokat is szerezhettek.

A betegségre a szerzők a gyer
m ek 4 éves és 3 hónapos korában, 
egy általános vizsgálat kapcsán f i
gyeltek fe l: a gyerm ek testsúlya és 
hossza alacsony volt az ikertestvé
réhez képest, akinél ezek az é r té 
kek norm álisak voltak. A szülők 
norm ális testm éretűeknek bizo
nyultak. A gyerm ekek az anya el
ső terhességéből születtek, a szülés 
esem énytelen, az ú jszülöttkori pe
riódus is norm álisan  zajlo tt le.

Az érin te tt gyerm ek későbbi sor
sa folyam án a súlygyarapodás, 
hossznövekedés — norm ális pszi- 
chomotoros fejlődés m elle tt — le
lassult, a  sta tikai funkciók és a be
széd is később alakultak  ki. A fe l
vételi vizsgálat kapcsán a testhossz 
80 cm, szem ben az ikertestvér 103 
cm -ével, testsúly 9,7 kg, fejkörfo- 
gat 48 cm, 4 év és 3 hónapos k o rá 
hoz m érten a  csontkor 2 éves k o r
nak felelt meg. A hason, m ellka
son és végtagokon nagyon k ife je
ze tt adipozitást észleltek, az a rc  is 
jellegzetes volt: előreugró, m agas 
homlok, ami m eghaladta a  kevés
bé fejllett, mégis masszív arcot, 
süppedt orrgyökkel, széles orral, 
kerek  arccal, norm ális állal. A n e
m i szervek női m ivoltuknak m eg
feleltek, poliuro-polidipsziát nem 
észleltek, látási zavart sem. I. Q.- 
ja  valam ivel alacsonyabb volt, 
m in t ikertestvéréé.

A szerzők nagyon részletes h o r
m onvizsgálatokat végeztek, s ezek 
m egerősítették a  panhypopitu ita
rism us diagnózisát: a  növekedési, 
a  corticotrophorm on-hiányt, de 
LH—Rh u tán  elm arad t az FSH és
L.H válasz is. A D H-horm onhiányt 
igazolni nem  tudtak.

Az etiológiát célzó sok irányú 
vizsgálat nem  hozott m egnyugtató 
eredm ényt. A növekedési horm on- 
kezelés — kiegészítve thyreoidea- 
és hydrocortison-készítm énnyel — 
jelentős hossznövekedéssel járt,

Ugyanígy a csontkor is előrehaladt. 
A hatás azonban fokozatosan csök
ken t és 3 év m últán  k im erü lt.

A megbeszélésben a szerzők k i
em elik, hogy az L V P-re és a m e- 
top ironra adott eltérő válasz azt 
sejteti, hogy a bán talom  inkább 
hypothalam us, m in t hypophyser 
eredetű. Ezt a  feltevést nem  tám o
gatja  a  szerzők á ltal ta lá lt no rm á
lis prolaktin-szint.

A hypopituitarism us az esetek 
65% -ában idiopátiás, és m ár korán 
m egm utatkozik a növekedés elm a
radásában, a dizm orfiában, eset
leg a  társuló hipoglikém iában. 
Egyesek létrejö ttében a traum a 
szerepét hangsúlyozzák (szülés, 
neonatális anoxia). A fiú—leány 
arány  3:1. M int a  szerzők esete is 
bizonyítja, szülési károsodás nél
küli, sporadikus esetek is előfor
dulhatnak. A betegség genetikai 
átv ite lérő l nem  tud az irodalom.

K övér Béla dr.

Toxikológia
G om belem ek len yelése. 56 eset 

elem zése. Litovitz, T. L. (National 
Capital Poison C enter and  the De
partm en t of Em ergency Medicine, 
Georgetown U niversity  H ospital 
W ashington): JAMA, 1983, 249,
2495.

A mérgezési központ ada ta i 
szerint 1980-ban 510—850 közötti 
szám ban nyeltek le gom belem eket 
az USA-ban, am ikor 3—5 millió 
volt az összes m érgezett évente. A 
szerzők tanulm ányozták  az elem ek 
nagyságát, a gyerm ekek korát, a 
tüneteket, az elem ek összetételét, 
hogy m elyik elem képes a gyom or
bél rendszeren következm ény nél
kül keresztülm enni. K ém iai ta r-  
tá lm uk  többek között: m angán di- 
oxid, AgO, cink, HgO és m ind
egyik ta rta lm az kb. 45%-os ká lilú 
got vagy NaOH-t.

A szerzők felhasználták  az ele
m eket előállító gyárak, mérgezési 
központok, irodalm i közlések ad a
tait. 56 esetet dolgoztak fel, 5 k i
vételével a többi re tro spek tív  eset 
volt. A gyerm ekek 78% -a 5 éven 
aluli volt. 5 alkalom m al ékelődött' 
be az elem  a nyelőcsőbe, ebből 3 
esetben kezdetben sem  az orvos, 
sem a szülők kom olyabb követ
kezm ényre nem  szám ítottak. M ind 
az 5 nagyobb elem  volt, 21—23 
mm  átm érővel. A további 51 ke
resztü l m ent a  gyom or-bél ren d 
szeren, ebből 33 gyerm ek teljesen 
tünetm entes, náluk  sem m iféle be
avatkozást nem  végeztek. 14 a lka
lommal, bár kóros tüne tek  itt. sem 
voltak, endoscopiát, sebészeti be
avatkozást végeztek, pedig 51 eset 
közül, m elyben az elem  az oeso- 
phagust elhagyta, csak egy gyer
m ek volt súlyos állapotban, ahol 
az elem  a M eckel-diverticulum ba 
kerü lt és az perforált. A szerző 
szerin t nem  kell beavatkozni

akkor, ha a tá rgy  a nyelőcsövet 
m ár elhagyta. Sebészi eljárás sem 
szükséges akkor, ha a nyelés u tán  
48 óra elm últ, ahogy ezt egyes 
szerzők hangoztatják , de állandó, 
igen gondos ellenőrzés szükséges 
és közbe kell lépni, ha a lokalizá
ciót nem  ta r t ju k  jónak, hasi p an a
szok je len tkeznek  vagy más olyan 
tünet, mely súlyosságra utal. Az 
elem közben ki is nyílhat, és így 
corrosiv h a tá s t produkálhat. A 
HgO-пак is lehetne  corrosiv h a tá 
sa, de rosszul oldódik és rosszul 
szívódik fel. Szam osi József dr.

G om belem ek lenyelése. Rumack, 
B. H. és m tsai. (Szerkesztőségi 
közlemény.) (U niversity of Colo
rado School of M edicine, D enver): 
JAMA, 1983, 249, 2509.

Az utóbbi években em elkedett 
azon, főleg 5 éven aluli gyerm e
kek száma, ak ik  elektronikus k é 
szülékekből szárm azó gom belem et 
nyeltek le, súlyos ártalom  is lé tre 
jöhet, a te ráp iás javaslatok azon
ban nem  m indig egységesek. Nincs 
ellentét abban, hogy a nyelőcső
ben m egtapadó elem et el kell tá 
volítani, m ert nekrózist okozhat, 
és asp iratió ra is lehetőség van. Ha 
a nyelés vagy annak  lehetősége 
felm erül, első teendő az olyan Rtg- 
vizsgálat, m ely a nasopharynxtól 
az anusig te rjed , oldalsó felvétel is 
szükséges. A hány tatás nem hasz
nál és árta lm as. H a a pontos lo
kalizációt ism erjük , és 24 óra nem  
te lt el az elem  lenyelése óta, leg
jobb a F o ley-katé te rt (belső végén 
felfújható gum ilabdás) használni 
az eltávolításhoz, inkább m in t az 
endoscopiát, így elkerülhető az 
anaesthesia esetleges ártalm a. Ha 
azonban több m in t 24 óra te lt el 
a nyelés óta, vagy a gyerm eknek 
kóros tünetei vannak : nyáladzás, 
étvágytalanság, fájdalom , rossz 
közérzet, hányás, akkor endosco
p iá t kell végezni, am ivel a sé rü 
lés fokát is m eg lehet állapítani. 
Ha az elem az oesophagust e l
hagyta, gondos megfigyelés, több 
R tg-vizsgálat szükséges, de nem  
tú l gyakran. Az idegentest ú tja  a 
gyom or-bélrendszeren át 4-7 n a 
pig ta rtha t. Nem  gondolják a szer
kesztőségi közlem ény írói, hogy 
szükséges lenne sebészeti beavat
kozást végezni akkor, ha az elem  
a bélrendszer egyik pontján loka- 
lizálódott, ahogy ezt egyes szer
zők a ján lják : súlyosabb sérülést, 
mely sebészeti beavatkozást igé
nyelne, nem  lá ttak . Még akkor is, 
ha az elem ny ito ttan  érkezik, 
akkor is helyesebb beöntést adni. 
Ha az elem 7 nap ig  spontán nem  
jelenik meg, beöntés vagy hashaj
tás sem használ, és ritkán  tünetek  
jelentkeznek, ak k o r kell sebészeti 
beavatkozást végezni. Nehézfém 
esetén a H g-szin tet a vérben és 
vizeletben meg kell határozni.

(Ref.: A  H eim  Pál G yerm ekkór
ház gégészeti osztályán 400 ide
gentestet lenyelő gyerm eket láttak 2397



el, és csak egy volt k ö z tü k  gomb
elem, m ely m inden kö ve tkezm én y  
nélkü l kiürült.)

Szam osi József ár.

Lúgot tartalmazó gom belem ek  
lenyelésének kockázata gyerm ek
korban. Votteler, T. P. és mtsai 
(Children’s Medical C enter, Bay
lor U niversity Center, D allas, T X ): 
JAMA, 1983, 249, 2504.

A szerzők 140 olyan esetrő l tud
nak (szóbeli közlés a lap ján ), ahol 
gyerm ekek gom belem et nyeltek  le. 
Idézik Blatnik, D. S. és Shabino, 
Cl. eseteit, ahol az elem ek  kálilú
got tartalm aztak, beékelődtek  a 
nyelőcsőben, nekrózist okozva ott 
és a  légcsőben, a következm ények 
halálhoz vezettek. A szerzők nyolc 
gyerm eket kezeltek, a k ik  gom bele
m et nyeltek le, és m eggyógyultak. 
A szerzők egy súlyos ese tük  által 
ind ítta tva  in v itro  és in  vivo (ál
latkísérlet) kísérletet végeztek, iga
zolták a szövet-destructiót, és az 
elem ből kicsepegő k á lilú g  hatását.

Egy 25 hónapos fiú  cyanosissal, 
nyelési zavarral, tachycard iával 
kerü lt felvételre, a  rtg -v izsgálat 
egy gombelem et m u ta to tt a  nyelő
cső felső részén, am it a  gyermek 
felvétele előtt 5 n ap p a l nyelt le. 
Endotracheális tu b u st vezettek  be, 
m ajd  endoscopiávtal az e lem et eltá
volították, és egy 5 m m -es trachea- 
oesophagus sipolyt lá ttak . H irtelen 
apnoe, és szívmegállás következett 
be. Resuscitatiót végeztek, m ajd a 
dallasi orvosi cen trum ba kerü lt a 
gyermek, ahol gastrostom iát, u tá 
na endoscopiát a lkalm aztak , és 
most m ár 3 cm-es f is tu lá t láttak 
k ite rjed t nekrózissal az  oesophagus 
középső és a trachea alsó  részén; 
más beavatkozást is végeztek, ret- 
ropleuralis thoraco tom iát és a per
foráció műtéti m egoldását. A beteg 
a felvétel utáni 23. napon  távozott 
a klinikáról, de 2 hónap  u tán  még 
kiegészítő m űtétre vo lt szüksége.

A további 7 eset közül 5-ben az 
elem  a gyomorba k e rü lt. 2 alka
lom m al gastrotom iával távolították 
el iaz idegen testet. 3 esetben en- 
doscopiával és egy speciális fogó
val tö rtén t az eltávolítás, egy a  je- 
junum ba került e lem et jejunosto- 
rniával, és végül a  7. elem, mely 
a colonba került, beöntéssel került 
ki a  gyom or-bélrendszerből.

A szerzőiknek az a  véleménye, 
hogy nemcsak az oesophagusba 
beékelődött elem et k e ll azonnal el
távolítani, hanem  a gyom orból is 
gastrotomiával, ha m ásképpen nem 
sikerü lt eltávolítani. H a az elem a 
pyloruson áthaladt, h ash a jtás t al
kalm azhatunk és m érlegeln i kell 
akkor az intervenciót, h a  az elem 
8 órán  át m egm arad egy bizonyos 
helyen. Szam osi József dr.
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Testüregekbe e lre jte tt kábító
szerek okozta m érgezések  („body- 
paeker-syndrom e”). G erchow , J. és 
m tsai (Zentrum der R echtsm edi

zin der U niversität Frankfurt,/ 
M ain ): Dtsch. med. W schr. 1933, 
10S, 1001.

Nem  ritk a  a különféle kábító
szereknek kondom-, plasztik-, lég
göm banyagba csom agoltan a hü
velyben, gyom orbélhuzam ban, vég
bélben való csempészése. Ha a 
csomagolóanyag átnedvesedik, 
m egreped, a drogból súlyos m ér
gezések keletkezhetnek; ezek az 
angol nyelvterületen  „body-pa- 
cker-syndrom e” név a la tt ism ere
tesek. Nemcsak az U SA -ban, ha
nem  ú jabban  az N SZK -ban is ész
lelésre kerültek  ilyen diagnoszti
kai problém át okozó mérgezési 
esetek, főleg átutazókon, repülő
téri, pályaudvari, vagy szállodába 
ú jo n n an  érkezett utasokon. A szer
zők a frank fu rti repü lő téren  1981- 
ben észlelt három  ilyen érdekes 
esete t ism erte tnek ; ezek közül ket
tő  halálos kim enetelű  volt. Az I. 
esetben  a  K arachiból érkező 30 
éves kanadai ü tast a repülőtérről 
a  súlyos soporosus állapo ta  m iatt 
idegklin ikára szállíto tták , ahol 
elein te mérgezésre nem  is gondol
ta k ; székrekedése m ia tt a hashaj
tók adása u tán  a székletben 41 db 
C annabis ind ica-ex tractum m al töl

tö tt kondom ot ta lá ltak  (összesen 
810 g ) ; ezek közül kettő  szétrepedt, 
és a m integy 50 g erősen tömény 
hasisolaj felszívódása okozta a 
m érgezést. A II. esetben  a 39 éves 
p eru i u tas m ár a repülőgépen sú
lyos psychosyndrom ás állapotba 
k e rü lt (euphoria, desorientatio, 
m ydriasis, epileptiform  status); a 
neurológiai k lin ikán  a reanim atio 
eredm énytelen volt. A utopsiában 
a végbélben három  tyúktojásnyi, 
barna , viscosus folyadékkal telt 
ballon t találtak, am elyeket nyil
ván  rectalisan  ju tta tta k  be; a kér
déses folyadék vegyileg cocainnak 
bizonyult. A III. esetben  a Pakisz
tánbó l érkező 22 éves am erikai nőt 
m ásnap  holtan ta lá lták  a szállodai 
szobájában; a tetem  m elle tt és a 
hüvelyben heroinnal tö ltö tt kon
dom ok igazolták a halálos heroin
mérgezést.

Ezen forensikus esetek  megfon
to lásra  intenek repü lő téri stb. u ta 
sok tisztázatlan  eredetű  cerebralis 
sym ptom atikájának  elkülönítésé-
ken ' ifi. P astinszky István dr.

A potenciálisan tox ik u s kémiai 
anyagok által okozott balesetekre 
és veszélyhelyzetekre vonatkozó 
tervezés. Gilad, A., Silano, V. 
(W orld H ealth O rganization  Re
gional Office for Europe, Euro
pean  Regional P rogram m e on Che
m ical Safety, Copenhagen, Den
m ark) : Journal de Toxicologie 
M édicale, 1983, 3, 67.

Az Egészségügyi Világszervezet 
1980-ban ind íto tta  el a kém iai 
anyagok ellenőrzését szolgáló prog
ram o t és 1981-ben készítette el a 
kém iai balesetekre vonatkozó te r
vet. M indezt a nem zetközi kémiai 
biztonsági program  keretében  vég

zi a WHO, és az európai regioná
lis p rogram  a következőket ta r 
talm azza :

— a toxikus kém iai anyagok k i
áram lásával kapcsolatos balesetek 
és veszélyhelyzetekre vonatkozó 
tervezés,

— a m unkaerő  fejlesztése és 
képzése,

— a kém iai anyagok expozíció
jának  h a tása  az em beri egészségre,

— a kem ikáliák  ellenőrzését 
szolgáló m ódszerek és eljárások 
m egism erése, az erre  vonatkozó 
inform ációcsere és együttm űködés 
az egyes országok között.

A kém iai anyagok gyártása, tá 
rolása, forgalm azása során, vala
m in t a kem ikáliáka t tartalm azó 
hulladékok tá ro lása  folyam án a 
környezetbe áram ló  potenciálisan 
toxikus anyagok számos balesetet 
okozhatnak. A tervezés főcélja 
ezeknek a baleseteknek a megelő
zése, a káros hatások csökkentése, 
az é r in te tt te rü le tek  rehabilitáció
ja.

A tervben  a következők szere
pelnek:

1. A balesetek forrásának  elem 
zése.

2. A lehetséges kém iai emisszió 
becslése. A veszélyes kém iai anyag 
típusának  kiderítése.

3. A kém iai anyag em berre és 
környezetre gyakorolt káros h a tá 
sával kapcsolatos inform ációk 
gyűjtése és a megelőző intézkedé
sek ism erete.

4. A kém iai balesetek ellátásá
é rt felelős szem élyek és tevékeny
ség pontos megjelölése.

5. A balesette l kapcsolatos tevé
kenység leírása.

6. K apcsolat terem tése a külső 
hatóságokkal (tűzoltóság, rendőr
ség, elsősegélynyújtó hely, eseten
kén t katonaság stb.).

7. A szem élyzet képzése, v a la
m in t az eszközök karban tartása  
balesetek idejére.

8. Az inform ációk gyűjtésére, é r
tékelésére és terjesztésére szolgá
ló rendszer előkészítése.

A veszélyhelyzetekben működő 
rendszert regionális, nem zeti és 
ahol célszerű, nem zetközi szinten 
kell m egszervezni. Az ilyenfajta  
tervezésre azért van szükség, m ert 
a kém iai balesetek  következm é
nyeit igen gyakran  nehéz előre fel
becsülni.

A kém iai anyagok környezetben 
jelenlevő sz in tjé t szakértők, labo
ratórium ok vizsgálják, s az innen 
szárm azó inform ációkat egyeztetik 
a hum án és környezeti hatásokkal, 
valam in t azokkal az ism eretekkel, 
am elyek a kem ikáliák  d inam izm u
sá ra  vonatkoznak. A balesetet kö
vetően hatékony intézkedésekre 
van  szükség, és terveket kell ké
szíteni a rehab ilitáció ra vonatko
zóan.

A kém iai balesetek ellátását 
szolgálja a régebbi esetek ta n u l
m ányozása is. Az eddigi balesetek 
közül a sevesói TCDD-mérgezés és 
a kanadai klórm érgezés szolgálta
to tt számos tanulságot a veszély- 
helyzetek e llá tásá ra  vonatkozóan.



A kém iai anyagok értékeléséhez 
és ellenőrzéséhez, valam in t az 
em ber és környezet védelm ében 
igen fontos szerepet tö lt be a v e 
gyi anyagokkal foglalkozó és az 
egészségügyben működő szem ély
zet megfelelő képzése.

A kém iai anyagok expozíciója 
egészségkárosító hatásának  felm é
résekor igen fontos az expozíció 
m értékének m egállapítása és az 
epidemiológiai vizsgálat. Számos 
olyan tevékenység van fotyam at- 
ban, am ely a peszticidek, nehéz
fémek, kém iai allergének és a 
petrokém iai iparban  alkalm azott 
anyagok expozíciójának megfelelő 
m onitorozását célozza. Ebből a 
szem pontból a következő terü letek  
élveznek p rio ritás t:

— a kadm ium  hatása a lakosság 
egészségi állapo tára;

— az ólom neurotoxikus h a tá 
sának biológiai ind ikátorai gyer
m ekekben ;

— az ak riln itr il egészségkárosí
tó hatásának  biológiai ind iká to rai;

— a form alin  egészségre gyako
ro lt hatásának  jelentősége belső 
környezetben;

— a króm -expozíció egészség
károsító  hatása a hegesztők fog
lalkozási betegségeként;

— a szervesfoszfát peszticidek 
egészségkárosító hatása ;

— a tengeri halakból szárm azó 
m etylhigany egészségre gyakorolt 
hatása.

A vizsgáló m ódszerekre és az 
ellenőrzési e ljárásokra  vonatko
zóan nem zetközi együttm űködésre 
és inform ációcserére van szük
ség. Ebbe a m unkába tartozik  a 
veszélyes hulladékok m egsem m i
sítésének, a fogyasztói term ékek 
biztonságára vonatkozó törvények, 
a toxikus kém iai anyagok kezelé
sének és az ivóvíz-standardok 
m egállapításának Európában való 
megszervezése. Dési m é s  d f

Varga Györgyné dr.

Intoxicatio béta-receptor blocko- 
lókkal. Geisler, L. S., K. U. Höff- 
gen (Inn. Abt., St. B arbara H os
pital, D—4390 Gladbeck, NSZK): 
M ünch. Med. Wschr., 1983, 125, 
434.

A szerzők táb lázatban  összefog
lalva közlik az eddig ism ert sú
lyos mérgezéseket, m elyeket k ü 
lönböző béta-recep tor blockolók- 
kal követtek el. A 26 esetből 9 volt 
halálos (3 acebutolol, 1 alprenolol, 
1 m etoprolol, 1 oxprenolol, 3 p rop
ranolol), az adagok 70-100 tbl. kö
rü l voltak, az esetek többségében 
ism ert volt a  béta-recep tor bio- 
ckoló plasm aszintje is.

S ajá t két eset ism ertetésével a  
szerzők a teráp iás lehetőségekre 
k íván ták  a figyelm et jobban rá 
irányítani. K ét fiatalró l van szó, 
ak ik  közül az egyik 94 tbl. m e- 
toprololt, a m ásik alkoholos á lla
potban 56 tabl. atenololt, valam int 
10 tbl. digoxint, verapam ilt és tri-

metocin nevű tran q u illán s t ta r ta l
mazó szert is vett be.

A m etoprolol-m érgezettnek nem  
volt beszállításkor tensiója, 40-es 
bradycardiája és 57 mg°/o-os v é r 
cukra volt, a te ráp iás 100 ng/m l 
plasm aszinthez viszonyítva 17 670 
ng ml-es é rték e t m értek  a bevétel 
u tán  3 órával. A beteg somnolens 
volt, m ajd nyugtalan  és agresszív 
lett, az észlelés során  az EKG nem  
m utato tt kórosat. Az atenolol-m ér- 
gezett szédült beszállításakor, v é r
nyomása 90/70 H gm m  volt, e m el
le tt 37-es b radycard ia és bal an te
rior hemiblock, valam in t inkom p
le tt jobb szárblock volt k im u ta t
ható, vércukra 88 mg°/o volt. Szív- 
elégtelenségi jelek  nem  voltak.

M indkét beteg 1 mg atrop in t k a
pott indulásként, m ajd  gyomormo
sás történt, u tána  biztonsági okok
ból pacem akert vezettek fel m ind
kettőnek, infusióban dobutam int, 
az első betegnek d ex trán t és nat- 
rium bicarbonatot is adtak. M ind
két beteg rendbe jött, a m ásodik 
betegnek E K G -eltérése norm ális 
frequentia m elle tt m egm aradt. A 
m axim ális 27 178 ng/m l-es atenolol 
plasm aszint 4 nap  a la tt tökélete
sen rendeződött.

A halálos esetek elemzése során 
a szerzők m egem lítik, hogy a b é ta
receptor blockolók egy része 
m em bránstabilizáló hatású , a két 
részletesen ism erte te tt beteg tú l
élése a jókora dózisok ellenére 
részben az in tenzív  ellátásnak, 
részben annak is volt köszönhető, 
hogy egyik szernek sincs m em b
ránstabilizáló hatása. Az ism erte
te tt terápiás eljárásokon kívül szó
ba jön még glukagon és bronchia
lis obstructio esetén béta-2-selec- 
tiv  receptorstim ulator adása.

Iványi János dr.

Salicylat okozta tüdővizenyő.
W alters, J. S. és m tsai (Dep. of 
Radiology, Univ. of Kentucky, 
Med. Center, L ex ing ton): Radio
logy 1983, 146, 289.

A salicylat-intoxicatio  egyik szö
vődménye a nem  cardiogen tüdő 
vizenyő, ami eddig az irodalom 
ban nem kerü lt szélesebb m egvi
tatásra. A szerzők 111 salicylat- 
m érgezett beteget (1952—1961) 
vizsgáltak a re trospektív  tanu lm á
nyukban. A salicylat-m érgezés 
m értékéül 30 m g/dl vagy m aga
sabb szintet határoztak  meg. A 
körfolyam atot a  mérgezés fenn
állási ideje, a vérsavó szintje, a 
beteg kora és a tüdővizenyő foka, 
valam int egyéb elősegítő tényezők 
egybevetése .a lapján  ítélték meg.

Mindezek szerin t a  30 éven fe
lü li salicy la t-m érgezett betegeik 
35n/o~ában ta lá ltak  nem  cardiogen 
tüdővizenyőt. Ezen korcsoportban 
számos kockázati tényező segíti elő 
a tüdővizenyő k ia laku lásá t: do
hányzás, a salicylat-m érgezés 
idültsége, a m etabolikus acidosis, 
továbbá neurológiai tünetek  csat
lakozása. A harm ad ik  évtizeden

alul, valam in t a rizikófaktorok 
hiánya esetén a  salicylat indukált 
oedema pulm onale ritka. A tüdő- 
oedem a aetio lógiája m ultifactoria- 
lis, de a leglényegesebb a tüdő
erek m egváltozott vascularis per- 
m eabilitása, továbbá a p rostaglan
din-synthesis gátlása, központi 
idegrendszeri hatások, a m etabo
likus acidosis, valam in t a n iko tin 
ál falom. if j_ P astinszky István dr.

Orellanus syndrom a: heveny ve-  
seelég lelenség  Coronarius sp len - 
dcns-gom bam érgezés kapcsán.
Schliessbach, B. és m tsai (Med. 
Abt., Z ieglerspital B e rn ): Schweiz, 
med. Wschr. 1983, 113, 151.

Késő nyáron vagy ősszel a ko
rai mérgezési tüne teke t (vomitus, 
diarrhoea) okozó erdei gombák fo
gyasztása kevésbé veszélyes az 
azonnali theráp iás beavatkozások 
folytán, m in t a hosszabb — tíz 
vagy még több órán  á t ta rtó  — 
incubatiós idejű  Phalloides (gyil
kos galóca) m érgezés, am ely a sár
ga m ájdystrophia folytán halálos 
lehet.

Hasonló jelentőségűek a néhány 
év óta felism ert C ortinaeeae (pók
hálós gombák) okozta intoxicatiók; 
ezekben a k lasszikus gom bam ér
gezésekkel szem ben az incubatio 
szokatlan hosszú időre (2—17 n a p !) 
elhúzódhat. Ezen hosszú lappan
gás folyam án hepato-renalis symp- 
tom atika alakul ki, am elyre elő
ször a lengyelországi Cortinarius 
orellanus okozta ú jszerű  m ykoto- 
xikus hepato -renalis tünetekkel 
já ró  tömeges m érgezések h ív ták  
fel a figyelm et („Corellanus-synd- 
rom a”). A közép-európai m integy 
700 Cortinaeeae fa jtá i közül csu
pán három félét ta rtan ak  mérgező
nek. Érdekes azt is megemlíteni, 
hogy ezeket a gom bákat h ivatalo
san az ehető gom bák közé sorol
ták.

A szerzők a Cortinarius splen
dens (Fries) okozta, Svájcban elő
ször észlelt ké t esetét ism ertetik. 
M indkét beteg (házaspár) két íz
ben, közel egyhetes időközben fo
gyasztotta a gom bát, és nyilván 
kum ulációs hatás is állo tt fent. A 
m ásodik fogyasztás u tán  a h a r
m adik nap ra  m indkette jüknél 
aku tan  kezdődő és egy hétig ta rtó  
m egbetegedés je len tkezett polyu- 
riával, polydipsiával, diffúz lum 
balis fájda lm akkal és székrekedés
sel. A labor.-vizsgálatok a hepato- 
renalis toxieitás je le it m uta tták  a 
k rea tin in  em elkedésével, hypo- 
sthenuriával és hyperbilirubinae- 
m iával. M indkét beteg a következő 
hé t folyam án te ljesen  gyógyult.

Az eset tanulsága, hogy h ir te 
len fellépő veseelégtelenség ese
tén főleg nyáron és ősszel az anam - 
nesisben hetekre visszam enően a 
gombamérgezés lehetőségét is te 
k in te tbe kell venni.

if). P astinszky István dr. 2399



%
2400

Gombelemek lenyelése. Em elke
dett higanyszint a vizeletben. 
E lem részek eltávolítása beöntéssel.
Kulig, K. és m tsai (Departm ents 
of C linical Toxicology, Radiology 
and Pediatrics, U niversity  Colora
do M edical School, and  th e  Rocky- 
M ountain Poison C enter, Denver 
G eneral Hospital, D enver): JAMA, 
1983, 241, 2502.

Fényképezőgép, szám ológép és 
más elektronikus berendezésekben 
energiaforrásként kicsi, lapos ele
m eket használnak. Ezek a beren
dezések a lakásban is m egtalálha
tók és a gyerekek könnyen hozzá
ju th a tn ak  ezekhez az elemekhez, 
le is nyelhetik. Az elem ek nagy
ságban, kém iai összetételükben kü 
lönböznek egymástól. Je len  eset
ben az elem HgO-t, cinkam algá- 
mot és kálilúgot ta rtalm azo tt. A 
klin ikai gyakorlat az t m utatta, 
hogy általában könnyen átm ennek 
a gyom orbélrendszeren, de előfor
du lhatnak  súlyosabb, ső t fatális 
esetek is, különösen akkor, ha a 
kis tárgy a nyelőcsőben beékelő
dött, nekrózist és perforáció t okoz
va.

Egy 18 hónapos lán y  fényképe
zőgépből származó elem et nyelt le, 
két órával később a rtg-vizsgálat 
a gyomorban m u ta tta  ki a  sérte t
len tárgyat. A gyerm ek tünetm en
tes volt. A sorozatos rtg-vizsgálat 
szerin t 48 óra u tán  m ár a colon- 
ban volt az elem, k in y ílt állapot
ban, és a  H g-tartalom  kicsepegett. 
Higanymérgezés gyanú ja  m iatt a 
tünetm entes gyerm eket Denverbe 
vitték, ahol olyan vízben oldódó 
kontrasztanyaggal a d ta k  beöntést, 
fluoroszkóp alatt, m ely kevésbé á t
látszatlan, m int a  higany, hatására 
az elem  fele és elég sok higany tá 
vozott. A teljes e ltávo lítás Foley- 
katé te rre l történt. A higanyszint, 
m ind a szérum ban, m ind  a vize
letben m agasabb vo lt (19 gg/dl, ill. 
98 gg/1). Napi 250 mg penicillin- 
am in t ad tak  10 napon  át. Elbocsá
tásakor az értékek 3 gg/dl,ill. 7,6 
gg/1, a  gyermek te ljesen  jól volt. 
Az irodalom ban közöltek más 
olyan esetet is, ahol a  szétnyílt 
elem eknek sem m ilyen kóros kö
vetkezm énye nem  volt. A szerzők 
a teráp iának  (beleértve a penicil- 
lam int) tu la jdon ítják  a gyermek 
gyógyulását. Szam osi József dr.

Vízmérgezés okozta fatalis agy- 
vizenyő. A nastassiades, E. és mtsai 
(Hillington H ospital, Uxbridge, 
M iddlesex, A ng lia ): B rit. med. J. 
1983, 287, 1181.

H alálos k im enetelű  vízmérgezés 
nem  gyakori, b á r átm eneti neu
rológiai tünetek gyakran  lelhetők 
fel v ízintoxicatióban (zavartság, 
fejfájás, coma, convulsiók). Az ed
dig ism ertetett ilyen esetekben 
legtöbbször psychogen, ritkábban 
iatrogen az aetiologia. A szerzők 
úgy vélik, hogy az á lta luk  észlelt 
eset első az irodalom ban, mivel

halá lla l végződött a nem  psycho
gen eredetű  vízmérgezés.

A 40 éves nőt beszállításakor za
vartság  és incoherens beszéd je l
lem zi, más kóros tü n e t nélkül. 
Röviddel ezután v iszont spontán 
szűnő grand m al roham  lép fel, 
m ajd  az addig norm ális vérnyo
m ása és érverése 200/80 Hgm m -re, 
ille tve 48/min szaporaságúra vál
tozik, légzése szabály talan  lesz, 
szem bogarai k itágu lnak  és szem
golyói fixálódnak. Ekkor m ár sem 
ste rna lis  nyom ásra, sem  fájdalom - 
ingerekre nem  reagál, generalizált 
hyperreflex ia lép fel, de p lan taris 
válasz nincs. M iután nagyfokú ko
ponyaűri nyom ásfokozódásra gon
dolnak, kezelés: hyperton iás m an- 
nito l-infusio  +  steroid  +  in tubá- 
lás +  lélegeztetés. E kkori labora
tórium i leletei közül kiem elendő 
111 m m ol/l-es na triu m -, illetve 
3,1-es kálium -értéke. Közben test
vére elm ondja, hogy a beteg o tt
hon tévedésből kevés h íg íto tt ház
ta rtás i chlort ivott, s ennek ellen
szeréről telefonon tudakozódva, azt 
a választ kapta, hogy igyon sok 
vizet. Ezért összesen 15 liter vizet 
fogyasztott el, annak  ellenére, 
hogy ezalatt m ár többször hányt. 
Intézetükben állapota tovább rom 
lo tt: teljesen aeso rien tá lttá  vált, s 
a radiológiai vizsgálat „denevér- 
szárnyszerű” tüdővizenyőt m uta
to tt, míg a CT-scan cerebralis és 
cerebellaris oedem át, az oldalsó és 
harm ad ik  agykam ra com pressió- 
jával. Az első nap 8,6 1-es d iuresist 
s ik e rü lt elérniük, e ltű n t a tüdő
vizenyő, s a serum  natrium szin t 
129 m m ol/l-re em elkedett — en
nek ellenére a beteget elveszítet
ték. Sectio: agyvizenyő +  a közti
agy és híd véredényeinek nagyfo
kú congestiója -j- ten to ria lis  her- 
niatio .

Betegük esetében a vízmérgezés 
hyponatraem iát okozott, s ez idéz
te  elő az in tracran ia lis  duzzadást, 
s így a neurológiai tüneteket. Ez 
u tóbbiak  általában  120-as n a t
rium szin t a la tt lépnek fel, de a 
tüne tek  súlyosságát az is befolyá
solja, hogy m ilyen gyorsan alakul 
k i a hyponatraem ia. U gyanakkor 
csökkent az in tracellu la ris  kálium - 
szin t is, azonban az nem  tisz tá
zott, hogy ez m ilyen m értékben 
felelős a tünetekért. Maga az agy
vizenyő legtöbbször átm eneti je l
legű, azonban az ilyenkor fellépő 
agynyom ás-fokozódás végzetes le- 
he (uncalis vagy tonsilla  herniatio  
kapcsán). A szerzők á lta l ism erte
te tt betegen olyan h irte len  a laku l
tak  ki a tünetek, hogy az egyéb
k én t helyes kezelés sem tud ta  a 
halálos k im enetelt feltartóztatn i.

M ajor László dr.

Táplálékaink pótanyagai kocká
zatosak-e az egészségünkre? Diehl, 
J . F. (Bundesforschungsanstalt f. 
E rnährung  K arlsruhe): Med. Klin. 
1983, 78, 508.

Igen sok élelm iszer járulékos 
pótanyagok alkalm azása nélkül

nem  lenne felhasználható  (pl. m ar
garin  em ulgator, öm lesztett sajt 
ömlesztő só: citrát, foszfát, süte
m ények sütőpor, levesfűszerek 
am inosavak, zselék pektin , d iabe
tikus sütem ények édesítő anyag 
stb. nélkül). Az élelm iszeriparban 
az is kívánatos, hogy a készítm é
nyek el ne szineződjenek, össze ne 
tapad janak  és főleg gyorsan ne 
rom oljanak. Ma m ár szinte felso- 
ro lha ta tlan  az élelm iszeriparban 
felhasználható  vegyi anyagok szá
m a, am elyeknek az alkalm zása 
m ind a fogyasztónak, m ind az élel
m iszeriparnak problém át okoz. A 
nap i sa jtóban  az u tóbbi időben 
állandó v ita  tárgya a „táplálék
ban levő m éreg’’, a „főzőfazékban 
rejlő  kém ia”, am elyeket inkább az 
indulatok, m in t a szakism eret ve
zérelnek. A leggyakrabban alkal
m azott adalékanyagok: saccharin 
m in t édesítő, a sorbinsav m int ta r
tósító, a van illin  m in t aromás 
anyag, az oxygallat m in t antioxy- 
dans, az am m onium carbonat m int 
sütőpor, a lecithin m in t em ulga
tor, a calcium stearat m in t választó 
anyag, a  diphenyl m in t felület- 
bevonó anyag. A konyhasó és 
egyéb szilárd anyagok könnyen 
összetapadnak és elvesztik folyé
konyságukat, am i csak kolloidális 
kovasav (vagy egyéb folyósítók) 
hozzáadásával küszöbölhető ki. 
Számos édesség- és cukoráru  ha
m arosan összetapadna, ha nem 
lennének benzoegyantával bevon
va. A  tá v o li. trópusi országokból 
érkező citrusféleségek a hosszú 
szállítás a la tt a súlyukból sokat 
veszítenének, k iszáradnának  vagy 
penészednének, ezért viasz- és an- 
tim ikróbás (diphenyl) szerekkel 
kezelik. A kellem etlen barna el
színeződés (alma-, burgonyaszelet 
stb.) m egakadályozására sulfiteket 
és kén-dioxydot használnak a phe- 
nyloxydase inak tiválására.

Míg a felsorolt anyagok az élel
m iszerek külső  m inőségét, addig a 
tartósító  szerek a bak teriális és a 
m ykotikus contam inatiót- gátolják. 
Az ún. fé lko n zervek  (prezervek) 
az intoxicatio  és az infectio ve
szélye m ia tt tartósító  anyag nélkül 
5 °C a la tti hőm érsékleten nem len
nének bizonyos ideig tárolhatók, 
így  m egengedett egyes könnyen 
rom ló (aszpik, m ayonnaise, hal- 
paszta, hús-, ha lsa lá ta  stb.) köz
vetlen fogyasztásra szánt készít
m ényeknek m eghatározott felhasz
nálási idő tartam ra a tartósító  sze
rek előírásos használata . A hővel 
sterilizált teljes konzervek, am e
lyek hűtés nélkül táro lhatók, nem 
tartalm aznak  ta rtósító  anyagokat.

Az egészségügyi megfontolások 
nem csak országonként, de a nem 
zetközi norm ák szerin t is előírják 
az adalékanyagok minőségét, 
m ennyiségét és a toxikológiai pa
ram étere it: FAO/WHO Jo in t Ex
p e r t Com m ittee in Food Additives 
(JECFA). Az adalékanyagok toxi
kológiai v izsgálata a  következőkre 
te rjed : 1. aku t toxicitás, 2. m uta- 
genitas, 3. m etabolism us: tároló- 
dási viszonyok, lebontódási term é



kék, 4. subchr. toxicitás: 90 napos 
teszt patkányon és kutyákon, 5. 
reproductiós toxicitás (születési 
anom áliák, m ultigenératiós teszt),
6. chr. toxicitás és cancerogenitas 
(12 hónapig kutyákon), 7. popula
tio expositiója.

Az űn. A D I-érték  („acceptable 
daily  in tak e”) valam ilyen élelm i
szer adalékanyagnak toxikológiai 
szem pontból azt a dózisát jelenti, 
am ely napon ta és élethosszán k e
resztü l az egészségre káros k ih a
tás nélkül fogyasztható. Űj subs
tan tia  felfedezése és az élelm iszer- 
ipari engedélyezése közti időszak 
10-15 évet vehet igénybe. Ezért 
csak egyes nagy vállalatok végez
hetnek  ilyen kísérleteket, és ért- 
hetőleg lecsökkent az utóbbi évek
ben a bejelen te tt, illetve az enge
délyezett adalékanyagok száma.

Az adalékanyagok alkalm azása 
ellen kom oly argum entum  az a 
tény, hogy egyes egyének (becslés 
szerin t a populatio  0,03—0,15%-a) 
bizonyos anyagokra allergiásán 
reagálnak; ez legtöbbször a ben- 
zoesav és annak  szárm azékaival 
fordul elő, noha ezek, m in t te r
mészetes anyagok a növényvilág
ban is ugyanilyen koncentráció
ban (2,2 g/kg) előfordulhatnak (pl. 
áfonyafélék stb.). A tú lérzékeny
ségi reakció a term észetes festé
kekkel szem ben nem  ritkább  a 
szin tetikusokénál. Indokolt az a 
követelm ény, hogy a csomagolt 
élelm iszerben az adalékanyagok 
súly szerin ti leeső sorrendben lis
taszerűen fel legyenek sorolva 
(tartósítok, m esterséges színezők, 
kénezés, em ulgator, zseléanyagok 
stb .); így a tú lérzékenyeknek m ód
ja  nyílik, hogy bizonyos allergi- 
záló anyagokat (benzosav, tojás 
stb.) kerülhessenek. Az adalék
anyagoknak joggal k ritizá lt sok
féleségét a hatáscélok (antioxy-t 
dans, antibacteria lis, antifungalis, 
zsírban való oldhatóság, em ulga
tor, színezés stb.) különbözősége 
vagy az add itív  hatás érvényesí
tése (pl. édesítők esetén) m agya-
í azza. i/j. P astinszky István  dr:

W arfarinnal szennyezett talcum - 
por által okozott haem orrhagiás 
járvány vietnam i újszülöttek kö
zött. Bouyer, G. M. és m tsai [IN- 
SERM (Unit 165) F—78110 Le Ve- 
sinet, F ra n c é i: Lancet, 1983, I., 
230.

1981 augusztusában 3 saigoni 
(Ho Si M inh-város) kórház egy
idejűleg kezdett az újszülöttek kö
zött fellépő súlyos haem orrhagiás 
d iathesissel já ró  m egbetegedéseket 
jelenteni. A haem atom ák és spon
tán  vérzések m elle tt a legfontosabb 
tünetek  a m eningeális jelek vol
tak. Egyes esetekben még convul- 
siók is előfordultak. A gyerekek
nél enyhe hőem elkedést m értek, a 
laborleletek azonban nem u ta ltak  
sem bakteriális, sem v írusfertő 
zésre. N orm ális throm bocytaszám  
és m orphologia m elle tt a vérzési 
idő és pro throm bin  idő erősen

meghosszabbodott, az ak tivált PTI 
pedig teljesen m érhetetlen  volt. 
A vér prothrom bin szin tje  je len tő
sen csökkent, míg a fibrinogén- 
szint norm álisnak m utatkozott.

Ezen leletek alap ján  felm erü lt a 
К -v itam in  hiány lehetősége. E n
nek megfelelően a gyerekeket 
К -v itam in  infúzióval kezdték ke
zelni, am ire egyesek állapota je 
lentősen javult, m ások azonban 
csak m érsékelten reagáltak . A 
kórházakon kívül a város külön
böző kerületeiben és a környező 
m egyékben is előfordultak m eg
betegedések, és néhány gyerek, 
m iu tán  a kórházban jobban lett, 
o tthonába hazatérve ism ételten 
visszaesett.

Szeptem berben az esetek szám a 
jelentősen em elkedett. Összesen 741 
m egbetegedést diagnosztizáltak, 
am elyek közül halálosan végződött 
177. 100 család között kiosztott 
kérdőívek alap ján  egyetlen közös 
fak to rt ta lá lta k : m indannyian
használtak  talcum port a csecse
mők ápolásához.

A ta lcum  vizsgálata során meg- 
állap íto tá tk , hogy w arfa rin t (egy 
d icum arin  típusú anticoagulans 
szert) ta rta lm az 1,7—6,5%-ban. A 
gyártó üzem ben 1 tonna kész port 
foglaltak le, am ely 10,6% w arfa 
r in t tartalm azott. A televízióban 
és ú jságokban közzétett figyelm ez
te tést követően a „ járvány” egy 
csapásra megszűnt. A w arfa rin  
eredetére vonatkozóan a vietnam i 
hatóságok a vizsgálatot a közle
m ény m egjelenéséig még nem  zár-

ê ' ifj. Fűzi M iklós dr.

M assiv digoxinm érgezés k ezelé
se iv. am iodaronnal. M ahesw aran, 
R. és m tsai (M iddlesborough Hos
pital, Cleveland, A ng lia ): Brit. 
Med. J. 1983, 287, 392.

A m asszív digitalism érgezés ke
zelése nehéz feladat, s halálozása 
10-20%. Az enyhe esetekben igen 
jó hatású  atropintól ilyenkor nem  
várható  sok siker. A diphenylhy- 
dantoin  — am ely nagyon jó kö
zépsúlyos intoxicatióban — ugyan
csak kevéssé effektiv akkor, ha 
komoly m ennyiségű digitalis ke
rü l a szervezetbe, hasonlóképpen 
a többi an tiarrhy thm iás szerhez 
(lidocain, practolol, procainam id, 
verapam il). A digoxinkötő speci
fikus an titestek  fragm entum ait 
nem  használják  k iterjed ten , jólle
het, súlyos m érgezetteken még 
pacem aker alkalm azása sem je 
len t biztos sikert. A szerzők bete
gét iv. ado tt am iodaronnal sike
rü lt m egm enteni.

A 26 éves, előzőleg egészséges 
fé rfit 18 órával azután veszik fel, 
hogy bevett 100 db 0,25 mg-os di- 
goxin tab le ttá t. Felvételekor tu 
data tiszta, de szikralátásról p a 
naszkodik. Érverése 50/perc sza- 
poraságú, s az EKG-n k ifejezett 
ST-depressio és II. fokú AV-block 
látható. Vérnyomása, ion-értékei 
rendben vannak, leszám ítva 5,1— 
6,2 m m ol/l-es serum -kálium  szin t

jét. Kezelés: gyomormosás, ak tív  
szénnel. 1 ó ra m úlva a co ronaria
őrzőben kam ra i tachycardia lép 
fel, m elyet ham arosan kam rafib - 
rillatio  követ. Kezelés: in tubatio , 
oxigénlégzés, N a-bicarbonat és 
külső szívmassage. Többszöri de- 
fibrilla tiós próbálkozás sem hoz 
eredm ényt, ezért iv. lidocaint a d 
nak. Az ezt követő cardioversio 
asystoliához vezet, mely csak in t
racardialis ad renalin ra  reagál. Ez
után  ú jabb  therap iaresistens kam - 
rafib rilla tiós időszak következik 
— közben term észetesen állandóan 
végzik a külső szívm assage-t és a 
lélegeztetést. Ekkor 300 mg am io- 
daront adnak  a betegnek iv„ m ely 
u tán  kb. fél ó ra  m úlva sikerül a 
defibrillálás, méghozzá véglegesen, 
7,3 vér-pH  és —2,5 mmol/1 base 
excess értéken. Az am iodaront ez
u tán  tovább ad ják  5%-os cukor- 
infusióban, m égpedig 12 óráig 600 
mg-ot, m ajd  24 órán  át 300 m g-ot, 
mely a la tt az EKG különböző blo- 
ckokat és nodalis rhy thm ust m u 
tato tt. Ezután a beteg állapota to 
vább javult, s a  meglevő b rad y 
cardia m ia tt iv. atropinnal fo ly
ta ttá k  a kezelést. Megjegyzendő, 
hogy felvételkor a  serum  digoxin- 
szintje 5 pig/1 volt, a csúcs pedig 
40 ngd-nek bizonyult. M ajd ese
m énytelen lefolyás és a 8. napon 
hazabocsátás.

Betegük nem  reagált az am io- 
daron előtti kezelésre; igaz, /?-blo- 
ckolót nem  kapott, de ez am úgy is 
kockázatos le tt volna. Az am ioda- 
ron m eghosszabbította a szívizom 
actiós p o ten tiá ljá t s a re frac te r 
szakát, és csökkentette a repola- 
risatjo  m axim ális rátá ját. Ezért 
lehete tt sikerre l alkalm azni, a n 
nak ellenére, hogy idült adagolás 
esetén növeli a serum  digoxin- 
koncentráció ját, és így digitális- 
m érgezést is okozhat.

Major László dr.

Orthograd bélöblítés az akut 
m érgezések kezelésében. H ilde
b randt, J. és m tsai (Chirurg. K li
n ik  der Med. A kadem ie D resden): 
Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 981.

A heveny mérgezések kezelésé
ben a testbe k e rü lt mérgek gyors 
kiküszöbölése szükséges (fokozott 
diuresis, . peritonealis és haem o
dialysis, haem operfusio, csere- 
transfusio). M egoldatlan azonban 
a gyom or-bélrendszerben levő 
m érgek eltávolítása, m ert a gyo
m orm osással csupán a gyomorban 
levő anyagok elim inálhatóak, de 
a m ár pylorustól lentebbiek nem. 
A beöntéssel csak a  végbéltarta
lom távolítható  el.

Az orthograd bélöblítést (Woo 
és mtsai, 1976) először a bélférgek 
eltávolítására alkalm azták; ennek 
a p rincíp ium a gyomormosás u tán  
transnasalis gyomorszondával a 
gyom orbélhuzam ba isotoniás elekt- 
rolytoldatot „tú lk íná la tban” b e ju t
ta tn i: a resorptiós capacitást fe lü l
m úló folyadékm ennyiség (ismételt) 
bevitele volum enénél fogva d iar-

%
2401



rhoeá t okoz, az en teralis tranz itidő  
30-45 percre rövidül, főleg h a  még 
a bélm otorikát m etoclopram id, sor
b it adagolásával is se rken tjük , 
hogy az esetleges cen trális eredetű  
bélparesist áttörhessük. A toxi- 
nok így a bélm ucosán á t a vérből 
az „in testinalis dialysis” m echa
nizm usával elim inálhatók. Az en- 
terohepatikus keringésbe ju tó  és 
a rein tox icatió ra vezető m érgek az 
in te rm ittá ló  bélm osással k iü ríthe - 
tőek. Tíz liter folyadékkal 6-8

óránkén t végzett bélmosások elő
nyösebbek a folyam atosan vég
zetteknél.

A szerzők nyolc aku t m érgezett 
betegükön eredm ényesen a lkal
m azták az orthograd bélm osást. 
H árom  betegük párducgom bával 
(A m anita pan therina), öt pedig 
suicid szándékból gyógyszeresen 
(diazepam , d ihydropyridin, kro- 
ty lbarb ita l, phenobarbital, am i- 
trip ty lin  és glibenclam id) m érge
zett beteg  volt. A k lin ikai tünetek

négy (Reed szerin t IV. stádium 
ban levő) m érgezetten 5-18 órán 
belül visszafejlődtek, és a kezelés
re  jól reagáltak . Az orthograd bél
mosással a gyom orbélhuzam ból 
egyrészt a még fel nem  szívódott 
anyagok m echanikusan eltávolít- 
hatók, m ásrészt a  bélnyálkahár
tyán á t történő in testinalis dialy- 
sissel elim inálhatóak. Az in testi
nalis lavage megfelelő javallatok 
és m ethodika a lap ján  végezhető.

ifj. P astinszky István dr.

A Z  Bemutatóterem
1984 . II. félévi k iá llítási p rogram ja
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
A magyar orvosi szaknyelv or- 

igráfiá,járói.

T. Szerkesztőség! A közelm últ
án egy Orvosi Hetilaphoz elkül- 
ö tt kézirat kapcsán levelet kap
ánk a Szerkesztőségtől, am elynek 
gyik m egállapítása elgondolkozta- 
)tt, mi több levélírásra késztetett 
ennünket. A szerkesztőségi levél 
rra  h ív ja fel a figyelmet, hogy 
zok az „orvosi szakkifejezések, 
melyek nem  m entek á t a köz- 
yelvbe, pl, hyperosm olaris coma, 
dm ológiásan írandók”. A Szer- 
esztőség kéz ira tunk  írásm ódját 
erőszakoltan fonetikusnak” ta r t ja  
-  jogosan —, s m ellékli az Orvosi 
íetilap ez évi 5. szám ában (305—
06.) m egjelent irányelvek („Felhí- 
ás szerzőinkhez”) egy példányát. 
. felhívás 11. pon tja  hangsúlyoz- 
a, hogy „m agyaros helyesírással 
зак a köznyelvben meghonosodott 
legen szakkifejezések” írhatók. 
Ezek után k íváncsiak le ttünk  

rra , vajon a „com a” kifejezés a 
öznyelvben m eghonosodott — köz- 
asználatú — szónak tekinthető-e. 
kisebbfajta „felm érést” végeztünk: 
életlenszerűen m egkérdeztünk tíz 
segedi lakost (áruházi eladó, opti- 
us, pincér, ú jságárus, sétáló já ró - 
elők), ism eri-e a „coma” szó je- 
mtését. A tíz m egkérdezett közül 
yolc tudta, hogy a kórállapot lé- 
yege az eszm életlenség (válaszok: 
tartós eszm életlen állapot” ; „a 
;ív  és a tüdő dolgozik, de az agy 
em ” ; „él, de nincs m agánál” stb.). 
. tünetcsoport pontos ism érveit — 
srmészetesen — nem  ism erték, de 
nnak  lényegi ta rta lm á t igen, s el- 
íondták, hogy a kifejezést m ár sok 
elyütt hallották. Ezek alap ján  
r ra  a következtetésre jutottunk, 
ogy a „coma” szó eléggé közis- 
íert. a köznyelvben is használa- 
)s; ha pedig ez így van, akkor a 
elyes írásm ód: kóma. A hasonló 
ímű — az igen népszerű Rakéta 
egényújságban is m egjelent — re- 
ány és film nyilván jelentős sze- 
spet játszott abban, hogy a szó 
yen közism ertté vált.
, Antalóczy professzor nem rég 
legjelent kiváló K ardiológia c. 
önyv-e sok helyü tt előnyben ré- 
resíti a magyaros (fonetikus) írás
módot: isémia, vícium , koronária- 
sklerózis, ödéma, repolarizáció 
:b. Hasonló írásm ódot követel meg 
Az orvostudom ány aktuális prob- 
:mái sorozat” felelős szerkesz- 
5 je.
Az elm ondottakból két következ

té s  szűrhető le:
1. A nnak a m egállapítása, hogy a 

jakkifejezés m eghonosodott-e a 
öznyelvben vagy sem, nem m in- 
ig könnyű.
2. A követelt helyesírásm ód te- 

dntetében a hazai folyóiratok nem

egységesek, s az „elvárások” ezen a 
téren  időszakonként változnak.

Az em lítettek  a szerzőknek gon
dot okoznak. Tudjuk, káoszban 
nem  m indig könnyű rendet te rem 
teni. Jó  lenne, ha tudnánk, melyek 
azok a szavak, am elyek — úgy
mond — átm en tek  a köznyelvbe. 
G ondoltunk arra , hogy fentiekhez 
hasonló „felm érést” végzünk az 
„infarc tus” szóval kapcsolatban, 
am ely a napi sajtóban oly gyakran 
fordul elő, így: infarktus. Valószí
nű  azonban, hogy ettől a „felm é
réstő l” mégis eltekintünk, m ert 
a ttó l félünk, hogy a kérdezősködés 
közben koszorúér occlusiót (okklu- 
ziót?) kapunk  . . .

Fazekas Tamás dr.
Kiss Zoltán dr.

Szerkesztőségi kom m entár:

K étségkívül a m indennapok 
egyik vitatott, közel sem megoldott 
kérdése az orvosi szaknyelv or
tográfiája. Mi sem bizonyítja ezt 
jobban, m in t az, hogy a lap szer
kesztősége részletes ú tm u tatást 
ado tt egy elfogadható ortográfia 
m egvalósítására. A lényeg: etimo- 
lógiásan írandók  az anatóm iai, no- 
sológiai stb. kifejezések, míg a köz
nyelvbe á tm en t idegen orvosi szak
szavak fonetikusan írhatók. Az 
adott tém ával kapcsolatban tehát 
egyszerű a helyzet: a kóm a foneti
kusan is, etim ológiásan is (coma) 
írható, de szakkifejezésben pl.: hy
perosm olaris coma, vagy coma d ia
beticum  a helyes írásm ód. A „vi
tium ” csak így írható. Az „isém ia” 
is kifogásolható, mivel eredetének 
megfelelően iszkém ia lenne erősza
koltan  fonetikus írásm ódja. Nagy 
fába vágták azok a „fejszéjüket”, 
akik  az orvosi szakkifejezések ch- 
ját, olyan könnyedén semmibe k í
ván ják  venni, vagy vetetni, de még 
nagyobb fába azok, akik  a magyar 
orvosi szaknyelv m inden szakfo
galm ának (a la tin —görög eredetűe
ket, de távolról sem az angol, fra n 
cia, ném et stb. szárm azásúakat!) 
fonetikus írásm ódjára gondolnak 
áttérhetn i.

Ha a „Levél” írói figyelmesen el
o lvasták volna a „Felhívás” vonat
kozó részét, akkor a „Levél” első 
három  bekezdésében ír t  konkrétu
mok híján, am ire e kom m entár ad 
m agyarázatot, m inden problém ájuk 
m egoldást nyert volna. Az egysze
rűség kedvéért és a felületes olva
sók okulására szó szerin t idéz
zük a „Felhívás” ortográfiára vo
natkozó szövegét:

»Az írásm ód tekintetében csak 
általános irányelvek adhatók: m a
gyaros helyesírással csak a köz
nyelvben m eghonosodott idegen 
(elsősorban la tin—görög) szakkife

jezések írhatók  (pl.: akut, krónikus, 
terápia, depresszió, asszociáció, te r
mométer, drén, géz stb.), de e sza
vak hagyom ányos (etimológiai) 
írásm ódját sem kifogásoljuk, h a  a 
szerző dolgozatán belül az írásm ó
dot egységesen és következetesen 
alkalm azza. A köznyelvben nem  
használatos orvosi szakm ai k ife je
zések (anatóm iai, betegségek m egje
lölésére szolgáló stb.) fonetikus 
írásm ódjára sem  az illetékes szer
vek, sem a szerkesztőség nem  té rt 
á t és azt nem  is tervezi. A tovább i
akban tehát az erőszakoltan foneti
kus írásm ódban ír t kéz iratokat a 
szerzőknek jav ítás céljából vissza 
fogjuk ju tta tn i. A hagyom ányos ide
gen szakkifejezések váltakozhatnak  
a szövegben az azonos érte lm ű m a
gyar szakkifejezésekkel — ha oda 
illő, megfelelő m agyar szakkifeje
zés van. T udatában  vagyunk an 
nak, hogy a vázolt o rtográfiái el
vek alap ján  egyes szavak írásm ód
já t m ás-m ás szerzők különbözőkép
pen íté lhetik  meg, ezért a teljes 
egységesség nem  érhető  el. U gyan
akkor ez az elv évtizedek óta szer
zett tapasz ta la tunk  szerin t op tim á
lis. G enerális fonetikus írásm ód 
m ár csak azért sem fogadható el, 
m ert ez az anatóm iai-nosologiai 
term inológiákban is a „generális 
fonetikus” elv érvényesülését kö
vetelné meg. — Az o rtográfiái el
vek m inden rovatban,m ég a p rog ra
m okban is érvényesítendők.«

A „Felhívás” idézett szövegének 
első m ondatában előrebocsáto ttuk  
és rögzítettük: „Az írásm ód tek in 
tetében csak általános irányelvek 
adhatók.”, m ajd  a köznyelvben 
meghonosodott idegen eredetű  (el
sősorban la tin—görög) szakkifeje
zésekről azt írjuk , hogy azok fone
tikusan  írhatók, de etim ológiás 
írásm ódjukat sem kifogásoljuk, ha 
egységesen és következetesen a lk a l
m azzuk őket. Az idézett szöveg to 
vábbi részében ír ju k : „T udatában 
vagyunk annak, hogy a vázolt o r
tográfiái elv a lap ján  egyes szavak 
írásm ódját m ás-m ás szerző kü lön
bözőképpen íté lheti meg, ezért a 
teljes egységesség nem  érhető  el.” .

M indezekből világos, hogy a 
szakfogalm ak köznyelvi m eghono
sodásának generális m egállapítása 
m ár csak azért sem m egvalósítható, 
m ert a meghonosodás folyam at lé
vén, nap tárilag  nem  határozható  
meg. Ennek ellenére nyelvünk fe j
lődésének vetnénk gátat, h a  a köz
nyelvben m eghonosodott szakkife
jezések anyanyelvűnkbe való beol
vadásá t nem  segítenénk elő azok 
fonetikus írásm ódjával is, és éppen 
ezért nem  értünk  egyet egy olyan 
javaslatta l, am ely az asszim iláló
do tt (beolvadt) szakfogalm akat 
nyelvészeti szem pontból m ásodren
dű  és kerülendő fogalom m á m inősí
tené (pl.: másodlagos szekundér). 
Hiszen, ha ezt te ttü k  volna régtől 
fogva, akkor még m a is „Á rpád 
apánk  nyelvén beszélnénk”.

Nem vagyunk nyelvészek, de 
aligha tévedünk, ha azt gondoljuk, 
hogy a szöveg eszté tikája azonos 240
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fogalm ak váltakozó használa tával 
legalábbis nyer annyit, am enny it a 
„kerülendő” fogalm ak kiküszöbölé
sével és ezzel a szöveg m onotóniá
jával veszít. O rtográfiái irányel
veink m egfogalm azásában érthető  
okoknál fogva rövidségre és rugal
m asságra 'törekedtünk, éppen  azért, 
m ert m inden m erev d ik tá tu m  sem 
teszi lehetővé azt a „m atem atikai 
rendet”, amelyet a „ to tális foneti
kus” elv minden más érték es szem
pontot feláldozva m egvalósítani tö
rekszik. Persze a jelenlegi fonetikus 
elv nem  rendet, hanem  káoszt ered
ményezett. A legjobb szándék m el
lett sem tudjuk m egérteni azt a te l
jes „elv-nélküliséget”, am elyhez a 
to tális fonetikusra való törekvés 
ú tja  vezetett. Számos p é ldán  lehet
ne azt illusztrálni, de e rre  szükség 
nincs, m ert bárki, ak i a legcseké
lyebb fáradságot is rászán ja , ilye
neket a szótárban és an n ak  nyo
m án készült könyvekben, folyóira
tokban bőven talál.

O rtográfiái irányelveink  idézett 
szövegében u ta ltunk  a r r a  is, hogy 
a totális fonetikus elv m ár csak 
azért sem valósítható meg, m ert 
az anatóm iai, pathológiai, nosolo- 
giai term inológiák fonetikus írás
m ódjára a legilletékesebbek, az 
anatómusok, a szem antika képvi
selői a tudom ányos-technikai rob
banás korában sem  fognak  belát
ható időn belül á tté rn i. A ligha vol
na is megengedhető ideg-élettan i 
szempontból, hogy az orvosképzés 
folyam án egyazon fogalm akat kü
lönböző engram m ák (emlékképek) 
form ájában rögzítsen az orvostan
hallgató és tú lte rhe ltségé t még a 
kaotikus ortográfiával is fokozzuk.

A Hetilap szerkesztősége a m aga 
részéről meg volna elégedve, ha a 
m agyar orvosi szaknyelvben az a 
gyakorlat valósulna meg, am it az 
angol, a ném et v ilág lapok  követ
nek és amelyek lényegében azono
sak a Hetilap szerkesztősége által 
k é rt elvekkel. Hogy m ilyen egysé
ges írásm ódot lehet a já n lo tt elveink 
felhasználásával elérni, az t mi sem 
bizonyítja jobban, m in t az a szer
ző, aki — m ivel „ to tá l fonetikus” 
módon elkészített k éz ira tá t a szer
kesztőség kifogásolta — összegyűj
tö tte  és kigépelte a közlem ényében 
ortográfiái szem pontból szóbajövő 
„Felhívás”-unk elvei szerin t írt, 
hozzávetőlegesen 25—30 szakfogal
mat, azok valam ennyiének  írás
m ódjával egyetérte ttünk , mindösz- 
sze 4 fogalom a k á r  etimológiás,

ak á r fonetikus m ódját m egenged
hetőnek ta rto ttuk .

Szerkesztőségünkhöz szóban és 
írásban  számos egyetértő és tö rek
véseinket ösztönző m egnyilvánulást 
ju tta tta k  el szerzők, olvasók, ami 
m egerősít bennünket abban, hogy 
jó úton já runk . Az egyik hosszabb 
lélegzetűt a szerző hozzájárulásával 
szó szerin t közöljük:

»Mivel L ektor Ür m inden egyéb 
értékes tanácsát, jav asla tá t elfo
gadtuk és igyekeztünk beépíteni a 
közlem énybe; ezért azt te ljes egé
szében á tír tu k  (az irodalom jegyzé
ket is!). E rre szükség volt — m i
ként a r ra  Szerkesztő Ü r rám u ta 
to tt — a „helyesírási rendszer rev í
ziója” m ia tt is. H angsúlyozni sze
retném , hogy nem  az udvariasság 
m ondatja  velem, de ennek a több
le tm unkának  ténylegesen örültünk. 
Ism erem  és nagyra értékelem  az 
Orvosi H etilap  azon erőfeszítéseit, 
am elyek a m agyar orvosi nyelv 
tisztaságának  megőrzésére, a la 
tin  és görög írásm ód racionális a l
kalm azására irányu ltak  (Orv. Hetil. 
1979, 120, 536—539., P app  Miklós dr. 
M agyar Tudom ány 1977, 360—361. 
stb.). Az utóbbi években teljes 
káosz a lak u lt ki az idegen szavak 
helyesírását illetően. Ennek a klini
kus nem csak a zárójelentések olva
sásakor lehet tanú ja, hanem  tudo
mányos értekezések b írá la tako r is. 
A szerzők — m iként mi is te ttük  — 
B rencsán: „Üj orvosi szótár”-ára  
h ivatkoznak  az idegen szavak he
lyesírásakor. Nem vonhatom  két
ségbe a szerző feltétlen  jó szándé
kát e szó tár összeállításakor, két
ségtelen azonban, hogy néha meg
lepő javaslata ival, ille tve a ján lá
saival meglepő helyzet elé á llítja  a 
szerzőket, s olykor a b írálókat is. 
N éhány hónap ja  ta n ú ja  lehettem, 
hogy egy országosan elism ert pro
fesszor, m in t opponens „lelkes 
nyelvőrként” számos következet
lenségre h ív ta  fel a  jelö lt figyelm ét 
egy kandidátusi értekezés során. A 
jelö lt arcán  magabiztos* kissé irór 
n ikus mosoly je len t meg, s válaszá
ban az „Üj orvosi szótár”-ra  h iva t
kozott, m ire  az opponens lefegyver- 
zetten  és kissé szégyenkezve á llt a 
hallgatóság előtt. K étségtelen, hogy 
e közlem ényünk írása  során is 
többször kellett a „szó tárt” előven
nünk, s meglepően tapasz taltuk  az 
a lább iakat: tireoglobulin, tireotoxi- 
kus, tireotrop, tirox in ; de thyreoi
ditis, thyreopath ia , thyreosis, thy
reoidea. Ügy érzem, hogy a jószán

dékú javasla t ellenére nap jainkban  
ta lán  m ég nagyobb a zűrzavar az 
idegen szavak helyesírásában, m int 
korábban  volt. Az Orvosi Hetilap 
szerepet já tszhatna abban, hogy 
nyelvünk  változásait is tükröző, de 
a' trad íc iókat is figyelem be vevő 
írásm ód alakulhasson ki. Egyáltalá
ban  nem  kívánok a m agyar orvosi 
nyelv fogadatlan p rókáto rának  sze
repében  feltűnni, de úgy vélem, 
hogy az idegen (szándékosan 
használtam  ezt a kifejezést a la
tin —görög helyett) szavak helyes
írása  ta lán  íro tt beszédünknek 
nem  is a legnagyobb h ibája. N ap
ja in k b an  különböző nyelvekből — 
legtöbbször az angolból — származó 
röv id ítések  egész halm azával ke
rü lü n k  szembe, pl. AIDS, AMI, 
SPA, RA, SM, VACTERL, IG L stb. 
A rövidítések egy jelentős részét 
csak egy-egy szakterületen  dolgo
zók szűk rétege é rti: az általános 
orvosoknak gyakran még lehetősé
ge sincs, vagy csak korlátozott m ér
tékben, hogy a zárójelentésekben is 
fel-feltűnő rövidítések lényegét 
„m egfejtse”. Hasonló, orvosi nyel
vünket „fertőző betegség” a m in
dennapi nyelv pongyolaságainak 
„á tü lte tése” az irodalom ba. (Pl. „a 
beteg vérnyom ása k iu g ro tt . . . ”, a 
vizsgálatokat 10 betegnél végez
tü k ” . . .  stb.) Ezekkel a példákkal 
csupán a rra  k íván tam  felhívni a 
figyelm et, hogy az M TA  Orvosi 
Szaknye lv i és Helyesírási B izottsá
gának nem csak az idegen szavak  
helyesírási m ódjainak, hanem  a ha
gyom ányt tiszteletben tartó, az ú ja t 
beépítő orvosi nye lv tan  szabályai
nak kidolgozásában és m eghonosí
tásában is számos feladata van. 
Ügy érzem  nem  vagyok egyedül az
zal a vélem ényem m el, hogy az Or
vosi H etilap m éltó fórum a és to
vábbfejlesztője lehet az ilyen irá 
nyú kezdem ényezéseknek.«

A szerkesztőségi kom m entárt, 
m ielő tt azt közzétettük volna, be
m u ta ttu k  az „Üj orvosi szótár” 
szerkesztőjének.

Rem éljük, hogy e kom m entárunk 
az ebben a szám ban ism ételten 
pub liká lt „Felhívás”-unkkal szer
zőink és olvasóink szám ára még 
világosabbá teszi célkitűzésünket és 
tevékenységünket a m agyar orvosi 
szaknyelv védelm ében. Term észete
sen a v itá t m ielőbb le szeretnénk 
zárni, de ha bárk inek  jól átgon
dolt általános elvi megjegyzése vol
na, azzal a szerkesztőség készség
gel foglalkozik.
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G. Riecker (szerk.): Therapie in
nerer Krankheiten. (Belgyógyásza
ti betegségek gyógyítása.) 5., te lje
sen átdolgozott kiadás. 827 oldal, 
29 ábra, 210 táblázat. Springer — 
Verlag, B erlin—H eidelberg—New
York, 1983. Á ra: 98,— DM.

A belgyógyászat anyaga, az ism e
retek  roham os bővülése folytán, 
n ap ja in k ra  an n y ira  m egnöveke
dett, hogy csak több ezer oldal te r
jedelm ű, rendszerin t több kötetes 
könyvben lehet összefoglalni. Ilyen 
általános belgyógyászati tanköny
vekre, kézikönyvekre m ind a kép
zés és továbbképzés, m ind a gya
korlat szem pontjából szükség van. 
N yilvánvaló azonban, hogy a nagy 
terjedelem  m egnehezíti a  tanulást 
és a gyors tájékozódást. (Éppen az 
előbbi körülm énnyel összefüggés
ben született meg a  „Rövid belgyó
gyászat” c. tankönyv.)

Term észetesen a  theráp ia a  bel
gyógyászat in tegráns része, a Rie
cker professzor á lta l szerkesztett 
könyv mégis a rró l tanúskodik, hogy 
hasznos lehet egy külön, csak a bel
gyógyászati betegségek kezelésével 
foglalkozó könyv kiadása. Bizonyít
ja ezt az is, hogy a  könyv 10 év 
a la tt ötödször je len t meg! A kisebb 
terjedelem  jobb áttekinthetőséget, 
gyorsabb tájékozódási lehetőséget 
biztosít, ugyanakkor m égis részle
tesebb és konkrétabb  lehet az egyes 
kórképek gyógyításának a  leírásá
ban, m in t egy általános belgyógyá
szati könyv, ha az m ég oly nagy 
terjedelm ű is. B ár a  kórképek lé
nyegére (definíció, diagnosztika, 
kóroktan) á lta lában  rövid utalás 
tö rténik , R iecker és m tsai könyve 
term észetszerűleg feltételezi, hogy 
az olvasó megfelelő ism eretekkel 
rendelkezik a belgyógyászat te rü 
letén.

Ahogyan m a m ár á lta lában  bel
gyógyászat könyvet sem  egyetlen 
szerző ír, je len  theráp iás m űnek is 
90-nél több szerzője van. Ez egyút
ta l azt jelenti, hogy az egyes része
k e t az adott te rü le t kiváló szakem
berei írták . A könyv 11 fő fejezete 
a következő tém ákat öleli fel: szív
es érrendszer, légzőszervek, vese és 
húgyutak, vér, anyagcsere, moz
gásszervek és allergia, endokrino
lógia, gasztroenterológia, idegrend
szer és vázizomzat, fertőző beteg
ségek, általános theráp iás e ljá rá 
sok. Az egyes fejezetek term észete
sen további részekre tagozódnak, 
így a  könyv végül is 99 részletből 
tevődik össze. S ikerü lt a szerzők 
azon törekvése, am it az előszóban 
írnak, hogy a  tudom ány m ai állása 
szerint összefoglalják a belgyógyá
szati betegségek racionális therá- 
piáját. Az egyes részeknél m egad

ják  az általános theráp iás elveket, 
az eljárások indikációit és k o n tra 
indikációit és — aho l ez szükséges 
— kitérnek a  sürgős ellátásra. 
N agym értékben elősegíti a könyv 
használhatóságát, hogy konkrét á l
lásfoglalásokat ta rta lm az  és rész
letesen közlik a gyógyszerek ada
golási m ódját. Az áttekinthetőséget 
210 jól szerkesztett táb lázat segíti. 
Az egyes fejezetrészek végén a fon
tosabb m unkákra  u taló irodalom - 
jegyzéket találunk. K iem elést érde
mel, hogy a  hagyom ányos gyógy
m ódok mellett, kellő  súllyal szere
pelnek az ú jabban  e lte rjed t e l já rá 
sok (pacemaker, dialysis, veseátü l
te tés  stb.); ugyanakkor hiányolni 
kell, hogy az acu t m yocardialis in 
farc tus kezelésében nem  em lítik az 
in tracoronariás throm bolysist.

A könyv értékes részét képezi az 
á ltalános theráp iás e ljárások  c. fe 
jezet, am elyben a  szélesebb indiká- 
ció jú  gyógyszereiket és gyógymódo
k a t tek in tik  át. Részletesen tá r 
gyalják  többek között a  kem oterá
piás szereket és antib io tikum okat, 
a steroid-kezelést, a cytostaticum o- 
kat, im m unosuppressiv kezelést, a 
diureticum okat, antikoagulánsokat, 
az általános intenzív  the rap iá t és 
m éregtelenítést, a d ie te tikát és m es
terséges táplálást, a  fiziotherapiás 
m ódszereket.

A könyv végén táblázatokon köz
ü k  a  v ér és vizelet labor-param é
tere inek  átszám ítási fak to rait az Sí 
m értékegységből a hagyom ányosba 
és viszont; érdem es le tt volna 
ugyanitt egyúttal közölni a norm ál 
é rtékeket is. Jól összeállított tárgy
m u ta tó  és külön gyógyszerm utató 
szolgálja még a m inél gyorsabb tá 
jékozódást.

Egészében a könyv töm ören fo
galm azott, korszerű anyagot ta rta l
m azó m unka, am i a m indennapos 
gyakorla t igényeit szolgálja az á l
ta lános alapellátástó l a speciális 
p ro fil osztályokig. A kü la lak ra  is 
tetszetős k iá llítású  könyv éppen 
ezért igen hasznos lehet nemcsak 
belgyógyászoknak, hanem  m inden 
orvos szám ára, ak i betegellátást

Szarvas Ferenc dr.

Beiträge zur Ethik in der Medi
zin. 2500 Jahre ärztlicher Eid.
A utorenkollektiv  u n te r Leitung 
von Ernst Luther. 1983. VEB Gus
ta v  F ischer Verlag, Jena, 180 old. 
A ra: 8,00 M. (Medizin und Ge
sellschaft, Bd. 19.)

A kö tet sajátos tanulm ánygyűj
tem ény, az orvosi e tika  orvostör
téneti, társadalom történeti és fi
lozófiai kérdéseivel foglalkozik.

M indegyik tanulm ány igen szín
vonalas és jól dokum entált. A leg
érdekesebbek ta lán  az orvostör
téneti fejtegetések. Egy tan u l
m ány a H ippokratesz elő tti etikai 
felfogásokat ism erteti, egy m agát 
az ism ert hippokrateszi esküt 
elemzi, m ajd  pedig a  szerkesztő a 
polgári orvosi e tika  fejlődését 
tárgyalja  részletesen és alaposan. 
Van kitűnő tanu lm ány  a kötetben 
A lbert Schw eitzer e tikájáró l, az 
e tika  és a személyiség kapcsola tá
ról, az ún. szituációs e tikáró l stb. 
Figyelem re m éltók az etika ak 
tuális kérdéseiről szóló írások. 
Egy tanu lm ány  szerin t az orvosi 
m unka kritikus, prob lem atikus 
helyzeteiben élesedik különösen 
az etika aktualitása . A tanu lm ány  
három  ilyen helyzetet vesz szem 
ügyre, a reanim ációt, a haldok
lók e llátásá t és az in tenzív  orvos
lást. Egy nagyobb írás az orvosi 
e tika  és a szocialista jogalkotás 
viszonyát és összefüggéseit ír ja  le 
a Német D em okratikus K öztársa
ságban. A könyv függelékében a 
régi egyetemi esküszövegek fény
képeit ta lá lh a tja  az olvasó. Az 
adatgazdag, jól szerkesztett könyv 
az orvosok széles rétegeinek é r 
deklődésére ta r th a t számot, igen 
alkalm as vezérfonal az etika 
problém áinak átgondolásához.

Buda Béla dr.

Altern in der sozialistischen Ge
sellschaft. Ethische, soziale und 
medizinische Aspekte. A utoren
kollektiv  un te r Leitung von U.-J. 
Schm idt, K .-P. Schw eitzer, I. R un
ge. 1982. VEB G ustav F ischer V er
lag, Jena, 205 oldal, á ra : 7,80 M. 
(Medizin und  G esellschaft, Bd. 16.)

A kötet lényegében á ttek in tés  a 
szociálgerontológia prob lém aköré
ről és ennek állásáról és perspek
tívá iró l a N ém et D em okratikus 
K öztársaságban. 16 fejezet ta lá l
ható  a kötetben, ezeket a szer
kesztők nagyjából arányosan  öt 
nagy részre osztották. Az első rész 
ta rtalm azza az általános geronto
lógiai kérdésfeltevéseket, a m áso
d ik  az idős kor és a  személyiség- 
fejlődés viszonyait vizsgálja a szo
cialista társadalom  feltételei kö
zött, míg a harm ad ik  á lta lában  az 
idős kor pszichológiájáról, a  n e
gyedik pedig szociológiájáról és 
dem ográfiájáról szól. Az utolsó 
rész az időskorúak fog lalkozta tá
sá t vizsgáló fejezetekből áll. A ta 
nulm ányok érdekesek, sok adato t 
tartalm aznak , lényegében az NDK 
ide vonatkozó ada ta it te ljesen  be
m u ta tják  az olvasóknak, sok elvi 
és szervezéselm életi fejtegetés m el
le tt. G erontológiával foglalkozók 
szám ára tehá t a könyv kiváló  se
gédanyag lehet. A kötet h ib á jáu l 
csak  azt lehet felróni, hogy a h a 
ta lm as problém akörben m integy 
teljességre törekedett, így azu tán  
a fejezetek viszonylag rövidek és 
sok vonatkozásban felszínesek m a
radnak . Buda Béla dT_
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Thomasen, Eivind: Diseases and 
Injuries of Ballet Dancers. Univer- 
sitetsforlaget i A rhus, 1982. (103 ol
dal, 94 ábra).

A szerző több m in t 20 év a latt 
(1958—1980) 760 bale tt-táncost vizs
gált, kezelt, vélem ényezett és ope
rá lt a világ m inden tájáról.

T apasztalatait és az általa alkal
m azott terápiás m ódszereket foglal
ta  össze könyvében, am ely e te rü 
le ten  a  világon úttörőm unka, ezt 
bizonyítja az is, hogy gondos ku ta
tással a szakirodalom ban mindösz- 
sze 16 idevágó közlem ényt talált.

A könyv szerkezete egyszerű, az 
elejére helyezett tartalom jegyzék 
és a  végén ta lá lh a tó  index alapján  
a keresett te s ttá j vagy elváltozás 
gyorsan fellelhető.

A bevezető első 11 oldalon ta lá l
ju k  a klasszikus b a le tte l kapcsola
tos — de az orvos szám ára legszük
ségesebb tudniva lókat, így köny- 
nyebben m egértjük  a sérülések ke
letkezését. I tt  ism erte ti a különbö
ző alaplépéseket, az emelés helyes 
technikáját, a balettcipő  szerkeze
té t stb.

A részletes rész az alsó végtag 
sérüléseivel k iem elten  foglalkozik, 
több m int negyven oldalon keresz
tül, ezzel is jelezve, hogy e foglal
kozásban ez a  legfontosabb moz
gásszerv. A váll, nyak i és lumbalis 
gerinc elváltozásaira 11 oldalt fo r
dított. A kezelés m ódjának  m egvá
lasztása m érték ta rtó an  oszlik meg 
a konzervatív és m űtéti kezelés 
között, érezhetően a „divatos” — 
gyakran rövid ideig előtérben levő 
— m ódszereket m ellőzte.

Szám omra a legérdekesebb a 
„megbeszélés” cím ű fejezet, ahol 
m egism erjük a szerző több évtize
des hatalm as tapasz ta la tának  össze
gezését, egyetértését és ellenvéle
m ényét más szakm abeliekkel kap
csolatban, így pl. M iller 1975-ben 
az t írta, hogy az Achilles rup tu ra  
egyenlő a balettos nyugdíjazásával 
és nem  ta lá lt egyetlen  példát sem 
az ellenkezőjére. Ilyen  sérüléssel a 
szerző 4 férfi tán co st operált meg 
sa já t m ódszerével, valam ennyien 
visszatértek a színpadra!

A könyvet tanulm ányozva m eg
é rtjü k  azt is — sokak  véleményével 
szemben —, hogy a balettosok sé
rülései m egoszlásukban, kezelési 
követelm ényekben nem csak a m in
dennapos károsodásoktól, de a spor
tolók traum ás elváltozásaitól is el
térnek. Pl. a bokatörések u tán i 
m ozgásbeszűkülés a m indennapi 
életben ritk án  okoz problém át, de 
táncosoknál a szokottnál eredetileg

is nagyobb m ozgásterjedelem  visz- 
szatérésére feltétlen  szükség van. 
így a  ta lo -fibu laris  szalagplasztiká
nál a m ű té te t végző sebésznek 
ügyleni kell a rra , hogy a graft a 
külboka legalsó pontjáró l indul
jon, m ert m ásképp a beteg nem tud 
lábu jjhegyre álln i (pointes). A hal
lux  valgus nem  befolyásolja a tán- 
colási képességet, a szerző ilyen 
ok m ia tt soha nem  végzett m űtétet 
és egyetért Howseval, a K eller-m ű- 
té t egyenlő a  táncos pályafutás be
fejezésével. A balettosok egyetlen és 
leggyakoribb tend in itisze  a flexor 
hallucis longus inának  gyulladása.

A könyvben több alkalom m al van 
uta lás a rra , hogy a balettosok fél
nek, hogy foglalkozásukat betegsé
gük m ia tt nem  fo ly ta thatják , ezért 
tu la jdonképpen  „jó betegek”, az 
u tasításokat gondosan betartják , 
m ivel fiatalok, jól rehabilitá lha- 
tóak. F á jda lm aika t gyakran e ltit
kolják  „színpadon elfelejtik  pana
szaika t”, „a fájdalom  ellenére” is 
táncolnak.

A könyv író ja  személyes beszél
getés során  elm ondta, sajnálatos, 
hogy az orthopéd szakirodalom ban 
nincs sem m iféle tám pont arra, m i
lyen m ozgásszervi feltételeknek 
kell m egfelelni azoknak a gyere
keknek, ak ik  e pályára készülnek, 
szem ben m ás foglalkozási ágakkal. 
K ár, hogy a  könyv a cím ígéretével 
szem ben csak a szorosan vett moz
gásszervi sérülésekkel foglalkozik 
— ez term észetes egy ortopéd p ro
fesszor á lta l í r t  könyvnél — de a 
gyakori végtag problém ákat adó 
„h á tté r betegségekkel”, például a 
reum ás és m ás rendszer betegsé
gekkel a kép teljesebbé válna.

A betegek követése és utánvizs- 
gálata  rendszertelen , m ert a sérü l
tek  a v ilág m inden tá já ró l érkez
tek, így u tánvizsgála tra  elvétve 
kerü lh e te tt sor. A sérülés u tán  
azonnal, úgyszólván egy beteg sem 
k erü lt hozzá, így sajnos az acut el
változásokat és azok kezelését nem  
tá rgyalhatja . Ő szintén feltárja, 
hogy néhány m odern vizsgáló m ód
szert mellőzött, így pl. az arthrosco- 
piát, en n ek  egyik fő oka, hogy a 
könyv 20 évet ölel fel és kezdetben 
ezek a m ódszerek még nem  létez
tek. Ezek létjogosultságát elism eri 
és szerepüket a pontosabb diagnó
zis fe lá llításában  nem  tagadja. A 
könyv k iá llítása  magas színvonalú, 
a m egértést, a fényképek, rajzok, 
anatóm iai ábrák , s a m űtéti felvé
telek  jól szolgáljak.

összegezve: azok szám ára — akik 
érdeklődnek és dolgoznak e speciá

lis terü leten  — eddig soha be ne 
tö ltö tt hiányt pótol e könyv, íj 
azon m agyar ortopédek és balese 
sebészeknek is, ak ik  az egyre s z í  
porodó és világhíres m agyar eg'yü 
tesek tag jainak  sérüléseit kezeli

N em es György c

Gerd Friedmann, Werner Wen 
Klaus-Dieter Ebel és Egon Büch 
ler: Dringliche Röntgendiagnosti 
Traumatologie und akute Erkra: 
kungen. Georg Thiem e Verl; 
S tu ttg a rt—New Y ork 1983. 2. к 
adás, 262 ábra, 10 táb lázat és 3 
oldal. A ra: 39,— DM.

A könyv m ásodik kiadása min 
egy 10 évvel követte első kiadást 
Felépítése, szerkezete lényegébe 
változatlan  m arad t, a második к 
adás azonban m ár az új képalko 
eljárásokkal (u ltrahang  és szám ít 
gépes rétegvizsgálat) is foglalkozi 
5 nagy fejezetre oszlik: a kopom 
és az agy; a gerinc és a gerincvei 
a m ellkasi szervek, a has és a re 
roperitoneum , továbbá a végtagé 
heveny m egbetegedéseinek dia 
nosztikájával. M inden fejezet а к 
lönböző szervek vizsgálati módsz 
reivel, azok javallata ival, és a nyq 
hető inform ációkkal foglalkozi 
részletesen ism ertetve a célsze 
vizsgálati tak tiká t, vizsgálati so 
rendet is. A m ellkasi fejezetben 
felnőttkori és a gyerm ekkori h ir t 
len fellépő nehéz légzés, továbbá 
nyelési zavarok okait és felderít 
sének m ódszereit is tárgyalja, 
hasi-re troperitonealis fejezetben 
ileus és perforáció, a gyomor-h 
huzam ból eredő vérzés, továbbbá 
heveny oliguria és anu ria  kerül ki 
lön részletes m egtárgyalásra. 
könyvnek nagy értéke, hogy m ind  
a klin ika i tünetekből kiinduU  
fog lalkozik az egyes vizsgálati mát 
szerekkel és értékével, a kóros e 
változásokat kitűnő  képanyagi 
m uta tja  be. M ondanivalóját töm 
ren  fogalmazza meg, ez, valam int 
könyv egységes felépítése gyors t  
jékozódást tesz lehetővé. Mindazo 
ak ik  heveny betegségek röntge 
diagnosztikájával foglalkoznak 
m árpedig ez m inden kórházi rö r 
genosztály m inden orvosának mi 
dennapos feladata , különösen 
ügyelet során — e könyvre bízvc 
tám aszkodhat. Véleményem szeri 
e kitűnő zsebkönyvet nem a rör 
genosztály könyvtárában, hane 
ügyeletesének zsebében kell ta
ta m - K uhn Endre <j
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A Fővárosi István Kórház-Rende
lőintézet Fiatal Orvosok Tudomá
nyos Fóruma 1984. szeptem ber 25- 
én kedden 14 órakor, a  Kórház kul
tú rte rm ében  tudom ányos ülést tart.

Farkas A ndrás dr.: Foglalkozási 
kompressziós idegsérülések.

Vörös Péter dr., N ém eth  Csilla 
dr.: D iabeteses betegeink fehér je- 
vizelés vizsgálata.

Csányi Péter dr.: Gyógyszer-in
terakciók neuro-psychiatriai vonat
kozásai.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1984. 
szeptem ber 25-én 16 órakor, a Sze
gedi A kadém iai Bizottság Székház 
d íszterm ében (Somogyi u. 7.) tudo
mányos előadást renöez, az Ideg- 
gyógyászati K linika m unkatársai 
részére.

1. Boncz I., Farkas B., Hunyadi 
J.: Pszichoterápiával n yert tapasz
ta la ta in k  a psoriasis vulgaris keze
lésében.

2. Vargha M., Tóth Szabolcs: 
A nancasticus beteg m űté tte l tör
ténő gyógyításának tapasztalatai.

3. Szen tistványi I., G álfi M., 
Janka Z., M olnár József: Neurb- 
lepticum ok és thym olepticum ok 
hatása a  vörös vérsejt M g-depen- 
dens A TP-áz ak tiv itására  in  vitro.

4. Janka Z., S zen tistványi I.: 
N euralis plasm am em bran lithium  
transzport m echanizm usai.

5. Járdánházy T .,W ieneke, G. H.: 
(U trech t): Teljesítm ény és kohe
rencia spektrum ok sajátosságai pa- 
thológiai pathológiás EEG-kben.

6. Vetró A., Vargha M., Székely
I., G ergely M. (VI. éves oh .): Te
levízió h a tása  a gyerm eki agresszi
vitásra.

A Fővárosi Balassa János Kór
ház-Rendelőintézet 1984. szeptem 
ber 26-án 14 órakor, a K órház ebéd
lőjében tudom ányos ü lést tart.

Kovács Ágota dr.: A  korszerű 
belgyógyászat tárgyköréből: „A co- 
litis-syndrom a okai és kezelésének 
elvei”.

Simola M argit dr., Podányi Beá
ta dr., H onti József dr.: A  bőrtu
m orok am buláns kezelésének újabb 
lehetőségeiről.

A Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet 1984. szep
tem ber 27-én, 14 órakor, a Kórház 
tanácsterm ében (VII., P éterfy  S. u.
14., IV. em.) tudom ányos ülést tart.

Fövényt József dr., Thaisz Erzsé
bet dr., L ehotka i Lajos dr., Szöllősy 
Gyula dr., Tarnóczy Péter dr., Ko
rányi G yörgy dr.: Gestaciós diabe
teses és juvenilis gravidák anyag
csere-vezetése és gondozása kórhá
zi belosztályon.

Tarnóczy Péter dr., Szöllősi G yu
la dr., Thaisz Erzsébet dr., L eho t
kai Lajos dr., K orányi G yörgy dr., 
F övényt József dr.: Gestaciós és 
juvenilis diabeteses g ravidák szü
lésével szerzett tapasztalata ink .

Korányi György dr., K isbán G ab
riella dr., Tarnóczy Péter dr., Fö
ven y i József dr.: In tézetünkben  
gondozott diabeteses anyák ú jszü 
lö ttje inek  ellátása és eredm ényei.

A Fővárosi István Kórház-Rende
lőintézet Merényi Gusztáv Kórház 
Tudományos Köre 1984. október 2- 
án  kedden 14 órakor, a K órház or
vosi könyvtárában  (IX., G yáli u: 
17—19.) tudom ányos ülést tart.

1. Kárpáti Pál dr.: M yocardialis 
in farc tus aktuális problém ái.

2. Dávidovits Zoltán  dr., Sebő  
Ju d it dr., Khoór Sándor dr., K ár
páti Pál dr.: K rónikus p itvar-fib - 
rilla tió  és szívinfarctus.

3. Jerm endy György dr.. K árpá
ti Pál dr.: A rtériás em bolisatió sze
repe carcinoid syndrom a m á já tté 
te inek  kezelésében.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Psychofarmakológiai Munkacso
portja 1984. október 2-án 15 órakor, 
a Főv. János K órház Ideg-Elmeosz- 
tá lya  előadóterm ében tudom ányos  
ülést tart.

Prof. Günter S tock  (H eidelberg): 
Á llatkísérletes m odell a psychiat- 
r ia i és neurológiai ku ta tásban  (né
m et nyelvű).

Degrell István  (D ebrecen): Az 
agy-gerincvelői folyadék neuro- 
tran szm itte r bom lásterm ék-kon
centrációk értelm ezéséről.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1984. 
október 2-án 16 órakor, a Szegedi 
A kadém iai Bizottság Székház dísz
term ében  (Somogyi u. 7.) tudom á
nyos előadást rendez, az Ideggyó
gyászati K linika m unkatársai ré 
szére :

1. C sík V., M otika D., Marosi
G yörgy: T riklórf on-intoxikációt.
követő késői neuropath ia eseteiről.

2. Engelhardt J.: Spinalis n agy  
neuronok  tömeges izolálása.

3. Várszegi M., Som ogyi I.: D iag
nosztikus porblém ák m ononucleo
sis infectiosa neurológiai m anifesz- 
tác ió ja  esetében.

4. Dibó Gy., Csík V.: Első ta 
paszta la ta ink  H untington-choreá- 
ban szenvedő betegek T iapridal ke
zelésével.

5. Dibó Gy., M otika D., M ayer  
Péter  (VI. éves oh.): Szomatoszen- 
zoros agykérgi k ivá lto tt válasz- 
vizsgálataink.

A Győr megyei Kórház Urológiai 
Sebészeti Osztálya, az Urológiai Se
bészeti Társaság, az OTKI Urológiai 
Klinika 1984. október 18—20-ig

G yőrben (Széchenyi té r  7.) M agyar 
— O sztrák Urológiai Társasági Ülést 
és külföldi előadókkal továbbképző  
kurzust rendez.

Inform áció, szállásigény bejelen
tés: IBUSZ, Győr, T anácsköztársa
ság u. 29—31., 9021.

A Bács-Kiskun megyei Orvos-
Gyógyszerész Napok 1984. október 
11—12-én K iskunhalason, az
MSZMP Székházában (Köztársaság
u. 17.), ill. a  Sem m elweis K órház 
XI. szinti előadóterm eiben.

O któber 11. csütörtök 9.30 óra 
MSZMP Székház 

Ünnepélyes megnyitó
10.00 óra

Prof. Varró Vince, Prof. K ará
csonyi Sándor: A  chronikus panc
rea titis  belgyógyászata és sebé
szete.

O któber 11. csütörtök 14 óra 
Sem m elw eis K órház előadóterm e 

A. sectio
Üléselnökök: Tóth Sándor dr., 

Szelei Béla dr., G esztesi Tamás dr., 
Laczay A ndrás dr.

1. G esztesi Tamás dr. (K iskun
halas) : Alkohol és pancreas.

2. Rozner Egon dr., M orva  
László dr. (Szeged, T atah áza): A 
pancreatitis laboratórium i d iag
nosztikájának egyes kérdései.

3. Laczay András dr. (Kecs
kemét) : A pancreas radiológiai 
diagnosztikájának fejlődése és s tra 
tégiája.

4. Szelei Béla dr. (K ecskem ét): 
U ltrahangvizsgálattal szerzett ta 
paszta lataink  a hasnyálm irigy gyul
ladásos betegségeiben.

5. Katona Jud it dr. (K ecskem ét): 
Tapasztalatok a pancreas rea l-tim e 
U H -vizsgálatban térszűkítő  folya
m atok esetén.

6. Dómján Lajos dr., Katona J u 
dit dr., Szelei Béla dr. (K ecskem ét): 
Képalkotó eljárások  (hasi sonogra- 
phia és ERCP) szerepe és összeha
sonlító értékelése a pancreas be
tegségek kórism ézésében eseteink 
kapcsán.

7. Osztrogonácz Péter dr., Szűcs 
A d rie n n  dr., Maros Tivadar dr. 
(B aja): ERCP-vel szerzett tapasz
ta la ta in k  a pancreas d iagnosztiká
ban.

8. H orváth M ihály dr., Csáti Sán
dor dr., Babarczy István  dr., A n 
gyal Ferenc dr. (K alocsa): A diag
nosztikai je lek  és a vizsgálatok re t
rospektív  értékelése az acu t panc
rea titis  súlyos eseteiben.

9. Cserényi László dr., Lóránd  
Pál dr., Zsám boki János dr. (Kecs
kemét) : A pancreas betegséggel ke
zelt esetek elemzése osztályunk 5 
éves anyagában

10. Sahin Tóth István  dr., B a
barczy István  dr. (K alocsa): P anc
reas m egbetegedések m ia tt operált 
betegeink elemzése.

11. M aráz Ferenc dr., Papp Lász
ló dr., Szen tm iklósi László dr. (Kis
kunhalas) : P ancreatitis, pancrea-
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titis szövődményei m ia tt operált 
eseteink elemzése osztályunk 5 
éves anyagában. S cretum  absces- 
susszal, retroperitonealis necrosisz- 
szal já ró  pancreas necrosis gyó
gyult esete.

12. Letoha V iktória  dr., Garai 
István dr., László Ferenc dr., Tóth 
Sándor dr. (K iskunfélegyháza): A 
som atostatin  the rap ia  h a tása  acut 
pancreati tisben.

13. Z súnyi Ferenc dr. (Kiskun
halas) : Pancreatitiszes esetek  bon
colási anyagban.

14. Huszár Pál dr., P ataki László 
dr., Palásthy Ernő dr., Csőke Ist
ván  (B aja): A hasnyálm irigy  be
tegségek az urológiai gyakorlatban, 
eseteink tükrében.

15. Garamszegi László  dr., Hor
váth M ihály dr. (K alocsa): Masz- 
szív gastro in testinalis vérzést oko
zó pancreas cysta sikeresen ope
rált esete.

16. Papp László dr., Maráz Fe
renc dr., S zen tm iklósi László dr. 
(K iskunhalas): Izolált, traum ás
pancreas ru p tu ra  sub to ta lis  panc- 
reatectom iával o p erá lt gyógyult 
esetek (esetbem utatás).

O któber 11. csü tö rtök  14 óra 
Semmelweis K órház előadóterm e 

B. sectio
Üléselnökök: B ányai Béla dr., 

Körmőczi Magdolna dr., Gubacsi 
László dr., L igeti Zsuzsanna dr., 
Szikulai Lóránt dr., Pap János dr., 
Vértes László dr.

1. Gubacsi László dr., M atejka  
Zsuzsanna dr. (K ecskem ét): 1984. 
első félévében elkövete tt sikertelen 
öngyilkossági k ísérle tek  megyei fel
m érésének tapasztalata i.

2. Juhász K álm án dr. és mtsai 
(Kecskem ét): A utoagresszív cselek
m ények és az acu t alkoholos into
xicatio.

3. Gulyás Lajos dr., Gémes Ist
ván dr., Nagy Im re dr., Varnyú  
András dr. (K ecskem ét): Klinikai 
és epidemiológiai v izsgálatok szer
ves foszforsavészter és insecticid 
carbam át m érgezetteken.

4. Cseri László dr., V iszm eg Sán
dor dr. (K iskunhalas): Az Intenzív 
O sztály és az In tézeti Gyógyszer- 
tár együttm űködésének tapasztala
tai a m érgezettek gyógyszerellátá
sában.

5. M onory Bulcs dr., Csatai Ta
más dr. (Kalocsa, K ecskem ét): Az 
eu thanasia m odern értelmezése.

6. Vértes László dr. (Budapest): 
G eriá triái és szociális gerontoló
giai rehabilitáció.

7. Garai Géza dr. (Kecskem ét): 
A radiológusok továbbképző és tu 
dományos m unká ja  Bács-Kiskun 
megyében.

8. öveges László dr., Szilágyi 
M ária dr., Sebestyén  Péter dr., 
(K iskunfélegyháza): A karatunktól 
független tényezők befolyása a 
táppénzes helyzetre.

„ . -  9. Csatai Tamás dr. (Kecskem ét):
^ u 8 Az orvos adm inisztrációs kötelmei.

10. Kovács Ferenc dr., Csatai 
Tam ás dr. (K ecskem ét): Diagnosz
tika i tévedések, I. Bács-K iskun m e
gye rendőrorvosi boncolási anya
gában sta tisz tikai elemzése, 1976— 
1980.

11. Csatai Tamás dr., Kovács Fe
renc dr. (K ecskem ét): D iagnoszti
kai tévedések, II. Igazságügyi or
vosszakértői szempontok.

12. V isznyovszky  László dr., Koós
K ata lin  dr., K örm endy László dr. 
(K iskunhalas): Hallásgondozási
m unka megszervezése K iskunhala
son.

13. Garbarits István  dr. (Kalo
csa) : A kalocsai érseki könyvtár 
orvosi könyvritkaságai.

14. K örm endy László dr. (Kalo
csa) : Kalocsa orvostörténeti vo
natkozásai az állam alap ítástó l Hol
lós M átyás haláláig.

15. Schw abik  József dr. (B aja): 
A m agyar orvosok és term észet
vizsgálók VII. nagygyűlése E perje
sen 1886-ban.

O któber 12. péntek  9 óra 
A sectio

Ü léselnökök: Török László dr., 
K ém ery Dezső dr., Jancsó Tamás 
dr., T im ár Sándor dr., M atejka  
Zsuzsanna dr., B runcsák A ndrás  
dr., M agyar László dr., B iliczk i Fe
renc dr.

1. Török László dr. (Kecskem ét): 
A profilak tikus andrológia.

2. Katona Zoltán dr., Szüts Pé
ter dr., Illyés M ária dr., Csató M ik
lós dr., M egyeri Pál dr., Szabó Ida 
dr. (K iskunfélegyháza — Szeged): 
Schw achm an—D iam ond syndrom ás 
betegek kem otaxis zavara  sikere
sen kezelhető thiam innal.

3. K ém ery Dezső dr., G yarm ati 
Éva dr. (K iskunhalas): P ity riasis 
rossa gyorsíto tt kezelése.

4. Á brahám  Tibor (B aja): N at
rium  ch loratum  PH. HG. VI. ta r 
talm i m eghatározásának  lehetősé
gei NTP oldatokban.

5. Szabó K ata lin  dr., Gácsi Éva 
dr., Bodor Ferenc dr. (K iskunfél
egyháza) : P refixációs krom oszóm a- 
sávtechnikák.

6. G esztesi Tamás dr., L endvay  
Piroska dr. (K iskunhalas): H yper- 
lipaem iás krízisek.

7. Tüske M agdolna dr., Balázs 
M ihály dr., Pálos Ferenc dr. (Ba
ja ): A hospitalis időszak szövőd
m ényei m yocardialis in farctussal 
kezelt betegeken.

8. N yúzó B álin t dr., M arschalek  
György dr., T óth  Sándor dr. (Kis
kunfélegyháza) : A szívinfarctusos 
betegek korai rehabilitáció jával 
szerzett tapasz talata ink .

9. Hamar Sándor dr. (K iskunha
las) : Infekciós endocarditiszek osz
tá lyunk  ötéves boncolási anyagá
ban.

10. Hajdú László dr. (K iskunha
las) : M etabolikus változások béta- 
adrenerg  recep tor izgatószerek h a 
tására.

11. Kiss Zsuzsanna  (Baja): A 
prosztaglandinok és a  gyógyszerek.

12. T óth  István dr. (K iskunha
las) : Icterusok gyors d ifferenciál
d iagnosztikai lehetőségei fertőző 
osztályon.

13. K álm án Andrea dr., Kellner 
R óbert dr., Hauser Magdolna dr., 
(Baja): H aptoglobin vizsgálata in 
d irect b ilirub in  m egszaporodásával 
já ró  állapotokban.

14. Tóth István  dr. (K iskunha
las) : V irus m arker vizsgálatok je 
lentősége a m ájbetegek gondozásá
ban.

15. Hauser M agdolna dr., K ell
ner R óbert dr., K álm án Andrea dr. 
(B aja): A nti-D  IgG tapasztalatai.

16. Bácskai Ferenc dr., Galuska 
László dr. (K ecskem ét): A renovas
cularis hypertonia radiológiája.

17. Kovács M iklós  (K ecskem ét): 
A diureticum ok ku ta tásának  fejlő
dése.

18. Tóth  G yörgyné  (M iske): A 
leggyakrabban rendelt m inor 
tranqvillansok: a benzodiazepinek.

19. M agyar László dr., Juhász  
K álm án dr., Gaál Éva dr., (Kecs
kem ét) : A psychopathia megítélése 
az ideg-elm e osztály anyaga a lap 
ján  a m entálh ig ienia néhány k ér
dése.

20. K erekes Zsuzsanna dr., Papp  
Z oltán  dr. (K ecskem ét): EEG vál
tozások cerebrovascularis betege
ken.

O któber 12. 9 óra 
B. sectio

Üléselnökök: M estyán Rudolf dr., 
M akay László dr., Bagi György dr., 
Lóránd Pál dr., Szen tm iklósi L ász
ló dr.

1. Babarczy Is tván  dr., Halasi 
K álm án dr., Sahin  Tóth István dr., 
Deák Zoltán dr. (Kalocsa): V érzést 
okozó vékonybél tum orok m űtéti 
anyagunkban.

2. K ü rti Károly, Nagyné Csapó 
Zsuzsanna dr., Bodor Ferenc dr. 
(K iskunfélegyháza-K aposvár): Va- 
n ilm andulasav  és 5-hidroxi-indol- 
ecetsav kv an tita tív  vékonyréteg 
krom atográfiás m eghatározása.

3. Dómján Lajos dr. (Kecske
mét) : ERCP vizsgálatok jelentősé
ge ritka , sem im alignus pap illa tu - 
m orok kórism ézésében.

4. Francia László dr., Kiss N á n 
dor dr., Serényi Péter dr. (K iskun- 
félegyháza-K ecskem ét): M elanom a 
m alignus ovarialis metastasisai.

5. Szabó Károly dr., Dómján L a 
jos dr. (K ecskem ét): Non-Hodgkin 
lym phom a és m elanom a m alignus 
gyom orm anifesztációinak gastros- 
kópos v izsgálattal és m élybiopsiá- 
val igazolt esetei.

6. Balogh Ágota dr., Gyöngyösi 
Á gnes dr., Erdei Zoltán dr. (Kis
kunhalas): A szem környékén elő
forduló  daganatos elváltozások és 
e llá tásuk  osztályunk 5 évi anyaga 
alapján .

7. N ém eth  Pál dr., Galuska L ász
ló dr., Károlyi Zoltán dr. (Kecske
mét) : Csontvelő- és lym phoscinti- 
g raph ia  lehetősége sa ját fejlesztésű 
radio-farm akonnal.



8. Palásthy Ernő dr., Pataki 
László dr., Huszár Pál dr., Csőke 
István dr. (B aja): Urológiai elvál
tozást okozó ritk a  kism edencei te- 
rimék.

9. Zsem beri A nna dr., Sebestyén  
M iklós dr., Szőllősi Géza dr., Bo
dor Ferenc dr. (Kiskunfélegyháza- 
N agykanizsa,Sopron): Tum or és 
m akroam ylaz.

10. N ém eth  Pál dr., Zsem bery  
Béla dr. (K ecskem ét): Az izotóp
diagnosztika gyógyszerészeti hátte
re.

11. Pánczél Gyula dr. (Kecske
mét) : A m ellkasi folyadékgyülem ek 
differenciál diagnosztikai problé
mái.

12. Járm ai Árpád dr. (Kecs
kemét) : A spontán pneum othorax 
előfordulása osztályunk 5 éves. 
anyagában.

13. N educsin M ire dr., A pró A n 
na dr., A bonyi József dr. (B aja): 
T uberkulotikus m egbetegedések 
fül-orr-gégészeti anyagunkban.

14. Szilvási Endre dr., Szappanos 
Béla dr., Hegedűs Gyula dr. (Kis
kunfélegyháza) : Többszörös perfo- 
ratióval járó, diffúz periton itist 
okozó je junum  diverticulosis sike
resen operált esete.

15. Letoha M iklós dr., Rakonczai 
Ervin  dr., K indl Imre dr. (K iskun
halas): A fiberendoscopia szerepe 
a gastro-oesophagealis varix  vérzé
sek ellátásában.

16. M encser András dr., M árk 
Péter dr., Garbai Imre dr. (Baja): 
Törekvéseink az ileocoecalis 
sph inc ter functió jának pó tlására 
jobboldali hem icolectom iák után.

17. M arkó László dr., Svébis M i

hály dr. (Kecskem ét): Az aran y 
érbetegség ligatiós kezelése.

18. M encser A ndrás dr., Gaál 
Dezső dr., Kakuszi István dr., M a
ros Zoltán dr. (B aja): H asfali re- 
construktio  irhalebeny plastikával.

19. Schm idt Ilona dr., Galuska  
László dr. (Kecskemét) Ostitis pu
bis acuta.

20. Bense Katalin dr., Sütő M i
hály dr. (K iskunfélegyháza): Hom
loküregből eltávo líto tt légpuska 
golyó.

Tájékoztató
Az előadások ideje 10 perc. Vetí

tési lehetőség 5x5 cm -es dia (előze
tes kérésre írásvetítő, ill mozgókép 
vetítésre). A szállásigényeket a 
PUSZTATURISZT K iskunhalasi 
K irendeltsége intézi (Kiskunhalas, 
Sem m elweis tér 16., 6400, telefon: 
11-588, te lex : 26-688).

A Fővárosi B ajcsy-Zsilinszky Kórház Igazgatósága és Tudom ányos Bizottsága 1984. 
szeptem ber 27-én (csütörtök) 14 órakor, a K órház tanácsterm ében  (X., Maglódi 
u. 89.) tudom ányos ülést ta rt.
1 Bakos Mária dr., Vass G yörgy dr.: A  rekesz nem  traum ás betegségei.
2. Rónaszéki A ladár dr.: A  parasysto lia klinikai jelentőségéről.
3. Pető Zsolt dr., Polgár Z oltán  dr.: A  m éhnyakrák m egelőzésének és korai felis
m erésének lehetőségei osztályunk anyagában.

HELYESBÍTÉS
Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szóm színes hirdetéseiben szereplő 
készítmények rendelhetősége és óra megváltozott.

BETALOC tabletta

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalommal 
— ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20' tabl. 10,- Ft.

GRANDAXIN tabletta

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal 
-  ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabl. 4,— Ft.

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
2409



N 400 #  Aqua et sales minerales TABLETTA
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 hánvingert 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 l la t o 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 l la to k :
Akut veseelégtelenség oligo-anuriás uraemiás 
stádiuma, krónikus veseelégtelenség retenci- 
ós, uraemiás stádiuma; mechanikusan akadá
lyozott vagy organikus, ill. funkcionális okok 
miatt lelassult gyomor-bélműködés.
A d a g o lá s :
Az alapbetegségtől és a szérum kálium-szint
től függően naponta 1—2 tabletta. Súlyosabb 
káliumvesztéses esetekben naponta 4—6 tab
letta.
M e l lé k h a t á 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 
Щ  ^  \  GYÁR,
T  T TISZA VASVÁRI

C s o m a g o lá s :
30 db tabletta, térítési díja: 3,— F

w

M e g je g y z é s :
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(252)
F ővárosi T anács C sepeli K ó rh áz -R en 

delő in tézet (B ud ap est XXI., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t az in téze tb en  m eg ü resed e tt r ö n t 
gen sz ak re n d e lé st vezető  főorvosi á l
lásra .

Az állás azo n n a l e lfog la lható .
K övér F e ren c  dr.

fő igazgató  főorvos

(253)
A F ővárosi L ászló  K órház  fő igazga

tó ja  (Bp., G yáli u. 5—7 1097) p á ly áza to t 
h ird e t a Sebészeti o sz tá ly o n  á th e ly ezés 
m ia tt m eg ü resed e tt o rvosi á llásra .

B érezés a fen n á lló  ren d e lk ezések  é r 
te lm ében .

Az á llás azonnal be tö lth e tő .
p ro f. V árn a i F eren c

tanszék v eze tő  egy e tem i ta n á r  
fő igazgató

(254)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gy e

tem  Á ltalános O rv o stu d o m án y i K a rá n a k
d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t egy 3224 
k sz .-ú  egyetem i tan á rseg é d i á llá s ra  a 
F ü l-O rr-G ége K lin ik án .

A k inevezendő  egy e tem i tan á rseg é d  
fe la d a ta : részvé te l a  k lin ik a  gyógyító , 
ok ta tó , v a lam in t tu d o m á n y o s m u n k á 
jáb an .

A p á ly áza tn á l e lő n y b en  ré sze sü ln ek  
a  szakv izsgával ren d e lk ező k .

A m u n k a b é r a 16/1983. (XII. 17.) 
ABMH sz. ren d e lk ezés  sz e rin t k e rü l 
m egállap ításra .

Az egyetem  az á llásh o z  la k á s t  b iz to 
s íta n i nem  tud .

A 17/1978. (Eü. K. 15.) EüM sz. u ta s í
tá sn a k  m egfelelően fe lszere lt p á ly áza 
to k a t szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l az 
egyetem  szem élyzeti és o k ta tá s i o sz tá 
ly á n a k  c ím ére k e ll b e n y ú jta n i (Bp., 
Ü llői ú t  26. 1085) a m eg je len ést követő  
15 n ap o n  belül.

B alázs T am ás dr.
fő igazgató  főorvos

(255)
A F ővárosi Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő 

in tézet igazgató  fő o rv o sa  (B udapest 
IX ., N agy v árad  té r  1.) p á ly áza to t h i r 
d e t — változó m u n k a h e lly e l 1 sebész 
szakorvosi á llásra .

Az a lkalm azás és b érezés fe lté te le it a 
fennálló  re n d e lk ezések  h a tá ro zzák  
m eg.

Az á llásra  tö b b  éves g y a k o rla tta l 
rendelkező  segéd o rv o s is p á ly ázh a t.

Az állás azonnal be tö lth e tő .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főorvos

(256)
B ud ap est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly  vezető je  (B uda
pest, V árosház u . 9—11. 1840) p á ly á z a 
to t  h ird e t a  F ő v áro si K özegészségügyi- 
Já rv á n y ü g y i Á llom ás K ó rházhyg iénés 
O sztályán  — n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg
ü resed ő  — o sz tá lyvezető  főorvosi á l
lá s ra .

K épesítés és bérezés a  3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá sb a n , 
v a lam in t a  14/1983. (XII. 17.) ABMH 
sz. ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t. A p á 
ly á z a ti k é re lm et a  13/1984. (Eü. K. 10.) 
EüM sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe l
té te le k k e l k é r jü k  b en y ú jta n i.

P á ly áza ti fe l té te l : közegészségügy i
já rv á n y ü g y i szakv izsga  és leg a láb b  10 
éves szakm ai g y ak o rla t.

A k inevezendő  főo rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fő v áro s i vezető  főorvos

(257)
A M átra i Á llam i G yóg y in téze t fő igaz

gató  főorvosa  r tg  o rv o si á llás t h ird e t

szakv izsgáva l, vagy a n é lk ü l, az in tézet 
in te g rá lt  rad io lóg ia i lab o ra tó riu m áb a .

B eso ro lás m u n k av isz o n y b an  eltö ltö tt 
időtő l és sz ak k ép es ítés tő l függő.

S zo lgála ti la k á s t az in té z e t biztosít.
P á ly á z a to k a t a M átra i Á llam i G yógy

in téze t fő igazgató  fő o rv o sá n a k  cím ére, 
M á trah áza  3233 fő igazgatóság , a m eg je
lenéstő l szám íto tt 30 n a p o n  be lü l n y ú jt
h a tó k  be.

N ag y  G yörgy  dr.,
az o rv o stu d o m án y o k  doktora 
M átra i Á llam i G yógyin tézet 

fő ig azg a tó  főorvosa

(258)
É rd  v á ro s re n d e lő in té z e té n e k  igazgató 

főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t  fő fog la lko 
zású  kö rze to rv o si á llá s ra .

A v á ro sb a n  közpon ti ü g y e le ti szolgá
la t m ű k ö d ik .

L engyel E leo n ó ra  dr.
ren d . in t. ig. főorvos

(259)
Az MN K özponti K a to n a i K órház  p a 

ra n c sn o k a  (B udapest X III. ké r., Ró
b e r t K áro ly  k rt. 44. sz.) p á ly á z a to t h ir 
det k é t trau m ato ló g u s  a lo rv o si á llásra .

Az á llá s t nem  sz ak o rv o s  is elfog lal
h a tja .

B érezés a  n ép h a d se re g b e n  érvényes 
b é rté te le k  szerin t.

K o v ács M áté dr.
o. ezredes 

parancsnokhelyettes

(260)
Az O rzságos T rau m ato ló g ia i In tézet

fő igazgató ja  (B udapest V ili ., B aross u. 
23—25. 1088) p á ly áza to t h ird e t  az  in téze t
ben  m eg ü resed e tt rö n tg e n  szakorvosi
á llásra .

F e la d a t:  R észvétel a  b e teg e llá tó  m u n 
k áb an , a sé rü lte k  rö n tg e n d ia g n o sz ti
k á ja . B ekapcso lódás az in téze tb en  fo 
lyó o k ta tó  és tu d o m án y o s m u n k áb a .

I lle tm é n y : M unkaviszonytól függő
kulcsszám  szerinti alapbér, 1500 Ft 
m unkahelyi és 30% veszé ly esség i pót
lék.

É rd ek lő d és az in téze t szem ély ze ti osz
tá ly án .

prof. M a n n in g e r Jenő
főigazgató

(261)
A S zab o lcs-S zatm ár m eg y e i T anács 

„ Jó sa  A n d rás”  R e n d e lő in téz e t (N yír
egyháza , V örös H adsereg  ú t  68.) fő igaz
gató  főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t

— traum atológus o sz tá ly v eze tő  fő o r
vosi,

— az In té z e t B a k ta ló rá n th á z i te le p 
h e ly én  lévő III. p u lm o n o ló g ia i osz tály  
o sz tályvezető  főorvosi,

— fe lv é te li osz tály  o sz tá ly v eze tő  fő 
orvosi,

— 1985. I. 1-vel m e g ü resed ő  k ó rh áz- 
h y g ién ik u s  osz tályvezető  főo rvosi,

— 1985. I. l-v e l m eg ü resed ő  II. p u l
m onológ iai o sz tályvezető  fő o rv o s i á l
lá sa ira . A trau m ato ló g ia , a  p u lm o n o ló 
giai és a  fe lvéte li o sz tá ly  v ezető  állásai 
azo n n a l be tö lth e tő k .

Szo lgálati la k áso k  b z ito s ítv a  v an n ak .
Az 1985. I. l-v e l b e tö lten d ő  k ó rh áz- 

h y g ién ik u s  és a p u lm o n o ló g ia i osz tály - 
vezető á lláso k  ese tében  a  la k á s  m eg
beszélés tá rg y á t  képezi.

P á ly á z a ti fe lté te l m in d en  á llá sn á l a 
m egfelelő  szako rv o si k é p e s íté s , és a 
sz akorvosi m u n k a k ö rb e n  e ltö ltö tt  10 év 
g y ak o rla t.

I lle tm é n y ü k  m e g á lla p ítá sá ra  a 14/1983. 
(XI. 17.) ÁB MH. sz. ren d e lk ezésb en  
fo g la lta k  az irán y ad ó k .

Az osz tá lyvezető  fő o rv o so k  m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a tn a k .

V ágvölgyi Já n o s  dr. 
fő igazgató  főorvos

(262)
A S zabo lcs-S zatm ár m eg y e i T anács 

„ Jó sa  A n d rá s”  K ó rh áz-R en d e lő in téze t 
(N yíregyháza , V örös H a d se re g  ú t  68.) 
fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t:

— az an aesth esio ló g ia i é s  in ten z ív  
th e rá p iá s  o sz tá ly ra  cso p o rtv eze tő  fő o r
vosi,

— a v érad ó  á llo m ásra  cso portveze tő  
főorvosi,

— a  k ó rb o n c tan -k ó rszö v e ttan i o sz
tá ly ra  szakorvosi á lláso k ra .

A m u n k a k ö r be tö ltéséh ez  szükséges 
szak k ép es íté s  és g y ak o rla ti idő az 
egészségügyi m in isz te r  13/1984. (Eü. K. 
sz.) u ta s ítá sá b a n  fog la ltak  szerin t.

I lle tm én y ü k  m e g á lla p ítá sá ra  a 14/1984. 
(XII. 17.) ÄBHM sz. rendelk ezésb en  
fo g la lta k  az irá n y a d ó k .

Az á llások  azo n n a l b e tö lthe tők .
A lak ás  m egbeszélés tá rg y á t képezi.

V ágvölgyi Já n o s  d r. 
fő igazgató  főo rvos

(263)
Az O rszágos K özegészségügyi In téze t 

fő igazgató  főo rv o sa  (B udapest IX ., 
G yáli u. 2—6. 1097) p á ly áza to t h ird e t 
a  h u m á n g e n e tik a i lo b ra tó riu m b a n  m eg 
ü re se d e tt  2126 k u lc sszám ú  o rvosi állás 
b e tö ltésé re .

A pályázó  fe la d a ta  a V eleszü le te tt 
R endellenesség  F e lü g y e le t o rvosi fe l
a d a ta in a k  e l lá tá s a : részvé te l a g e n e ti
k a i tan á c sa d á s  m u n k á já b a n  és g en e ti
k a i k u ta tá sb an .

P á ly ázn i á lta lá n o s  o rvosi d ip lom ával 
leh e t.

E lőnyben  része sü l az ep idem io lóg iai 
és pa to lóg ia i g y a k o rla tta l rende lk ező  
pályázó .

Az ille tm én y  m eg á llap ítá sa  a  14/1983. 
(XII. 17.) ÁBM H sz. ren d e lk ezésn ek  
m egfele lően  k u lcsszám  szerin t tö rté n ik .

Az á llás azo n n a l be tö lth e tő .
p ro f. R udna i O ttó d r. 

fő igazgató  fő o rv o sh e ly e ttes

(264)
Az O rosházi v á ro s i T anács E gyesíte tt 

G yógyító-M egelőző In téze tén ek  igazgató  
főo rv o sa  (O rosháza, K önd  u. 59. 5901) 
p á ly á z a to t h ird e t 1 belgyógyász sz a k o r
vosi á llásra .

B érezés az é rv én y es  - b é ru ta s ítá s  sze
rin t.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A p á ly áza t b e n y ú jtá s i h a tá r id e je  a 

m eg je len és u tá n  h a rm in c  nap .
G azdag Is tv á n  dr. 

igazgató  főo rvos

(265)
A S zázh a lo m b atta i v árosi T anács 

E g y esíte tt E gészségügyi In tézm én y  ig az
g a tó  főorvosa  (Százhalom batta , G eszte
n y é s  u. 10. 2441) p á ly áza to t h ird e t,
n y u g d íjazás  m ia tt  egy  üzem orvosi á l
lá s ra  a  D una m e n ti H őerőm ű V á lla la t
hoz.

S zak m ai g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  
e lő n y b en  ré sze sü ln ek .

Az á lláshoz ta n á c s i la k á s t b iz to sí
tu n k .

V ajda P é te r  dr.
igazgató  főo rvos

(266)
A N agyszokoly  k özségben  1984. szep 

te m b e r  l-v e l m eg ü resed ő  védőnői á l
lá s t m egh irdetem .

L ak ás m egbeszélés szerin t.
Viszló József 

ta n ácse ln ö k

(267)
B elgyógyász szakorvos, budap esti, 

ü zem orvosi m u n k a k ö rb e n  h e ly e tte s íté s t 
v á lla ln a  d ecem bertő l n é h á n y  hónap ig .

„M inden  m ego ldás é rd e k e l” je lig e  az 
I fjú sá g i L ap k iad ó  V álla la t H irdetési 
O sztály  Bp. VI., D alsz ínház  u. 10. 1062.

(268)
A F őv áro si T an ács M arg it K órház- 

R ende lő in téze t fő igazg a tó  főo rvosa  (B u
d a p e s t Ш . kér., B écsi ú t 132. 1032) p á 
ly á z a to t h ird e t:

1 szü lész-nőgyógyász  szakorvosi á l
lá s ra  változó  m u n k ah e lly e l.

Az á l lá s t szakv izsg a  e lő tt á llók  is 
m eg p á ly ázh a t j ák.

3 gyerm ek fo g szak o rv o si,
2 re u m a  szakorvosi,
1 k ö rze ti g y erm ek sza k o rv o s i á llásra .
P á ly á z a ti k é re lm e k e t a  szo lgálati ú t

b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len é
sé tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l ke ll b e 
n y ú jta n i.

M ark o v its  G yörgy  dr. *)AAA
fő igazgató  főo rvos I I
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CALYPSOL injekció
Gyors hatású altató és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.

HATÓANYAG

500 mg ketaminum, sósavas só alakjában 10 ml-es üvegben.

JAVALLATOK

önállóan alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások.
Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikumok 
(pl. dinitrogén-oxid) erősítése.

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hipertóniabetegség.

ADAGOLAS

Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti adag felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5—10 perces narkózist eredményező átlagos adag 2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adag felnőtteknek 6,5-13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-5,0 mg/ 
tskg.
Felnőtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12-25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.

MELLÉKHATÁSOK

Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető. 

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK

Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro- 
nium és szukcinilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.

FIGYELMEZTETÉS

Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
támogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalmazása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.

MEGJEGYZÉS ф

Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra.

CSOMAGOLÁS

5 X 1 0  ml-es üveg.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



HALASZ PÉTER DR. Hypersomniák, az alvás-ébrenlét ritmus 
zavarai és egyéb alvási rendellenességek
Orvostovábbképző Intézet Ideggyógyászati Tanszék (igazgató: Tariska István d r . )

A nemzetközi alvászavar-osztályozás szempontrend
szere alapján a klinikai gyakorlat számára fonto
sabb részletek kiemelésével tárgyalja a közlemény 
azokat az új ismereteket, melyek a túlzott aluszé- 
konyság-szindrómák, az alvás-ébrenlét ritm us za
varai és a parasomniás jelenségek körében az alvás
kutatás fejlődése és a klinikai alvásvizsgálatok ta
pasztalati anyaga alapján jelenleg m ár szisztemati
zálhatok.

Hypersomnias, disturbances of sleeping-waking 
rhytm s and other disorders of sleeping. Based on 
the system of an international classification, the 
new inform ations arised from the development of 
sleep research and from the experiences of clinical 
sleep investigations are summarized regarding the 
syndromes of excessive somnolence, sleep-wake 
rhythm  alterations and arousal disorders.

Az alváskutatás utóbbi három évtizedben tapasz
talható nagym értékű előrehaladása nyomán jelen
tős új ismeretek keletkeztek az alvászavarok külön
böző formáinak alvásjellemzőiről és bizonyos mér
tékben pathofiziológiájáról is. Ennek nyomán az 
AZ-ok osztályozásában is új szempontok kerültek 
előtérbe. 1979-ben nemzetközi szakértő testület 
m unkája nyomán új (AZ) osztályozás lá to tt napvi
lágot. Ennek szempontjai alapján ism ertettük az 
Orvosi Hetilap 35. számában az elalvás és átalvás 
zavarait. Most ugyancsak a nemzetközi osztályozás 
alapján az alvászavarok egyéb formáival kapcsola
tos új ism ereteket foglalom össze.

Túlzott aluszékonyság szindrómák (TAS)

E megjelölés alatt a funkcionális és organikus 
állapotoknak olyan csoportját értjük, melynek főbb 
tünetei az indokolatlan és nem kívánt álmosság a 
nap folyamán, csökkent kognitív és motoros telje
sítmény, a nagyfokú alváskészség, az ellenállhatat
lan elalvások, a 24 órás alvástartam  növekedése és 
nehézségek a teljes éberség elérésében ébredéskor.

A betegek álmosságként megjelölt panaszát 
gondosan elemeznünk kell, ugyanis ez gyakran sze
repel a fizikai fáradtság, a szellemi frisseség hiányá
nak jellemzéseként anélkül, hogy valóban alvásra 
vonatkozó tünetek jelen lennének.

A TAS-csoportban k é t olyan szindróm a is szerepel 
(az alvási apnoe szindróm a és alvásfüggő (éjszakai) 
myoclonus és nyugtalan lábak szindróm a), melyek az

AZ: alvászavar;
EÄ Z:elalvás és átalvás zavar;

MAO: m onoam inooxydase;
NREM: gyors szem m ozgásokat nem  m utató  

mély, lassú hullám ú alvásszakasz (1.: 
neurofiziológiai fogalm ak m agyaráza
tá t);

RÉM; gyors szem m ozgásokkal je llem zett a l
vásszakasz (1.: neurofiziológiai fogal
m ak m agyarázata);

TAS: tú lzott aluszékonyság szindróm a. A 
használt neurofiziológiai fogalm ak m a
gyarázatát az első közlem ényben adtuk 
meg. (Orv. Hetil. 1984, 125, 2107.)

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 40. szám

EÄZ-csoportban is jelen voltak, m iu tán  ezek je len t
kezhetnek TAS- és EÁZ-panaszokkal egyaránt.

1. Pszichofiziológiai TAS

a) átm eneti és helyzetfüggő pszichofizioló
giai TAS.

Ez alatt olyan rövid (egy-két naptól 3 hétig ta r
tó) aluszékonyságot értünk, amely jól m eghatáro
zott, a m indennapi életben keletkező konfliktus 
vagy veszteség reakciójaként alakul ki. Ilyenkor az 
objektív poligráfiás vizsgálat minden tekintetben 
fiziológiás éjszakai alvásmintázatot mutat.

Ennek a jelenségnek m agyarázata az, hogy egyes 
egyénekben a  traum atizáló  em otionális igénybevétel 
aktiváció helyett központi idegrendszeri depressziót 
v á lth a t ki és ilyenkor az alvás-ébren lét egyensúly az 
alvás irányába tolódik el. (Ennek a jelenségnek „m ik- 
rom ozzanata”, am ik o r valam ilyen érzelm i kihívás ásí
tást eredményez.)

Fontos tudnunk, hogy gyógyszer-visszaélők iz- 
gatók beszerzése érdekében gyakran jelentkeznek 
átmeneti TAS jellegű panaszokkal. Legtöbb eset
ben ez az állapot nem szorul speciális kezelésre és 
stimulánsok adása ilyenkor helytelen gyakorlat.

b) állandó pszichofiziológiai TAS.
Ez lényegében krónikus diszpozíció talaján jön 

létre, amikor a feszültséggel, stresszel való találko
zás az érzelmi megterhelések, kim erültség fokozott 
aluszékonyságot, ágynak dőlést, gyakori nappali al
vási periódusokat eredményez. Ennek az állapotnak 
a klinikai határai meglehetősen bizonytalanok, fo
lyamatos stressz alatt álló, gyenge alkalmazkodó
képességű egyéneken látjuk leginkább. Az ilyen pa
naszok részét képezik a tradicionális „neuraszthé- 
nia” tünetegyüttesének. El kell különítenünk a rej
te tt éjszakai alvászavar nyomán keletkező nappali 
panaszoktól. Az alapállapot felismerése a lényeges, 
a tüneti kezelés inkább kártékony, m int hasznos.

2. Pszichiátriai megbetegedésekhez társuló T A S
a) affectiv megbetegedésekhez társuló TAS.

Túlzott nappali aluszékonyság je lentkezhet ugyan 
az enyhe depresszív zavarok kezdeti fázisában is, de 
legjellegzetesebb a  bipoláris affectiv sz indróm ák dep
resszív fázisában. Itt a nappali aluszékonyság foka pár-

%
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huzamos a  depresszív fázis súlyosságával. Az ebbe a 
kategóriába tartozó depressziósok, noha ágyban töltött 
idejük 95%-óban alszanak, mégis íkipihentség érzése 
nélkül ébrednek. Az aluszékonyság tá rsu l a  gyerm ek
vagy serdülőkori depresszióhoz is, de leggyakrabban 
középkorúakban lá tju k . Másodlagos depresszióban nem  
jelentkezik. Kezelése a depresszió kezelésében rejlik  
(22) .

3. Gyógyszer- és alkoholhasználattal társuló 
TA S

a) központi idegrendszeri izgatok megszoká
sával és megvonásával társuló TAS

A központi idegrendszeri izgatok tartós haszná
lata során időszakosan, amikor a drog-hatás meg
szűnik, hangulatesés, álmosság következik be. A 
gyógyszermegszokás fokozatos kialakulásával az iz
gatok hatásának tartam a egyre csökken, követke
zésképpen „mikro-elvonás” alakul ki, mely álmos
ságot, „megroggyanást” hoz létre. A gyógyszerhasz
náló csodálkozással tapasztalja, hogy paradox mó
don álmossá válik annak ellenére, hogy éberség
emelő hatóanyagot szed.

A túlzott feketekávé-fogyasztás hasonló  rendelle- 
nésséget alakít ki. Az egyre fokozódó koffein  depen
d en d a  és megszokás egyik tünete lehet a jellegzetes 
reggeli aluszékonyság, am elyet az éjszakai koffeinm eg
vonás hoz létre.

Kezelése az izgatószer-használat fokozatos or
vosi kontroll m ellett történő megszüntetése (23).

b) központi idegrendszeri depresszánsok hasz
nálatával társuló TAS.

Az alvási apnoe TAS-szindróma potenciálisan 
életveszélyes állapot. Jellegzetes a szokatlanul han
gos horkolás, éjszakai nyugtalanság, amiről a háló
társ rendszerint panaszkodik is. Az apnoes perió
dust megelőzően egyre fokozódó felső légúti obst- 
rukció alakul ki, a belégzés nehezítettsége nyomán 
a horkolás fokozatosan erősödik, majd amikor a lég
zési erőkifejtés legyőzi az obstrukciót, jellegzetesen 
hangos belégzési hang jelentkezik. A fel-felébredő 
beteg rendszerint nincs tudatában légzési nehézsé
geinek, sem az azokat kísérő akár viharos testmoz
gásoknak, amelyek nagym értékben, zavarják alvá
sát. A beteg panasza ilyenkor vagy EÁZ, vagy nap
pali aluszékonyság. Ennek jelentkezése különböző 
form ában történhet; sokan kihagyásokról, dezorien- 
tációról, amnéziával társuló, rövid autom atikus ma
gatartási periódusokról számolnak be, máskor tény
leges nappali elalvások kövtkeznek be. Jellegzetes 
az alvást követő „álom ittasság” felerősödése.

A nappali aluszékonysághoz gyakran fejfájás, 
rossz közérzet, átnedvesítő éjszakai izzadás társul
hatnak, valamint a fulladásos epizódok ködös átélé
seként éjszakai mellkasi diszkomfort, szorongás, il
letőleg fulladásérzés lehet a panasz.

Az apnoes epizódok poligráfiás alvásvizsgálattal 
jó l kim utathatók. Ezek többnyire a  RÉM vagy az NREM 
1-es, 2-es stádium ában jelentkeznek, ugyanakkor az 
NREM 3-as, 4-es s tád ium  részvétele az éjszakai a lvás
ban nagym értékben csökken. Az apnoes periódusok 
még a légzés v isszatérését megelőzően rövid EEG-ébre- 
désekkel járnak  anélkü l, hogy a teljes felébredés be
következne.

Altatószerek, egyes görcsgátlók és vérnyomás- 
csökkentők, m ajor és minor trankvillánsok, tricikli- 
kus antidepresszív szerek, fogamzásgátlók, antihisz- 
taminok, béta-blokkolók, izomlazítók és alkohol ta r
tós használata esetén jelentkezhet nappali aluszé
konyság, melyhez gyakran ingerlékenység, nyugta
lanság, motoros koordinációs zavartünetek társul
hatnak.

Esti használat esetén  az éjszakai alvásidő jelentő
sen m eghosszabbodhat, ugyanakkor tartós használat 
esetén a  mély NREM stádium ok és a  RÉM százalékos 
a ránya  csökken (26).

4. Alvásfüggő légzészavarral társuló TA S  
a) alvási apnoe TAS-szindróma 

A poligráfiás vizsgálatok alapján az alvási 
apnoe három típusát különítették el: 1 . centrális 
eredetű apnoe, amelynél a légáramlás megszakadá
sa a légzési erőkifejtés megszűnéséből származik. 2 . 
Obstruktiv, vagy felső légúti apnoe, amelynél a lég
áramlás megszűnik a légzési erőkifejtés fennm ara
dása ellenére is. 3. Kevert centrális és obstruktiv 
apnoe, melyet egy első centrális fázis indít (amikor 
nincs légáramlás és nincs légzési erőkifejtés), majd 
az epizód második fázisában egy obstruktiv fázis 
követ (amikor nincs levegőáramlás, holott van erő
kifejtés). Az alvási apnoe TAS-szindrómás betegek
ben centrális vagy kevert típusú apnoes fázisokat 
észlelnek. Az epizódok az éjszaka folyamán száz 
számra is jelentkezhetnek. A következményes hy- 
perkapnia és hypoxia súlyosságát az apnoes epizó
dok tartam a és típusa határozza meg. Ez legkifeje- 

2 4 1 6  zettebb éppen az obstruktiv és kevert típusnál.

Az alvási apnoe TAS-szindrómában gyakran 
társul elhízás is, de csak kb 5%-ban alakul ki a jel
legzetes Pickwick-szindróma. Gyakran észlelhető 
azonban elhízás nélkül is rövid, vastag nyak, alkati 
adottságként. Az ebbe a csoportba tartozók egy ré
szében felső légúti anatóm iai anomáliák mutatkoz
hatnak. Az éber légzésfunkciók általában az élet
tani határokon belül mozognak, de alvás közben 
gyorsan romlanak. Az alvási apnoes TAS-szindró
más betegek kb. 40%-ánál magas vérnyomás car
dialis elégtelenségi tünetek  alakulnak ki. Az ismé
telt apnoes epizódok által létrehozott hemodinami- 
kai és cardialis zavarok ugyanis, fokozatosan króni
kus cardio-vascularis tüneteket hoznak létre. Noha 
az alvási apnoe minden életkorban előfordulhat, az 
esetek több mint felében 40 évnél idősebb életkor
ban állapítják meg először a betegséget. Rendsze
rin t a nappali aluszékonyság kialakulását megelő
zően a légzészavar m ár évek óta fennáll. A másod
lagos cardialis működészavar tünetei pedig előre 
jelzik az állapot további rosszabbodását.

A légúti obstrukció az esetek egy részében ism ert 
okból keletkezik. Ilyenek: nasopharyngeális polipok, 
a V aldeyer-gyűrű duzzanata, gyerm ekkorban hyper- 
trophiás m andulák, ill. adenoid vegetáció: egyes hypo- 
thyreodizm ussal, ill. akrom egáliával társu ló  endokrin 
zavarok is légúti obstrukcióval járnak . A legtöbb eset
ben azonban nincsen sem m iféle anatóm iai abnorm ali- 
tás, alvásban mégis felső légúti obstrukció a laku l ki.

A szindróma prevalenciája ismeretlen még, de 
meglepően gyakorinak látszik. A különböző ameri
kai „alvásklinikákon” túlzott aluszékonyság pana
szával jelentkező betegek 20—60 százalékában ta-



láltak alvási apnoet! Ezek a betegek túlnyomó több
ségben férfiak. Genetikus tényezők részvétele való
színű.

A narcolepsiával szemben az esetleges elalvá- 
sok nem hoznak felfrissülést, a beteg álomittassága 
változatlan marad. Az apnoes periódusok nyomán 
jelentkező fulladásérzés, légszomj, ill. mellkasi nyo
másérzés összetéveszthető éjszakai anginával is.

A kezelés a cardiovasculáris szövődmények és 
az agyi hypoxia kivédése érdekében szükséges. Ma 
még nincs teljes egyetértés a kezelés m ódját ille
tően. Korábban néhány esetben tracheostomiás be
avatkozást is végeztek, ma különböző garatlágy- 
szájpadlás korrekciós m űtéti eljárásokat dolgoztak 
ki (1 1 ).

b) alveoláris hypoventilláció TAS-szindróma.

Ide tartoznak m indazok a  nappali aluszékonysági 
állapotok, melyeik éjszakai hypoventillációval hozhatók 
összefüggésbe. A kóros légzés vagy csak alvásban  kö
vetkezik be, vagy alvásban  súlyosbodik. Keletkezésé
ben centrális és perifériás tényezők já tszanak  szerepet. 
Ilyenek: polyomyelitis, központi idegrendszeri dagana
tok, a  nyaki gerincvelő károsodásai, elhízás, izombeteg
ségek stb. Apnoes periódusok nem  m utathatók  ki, de 
a légzésfunkciók m érésével a hypoventilláció objekti- 
válható.

5. Alvásfüggő (éjszakai) myoclonusokkál és 
„nyugtalan lábak” szindrómával társuló TAS.

a) alvásfüggő (éjszakai) myoclonus TA S-szindró
ma.

Az éjszakai tüneteket az elalvás és á ta lvás zava
rainál (1. előző közleményben) m á r leírtuk. Ezek a  je 
lenségek az esetek egy részében nem  EÁZ-zal, hanem  
TAS-sal járnak . Ism ét hangsúlyozni kell, hogy a nap
pali tünetek  oka m indaddig tisztázatlan  m aradhat, míg 
éjszakai poligráfiás alvásv izsgálat nem történik . Első
sorban a  pszichofiziológiai TA S-szindróm ától kell e l
különíthetünk, hiszen kevés olyan beteg van, akiben 
nem  ta lá lhatunk  pszichopatihológiai jelenségeket.

b) „nyugtalan lábak” TAS-szindróm a.
Lásd az elalvás és átalvás zavarainál az előző köz

lem ényben, EÁ Z-tünetekkel.

6. Narcolepsia

A narcolepsia-szindróma négy fő tünete: nap
pali legyőzhetetlen álmosság és alvásrohamok: ka- 
taplexiás epizódok nappal, alvási paralízis felébre
déskor és hypnagog-fantáziák elalváskor. Mindeh
hez még kóros éjszakai alvás is társul, melyet szub- 
jektíve gyakori felébredések, felületes alvás, ob
jektíve pedig alváskezdeti REM-periódusok jelle
meznek.

A négy főtünet közül leggyakrabban és rend
szerint a betegség kifejlődése során legkorábban a 
nappali aluszékonyság jelentkezik.

Az alvásroham ok rendszerin t akkor következnek 
be, am ikor egyébként is norm ál körülm ények között az 
éberségszint csökken és a rövid alvások, m elyek gyak
ran  tá rsu lnak  álom élm énnyel, á tm eneti felfrissülést 
okoznak az egyébként egész nap folyam án jellegzetes 
álm osságban. A katap lex iás roham ok a REM -ben jel
legzetes izom tónuscsökkenés m egnyilvánulásai. Je len t
kezhetnek egyes elkülönült izom csoportokban (fej elő- 
rebiccenése, áll leesése, a rc  h irte len  megereszkedése, 
térdek megroggyanása), de bekövetkezhet az egész váz
izomzat h irtelen  tónusvesztése is. A katap lex ia  és az 
alvásrohamoík jelentkezhetnek elkülönülten, de együtt 
is, am ikor rövid REM -periódus alakul ki.

A kataplexiás epizódokat m ajdnem  m indig érzel
mek kirobbanó kifejezése (nagy nevetés, vagy harag)
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v á ltja  ki. A betegek kb. felében je len tkezhet alvási p a
ralízis és hypnagog hallucináció. Az alvási paralízis 
leggyakoribb ébredéskor (de a lvásba m erüléskor is 
m egjelenhet). Ilyenkor a beteg kép telen  mozogni, de 
egy-két percen belül v isszanyerheti izmai felett az 
uralm at.

A narcolepsia gyakran a második dekádban 
kezdődik és rendszerint ritkán ism erik rögtön fel. 
Csak a betegek 10—15%-a rendelkezik a klasszikus 
tetrád  minden tünetével. Előfordulási gyakorisága 
4 tízezred, a férfi-nő arány azonos. A narcolepsiás 
indexbetegek rokonaiban 60%-kal nagyobb esély 
van a megbetegedésre, mint a népességben egyéb
ként. Öröklött jelentkezése kutyán is igazolt. A nar
colepsia súlyos életvezetési problém ákat okoz (bal
esetek, stimuláns szerekhez való hozzászokás, reak
tív depresszió, interperszonális, familiáris és m un
kahelyi nehézségek), de ma még nem  zárható telje
sen ki, hogy eleve személyiségproblémákkal társul.

Diagnosztikájában a nappali tünetek felismeré
sén túlmenően jelentős hozzájárulást jelent az éj
szakai poligráfiás vizsgálat, amelyben alváskezdeti 
REM-periódusok m utathatók ki. Hasonlóképpen al
kalmas a verifikálásra a nappali alvásrohamok po
ligráfiás regisztrálása is. A nappali aluszékonyság 
objektív mérésére alvás-latencia vizsgálat hasznos 
lehet.

Kezelésében az alvásrohamok kiküszöbölésére 
megfelelő szerrel még nem rendelkezünk, methyl- 
phenidat (Centedrin) adása látszik leginkább ered
ményesnek, a korábban adott am phetamin-készít- 
mények kevésbé váltak be és a megszokás inkább 
alakul ki velük szemben. A többi tünet, elsősorban 
a tónusvesztések ellen chlorimipramin (Anafranil) 
jól bevált, újabban béta-blokkolóktól is láttak ered
m ényt (5, 25).

7. Idiopathiás központi idegrendszeri TAS

A  nappali alváslatencia nagym értékben megrövi
dült, a  betegek m élyalvóknak tu d ják  m agukat, és ez t 
a poligráfiás v izsgálat is igazolja. Az éjszakai alvásidő 
gyakran  hosszú, ébredéskor pedig álom ittasság m arad 
fenn tartósan. N incsenek alváskezdeti REM-szakaszok.

Fam iliáris és egyedi fo rm át különböztetnek meg. 
A fam iliáris fo rm ában járulékos tü n e tk én t m igrén és 
synkopék szerepelnek. A TA S-tünetekkel orvoshoz fo r
dulók 12—15%-án ezt a szindróm át lehe t m egállapítani.

M ethysergid (Deseril) jó ha tásá t ír ták  le. M ethyl
phen idat és am phetam in nem  hatékony, sőt a járulékos 
tüne teke t ron thatja.

E ttől a  szindróm ától nem teljesen  elkülöníhető ma 
még az az állapot, am ely „csökkent éberségi szindró
m a” néven nyert leírást. I tt a betegek álm osságról pa
naszkodnak, de nem  alszanak el a k a ra tu k  ellenére. Po
lig ráfiás vizsgálat gyakran m u ta t 1-es stád ium nak m eg
felelő tüneteket, de m élyalvás sohasem  alakul ki nap
közben (25).

8. Egyéb betegségállapotokkal, toxikus és kör
nyezeti tényezőkkel társuló TA S

TAS jöhet lé tre  endokrin m egbetegedések (hypo- 
thyreoidizm us, d iabetes mellitus), táplálkozási zavarok, 
uraem ia, nagym érvű elhízás, idü lt tüdőbetegségekhez 
társu ló  hypercapnia, m ájkárosodás esetén; központi 
idegrendszeri m egbetegedések közül különösen a h a r
m adik kam ra környékét és a  hátsó hypothalam ust é r in 
tő folyam atok, subarachnoidealis és subduralis  vérzés, 
koponyaűri nyomásfokozódás, tox ikus encephalopa- _ 
thiák, encephalitisek kapcsán. A nappali aluszékonyság 241 7
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gyakori és sokszor egyetlen tünete a  progresszív hyd- 
rocephalusnak.

A krónikus súlyos testi m egbetegedések során  ki
alakuló fáradékonyság, közérzetzavar, gyengeség a 
TAS-tól elkülönítendő.

A környezeti tényezők közül a szociális izoláció, 
fizikai korlátozottság okozhatnak TAS-t (29).

9. Egyéb TAS-állapotok

a) visszatérő (periodikus) TAS-szindróm ák

1. Kleine—Levin syndrom a
Viszonylag r itk a  állapot, m elyet visszatérő, nagy

m értékben fokozott alvásidővel já ró  periódusok jelle
meznek. Ezek között m ind az alvás, m ind az ébren lét 
zavartalan. Az aluszékonysági periódusokban apátia, 
ingerlékenység, kóros falánkság, szexuális gátlásta lan 
ság. esetleg zavartság is m utatkozhatnak. A tünetegyüt
test a limbilkus, ill. hypothalam ikus s tru k tú rák  vissza
térő organikus e redetű  m űködészavaraként fogják fel. 
E redete ism eretlen.

Túlnyomó többségben férfiakat é rin t 6).

2. Menstruációhoz társuló TAS

(Megfigyelhetők olyan TA S-tünetek is, melyek 
visszatérően a m enstruációs periódusokhoz kapcsolód
nak. A luszékonyságban nem  szenvedő nőknél is 
észlelték a prem enstruum ban a mély alvásfázisok a rá 
nyának növekedését. E lkülönítendő a m enstrualis disz- 
kom fort tünetek m ia tt szedett gyógyszerek okozta TAS- 
tól (3).

b) elégtelen alvás okozta TAS.

Az egyén alvásszükségletéhez képest elégtelen 
m ennyiségű alvás, ill. akaratlagos v irrasz tás okozta 
TAS-ról van szó, de az ilyen egyének rendszerin t nem 
ism erik fel, hogy TA S-tüneteik oka krónikus alvás- 
depriváció.

c) álomittasság.

Kérdéses, hogy vajon valóban külön form a-e, m i
u tán  az álom ittasság egyéb alvászavarok tü n e te  is le
het. Az ébredés kóros form ája, am ikor a te ljes éberség
be való átm enet idején a  világos érzékelés h iánya ta r 
tósul és egyfajta ködös állapot m arad  fenn esetleg ina- 
dequat m agatartás tüneteivel. Irracionális, impulzív 
vágyvezérelt cselekm ények szabadulhatnak  fel. Főleg 
férfiakon észlelték. A lvásdepriváció, fizikai m egterhe
lés, a ltatószer-használat növeli az epizódok előfordulási 
esélyét (24).

10. Nem TAS-rendellenességek (látszólagos 
TAS)

a) hosszan alvók (nagy alvásigényűek).
Az alvásszükséglet kontinuum  egyik végpont

ján helyezkednek el azok az egyének, akik követ
kezetesen jelentősen többet alszanak, m int az átla
gos hasonló korú egyének.

Fiatal felnőttkorban ezt a 9 óránál hosszabb alvás
nál m ondhatjuk. Valódi TAS soha sincsen és TA S-tü
netek csak akkor keletkeznek, ha ezek az egyének 
m egkísérlik, hogy kevesebbet aludjanak, m in t am eny- 
nyire rászorulnak (27).

b) szubjektív TAS-panaszok objektív lelet 
nélkül.

Az ebbe a  csoportba tartozó egyének 1—5 évre 
visszanyúló á llandó  álm osság és aluszékonyság pana
szával fordulnak orvoshoz, ugyanakkor nappali a lv á
sok nem jelentkeznek, az éjszakai alvásidő nem em el
kedett és az illető környezete sem tud ja alátám asztani

az alvási készséget napközben. Az éjszakai alvás polig- 
ráfiás vizsgálata norm ális képet m utat. Az a lvásla te rr 
cia vizsgálata sem m uta t fiziológiásnál nagyobb m érvű 
alvás készséget.

A jelenség kielégítő m agyarázata még hiányzik. A 
legvalószínűbb m agyarázata, hogy „alvási hypochond- 
riáz is”-ró l van szó. Az ilyen egyének a  szokásosnál n a 
gyobb figyelm et fo rd ítanak  sa já t éberségükre (ez fon
tos elvárás szám ukra) és azt gyakran nem  ta rtják  k i
elégítőnek. A re jte tt alvás-ébren lét ciklus zavar (lásd 
később) is lehetséges ilyenkor. Első megközelítésben 
pszichoterápiás a ttitu d e  szükséges.

A z alvás-ébrenlét rezsim zavarai
Az alvás-ébrenlét rezsim zavarok olyan szind

róm ák gyűjteménye, melyek közül egyesek külső, 
mások viszont részben belső tényezőkre is visszave- 
zethetőek.

A beteg problém ája az, hogy nem tud akkor el
aludni, amikor akar, szükségét érzi, vagy elvárják 
tőle. Ennek megfelelően az éber periódus nem meg
felelő időre esik, vagy kellemetlenül telik az álmos
ság m iatt. Ilyenkor nincsen sem igazi EÄZ, sem TAS 
— noha a panaszok alapján erre gondolhatnánk —, 
csupán az alvás-ébrenlét periódusok jelentkezési 
ritm usa eltér az egyén más biológiai ritmusaitól, 
vagy a társadalom ban való funkcionáláshoz szüksé
ges ritmustól.

Az alvás-ébrenlét periodicitás szorosan összefügg 
m ás é le ttan i folyam atok cirkadián  ritm usával. Ameny- 
nyiben hirtelen  a lvás-ébren lét cik lusváltás történik a 
kapcsolódó élettani folyam atok átá llása  különböző m ér
tékben késik. Ennek megfelelően az új időperiódusra 
tolódott ébren lét esetleg még az alvás irányába ható és 
az új alvási periódus pedig az ébren lét irányába ható 
é le ttan i folyam atok idejére eshet. Ez m agyarázza az 
ilyenkor keletkező tüneteke t (1).

1. Átm eneti zavarok
a) gyors időzóna-változás („jet lag”) syndrom a.
Egyszeri h irte len  több időzónát átölelő u tazásnál 

az új időzóna viszonyok szerinti a lvás és ébren lét pe
riódusokhoz való alkalm azkodás zavara. Nappali á l
mosság, fáradtság, ugyanakkor az alvási periódusban 
pedig inszomnia jelentkezik. 2—7 nap a la tt  fokozato
san megszűnik, á lta lában  a kelet felé ta rtó  utazásnál 
a tünetek  tartósabbak. F iatalabbak jobban alkalm az
kodnak az időzóna változásokhoz. Az állandó pszicho- 
fiziológiai EÄZ-ban szenvedők különösen hajlam osak 
rá.

Gyógyszeres beavatkozás többet ront, m in t hasz
nál.

b) műszakváltás hatása a konvencionális alvás
ébrenlét rezsimre.

Éjszakai műszak esetén az új éberség-munka 
periódusban álmosság és teljesítménycsökkenés je
lentkezik, míg a nappalra tolódott alvás rendszerint 
megrövidül és szaggatottá válik. A tünetek két-há- 
rom  hét után javulhatnak, de bizonyos mértékig ál
landóan fennállnak mindaddig, míg a szokványos 
rezsim vissza nem áll. A hétvégek és szabadságok 
idején történő átm eneti visszaállás — habár átm e
netileg enyhíti a panaszokat —, éppenhogy tartósít
ja  az új helyzethez való idomulás zavarát. Jelentős 
egyéni különbségek vannak az alkalmazkodási ké
pességben. Ennek összefüggése a pszichofiziológiai 
alkati tényezőkkel mostanában intenzív kutatás tá r
gya. A kérdés munkaalkalmassági szempontból je
lentős.



A terápiás beavatkozás lehetőségeit illetően 
még nincs kialakult álláspont. Szociális tényezők 
nagymértékben színezik a jelenséget.

2. Tartós zavarok
a) gyakran változó alvás-ébrenlét rezsim.

Gyakran változó műszakbeosztás (pl. rotációs 
műszak) esetén krónikus EÁZ- és TAS-tünetek ke
veréke áll elő. Insomnias panaszok jelentkeznek a 
megzavart, rendszerint meg is rövidült alvásperió
dusokban és aluszékonyság, teljesítménycsökkenés 
a rezsimben adott éber periódusokban. A szokvá
nyos alvás-ébrenlét rezsimre való visszaállás is ne
hezítetté válik, amennyiben erre  átmenetileg lehe
tőség van.

A kérdés egyre több em bert érint, főleg az ipari 
m unkásság körében, de a repülővel rendszeres utazók 
(repülőszemélyzet, üzletem berek, nem zetközi tárgyaló
felek) is érin tettek . A több m űszakos m unkabeosztás 
krónikus szövődm ényeként fekélybetegség kia lakulását 
figyelték meg. Többé-kevésbé súlyos hangulatzavar k i
alakulása sem ritka. A ltató- és izgatószerek használata 
és így a dependencia-esély is nagyobb a több m űszak
ban dolgozók között. A több m űszakos m unkabeosztás
sal kapcsolatos szociális nehézségek is összefonódnak 
az alvás-ébren lét rezsim zavarával. Jelentős populációt 
érintő, m eglehetősen elhanyagolt munkaegészségügyi 
kérdés, am elyben hazánkban is kellene folytatni vizs
gálatokat (14).

b) alvásperiódus-késés syndroma.

A rendellenesség lényege a beteg belső alvás-éb
ren lé t ritm usa és külső idő között á llandósult aszinkró- 
nia. A kíván t (konvencionális) időben az elalvás nem 
sikerül (ez elalvászavar lá tszatá t keltheti) és m ásodla
gosan nappali TA S-tünetek a lak u lh a tn ak  ki. A ltatók 
nem használnak  és ron tják  a nappa li tüneteket. Gondo
san el kell különíteni a különböző elalvászavaroktól. 
Az EÁ Z-betegeknek valószínűleg csak egy töredéke 
tartozik  ebbe a csoportba, de az előfordulás arányát 
még éppen azért nem  ism erjük, m e rt ritkán  ism erik fel 
ezt a  jelenséget. A zavar korrekciója 24 órás alvásdep- 
rivációval m egkísérelhető (7).

c) siető (korai) alvásperiódus-syndroma.

Ezt a csoportot a  k íván tnál befolyásolhatatlanul 
korábban bekövetkező alvásperiódus (elalvás és feléb
redés) jellemzi, am ely naponta azonos időben, csak é p 
pen a  szokványos alvásperiódussal aszinkróniában je 
lentkezik. A leglényegesebb panasz az esti fennm ara
dási képtelenség. Nem tekinthető  betegségállapotnak.

d) nem 24 órás alvás-ébrenlét rezsim syndroma.
Egyes egyéneknél a belső a lvás-éb ren lé t periódus

idők nem  24 órásak, hanem  hosszabbak, általában 25 
óra körüliek. Ez azt eredm ényezi, hogy egy ideig napról 
napra  későbbi elalvási és felébredési idők alakulnak ki. 
m ajd — p ár hét u tán  —, am ikor a külső és belső perió- 
dusoík szinkronba kerülnek ism ét p á r  hétig tünetm en
tesség van. A hypnoticum  vagy analep tikum  használat 
ron tja  a  helyzetet. A szindróm a felism erése lehetőséget 
n yú jt a  belső követelm ényekhez való jobb alkalm az
kodásra (20).

e) szabálytalan alvás-ébrenlét mintázat.
Az alvás-ébren lét m intázat ilyenkor nem m utatja 

a m egszokott szabályosságot, hanem  kaotikus, az a lvás
periódusok változó időpontban m utatkoznak. Az ilyen 
egyének gyakran képtelenek az e la lvásra  — ennek meg
felelően ,.insom niáról” panaszkodhatnak —, ugyanak
kor napközben sokat alhatnak. M indehhez az étkezési

idők és egyáltalán az egész időbeosztás felborulása tá r 
sul (13).

A z alvással, egyes alvásstádiumokkal vagy rész
leges ébredésekkel társuló diszfunkciók (parasom- 
niák)

Ebben a csoportban olyan rendellenességek sze
repelnek, melyek vagy kizárólag alvásban jelent
keznek, vagy az alvás nagym értékben elősegíti a je
lentkezésüket.

1. A lva járás (somnambulismus)
Egyes egyénekben a mély NREM-alvásban (3- 

as, 4-es stádium) az éjszaka első harm adában rész
leges felébredéssel és komplex motoros m agatartás
sal járó epizódok jelentkeznek anélkül, hogy az il
lető teljesen éber tudatú lenne, és reggel erre em
lékezne.

Az események során az „alvajáró” különböző 
látszólag céltudatos, valójában autom atikus cselek
ményeket hajt végre: felül, gyakran, de nem mindig 
ágyából felkel, öltözködik, ajtókat nyit, eszik, fürdő
szobai funkciókat végez stb. A kapcsolatterem tésre 
vagy felébresztésre irányuló kísérletek rendszerint 
elhárítást váltanak ki. Az epizód enyhe orientáció
zavarral kísért felébredéssel oldódhat, de gyakran 
előfordul, hogy az alvajáró visszafekszik, vagy má
sik helyiségben, esetleg nem is fekvőhelyen alszik 
tovább. Legfeljebb az események töredékére emlé
keznek reggel vissza.

A poligráfiás regisztrátum on az epizódot megelő
zően gyakran nagyfeszültségű lassú hu llám okat látunk, 
m ajd  a  motoros jelenségekkel egyidejűleg, alfa-soroza
tokkal m egszakított felületes N REM -alvásra jellemző 
tevékenység a laku l ki.

Az alvajárás meglehetősen m indennapi jelenség 
gyermek- és serdülőkorban. A gyermekek mintegy 
15%-ában előfordul egy vagy több epizód. A gya
kori alvajárás gyermekekben 1—6 % -ban fordul 
elő. Felnőttekben a jelenség lényegesen ritkább. 
Felnőttkorban általában a huszonéves korban kez
dődik, de ilyenkor is szerepelhet pár gyermekkori 
epizód a beteg történetében. Az alvajáró betegek
ben gyakrabban fordulnak elő más, mély NREM- 
alvással társuló peziodikus rendellenességek, úgy
mint alvásfüggő enuresis, éjszakai felrettenés és 
álomittasság. Az alvajáró epizódok jelentkezése 
mind gyermek-, mind felnőttkorban több évig ta rt
hat. Felnőttkorban pszichopatológiai tényezőkkel 
hozzák kapcsolatba, míg gyermekkorban ilyeneket 
nem találtak.

Az éjszakai alvás mélyüléséhez vezető tényezők: 
alvásdeficit, fárad tság , altatószerek növelik  az alvajárás 
valószínűségét. Főleg felnőtteknél stressz és érzelmi fe
szültség is lehet előhívó tényező. Az a lv a já rá sra  való 
hajlam  genetikus vonásokat m utat, m egfigyelték egy
petéjű  ikrekben és az alvajárók  rokonaiban gyakrab
ban fordul elő, m in t a populáció egyéb tag jaiban . Csa
ládtagok gyakran mélyalvók. Férfiakban gyakoribb.

A rendellenesség csak abban az esetben jár bár
milyen károsodással, ha az alvajárót éjszakai cse
lekményei során baleset éri. Agresszív cselekmé
nyek igen ritkán fordulnak elő. Célzott kezelési mó
dot egyelőre nem ism erünk (4, 5, 16).
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2. É jszaka i fe lr ia d á s  (p a vo r n o c tu rn u s , incubus)

Ugyancsak a mély NREM-alvásban (3-as, 4-es 
stádium) az éjszaka első harmadában mutatkozó 
epizód. Típusos esetben az illető felül az ágyban és 
perszeveratív elemekkel jellemzett motoros izgalmi 
m agatartás figyelhető meg rendszerint pániknak 
megfelelő intenzív szorongásra utaló jelenségekkel: 
az arcon riadtság jelentkezik, profúz izzadás, 
pupillatágulat, piloerectió, légzés és pulzusszám sza
porulat észlelhető. Rendszerint átható sikoltás vagy 
üvöltés kíséri ezeket a jelenségeket, nem  követi tel
jes felébredés és bizonyos ideig (akár 5— 10 percen 
keresztül, gyermekben hosszabban, m int felnőttben) 
zavartság és agitált állapot tapasztalható. Ilyenkor 
a fulladásérzést, palp itatió t és félelmet az illető át
éli, gyakran — főleg felnőtt korban — mellkasi nyo
másérzésről panaszkodnak. Valamilyen fajta riasztó 
kép emléke is lehetséges, amely azonban sohasem 
álomszerű.

Az éjszakai felriadás somnambulismusba for
dulhat, spontán is, de különösen akkor, ha a gyer
m eket erőszakkal talpraállítjuk. A két rendellenes
ség társulása gyerm ekekben gyakoribb. A gyerme
kekben 4—12 éves kor körül kezdődik és a korai 
serdülőkorban megszűnik. Az epizódok jelentkezése 
rapszodikus. A felnőttkorban kezdődő éjszakai fel
riadás általában 20—30 éves korban indul, 40 éves 
kor felett ritkán. A felnőttkori attakok ritkábbak. 

„ Felnőttkorban pszichopatológiai tényezőkkel hozzák 
kapcsolatba, míg gyerm ekkorban ez nem  teljesen 
egyértelmű. Az alvás mélységét növelő tényezők, de 
a napi stress, triciklikus antidepresszánsok és neu- 
roleptikumok is növelik az előfordulás esélyét. 
Gyermekek 1—4% -ában észlelhető, fiúkban gya
koribb és egyes családokban halmozódik.

El kell kü lön ítenünk  a  fent le írt é jszakai felria- 
dást és a  REM -alvásban jelentkező lidérces (szorongá
sos) álmot. U tóbbinál a jelenség inkább az éjszaka u tol
só harm adában fo rdu l elő. Kevesebb vegeta tív  izgalmi 
jelenség m utatkozik és jó l felidézhető részletes álom 
beszám olót kapunk  és a  tudat a felébredést követően 
azonnal tiszta.

Ezt a jelenséget is, m in t a som nam bulism ust, rész
leges felébredés so rán  te ljes tudati kontro ll nélkül fel
szabaduló vegetatív  — motoros és pszichés — aktiv i
tásnak  tekintik  (4, 8).

3. A lv á s fü g g ő  (é jsza ka i)  enuresis

Rendszerint mély NREM-alvásban, az éjszaka el
ső harmadában, és rendszerint akkor, amikor a 
mélyalvás a felületesebb alvás felé fordul (alvás
ciklus fordulópontja) bekövetkező akaratlan vize
letürítésről van szó, ami olyan egyénben fordul elő, 
aki éber állapotában m ár szobatiszta. A jelenség 
főleg, de nem kizárólag gyermekekben fordul elő. 
Az enuretikus epizódnál is a vizeletürítés részleges 
felébredés során jön létre és az események ismét
lődő sorrendje jól követhető poligráfiás vizsgálattal.

Azok a tényezők, melyek fokozzák a mély 
NREM-alvást, elősegítik a bevizelést. Az alvásfüg
gő enuretikusokban gyakrabban fordul elő alvajá- 
rás és éjszakai felriadás. Meglehetősen gyakori 
rendellenesség: 5 éves korban a fiúk 15%-a, a lá- 

. nyok 10%-a enuretikus. A családi előfordulás gya
kori. A pszichopatológiai tényezők szerepe nem tel

je se n  világos, de k é tség te le n  egy részt, ho g y  ezek 
g y a k ra n  m e g ta lá lh a tó k , m ásré sz t a pszichés m egkö
ze líté s  sokszor h a tá so s  lehe t. S ok fé le  kezelési p ró 
b á lk o zás  ism ere te s  a p sz ich o te ráp iá s  m egközelítésen  
tú l :  m a g a ta rtá s  te rá p iá s  e ljá rá so k  és gyógyszeres 
b eav atk o zás. U tó b b ia k  fő leg , az a lvásm élység  csök
k e n té sé re  irá n y u ln a k . M e lip ram in  ad á sá v a l is jó 
e re d m é n y e k e t í r ta k  le  (9, 28).

4. E gyéb  za v a ro k

a) szorongásos álom ból való felriadás (lidérc
nyomás).

REM -alvásból, ritkábban  felületes NREM -alvás- 
ból való felriadás traum atikus álom élm énnyel kapcso
latos, am i motoros reakciót mobilizál és az látszik a fel
riadás közvetlen k iváltó jának . Je len tkezhet nappali 
szunyókálásnál is, ha egy óránál hosszabb. M inden é let
korban  előfordulhat, szorongásra hajló  neurotikus egyé
nek hajlam osabbak rá. A RÉM depriváció u tán  k ia la 
kuló REM rebound idején gyakran előfordul. Ezért 
MAO-gátlók, alkohol és droghasználat esetén is gyako
ri. Reserpin is elősegíti jelentkezését. Az éjszakai fel- 
riadástó l való elkülönítés szem pontjait m ár le írtuk  (21).

A többi idetartozó fo rm át csak felsoroljuk:
b) alvásfüggő epilepsziás roham ok (12);
c) alvásfüggő bruxizm us (fogcsikorgatás).
Részleges felébredésekkel társuló  m otoros au tom a

tizm usnak tekintik . G yerm ekekben és serdülőkben gya
koribb. Ellenszere nem  ism eretes.

d) Alvásfüggő fejh im bálás (jactatio capitis noc
turnus) ;

e) családi alvási paralízis (15);
}) az alvásfüggő peniserectió zavara (18);

g) alvásfüggő fájdalm as erectiók;
h) alvásfüggő halm ozott (cluster) fe jfá jás és k ró

nikus paroxysm ális hem icran ia (19);
i) alvásfüggő nyelészavar (10);
j) alvásfüggő asthm a (17);
k) alvásfüggő cardiovascularis tünetek ;
l) alvásfüggő gastrooesophageális reflux ;

m) alvásfüggő haem olysis (paroxysm alis éjszakai 
haem oglobinuria).
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A C-reaktív protein diagnosztikus értéke 
-  1500 g-os koraszülött betegeinkben
Péterfy Sándor u. Kórház-Rendelőintézet, Csecsemő- és Gyermekosztály 
(oszt. vez. főorvos: Korányi György dr.),
Központi Laboratórium (oszt. vez. főorvos: Bartalits Lilian dr.)

A szerzők a C-reaktív protein kvantitatív m eghatá
rozását végezték 1500 g alatti koraszülötteken. Két 
év alatt 34 esetben történt vizsgálat. A kis súlyú 
koraszülöttekben az emelkedett CRP megbízhatóan 
jelezte a fertőzést. A magasabb érték nagyobb biz
tonsággal szólt fertőzés mellett. A klinikai diagnó
zis a CRP pozitivitással, illetve annak mértékével 
m atematikailag értékelve jó korrelációt m utatott.

Diagnostic value of C-reaktive protein in prema
ture babies w ith  a birth w eight under 1500 g. The 
quantitative determ ination of C-reactive proteins 
was performed in prem ature babies with a birth  
weight under 1500 g. Thirty-four examinations 
have been carried out over two years. It was estab
lished that in prem ature babies w ith low birth  
weight the raised CRP indicated infection. Higher 
values signified the presence of infection with grea
ter certainty. M athematically analyzed, clinical 
diagnosis showed a good correlation w ith CRP-po- 
sitivity and with its degree.

A kis súlyú koraszülöttek fertőzésének korai 
felismerése ma sem megoldott kérdése a neonato- 
lógiának. A gyors és biztos diagnózis nem egyszerű 
feladat. A terhességi és perinatalis anamnézis, va
lamint a jól értékelt klinikai tünetek ma is döntőek 
(9, 10). Ez utóbbiak nem specifikusak, így nem m in
dig egyértelműek. Leggyakrabban a hyalinmemb- 
ran betegség, connatalis pneumonia és intracrania
lis haemorrhagia elkülönítése okozhat nehézséget. 
A világ minden táján történtek és történnek kísér
letek olyan vizsgálat csoport (screening programm, 
infection workshop) alkalmazására, mely biztosab
bá teszi a diagnózist.

A kis súlyú újszülöttek szív- és tüdőbetegségei
nek halálozási aránya sokat javult, ennek ellenére 
a legkisebbek, az 1 0 0 0  g alattiak halálozása csak ke
veset csökkent. La Gamma és mtsainak (11) legutób
bi adatai szerint az első öt nap után életben ma
radt 35, és elhalt 27 újszülött közül 21-nek volt va
lamilyen fertőzése, elsősorban E. coli, staphylococ
cus epidermidis és staphylococcus aureus. Mindez 
indokolja új módszerek bevezetését a fertőzések 
diagnosztikájában.

Az immunológiai vizsgálatok ennek a program 
nak egyre jelentősebb részét képviselik (4). Számos 
tanulm ány bizonyította, hogy a koraszülött m ár in t
rauterin és a korai perinatalis korban képes anti
gén hatásra válaszolni (4, 6 ). A nem specifikus im
munválasz jelzői többek között az ún. akut fázis
reakciók. M unkánkban ezek egyikének, a C-reaktív 
proteinnek (CRP) diagnosztikus jelentőségét vizs
gáltuk az 1500 g alatti koraszülöttekben.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 40. szám

A CRP-ről Tillet és Francis írt először 1930-ban 
(18). Megfigyelték, hogy ez a m ájban termelődő 
szérumfehérje akut gyulladásos folyamatoknál fel
szaporodik. Az utóbbi 5—10 évben több közlemény 
számolt be CRP-vel kapcsolatos megfigyelésről az 
újszülöttek, illetve fiatal csecsemők fertőzése kap
csán (1, 2, 3, 5, 7, 10, 15, 16, 20). Az 1500 g alatti ko
raszülötteknél alig van adat (14), ezért választottuk 
ki ezt a csoportot vizsgálatra.

Anyag és módszer
A Péterfy  Sándor u.-i Kórház 1500 g-nál kisebb 

koraszülöttjeinél 1981. m árcius 1-től 1983. március 31-ig 
összesen 34 esetben határoztuk meg a CRP-t. A vérvé
tel, illetve a vizsgálat az első 48 órában  történt. Vizs
gálatunk prospektiv  volt. A betegágynál dőlt el, hogy a 
beteg- vagy kontrollcsoportba kerü lt-e  a koraszülött.

A m eghatározást a  Beckm an ICS I. kinetikus ne- 
felom éterrel végeztük. A m érésnél az antigén — a n ti
test reakció sebességének m axim um a arányos a hum án 
CR P-koncentrációval. M érési idő 1 perc.

Az irodalm i adatok a  norm ál értékek  szempont
jából nem egységesek. A kezdetben alkalm azott kapil
láris im m unprecipitációs m ódszert (7), felváltották a 
pontosabb im m undiffúziós technikák (9, 12). Az em lí
te tt m ódszereknél pontosabb és gyorsabb a kinetikus 
nefelom etria.

Kézenfekvő volt, hogy v izsgálata inknál a nefelo- 
m etriával m ért értékeket vettük  m érvadónak (8). tgv 
az 1 m g%  fele tti értéke t ta rto ttu k  m agasnak, azaz kór
jelzőnek.

Eredmények és megbeszélés

Felix, S. N. (7), Kindm ark  (9) és Sabel (15) vizs
gálataiból tudjuk, hogy bár a terhes nőknél általá
ban magasabb CRP-értéket találtak, születéskor

% _
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Intrauterin fertőzött koraszülöttek Kontroll

Esetszám 22 12
Súly 710—1500 g 600—1500 g
Gestaciós idő 25—34 hét 24—34 hét
Fiú 10 2
Lány 12 10

CRP Póz. 20 (1,1—418 mg%) Póz. 5 (1,3—2,8 mg%)
Neg. 2 (0,3—0,6 mg%) Neg. 7 (0,4—0,7 mg%)

Diagnózisok Bronchopneumonia 13
IRDS+Atelectasia 1 Praenatus—Praenata 12
Atelectasia 3 (nincs fertőzés)
Praenatus—Praenata 5

(nincs fertőzés)

Bakteriológiai eredmények Neg. 9 Neg. 9
Póz. 13 Póz. 3

(Orr-, fül-, torok-, köldök-, gyomorváladék E. coli és gram neg. bakt. 6 E. coli 3
egy V. több helyről)

Staphylo, aureus és gram 
póz. bakt. 7

1. és 2. táblázatunk a 2 2  beteg, ill. 1 2  egészsé
ges, 1500 g alatti koraszülött betegeink néhány jel
lemzőjét m utatja. Feltűnő, hogy a megadott súlycso
porton belül gesztációs idő és születési súly szem
pontjából igen éretlenek is voltak (összesen 1 2  volt 
1000 g alatti). A lányok mindkét csoportban töb
ben voltak, de amíg a betegeknél 1 2 :1 0 , az egészsé
geseknél 10:2 az arány. Ennek oka feltehetőleg a 
koraszülött fiúk nagyobb esendősége, ill. fertőzésre 
való hajlam a (1 0 ).

A CRP a beteg koraszülötteknél 22 esetből 20- 
ban volt pozitív, mely igen jó találati arány. A kont
rollcsoportnál 12-ből 5 volt pozitív.

A klinikai diagnózisokat áttekintve, a betegek
nek 13 esetben bronchopneumóniája volt. Ezen kí
vül atelectasia, IRDS, ill. aspiratiónak megfelelő ké
pet láttunk a rtg.-felvételen (1. táblázat). Ezek vol
tak azok az esetek, amikor a CRP, a klinikai kép és 
az elvégzett laboratóriumi vizsgálatok igazolták a 
fertőzést. A rtg.-kép alapján a kóreredet ugyanis 
sokszor nem tisztázható (13). A „praenata-praena- 
tus” csoportba azok az esetek kerültek, ahol a pozi
tív klinikai és laboratóriumi jelek alapján biztos 
volt a fertőzés diagnózisa, így antibiotikum ot is ad
tunk, de a fertőzés helyét nem találtuk meg.

A bakteriológiai vizsgálathoz az orr-, torok-, 
fül-, köldök- és gyomorváladék tenyésztése, vala
m int a gyomortartalom direkt bakteriológiai érté
kelése és a fehér vérsejt felülúszó (buffy coat) vizs
gálata tartoznak. 5 esetben két kórokozó, 8  esetben 
egy kórokozó tenyészett ki. A fülváladék 7 esetben 
volt pozitív, mely az intrauterin  fertőzések bakte
riológiai diagnózisában jelentős. A baktérium  kite
nyésztése még nem jelent fertőzést, ezért nem  ha
gyatkoztunk csak erre. A 2. táblázatban feltünte
te tt „szűrő” vizsgálatokat áttekintve döntöttük el, 
hogy kolonizációval, kontaminációval vagy fertő
zéssel állunk szemben.

A CRP-vizsgálat számszerű adatait m utatja  az
1. és 2. ábra. Az 1. ábrán a pozitív esetek átlagát

egészséges újszülöttjeik vérében nem, vagy csak 
igen alacsony koncentrációban találtak  CRP-t. A 
A CRP-szint az első hét után emelkedett, de egész
séges csecsemőknél nem érte el a szerzők által kó
rosnak tarto tt szintet. Ebből arra lehet következtet
ni, hogy ez a fehérje nem  ju t át a placentán. Azok
nál az újszülötteknél, akiknél idő előtti burokrepe
dés vagy fertőzés gyanúja volt, m agasabb CRP-ér- 
tékeket találtak (9, 14). Ez arra  m utato tt, hogy a 
CRP-képződés újszülöttben stimulálható.

1. ábra: A CRP átlagértékei a beteg- és kontrollcsoportban



2. táblázat. F ertő zés  vagy sepsis  m eg á llap ítá s á ra  a lk a lm a z o tt  
s zű rő v izs g á la to k  eredm énye b eteg e in kn é l

Anamnesis CRP poz. IgM poz. C3 poz. FVS elt. Bakt.poz. Klinikai tünet Qualitativ
vérkép

Beteg *17/22 20/22 15/22 13/22 8/22 15/22 19/22 13/22

Kontroll 2/12 5/12 3/12 6/12 2/12 3/12 7/12 0/12

* számlálóban a kórjelzö eredményeket, nevezőben az összes esetet adtuk meg.

(7,035 mg%) tün tettük  fel, jelezve a legmagasabb 
értéket, amit figyelembe vettünk. Egy 160 mg%-os 
értéket — itt egy hónappal a szülés előtt Shirodkar- 
műtét történt —, és egy 418 mg%-os értéket — ahol 
a szülés előtt egy hónappal elfolyt magzatvíz sze
repelt az anamnézisben — az átlagszámításból ki
hagytunk. Az egészségesek átlaga 1,07 mg% volt. A 
pozitivitás mellett tehát, feltétlenül figyelembe kell 
venni a CRP kvantitatív értékét is.

A 2. ábrán a két csoportban m ért pozitív és ne
gatív eredmények %-os előfordulását ábrázoltuk. A 
betegeknél 90,9%-ban volt pozitív a CRP, a kont
rollcsoportban 58,3%-ban. A koraszülöttek fertőzé
sének a perinatalis halálozásban játszott szerepét fi
gyelembe véve kisebb kockázatot jelent a „felesle
ges” kezelés, mint a késői beavatkozás. Így az egész
ségesek CRP pozitivitása a kisebb hiba.

A bevezetésben em lített sepsis-szűrővizsgálat 
általunk használt változatát m utatja a 2. táblázat. 
Anyagunkra alkalmazva is feltűnik a pontos anam- 
nézis és a klinikai tünetek súlya. A gyors laborató
riumi eljárások közül megbízhatóságban kiemelke
dik a CRP, illetve IgM kvantitatív  meghatározása. 
Megvizsgáltuk, hogy a CRP-pozitivitás milyen egye
zést m utat a diagnózissal. A matem atikai értékelés 
jó korrelációt m utatott, mind a pozitivitás tényét, 
mind a számszerű adatokat figyelembe véve. (Kor
relációs coefficiens: 0,5, ill. 0,4 volt). Jelenleg gya
korlatunk, hogy 3 pozitív tünet alapján haladékta
lanul antibiotikus kezelést kezdjünk, ha lehet cél
zottan.

beteg kontroll

I I negatív
■ ■ ■ ■  pozitív

2. ábra: A pozitív CRP %-os megoszlása a beteg- és kont
rollcsoportban.

Az egészséges csoportban feltűnő, de nem meg
lepő, hogy a klinikai tünetek gyakran pozitívak. 
Beteg lehet a koraszülött akkor is, ha nincs fertő
zése és a klinikai tünetek mégis azonosak. A fertő
zés gyors diagnózisa viszont létkérdés a beteg szem
pontjából.

Eredményeink azt mutatják, hogy a CRP nefe- 
lometriás meghatározása fontos lépés a pontos diag
nózis meghatározásában, így az időben elkezdett, 
eredményes gyógykezelésben is.
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Infúziós oldatok 
hazai választéka

ELEKTROLITMENTES VfZPÓTLÓ SZÉNHIDRATTARTALMÚ OLDATOK
Isodex (literenként 50 g glukózt tartalmazó oldat).
Fructosol 5 (literenként 50 g fruktózt tartalmazó oldat).
Fructosol 10 (literenként 100 g fruktózt tartalmazó oldat).
Fructosol 10-E (literenként 100 g fruktózt és 50 g alkoholt tartalmazó oldat).

ELEKTROLITTARTALMÚ FOLYADÉKPÓTLÓ ÉS KALÓRIAHORDOZÓ OLDATOK
Rindex 5 (literenként 50 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat).
Rindex 10 (literenként 100 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat). 
Saletanol D5 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 50 g glukózt és 50 g 
alkoholt tartalmaz).
Saletanol D10 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 100 g glukózt és 
50 g alkoholt tartalmaz).
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziológiás arányban tartalmazó félizotóniás, literenként 50 g 
szorbitot tartalmazó folyadékpótló oldat).

BÄZIS-OLDAT
Balansol S5 (elektrolitra nézve félizotóniás, literenként 25 mmol K-ot és 50 g szorbitot tar
talmazó folyadékpótló oldat).

TELJES ELEKTROLIT OLDATOK
Ringer-Laktát („szabad vizet" nem tartalmazó izotóniás sópótló oldat).
Ringer-Acetát S5 („szabad vizet" nem tartalmazó izotóniás, literenként 50 g szorbitot tartal
mazó sóoldat).

IZOTÓNIÁS KONYHASÓOLDAT
Salsol A (Na és Cl-t azonos -  tehát nem fiziológiás -  arányban tartalmazó, izotóniás, eny
hén savanyító oldat).

SAV-BAZIS HÁZTARTÁS ZAVARAIT KORRIGÁLÓ OLDATOK
Acidigen (ammónium-kloridot tartalmazó oldat, metabolikus alkalózis kezeléséhez). 
Alkaligén (1,4%-os -  Ve mol-os -  izotóniás, natriumbikarbonátot tartalmazó oldat, a metabo
likus acidózis kezeléséhez).
Liotris (0,3 mól Tris-puffert tartalmazó oldat, a metabolikus acidózis kezeléséhez). 

OZMOTERAPIÁS OLDATOK
Mannisol A (literenként 100 g mannitot tartalmazó ozmodiureticum;.
Mannisol В (literenként 200 g mannitot tartalmazó ozmodiuretikum).

FEHÉRJESZÜKSÉGLETET FEDEZŐ PARENTERAUS OLDATOK
Infusamin S5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g szorbitot tartalmazó 
infúziós oldat).
Infusamin X5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g xilitet tartalmazó 
infúziós oldal).

VOLUMENPÓTLÓ OLDATOK
Rheomacrodex 10% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó 
oldatban) Pharmacia (Uppsala) licencia.
Macrodex 6% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban) 
Pharmacia (Uppsala) licencia

Alkalmazásukra a palackokhoz csomagolt kísérőirat, illetve az „Útmutató a gyógyszerkészít
mények rendelésére” c. kiadvány irányadó.
Az infúziós oldatokat a kórházak és klinikák közvetlenül a HUMAN Oltóanyagtermelő és Ku
tató Intézettől szerezhetik be.

HUMAN
т ш я

Cím: 2101 Gödöllő, Táncsics Mihály út 82.



K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

BALIKÓ ZOLTÁN DR, 
TORNÖCZKY JÁNOS DR., 

TOROK ROZÁLIA, 
TÓTH ANTAL DR. 

ÉS MUTH LAJOS DR.

B-sejtes chronikus lymphoid leukaemiás 
(B-CLL) betegek kórlefolyásának vizsgálata
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd, IV. Belgyógyászat 
(főorvos: Tornóczky János dr.),
Dokumentációs és Információs Központ (főorvos: Jávor András dr.),
Véradó Állomás (főorvos: Kolumbusz László dr.)

A szerzők 47, В-sejtes chronikus lymphoid leukae
miás (CLL) betegük kórlefolyását elemezték. Vizs
gálták az életkor, a nem, a perifériás lymphocyta- 
szám, a klinikai stádiumok, az immunglobulin-szint, 
az infectiók és a szérum béta2-mikroglobulin-szint 
prognosztikai jelentőségét. A korábbi irodalmi ada
tok túlnyomó részével egyezően csak a klinikai stá
diumok prognosztikai jelentőségét találták. A stá
diumbeosztások közül adataik alapján a továbbiak
ban a CLL-munkacsoport 1981-es ajánlását javasol
ják.

Examination of pathohistory of patients suffering  
from  chronic lymphoid В-cell leukemia (B-CLL). 
The authors analyzed the pathohistory of 47 pa
tients suffering from chronic lymphoid В-cell leu
kemia (B-CLL). Prognostical importance of age, sex, 
lymphocyte counts in the peripheral blood, clinical 
stages, infections, and serum levels of immunoglo
bulins and beta2-mikroglobulins were examined. In 
accordance with the majority of previous data only 
clinical stages were found to be of prognostical im 
portance. They suggest on the basis of their data 
the further application of stage-classification pro
posed by the CCL working group in 1981.

A chronikus lymphoid leukaemia Európában és 
az USA-ban az esetek túlnyomó többségében a B( 
lymphocyta sorból kiinduló clonális betegség. A kór
lefolyás változó, a túlélés 1 és több, m int 1 0  év kö
zötti lehet. Gyakran hasonló klinikai formák eseté
ben sem lehet megjósolni a kimenetelt (24). Sokan 
vizsgálták a nem, az életkor, a perifériás lympho- 
cyta-szám, a nyirokcsomó érintettség m értéke és ki- 
terjedtsége, a máj és lép megnagyobbodás, az anae
mia, thrombocytopenia, valam int az általános tü 
netek (egyéb okkal nem magyarázható láz, fogyás, 
éjjeli izzadás) prognosztikai jelentőségét. A szerte
ágazó és több esetben sok betegre kiterjedő vizsgá
latok alapján egyértelmű prognosztikai faktornak 
a klinikai stádiumok bizonyultak, amelyek a beteg
ség kiterjedtségét tükrözik (4, 7, 11, 26, 27, 29, 31).

A legelfogadottabb klinikai stádiumbeosztás a 
Rai szerinti (1. táblázat; 25), amelyet 1977-ben, majd 
1981-ben módosított Binet (2. táblázat; 3), végül 
1981-ben a CLL-munkacsoport te tt újabb ajánlást 
(3. táblázat; 4), amikor a részt vevők között a CLL- 
irodalom reprezentánsai, közöttük Rai és Binet is 
jelen voltak. A beosztások a kórkép klinikai kiter
jedtségét követik, az elfogadott Rai-beosztás hibáit

A z 1983 jún iusi D unántúli Belgyógyász Vándor- 
gyűlésen elhangzott előadás és az 1983 szeptem beri 
M alignus L ym phom a M unkacsoport konferenciáján be
m uta to tt poszter alapján.

1. táblázat. A C LL Rai s ze rin ti beo sztása

Rai stádium Haematologiai kritériumok

0 . lymphocytosis és csontvelő infiltratio
1. lymphocytosis, csontvelő infiltratio és

nyirokcsomó nagyobbodás
II. lymphocytosis, csontvelő infiltratio, hepato- 

és/vagy splenomegalia
III. lymphocytosis, csontvelő infiltratio és anaemia

(haemoglobin <11 g%)
IV. lymphocytosis, csontvelő infiltratio

és thrombocytopenia ( <100 000/mm* 3)

m ár korábban felvetették: átfedés az I. és II. stá
dium között, nem különíti el prognosztikailag a III. 
és IV. stádiumot, tú l sok a csoport. Lényegében ezt 
korrigálja 1981-ben Binet és mtsai ajánlása: A •—

2. táblázat. A C LL m ó d o s íto tt  B inét s z e r in ti b eo sztása

Klinikai stádium:
A) nincs anaemia vagy thrombocytopenia és kevesebb, mint

3 nyirok-area érintett
B) nincs anaemia vagy thrombocytopenia, 3 vagy több nyi

rok-area érintett
C) anaemia és/vagy thrombocytopenia függetlenül az érintett 

nyirok-areáktól

Nyirok-area: nyaki, hónalji, inguinális nyirokcsomók (azonos 
szinten a kétoldali is csak egy areának számít), máj és lép
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3. táblázat. A  C LL m u n k a c s o p o rt 1981-es
a ján lása  a CLL k lin ik a i s tá d iu m b a  
soro lására

Klinikai stádium:
A) nincs anaemia vagy thrombocytopenia és kevesebb, mint 

3 nyirok-area érintett A(0), A(l), A(ll)
B) nincs anaemia vagy thrombocytopenia, 3 vagy több nyirok- 

area érintett B(l), В(11)
C) anaemia és/vagy thrombocytopenia függetlenül az érintett 

nyirok-areák számától
C(lll), C(IV)
C(lll-), C(IV)i/ autoimmun történések

jó, В =  közepes, C =  rossz prognózisú csoport, a 
fíai-beosztásban 11  g/dl haemoglobin-értéket 1 0  
g/dl-re csökkentik az anaemia meghatározásában. 
A CLL-munkacsoport a kettő integrálását java
solta.

A klinikai beosztás mellett a csontvelő érintett
ség mértékének (2, 23, 26) és a nyirokcsomó szövet
tani leletének (17) is szerepet tulajdonítanak a be
tegség kórlefolyásában.

Munkánkban 10 év során észlelt B-CLL-es be
tegeink kórlefolyását elemeztük, és vizsgáltuk a 
nem, az életkor, a perifériás lymphocyta-szám, a kli
nikai stádiumok, az immunglobulin-szint, az infec- 
tiók és a szérum béta2-mikroglobulin-szint prog
nosztikai szerepét. A CLL kritériuma volt 15 G/l-nél 
több keringő lymphocyta és 40%-nál t ö b b  csontvelői 
lymphocytosis.

B e t e g e k  é s  m ó d s z e r e k

1972 és 1982 decem bere között 56 B -C L L -e s  bete
günk volt. A feldolgozásból 9 beteget ki k e lle tt zá r
nunk : 5 esetben az utólag á tnézett szövettan eltérő  volt 
(2 átm eneti form a im m unoblastom ába, 3 lym phoplas- 
mocytoid immunocytorna), 4 esetben a beteget elveszí
tettük  szem elől. A következőkben 47 betegről szám o
lunk be. A betegség kezdetekor az á tlagé le tkor 65 év 
volt (50—78 év). 37 esetben kezdődött a  betegség 60 év 
felett. A férfiak—nők m egoszlása 27—20 volt. Az á tlag 
életkor és a férfi—nő arány  m egfelel az irodalm i ada
toknak. 24 betegünk halt meg. Az átlagos tú lélés 52,8 
hónap volt. 17 esetben tö rtén t nyirokcsom ó biopsia.

Az im m unelektroforézis S c h e id e g g e r - féle m ikro- 
módszerrel, a  kvan tita tív  im m unglobulin-m eghatározás 
M a n c in i - i é le  radiális im m undiffusiós m ódszerrel ké
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2428 1. ábra: A B—CLL-es betegek összesített túlélési görbéje.

szült. A szérum  bétaa-m ikrogiobuiin sz in te t Phadebas-
radioim m unassayvel határoztuk  meg. A betegek tú l
élési görbéjét K a p la n — M e ie r  módszere alap ján  szer
kesztettük (16). Egészséges kontrollcsoportot szám ító
géppel szim uláltunk, a  ikorcsoportokhoz m egadott táb 
lázatokat használtunk fel (29). A sta tisz tikai vizsgálato
ka t S tu d e n t - í é le  két m in tás t-próbával, ill. ^ -p ró b áv a l 
végeztük.

E r e d m é n y e k

Az összesített túlélési görbét az 1. á b r á n  tün
tettük fel. A görbe lefutása megfelel az irodalomban 
közölt túlélési görbéknek (8 , 18, 29, 31). A R a i  sze
rinti klinikai stádiumokba sorolt betegek túlélési 
görbéi a 2. á b r á n  láthatók. A 0-stádiumba csak 5 
beteg tartozott, így ezek túlélési görbéjét nem szer
kesztettük meg, a kis esetszámot statisztikailag sem 
értékeltük. A III. és IV. stádiumba tartozó betege
ket az egységes kórlefolyás alapján összevontuk,

2. ábra: A B-CLL-es betegek túlélési görbéi a Rai stádiu
mok szerint.

egy stádiumként értékeltük. A túlélési görbék kö
zött 5 százalékos valószínűségi szinten szignifikáns 
különbség van. Feltűnő, hogy az elfogadottan rosz- 
szabb prognózisú II. stádiumú betegek túlélési gör
béje jobb, mint az I. stádiumba sorolt betegeké.

A 3. á b r á n  a CLL-munkacsoport 1981-es aján
lásának főcsoportjai szerint osztályozott betegek 
túlélési görbéit mutatjuk be. A kis esetszám miatt 
az ajánlás alcsoportbeosztását nem alkalmaztuk, 
mivel ebben az esetben egy csoportba túl kevés eset 
jutott volna, amit statisztikailag nem tudtunk vol
na értékelni. A R a i  0-stádiumú, már az előzőkben 
sem vizsgált betegeket ebben az esetben is kihagy
tuk a számításokból. A túlélési görbék között 5 szá
zalékos valószínűségi szinten szignifikáns különb
ség van.

A CLL-munkacsoport ajánlása szerint főcso
portokba sorolt betegekhez korcsoport szerint szá
mítógéppel szimuláltunk egészséges kontroli-popu
lációt. 5 százalékos valószínűségi szinten az A stá
diumú betegek túlélési görbéje nem tért el a szi
mulált normális csoport túlélési görbéjétől (4. á b 
ra ) ,  а В és C csoportok esetében a betegek túlélési



görbéje szignifikánsan rövidebb volt, mint a kont
roll csoportoké. A normális populációban a meg
figyelési idő hosszát minden esetben úgy válasz
tottuk, hogy egyenlő legyen az összehasonlítandó 
csoportban levő leghosszabb túlélési idővel.

Az immunglobulin szintek szerint csoportosí
tott betegek túlélési görbéit is elemeztük. Részben 
csökkentnek akkor tartottuk az immunglobulin 
szintet, ha a csökkenés bármelyik immunglobulin 
osztályban 20%-nál nagyobb, de 50%-nál kisebb 
volt. Globális csökkenést állapítottunk meg, ha 
bármelyik immunglobulin osztályban a csökkenés 
nagyobb, mint 50% volt, vagy mindhárom osztály
ban 50%-os volt. IgM paraproteinaemiás beteg a 
vizsgáltak között nem szerepelt. A normális, a 
részben, ill. globálisan csökkent immunglobulin 
szintű betegek között a túlélési görbék tekinteté
ben nem volt szignifikáns különbség.

3. ábra: A B—CLL-es betegek túlélési görbéi a CLL munka- 
csoport 1981-es ajánlása szerint osztályozott bete
gekben.

Az immunglobulin szinttel összefüggésben 
vizsgáltuk az infectiók gyakoriságát (4. t á b l á z a t ) .  
Az infectiók eloszlása egyenletes volt a különböző 
csoportokban, azaz a normális immunglobulin szin
tű betegek között is hasonló gyakorisággal fordult 
elő infectio, mint a globális immunhiányban szen
vedők között. Három esetben — korábban észlelt 
betegek — immunglobulin vizsgálat nem történt, 
csak a recidiv infectiókat tüntettük fel, a haláloki 
infectiók az értékelésben nem szerepeltek. Egy 
eset szerepel a gyakori bakteriális és a gyakori 
virus infectiók között egyaránt.

A szérum béta2-mikroglobulin szint változá
sait kétéves időszakban (1981. március—1983. már
cius között) vizsgáltuk. A hosszabb megfigyelési 
időszakban sem változott korábbi véleményünk (1 ), 
amely szerint a szérum béta2-mikroglobulin szint 
követi a klinikai stádiumokat, de önálló prognosz
tikai jelentőségét nem találtuk.

A nemnek, az életkornak és az abszolút lym- 
phocyta számnak a túlélés vonatkozásában nem 
volt szignifikáns jelentősége. A kezelési módok

4. ábia A CLL munkacsoport 1981-es ajánlása szerint „A” 
stádiumba sorolt betegek és a korcsoport szerint szá

mítógéppel szimulált normális populáció túlélési 
görbéi.

4. táblázat. A z in fe c tió k  g ya k o ris á g a  és az im m u n g lo 
bulin  s z in t k ö z ö tt i  ö ssze fü g g és

Infectio
normális

Immunglobulin szint 
részben 
csökkent

globálisan
csökkent

gyakori
bakteriális 5 6 6
gyakori vírus — 3 3
nem volt 5 1 2 5

Összesen 1 0 21 14

sokfélesége miatt a kezelések hatását a túlélésre
nem tudtuk vizsgálni, az utóbbi időben legtöbbször 
a K n o s p e  protokollt (33) alkalmazzuk.

M e g b e s z é l é s

Eseteinkben megbízható prognosztikai index
nek mi is csak a klinikai stádiumokat találtuk. Az 
irodalomban jelenleg elfogadott R a i  beosztás ese
tében úgy találtuk, hogy a II. stádiumba sorolt 
betegek túlélése jobb volt, mint az I. stádiumba 
tartozóké. Hasonló összefüggést találtak B i n e t  é s  
m t s a i  (3) is. Később a CLL munkacsoport 1981-es 
ajánlása szerint osztályoztuk betegeinket, ami a 
R a i  és a módosított B i n e t  beosztást integrálja, fő
csoport beosztása megfelel a B i n e t  szerinti beosz
tásnak. Betegeink viszonylag kis száma miatt alcso
port szerinti osztályozást nem végeztünk, mert eb
ben az esetben statisztikai vizsgálatokra nem lett 
volna módunk. Az А, В és C stádiumú betegek 
között 5 százalékos valószínűségi szinten a túlélési 
görbék szignifikánsan eltérőek voltak.

Meglepő volt az immunglobulin hiány kisfokú 
előrejelző képessége. Emellett érdekes és további 
elemzést igénylő megfigyelés az is, hogy a normá
lis immunglobulin szintű betegek között hasonló 
gyakoriságai fordult elő recidiv infectio, mint a 
globális immunhiányban szenvedők között. CLL- 
ben a normális immunglobulin mennyiség sem 
nyújt védelmet recidiv infectiók ellen, aminek oka 
adott antigén ingerre elmaradó vagy csak kisfokú 
immunválasz lehet (1 1 ), 2429
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A szérum béta2-m ikroglobulin szintnek a kli
nikai stádiumokon túlm utató prognosztikai értékét 
nem  találtuk.

Az utóbbi időben többen a csontvelő szövet
tani eltérését tekintik kórjelzőnek (2, 26, 34). Ér
demes volna vizsgálni a klinikai stádium ok és a 
csontvelő hisztológiája közötti összefüggéseket.

A nyirokcsomó szövettani leletének is van bi
zonyos prognosztikai értéke (17). A nyirokcsomó 
biopsia indikációja adott, amennyiben van alkal
mas nyirokcsomó, úgy a biopsiát elvégeztetjük a 
diagnózis időpontjában. A szövettani vizsgálat alap
ján  a betegség elkülöníthető egyéb nem Hodgkin 
malignus lymphomától (legtöbbször immunocyto- 
mától) és elkülöníthetők a CLL alcsoportjai is. 
Progresszió esetén újabb biopsia válhat szükséges
sé, amellyel kiderülhet a Richter syndrom a (10) 
vagy esetleg egyéb nem  Hodgkin malignus lym
phoma együttes előfordulása.

Kézenfekvőnek látszik a periférián keringő, 
a malignus clonból származó lymphocyták beható 
elemzése, amitől esetleges prognosztikai jelentőség 
is várható. Ilyenek a felszíni m arker vizsgálatok 
(felszíni immunglobulinok, la  antigén, complement 
receptor, egér rozetta, monoclonális antitesttel tör
ténő vizsgálatok), a malignus colonból származó 
lymphocyták funkcionális vizsgálata vagy a T lym
phocyták vizsgálata a betegségben (5, 9, 12, 13, 20, 
22, 28, 32, 33, 36). Az irodalmi adatok alapján úgy 
tűnik, hogy ezek az eltérések a betegség kiterjedt
ségével párhuzamosan jelennek meg, azaz minél 
előrehaladottabb klinikai stádium ban van а В— 
CLL-es beteg, annál gyakoribb a malignus clonból 
származó lymphocyták felszínének és funkciójának 
kóros eltérése. Mindezek alapján úgy véljük, hogy 
a beteg állapotának megítélésében, a kezelés idő
pontjának megválasztásában a mai nap is a leg
elfogadhatóbb és legmegbízhatóbb módszer a kli
nikai stádium beosztás. A klinikai stádium  beosz
tások közül magunk részéről a CLL munkacsoport 
1981-es ajánlását szorgalmazzuk; nagyobb retros
pektív feldolgozás, ill. prospektiv m unka során 
mind a fő, mind az alcsoport beosztások alkalma
zása ajánlatos.
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Cefotaxim (Claforan) alkalmazása súlyos 
gyermekkori infekciókban
Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

34 eleve kritikusan súlyos, illetve más kezeléssel 
szemben rezisztens gyermekkori infekcióban vizs
gáltuk a cefotaxim (Claforan) hatását. A kezelést 
monoterápiás jelleggel alkalmaztuk. Tapasztalata
inkból nyilvánvaló, hogy a III. generációs cephalo- 
sporinokhoz tartozó cefotaxim tartalm ú Claforan 
igen nagy hatású szer a legtöbb bakteriális infek
ció leküzdésére, és ez idő szerint más szerekkel 
szemben rezisztens és kilátástalan esetekben is 
eredményesen alkalmazható nagyhatású antibio
tikum. Gyermekgyógyászati vonatkozásban külön 
kiemelendő, hogy a jelek szerint a gyógyszer toxi
kus hatástól mentes és a legérzékenyebb koraszü
lött beteganyagban is biztonságosan alkalmazható.

Use of cefotaxime (Claforan) in severe infections 
of children. The therapeutic effect of cefotaxime 
(Claforan) used as m onotherapy was examined in 
34 childhood infections which were critically seve
re or resistant to other treatm ent. It was found 
that the compound belonging to the third genera
tion cephalosporines was very effective in over
coming most of the severe bacterial infections and 
it could be applied effectively also in infections 
resistant to other treatm ent even in hopeless cases. 
Appearently free of toxicity the medicine can be 
used safely also in the most sensitive prem ature 
newborn infant cases.

A gyermekgyógyászati gyakorlatban előfordu
ló fertőzéses megbetegedések túlnyomó többsége 
eredményesen kezelhető az ún. első lépésben alkal
mazandó antibiotikumokkal, ezek között ma is leg
gyakrabban a kristályos penicillin-G-vel, m ajd a 
félszintetikus penicillin-származékokkal. Orálisan 
adható jellegénél fogva széles körben használato
sak az erythromycin, a cephalosporinok, ugyanak
kor ma m ár csak célzott indikációval, de még 
igénybe kell vennünk a chloramphenicolt és az 
oxytetracyclint is. Mindezek helyettesítésében 
gyakran eredményesen alkalmazzuk a kombinált 
szulfonamidokat (Sumetrolimot, Poteseptet).

Főleg intézeti viszonyok között rendelkezé
sünkre álló „második vonalbeli” szerek közül a 
leggyakrabban igénybevetteket említve, további 
nagyhatású antibiotikum ok a gentamycin és a tob
ramycin, a carbenicillin, az azlocillin, főleg anaerob 
fertőzésekben pedig a clindamycin és a m etronida- 
zol. Ennek ellenére a gyermekgyógyászatban is 
változatlanul gondot okoznak a súlyos, minden ke
zeléssel szemben dacoló polirezisztens infekciók, 
főleg az intenzív terápiában és a neonatológiában.

A legutóbbi évek gyógyszeriparában rendkí
vül rövid idő alatt látványos fejlődés következett 
be az ún. harmadik generációs cephalosporinok ki- 
fejlesztésével. A harm adik generációs jelző annyit 
jelent, hogy minimális koncentrációban igen széles 
spektrum ú hatással rendelkeznek külön a Gram- 
negatív kórokozókkal szemben, egyes baktériumok

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 40. szám

/З-laktamáz enzimjével szemben is ellenállóak, a 
szervezetben alig metabolizálódnak, csekély toxi- 
citásúak.

A témából néhány év a la tt szinte áttekinthe
tetlenül gazdag irodalmi anyag keletkezett. Jelen 
m unkánkban, főleg csak a kis számú hazai forrás
m unkákra (6, 7) és a legújabb gyermekgyógyászati 
közleményekre kívánunk utalni (1, 2, 3, 4, 5, 8, 10, 
11, 12) .

Ezekből, a ténylegesen jelentős haladás mellett, 
általában a bőség zavara érződik ki. Gräber (6) 
1981-ben írja, hogy akkor több m int harminc ve- 
gyület jelent meg a világ gyógyszerpiacán, és szá
zas nagyságrendű lehetett a kutatás a la tt levő ve- 
gyületek száma.

Vizsgálatainkat az OGYI kijelölésével a Rous
sel Gyógyszergyár felkérésére a cefotaxime ható
anyagú Claforan-nevű készítménnyel végeztük.

Hogy eredményeinket a szélesebb nyilvános
ság elé tárjuk , az a körülm ény teszi indokolttá, 
hogy a szerrel hazai tapasztalatról még nem történt 
beszámoló, de az általunk vizsgált beteganyag tí
pusban külföldön is csak kevés közlés jelent meg, 
ugyanakkor meggyőződhettünk arról, hogy az ed
digiekhez nem hasonlítható, nagy hatású antibio
tikumm al van dolgunk.

A rendelkezésünkre álló adatok szerint a Cla
foran igen kis koncentrációban hatásos a legtöbb 
G ram +  és Gram — baktérium ra, utóbbiak közül 
kiemelve a hatásosságát a K lebsiellákra, a Proteus 
csoportra. Igen kifejezett terápiás hatása van a 
Haemophylus influenzae és Neisseria meningitidis

%
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1. táblázat. C la fo rán n a l k e z e lt  b e teg e in k  c s o p o rtja i és 
kezelés i e red m é n ye k

Diagnózis Meningitis purulenta Légzőszervi infekció Mucoviscidosis Sepsis

Esetszám 10 12 6 6

Életkor 5 nap—6 év 8 nap—18 év 1,5—6 év 11 nap—8 év

Egyéb szövődmény, 
ill. alapbetegség 
(esetszám)

Waterhouse-Friede
richsen szindr. (1), 
hydrocephalus miatt 
tartós kamrai drainage 
(1), pleuropneumonia 
(1), sepsis ventriculitis 
(1), meningeális leuka
emia (1)

Koraszülött intenzív Bronchiectasia (3)
ellátása (5), broncho-
pulm. dyspl. (4), persist.
foet. keringés (1), ductus
art. kinyílás (2), cong.
vitium decomp. (1),
endocard. (1), sepsis (3),
dystrophia muse, progr.
(1), tracheo branch, 
malign. (1), leukaemia 
(1)

Koraszülött intenzív 
ellátása (3), St.post 
operationem (2), M. 
Chrohn i.c. vérzés (1)

Kórokozó (esetszám) Haemoph. influenzae 
(2), N. meningitidis 
(2), Str. pneumoniae 
(1), Str. non haemo
lyticus (1), Micrococcus 
(1), Staph, aureus (1)

Ps. aeruginosa (2), Ps. aeruginosa (4), 
E-coli (1), Staphylo- Klebsiella (1), Staph, 
coccus (2), Streptococ- aureus (1) 
cus В (1)

Ps. aeruginosa (1)

Kezelés tartama 5—10 nap, 
átl. 7 nap

7—10 nap, 
átl. 9 nap

4—14 nap, 
átl. 10 nap

2—11 nap, 
átl. 6,4 nap

Adagolás 50—120 mg/kg, 
átl. 140 mg/kg

50—170 mg/kg, 
átl. 110 mg/kg

80—110 mg/kg, 
átl. 100 mg/kg

50—120 mg/kg, 
átl. 90 mg/kg

Eredmény (esetszám) + + + (7), 
+ + 0 ). 
+ O b  
? (1)

+ + + (8), 
+ + (2), 
+ (1). 
? (1)

+ + + (1), 
+ + (4), 
? (1)

+ + + (2), 
+ + (1). 
+ (2), 
? (1)

Megjegyzés (esetszám) Más antibiotikum be
iktatására gyógyult (1), 
a ventriculitis szanáló- 
dott, egyébként irra- 
verz. állapot (1), termi
nálisán elkezdett keze
lés miatt nem értékelhe
tő (1)

Irreverz. alapbetegség 
miatt csak átmeneti (2 ), 
közben fellépő Ps. aerugi
nosa fertőzés miatt Bru- 
lamycin kezelésre gyó
gyul (1)

Alapbetegség (i.c. vérzés) 
progressziója miatt csak 
átmeneti javulás (1)

fertőzésekben, valam int gonorrheában. Hatásossá
gának határát egyes anaerobok vele szembeni re
zisztenciája jelenti. Kevésbé hatásos Pseudomonas 
aeruginosa fertőzésekben is, de a törzsek viszony
lag nagy száma még kellő fokú érzékenységet m u
tat, azonban ilyen esetekben legcélszerűbb amino- 
glikozidokkal kom bináltan adni.

Különös előnye, hogy a legsúlyosabb fertőzé
sekben is többnyire monokomponens terápiás szer
ként is alkalmazható. Ez a megállapítás érvényes 
a szokásos kórokozók által előidézett purulens me- 
ningitisekre is azon rendkívül előnyös tulajdonsá
gánál fogva, hogy a gyulladásos esetekben az agy 
vér-liquor gáton átju tva, hatásos gyógyszer vér
szint m utatható ki a liquor cerebrospinalisban. 
Ugyancsak hatásos koncentrációban jelenik meg a 
testváladékokban, főleg a vizeletben, a gyulladásos 
szövetekben.

V izsgá lt b e teg e k

Vizsgált eseteink m ind klin ikánk  ápoltjai, több
nyire különlegesen súlyos fertőzéses esetek voltak. A 
kezelt esetekben a C laforan t többnyire egym agában

(m onoterápia) olyankor alkalm aztuk, am ikor a súlyos 
fertőzés m ia tt eleve többszörösen kom binált antibio- 
tikus kezelést ta rto ttunk  volna szükségesnek (menin- 
gitisek), ill. olyankor, am ikor a betegek az addig vég
ze tt m inden teráp iás lehetőséget kihasználva befo- 
lyáso lha ta tlannak  látszottak. A kezelt esetek adata it 
az 1. táblázat tartalm azza.

B etegeink első csoportjába a purulens meningi- 
tisek tartoztak . Az esetek egy része frissen  felvett 
aku t puru lens m eningitis volt, a többiben az előzetes 
an tib io tikus kezelés nem  volt hatásos, ill. a  folyam a
to t csak krónikus jellegűvé változtatta.

A heveny légzőszervi betegség m ia tt kezelésbe 
vett esetekben viszont csak más kezeléssel dacoló, 
többnyire m ár k ilá tásta lannak  m ondható betegekben 
ve ttü k  igénybe a C laforan kezelést.

A harm ad ik  csoportban a többi légzőszervi in 
fekció esettől elkülönítetten  vizsgáltuk a Claforan- 
nak ugyancsak krónikus légzőszervi tüne teke t mutató, 
ha t mucoviscidosisos betegre k ife jte tt hatását. Ezek 
a betegek rendszeres gondozásunk a la tt állo ttak , r a j
tuk  a kezelésig más antib io tikum ok ha tásá t m ár k i
m erítettük . A Claforan kezelés hatásá t a H uang-féle 
(9) pontrendszer alkalm azásával objektiven tud tuk  
m egítélni. Javulásnak  csak azt tek in te ttük , ha az 
összpontszám  a kezelés ideje a la tt legalább 20% -kal 
em elkedett.

A negyedik csoportban h a t desperáltan  súlyosnak 
m inősíthető sepsisben b írá ltu k  el a C laforan hatásos-



2. táblázat. A c e fo ta x im m a l szem beni
b a k te rio ló g ia i é rzékenység ek  v izsgá la ta  
ko ro n g m ó d szerre l

Kórokozó Vizsg.
szám

Érzékeny Mérs. 
érz.

Staph, aureus 7 6 1
Streptococcus В 5 5 —
Streptococcus А 3 3 —
Str. pneumoniae 3 3 —
Ps. aeruginosa 14 13 1
Klebsiella 4 4 —
Enterobacter aer. 3 1 2
Proteus vulg. 1 1 —

Összesen 40 36 4

ságát. A betegek m ind intenzív  teráp iás kezelésben 
részesültek, jelentős hányadban  resp irá to r kezelés 
a la tt állottak.

A vizsgálatok során bakteriológiai anyagként 
csak zárt testüregből vett testváladékot és haem ocul- 
tú ráva l nyert vért tek in te ttünk  elfogadhatónak. Ilyen 
módon a kórokozó izolálására m inden esetben több
ször kísérletet te ttünk, azonban nyilvánvalóan masz- 
szív fertőzés ellenére, éppen az előzetesen adott sok
féle antib io tikum  m iatt, a kórokozó kim utatása nem  
já r t  sikerrel.

A kitenyésztett kórokozók érzékenységét számos 
an tib io tikum m al szemben korong m ódszerrel vizsgál
tuk, sajnos azonban a betegek kezelésének időszaká
ban a cefotaxim e érzékenység vizsgálatához szükséges 
korongok nem  állo ttak  rendelkezésünkre. Ezzel szem
ben külön m egvizsgáltuk más esetből szárm azó 43 kór
okozó cefotaxim e érzékenységét korong módszerrel. 
(A vizsgálatokat Salgó dr. végezte.)

A gyógyszer te ráp iás ha tásá t szokásos módon a 
k lin ikai tünetek  javulásátó l függően m inősítettük: 
igen jó hatásúnak  (+ + + )>  hatásosnak  (+-)-), ill. m ér
sékelt hatásúnak  (+ ), vagy hatásta lannak  (0).

Eredmények

Figyelembe véve a kezelendő beteganyag ki
választásának feltételeit, igen jelentős eredmény
nek tekinthető, hogy 34 ilyen súlyos beteg közül 
18-ban nagyfokú, szinte látványos javulást ér
tünk el.

Az egyes betegcsoportokat sorra véve purulens 
meningitisben a Claforan prim éren és monoterá
piaként alkalmazva, meggyőzően hatásosnak bizo
nyult.

Különösen tanulságos az az eset, amelyben 
gyógyszerhiány m iatt csak két napig volt módunk
ban Claforant alkalmazni, ugyanakkor ennyi idő 
alatt m ár a klinikai jelek és a liquor lelet alapján 
a beteg állapotának jelentős javulását konstatál
hattuk. Egyéb gyógyszeres kezelésre biztonsági ok
ból tértünk át. Még egy meningitis esetben történt 
antibiotikum  váltás. Erre a kezelés közben fellépett 
görcsös állapot m iatt került sor. B ár ez a jelenség 
az alapbetegség természetes velejárójaként is fel
fogható, mégis biztonságosabbnak gondoltuk más 
antibiotikum okat is beiktatni. Végül is a beteg ma
radványtünetek nélkül gyógyult.

A légzőszervi infekcióval járó esetekben az 
előzetes antibiotikus kezelés elégtelen hatását ki
elégítően magyarázta az eleve súlyos prognózisú, 
változatos alapbetegségek és szövődmények jelle

ge. Mégis a Claforan kezelés az ilyen esetek több
ségében is javulást eredményezett.

Érdekes, hogy ebben a csoportban, továbbá a 
mucoviscidosisos esetek többségében a javulást 
Pseudomonas aeruginosa okozta fertőzésekben is 
regisztrálhattuk.

A terápiás eredmények kilátásai szempontjá
ból a legkritikusabb csoportot a szepszis esetek 
képezték. így is legalább bizonyos fokú javulást 
ebben a más okból rendkívül súlyos, általában kri
tikus állapotban levő betegeken is észleltünk.

Az elért eredményeket érthetővé teszik a Cla- 
forannal végzett in vitro érzékenységi vizsgálatok, 
amelyek adatait a 2. táblázat tartalm azza. Eszerint 
a klinikánk laboratórium ában izolált baktériumok, 
közöttük a Pseudomonas aeruginosa törzsek is, lé
nyegében kivétel nélkül érzékenynek mutatkoztak 
a Claforánnal szemben.

A kezelt esetekben sem olyan klinikai, sem la
boratórium i jelenséget nem észleltünk, amely a 
vizsgált gyógyszer mellékhatására, vagy toxicitá- 
sára lett volna visszavezethető.

M egbeszélés

Vizsgálatainkat kontrollok és az alkalmazott 
gyógyszer vérszintjére, kinetikájára vonatkozó la
boratórium i ellenőrző vizsgálatok nélkül végeztük.
Sajnos az antibiotikus in vitro érzékenységi vizsgá
latok nem a kezelt esetekből származó kórokozók
kal történtek. Ennek ellenére a vizsgált beteganyag 
jellege és a kezelés megkezdése előtti előzményei 
a gyógyszer hatásosságát jól megítélhetővé tették.
Eszerint a mi tapasztalataink összhangban vannak 
mások adataival, amely szerint a Claforan minden 
eddigi antibiotikum  hatását felülm úlhatja, különö
sen előnyösen alkalmazható a legsúlyosabb infek
ciók eseteiben. Külön jelentősége van annak, hogy 
újszülötteken, koraszülötteken is veszély nélkül al
kalmazható. Ezzel együtt azt is le kell szögezni, 
hogy feltétlenül kívánatos, hogy ha az antibioti
kum rendelkezésünkre is áll, alkalmazása a jövő
ben kizárólag ilyen esetekre korlátozódjék. Ezt in
dokolja egyrészt a gyógyszer rendkívül drága vol
ta, de az is, hogy a kórházi törzsek ne váljanak 
ham arosan Claforan rezisztenssé. Véleményünk 
szerint a Claforan a jövőben is egyéb antibiotikus 
kezeléssel szemben dacoló kétes kim enetelű esetek 
kezelésére tartandó fent. Talán egyedül a purulens 
meningitisek esetében fogadható el az az álláspont, 
hogy az ilyen betegeket prim éren azonnal Clafo
ránnal kezeljük, hasznosítva a szer azon előnyeit, 
hogy a liquorba magas koncentrációban bejut és 
egymagában hatásos a purulens meningitis kór
okozóinak túlnyomó többségében.

A Claforan alkalm azását a fentieken kívül be
határolja, hogy Pseudomonas aeruginosa és anae
rob fertőzésekben csak kevésbé, ill. csak részben 
hatásos. Ilyen értelemben kedvező eredményeink 
ellenére mégsem tartju k  indokoltnak a rendszerint 
Pseudomonassal kolonizált krónikus jellegű muco
viscidosis esetek kezelésére.

Igaz, hogy ilyen esetekben megoldásként m á s ______
antibiotikum okkal, elsősorban aminoglikozidokkal 2435



3. táblázat. Harmadik g en erá c ió s  cep h a losp orin  szárm azékok  indikációjának ö ssz e h a so n lítá sa

Készítmény Cefotaxim Moxalactam Cefoperazon Ceftriaxon

Ahol kevésbé hat Pseudomonas,
B.fragilis,
Listeria,
Enterococcus,
Acinetobacter

Steptococcus pneum., 
Pseudomonas,
Listeria,
Staphylococcus, 
Streptococcus В, 
Enterococcus

Klebsiella,
Proteus,
Providentia,
Serratia,
Listeria

Listeria, 
Enterococcus, 
Staphylococcus, 
B. fragilis

Ahol előnyös Staphylococcus,
Gram negatív enterális 
infekció

Gram negatív 
Enterococcus

Pseudomonas Streptococcus pneum.. 
Streptococcus В

Előnyös tulajdonság Liquorba átmegy Liquorba átmegy Olcsóbb, epével 
választódik ki

Tartós hatás 
(félidő 4—6 óra)

való kombináció lehetősége, aminek kontraindiká
ciója valóban nincs is, adott. Mégis ez csak kizáró
lag kevert infekcióval járó aku t esetek kezelésében 
látszik indokoltnak.

További kérdés, hogyan viszonylik a cefotaxim 
a többi harmadik generációs cephalosporin szárma
zékokhoz. A nagy számú ajánlatból Garzoné és 
mtsai (5) összefoglaló közleménye ism erteti azt a 
tizenötféle cephalosporin származékot, amely vár
hatóan a legszélesebb körben fog elterjedni. Vala
mennyi igen nagy hatású antibiotikum , amelyek 
között bizonyos előnyök és hátrányok tekinteté
ben vannak különbségek. A legelterjedtebb négy 
cephalosporin származék előnyeit és hátrányait 
Mark (10) után a 3. táblázat adatai m utatják be. 
Ebben a táblázatban nem szerepel a ceftazidin ne
vű cephalosporin, amely am iatt érdemel külön fi
gyelmet, hogy a többi kórokozók mellett a Pseudo
monas fertőzésekre is igen hatásos.

Végeredményben hosszabb idő szükséges ah
hoz, hogy az egyes készítmények között a rangsor 
eldőljön, pontosabb indikációs kör alakuljon ki. 
Mindenesetre — a készítmények jelenlegi magas 
árát leszámítva, m indenképpen bíztató jelenség a 
jövőre nézve, hogy a cephalosporin molekula to
vábbi szerkezeti módosításával az antibiotikus te
rápiának igen jelentős tartalékai vannak, és ezek 
bizonyára nem is m aradnak kiaknázatlanul a sú
lyosabb infekciók kezelésében.

IRODALOM: 1. Bertino, J. S. Jr., Speck, W. T.: 
The C ephalosporin Antibiotics. P ed ia t. Clin. N. Amer. 
1983, 30, 17. — 2. Carmine, A . A . és m tsai: Cefotaxi
me. A Review of its A ntibacterial A ctivity, P harm a
cological P roperties and Therapeutics Use. Drugs 1983, 
25, 22. — 3. Chadwick, E. G. és m tsai: Efficacy of 
C eftriaxone in the T reatm en t of Serious Childhood 
Infections. J. P ediatr. 1983, 103, 141. — 4. Chartrand, 
S. A . és m tsai: Cefoperazone Pharm acokinetics in 
A cute Childhood M eningitis. J. Ped ia tr. 1983, 103, 991.
— 5. Garzoné, P.: T h ird-generation  and Investigatio
na l Cephalosporins: II. M icrobiologic Review and 
C linical Sum m aries. Drug In telligence Clin. Pharm .
1983, 17, 615. — 6 . Gräber H.: H aladás az an tib io ti
kum ok terü letén  A cefalosporin — és am inoglikozid
— csoport fejlődése. Az O rvostudom ány A ktuális 
P roblém ái. 1981, 41, 23. — 7. Gräber H. és m tsai: 
T apasztala taink  ú jabb  cefalosporinokkal. Orv. Hetil.
1984, 125, 211. — 8 . Harrison, J., Ewelch, D., Marks, 
M. J.: Ceftriaxone. T herapy in P ed ia tric  Patients. Am. 
J. Dis. Childr. 1983, 137, 1048. — 9. Huang, N. N. és 
m tsai: A  Scoring System for S hort-te rm  Evaluation 
of P atien ts w ith  Cystic F ibrosis: a Possible Means 
for A ssessm ent A ntibiotic Efficacy. In : 1000 years of 
Cystic Fibrosis. Ed. W arwick, W. J. U niversity of 
M innesota 1981. — 10. M ark, M. J .: C eftriaxone — 
A nd More to Come. J. P edia tr. 1983, 103, 70. — 11. 
Padoan, R. és m tsai: C eftazidine in  T reatm ent of Acu
te  Pulm onary  Exacerbations in P a tien ts w ith  Cystic 
Fibrosis. J. Pediatr. 1983, 103, 320. — 12. Steele, R. W., 
Bradsher, R. W.: Com parison of C eftriaxone w ith S tan
d ard  Therapy for B acterial M eningitis. J. Pediatr. 
1983, 103, 138.

(Boda Domokos dr., Szeged, P f: 471, 6701).
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Összefüggés a keresőképesség 
és a keresőképtelenség első napja, 
valamint a táppénzes napok száma között
Budapesti és Pest megyei Társadalombiztosítási Igazgatóság 
(igazgató: Bognár Miklós)

A szerzők 42 738 táppénzes esetben vizsgálják, 
hogy a keresőképessé minősítés időpontja a nap
tári hét melyik napjára esik. 19 budapesti körzeti 
orvos beteganyagában kim utatják, hogy az ún. 
nem biológiai tényezők jelentős szerepet játsza
nak a keresőképesség elbírálásában. A betegek 
többségét m indenkor a hét végére nyilvánítják 
keresőképessé. A táppénzes ellenőrzés napján re
latíve többen állnak munkába, m int a szomszédos 
napon. A naptári hét második felében betegállo
mányba kerülők között szignifikánsan több lehet 
a hét napon túli esetek száma. Ezek a jelenségek 
speciális m utatóként alkalmasak lehetnek a járó
beteg-ellátás területén az orvosszakértői tevékeny
ség összehasonlító értékeléséhez. A légúti megbe
tegedések adják az 1-7 napos esetek 72,4%-át, így 
ezek a kórképek jelentős hatással vannak a táp
pénzes napok számának alakulására.

D eterm in a tio n  o f non -b io log ica l fa c to rs , increasing  
sickness absence d u ra tio n , on the  basis o f da tes of 
a p p o in tin g  o f a b ili ty  to  w o rk .  It was investigated 
42 738 sickness absence cases, on which day of the 
calendar week the date of fixing of ability to work 
fell. Having been analysed the patient m aterial of 
19 panel doctors in Budapest, it was established 
that the so-called non-biological factors play a sig
nificant role in the certification of the fixing of 
ability to work. The patients are regarded to be fit 
to work by the end of the week. The chief medical 
control and the num ber of patienst in a given 
district influence the  distribution of fitness for 
w ork’s dates. As the diseases of the respiratory 
system form 72,4% of the sickness absence of 1—7 
days, the quality of their attendance significantly 
influences the sick allowance’s measure. The 
authors suggest to utilize their results in the 
sickness absence certification of the different 
districts.

A táppénzes beteget gyógyító orvos napi tevé
kenységében nem egyszerű feladat a keresőképes
ség elbírálása. Ennek szakmai, társadalmi, gazda
sági vonzatairól nemrég több kolléga véleményét 
olvashattuk az Orvosi Hetilapban (10, 12, 16, 19, 
20). Ehhez a vitához kapcsolódva m unkánk célja, 
hogy tájékoztasson: milyen lehet a helyzet a kör
zetekben a keresőképessé minősítés területén? Az 
irodalmi adatok arra  utalnak, hogy a betegség 
m iatti m unkahelyi hiányzások orvosi igazolása 
nem problémamentes, és a gazdasági következ
mények jelentősek (1, 5, 6, 12, 14, 20). V aceva  (22) 
tizennyolc éve leírta, hogy a táppénzes állomány 
alakulásában hetenkénti ciklusok észlelhetők. 
Csehszlovákiában szociológiai módszert dolgoztak 
ki a téma tanulm ányozására, s háromoldalas kér
dőívükön azt is fel kellett jegyezni, hogy a naptá
ri hét melyik napjára minősítették keresőképessé 
a beteget (4). Vajon egy ilyen statisztika a buda
pesti körzetekben hogyan alakul, abból mire kö
vetkeztethetünk ?

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 40. szám

A n y a g  és m ó d sze r

Tizenkilenc budapesti, tizennégy éven felülieket 
ellátó orvosi körzet táppénzes naplóiból dolgoztuk fel 
az 1978-ban, 1980-ban és 1982-ben keresőképessé k iír t 
eseteket. Lépcsőzetes m intavételi m ódszerrel (13) sor
soltuk ki a kerületeket, ezeken belül egy-egy belgyó
gyászati és egy-egy m ás szakképesítéssel rendelkező 
kollégát. Nem kerü ltek  a m in tába azok a körzetek, 
ahol orvosváltozás tö rtén t. K ihagytuk azokat a n ap tá
ri heteket, am elyeken h é t közben ünnepnap  volt. Az 
anyagot évszakonként csoportosítottuk, a  téli szezon
ban januárhoz és feb ruárhoz az előző évi decem bert 
kapcsolva. Így a három  évben 3x4=12, összesen — a 
19 körzetből — 19x12=228 évszakot vizsgáltunk. A 
táppénzes naplók m integy tíz százalékát nem  tud tuk  
elérni, ezért 26 évszak adatával is kisebb az egész 
anyag a táppénzesek tényleges szám ánál. A hiány 
eloszlása egyenletes, tizennégy körzetre vonatkozik.

H at körzetben a m egbetegedések s tru k tú rá já t 
(diagnózis, időtartam  stb.) is tanulm ányoztuk (1. áb
ra), összesen 68 téli, 120 tavaszi, 120 nyári és 111 őszi 
nap tári héten. A téli hu ru to s hetek k isebb száma az 
első áb ra  ada ta inál néhány  százaléknyi csökkenést 
okoz az 1-7 naposak és a légúti m egbetegedések valós 
arányához képest, ^ -p ró b á v a l értékeltük  a csoportok 
közötti különbségeket. Egyik m intánk sem  reprezen
tatív, m ert kisebbek a kelleténél, s két körzetet nem  
sorsolással választo ttunk  ki.

%
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A v izs g á lt es e te k  szám a (n ) , s ebből 
a h é t végére  ke resőkép essé  
n y ilv á n íto tta k  száza lékos  aránya (% )

Az átlagnál kevesebb Az átlagnál több
táppénzes beteget táppénzes beteget
ellátó 10 körzetben ellátó 9 körzetben
n % n %

1978-ban 6475 60,8 7564 66,6

1980-ban 6086 64,3 7693 66,9

1982-ben 6215 70,0 8709 72,5

A vizsgálható 42 ezer 738 esetnél egyenként re
gisztráltuk, hogy a keresőképességet a  hé t melyik 
nap jára  datálták . A további feldolgozáshoz két részre 
osztottuk az eseteket: egy hét „végére” (szombat, va
sárnap, hétfő) és egy hét közben levő nap o k ra  (kedd, 
szerda, csütörtök, péntek) keltezett csoportba. Az 
orvosszakértői m unkában a hétfőre eszközölt kereső
képessé nyilvánítás azonos a vasárnapival, hiszen 
gyakorlatilag m indkét esetben hétfőn kell kezdeni a 
m unkát. Ha hétfő helyett m ár szom batra keresőképes 
a gyógyuló beteg, akkor ez két n appa l csökkenti a 
keresőképtelen  napok szám át az orvosi sta tisztikában, 
m ert az orvos nem  táppénzes napot, hanem  kereső- 
képtelenséget igazol. Hogy ebből hány  n ap ra  fizet
hetnek ki táppénzt, annak  elb írálása a társadalom biz
tosítási szervek feladata. Ugyanez a helyzet a táp 
pénzbe vételnél. Például a kisiparosok — m eghatáro
zott esetekben — az első napokra nem  kapnak  táp 
pénzt, de a kezelőorvos mégis k iad ja  a táppénzes 
utalványt, m ert ezzel a keresőképtelenséget igazolja. 
Szakm ailag azt is fontos szem elő tt ta rtan i, hogy a 
keresőképesség nem  m indig azonos a gyógyulással, 
hanem  legtöbbször azt fejezi ki, hogy a  b iztosított el 
tud ja  látn i adott m unkakörét, anélkül, hogy sa já t 
m agának vagy m ásoknak — egészségi á llapo ta  m iatt 
— á rta lm ára  lenne. És m egfordítva: m akkegészséges 
em ber is lehet keresőképtelen, például a  beteg gyer
m ekét ápoló édesanya. T ehát a keresőképtelenség-ke
resőképesség elsősorban társadalom biztosítási kategó
ria. E lbírálása orvosszakértői tevékenység. Nemcsak 
a járóbeteg-ellátás táppénzbe vételi joggal bíró orvo
sainak a feladata, hanem  pl. a kórházi osztályokon 
dolgozó kollégáké is a főorvosi b izottságokban (ezt 
h ív tuk-h ív juk  négyhetes bizottságnak). Az Országos 
Orvosszakértői Intézet központi szerve az orvosszak
értői tevékenységnek. E ttől elkülönítendő, a „ terü leti” 
jelzőt használjuk.

pesti viszonylatban — kereken 1 0  0 0 0  táppénzes 
napot jelent.

Vizsgáltuk, hogy hétközben változtak-e a ki
írási arányok attól függően, hogy melyik napon 
tartják a heti táppénzes felülvéleményezést. Ha 
keddre esett az ellenőrzés, akkor ezen a napon 
368, másnap 354 beteg állt munkába, ha szerdára, 
akkor keddre 694 és szerdára 1053 táppénzes ke
resőképességét datálták. Csütörtöki felülvélemé
nyezésnél 665 aznapi ilyen esetet találtunk, de 
szerdán csak 373-t. Tehát az ellenőrzés napján 
többen kezdik el a munkát, mint a szomszédos 
napon. Ezt az összefüggést olyan körzeteknél mu
tattuk ki, ahol éveken át minden héten ugyan
azon a napon volt a felülvizsgálat.

systema
respirat

gastritis
enteritis

E r e d m é n y e k

1982-ben a vizsgált esetek 7,0%-át hétfőre, 
6,4%-át keddre, 8,1%-át szerdára, 9,7%-át csütör
tökre, 4,5%-át péntekre, 52,0%-át szombatra 
és 12,4%-át vasárnapra nyilvánították keresőké
pessé a körzetekben. A hét végére (szombatra+ 
vasárnapra+hétfőre) kiírtak aránya a vizsgált 
években a t á b l á z a t  arányszámai szerint, körze
tenként pedig 54,6 és 85,9% között ingadozott. 
Nem különbözött szignifikánsan a belgyógyászati 
vagy más szakképesítéssel rendelkező orvosnál. 
Az évszakok között csak az 1978-as influenzajár
vány okozott értékelhető eltérést. (A részletes szá
mításokat és adatokat a téma iránt érdeklődők
nek rendelkezésére bocsátjuk.) A t á b l á z a t  mutat
ja, hogy azokban a körzetekben, ahol a táppénze
sek száma általában meghaladja az átlagot, na
gyobb a hét végére keresőképessé minősített be- 

2438 tegek százalékos aránya. 1% különbség — buda-

□  a hét végére keresőképes esetek 
S  nem a hét végére keresőképes esetek 
1,2 . . .  a táppénzes napok száma

1. ábra: Az 1—7 napos esetek megoszlása a táppénzes 
állomány időtartama és a keresőképessé nyilvá
nítás dátuma szerint.

egyéb
betegségek



A részletesebben vizsgált hat körzet 3737 táp
pénzes betege közül 62,6% 1-7 napig volt kereső- 
képtelen, ezen belül 72,4% légzőszervi kórképpel, 
beleértve az influenzát is (l. ábra). A gastritis, en
teritis és gastroenteritis diagnózisok részaránya 
9,4%. Ezeknél a betegségeknél a hétvégi kiírások 
megszaporodása együtt já r  a táppénzes időszak 
megnövekedésével, m ert a 4-7 napig keresőképte
lenek között szignifikánsan kevesebb a hét közben 
munkába állók száma: 161-ből 50 eset; míg a két 
és három napig betegeknél fele-fele arányú (1. áb
ra). Hasonló az összefüggés a systema respirato
rium két jobbszélső oszlopánál (1. ábra).

Egy körzetben az 1978 elején lezajló influen
zajárvány időszakában — a légúti megbetegedé
seknél — regisztráltuk a keresőképtelenség első 
napját: hétfőn 70, kedden 25, szerdán (a felülvé
leményezés napján) 19, csütörtökön 42, pénteken 
12 és szombaton plusz vasárnap 7 beteg táppén
zes állománya kezdődött. A 2. ábra adataiból ki
számítható, hogy a hét második felében felvett 
betegek közül szignifikánsan többen voltak kere
sőképtelenek hét napnál hoszabb ideig (x2=8,6 és 
p<0,01). Csak egy százalék annak a valószínűsége, 
hogy ezt az arányeltolódást a véletlen okozta.

Megbeszélés
Eredményeink összhangban vannak azokkal 

az irodalmi adatokkal, amelyek a táppénzes állo
mány alakulásánál heti ciklusokról írnak (10, 22), 
hiszen hetenként periodikusan visszatér a pénteki 
legkisebb és a szombati legnagyobb kiírási arány. 
A hétközbeni kism értékű ingadozás annak a kö
vetkezménye, hogy más-más napra esik a felül
véleményezés. Ha ciklusról van szó, felmerül a 
kérdés: mi okozza?, vagy — amióta ism erjük a 
bioritmus fogalmát — nem biológiai tényezők ha
tására vezethető-e vissza ez a jelenség? Hiszen 
van hétnapos bioritmus is. De ennél plusz-minusz 
három napos eltérés lehetséges, és nem a naptári 
héthez kapcsolódik, és ritka  kórképeknél észlel
hető (11, 18). — „Az em bert elsősorban társadalmi 
szokásai szinkronizálják” (11), s hatással vannak 
alkalmazkodási mechanizmusára (23). Ilyen ere
detű ciklusról beszélhetünk a betegség utáni mun
kába állásnál. A beteg alkalmazkodási készsége 
összehangolni törekszik a táppénzes állomány idő
szakát a heti m unkanap-pihenőnap ciklussal. [Ez 
lehet az egyik oka annak is, hogy a hét elején több 
beteg fordul orvoshoz (8)]. A keresőképességet elbí-

1-7 B-X

H,K,Sze. 107 8

Cs.R.Sz.V 39 12

H.. . = hétfő... = a betegállomány első napja 
1-7...= a betegállomány időtartama napokban

2. ábra: A légúti megbetegedések időtartama influenza- 
járvány idején (táppénzes esetek).

ráló orvost ez befolyásolja, hiszen megkönnyíti a 
potesztálást. Emellett nemegyszer nehéz a döntés, 
m ert nem egyértelmű az eset, vagy az adott te rü 
leten még nem alakult ki egységes orvosszakértői 
álláspont, vagy a beteg együttműködési készsége 
nem megfelelő (7, 12, 20, 21). Szakmailag helye
sebb lenne egy hosszabb betegség után csütörtöki 
vagy pénteki m unkába állítással „adagolni” az 
igénybevételt, de ez a lehetőség kihasználatlan 
(10, 16, 19, 20). Ezek az okok vezetnek a keresőké
pessé váló esetek hétvégi halmozódásához, ami 
kedvezőtlen jelenségnek tűnik, m ert növeli a táp
pénzes napok számát. Gyakorló orvosok ajándék
hétvégekről írtak (16, 20). A bulgáriai vizsgálat
nál (22) a ciklusos jelleg okaként a kimerültség 
szerepét hangsúlyozták. A csehszlovákiai szocioló
giai módszer leírásánál eredm ényeket nem közöl
tek (4).

1982-ben az ötnapos m unkahét bevezetése mi
att nagyobb a hét végére keresőképessé minősítet
tek aránya (táblázat), hiszen nő tt a heti pihenő
napok száma. A kéthetenkénti szabad szombatos 
m unkarendre m ár a hetvenes évek elején á tté r
tünk, így 1978 és 1980 adatai összehasonlíthatók: 
az átlagnál több táppénzes beteget ellátó körzetek 
két éve között nincs értékelhető eltérés (táblázat). 
— Az orvosi körzetek egy részében évek óta jóval 
több a táppénzes esetek száma az átlagnál, ez ki
olvasható a táblázatból, de a heti jelentésekből is 
kim utatható (7). Az ilyen körzetekben szignifikán
san több a hét végére keresőképessé minősítettek 
száma mind a három évben (táblázat). Az össze
függés nyilvánvaló, de hogy milyen jellegű — ok
okozati vagy nem —, azt nem tudhatjuk. Erre néz
ve nem találtunk irodalmi adatokat sem.

Városi körzetben csaknem minden második 
beteg légúti kórképpel kerül betegállományba.
Falun ez az arány kisebb. Péter (17) minden ne
gyedik új betegnél állított fel ilyen diagnózist. A 
különbség érthető. Faluhelyen a szakrendeléseken 
kezelt esetek is részben első ízben a körzetben je
lentkeznek. részben táppénzes állom ányukat is ott 
igazolják. A légzési betegségek gyakorisága alátá
m asztja azt a véleményt, hogy a banális hurutok
ra jobban oda kellene figyelnünk, hogy megelőz
hessük a krónikussá váló kórképeket (15).

A dataink megerősítik azt a véleményt is, hogy 
az indokolatlan napok száma csökkenthető, ha fel
figyelünk a jelenségre és körültekintőbben dolgo
zunk (11, 12, 16), de ellentm ondanak annak a fel
fogásnak, hogy a légzőszervi fertőzés — mivel bio
lógiailag determ inált — mellőzhető a táppénzes 
állomány alakulásának elemzésénél (2). Ez a be
tegségcsoport speciális megközelítésben fontos le
lehet a területi egészségügyi szolgálat orvosszak
értői tevékenységének értékelésében, hiszen ilyen 
célra a táppénzes százalék ingadozása aligha al
kalm as (3). A táppénzes arányszámok változása 
elsősorban a lakosság részéről felmerülő igény vál
tozását m utatja, és ennek számos — az egész
ségügyi ellátástól nagyrészt független — összete
vője van. Pl. az iparágak különbségei, a járványok 
stb. (2, 3). Ha tehát tovább szeretnénk lépni az 
okok vizsgálatában és/vagy az egészségügyi szol- 2439



gálát orvosszakértői m unkájának ellenőrzése te
rén, akkor olyan m utatókra van szükségünk, ame
lyek gyakorlatilag függetlenek a lakosság objektív 
táppénz-igényeinek változásaitól, a megbetegedé
sek előfordulási arányaitól, a diagnózisoktól stb. 
A speciális megközelítés szükségességére Ballá (3) 
hívta fel a figyelmet. Három  ilyen m utatót de
m onstrálunk itt: a hétvégi és a felülvéleményezés 
napjára eső kiírások a rán y át és a hét második 
felében felvett betegek táppénzes állományának 
relatív meghosszabbodását. Ez utóbbi jelenség ké
zenfekvő oka lehet, hogy amíg a hét első felében 
állományba felvett betegek többségét keresőké
pessé nyilvánítják a hét végére, addig a csütörtö
kön vagy pénteken induló eseteknél a jövő héten 
esedékes potesztálást nem  csütörtökre vagy pén
tekre datálják, hanem  állományban hagyják a 
táppénzest a hét végéig. Ez egy-két ajándék-napot 
jelenthet. De nem ilyen egyértelműen kedvezőtlen 
a jelenség, m ert ha a 2. ábra 107 betegéből sok át
kerülne a 8-hoz, akkor a statisztikai próba nem 
adna szignifikáns eltérést, holott az is kedvezőtlen 
lehet, ha a hét elején fe lvett betegek közül relati
ve sokat állományban hagynak hét napon túl (a 
107-hez képest nem 8-at). Ennek tisztázása továb
bi m unkát igényel (8). — Még ettől is sokrétűbb 
a felülvéleményezés napjának  hatása, m ert ebben 
az esetben hangsúlyozottan számottevő három  sze
mély szerepe, a betegé, a kezelőorvosé és a cso
portvezető belgyógyászé. Hogy kié m ennyire szá
mottevő, annak elemzése más területre vezetne 
(9) — m ert az itt közölt adataink nem tartalm az
nak ilyen információt —, de nem változtatná meg 
az alapjelenséget, m iszerint a felülvéleményezés 
napján relative több a keresőképes eset. És nem 
minden körzetben egyform án! Ez ad lehetőséget 
m ajd az összehasonlításra, a speciális m utató al
kalmazására. Ugyanezt elm ondhatjuk a keresőké
pessé minősítés hétvégi halmozódásáról. Ugyan
akkor azt is fel kell tennünk, hogy ennél a mu
tatónál az 1-7 és 8-X napos betegállományok el
különítése pontosítani fogja a módszert.

K ö v e tk e z te té se k

Átmeneti keresőképtelenség után a m unkába 
állás napját nemcsak a biológiai tényezők határoz
zák meg. Ez speciális m ódszert kínál a területi or
vosszakértői m unka megítéléséhez.

A keresőképessé nyilvánítás vizsgálatánál év- 
szokoktól függetlenül lehet adatokat gyűjteni és 
összehasonlítani, kivéve a járványok időszakát.

1978 óta kedvezőtlenebbé vált a kiírási meg
oszlás. Ha tanulm ányoznánk a körzetekben ezeket

a m u ta tó k a t,  és a z t a  je len ség e t, ho g y  m ié r t a h é t 
e le jén  fo rd u l o rvoshoz sok b e teg  (h án y  n a p ja  kez
d ő d tek  p an asza i? , szed e tt-e  gyó g y szert? , vo lt-e  az 
ü zem o rv o sn á l? , p ih e n t-e  h é tv ég é n ?), a k k o r  tö b b  
irá n y b ó l köze lebb  ju tn á n k  a  k e re ső k ép te le n  b e teg - 
á llo m á n y  reá lisab b  é rték e lé séh ez , az orvoshoz fo r 
d u lá s i szokások  o k a in ak  m eg ism eréséhez .

M ásod ik  á b rá n k  b iz o n y ítja , ho g y  m á r  egy k ö r 
zet a d a ta i  is é r té k e lh e tő k  (19).
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(Fóris László dr., Budapest, Folyóka u. 2., 1037.)
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H O R U S

Egy évforduló ürügyén

425 éve jelent meg Matteo Realdo Colovibo 
De re anatomica libri XV m unkája (1. ábra). Ezen 
évforduló ürügyén kissé betekinthetünk egy ellen
tétektől terhes, rendkívül forrongó, az orvostudo
m ány számára azonban feltétlenül a modern gon
dolkodás kezdetét jelentő időszakba. Egyúttal meg
próbálhatjuk ennek kapcsán tisztázni a kisvérköri 
keringés első leírása körüli — mindmáig fennálló
— homályos nézeteket is.

Colombo fenti m unkájának VII. könyvében 
írja le a kisvérköri keringést (1559). E m unkát 
Harvey 1628-ban nagy elismeréssel „De motu cor
dis et sanguinis” müvében egészében átveszi, elis
merve Colombo elsőbbségét a tüdővérkeringés fel
fedezésében. E cseppet sem jelentéktelen kérdés — 
a tém ában a prioritási kérdés — megválaszolása 
azonban nem ilyen egyszerű. Foglalkoznunk kell
— hogy az igazsághoz közelebb kerülhessünk — 
a kor, a XVI. század történelmi, politikai viszo
nyaival, a tudom ány és az egyház viszonyával is.

Elöljáróban le kell szögezni, hogy a kisvárkor 
leírása Michael Servet* „Restitutio Christianism i” 
c. m unkájában m ár 1553-ban napvilágot látott. Így 
a prioritás — megítélésünk szerint — feltétlenül 
őt illeti.

Nézzük elsőként az előzményeket, melyeknek 
kibogozása a korabeli és az azt követő századok 
számos, egymással ellentétes irodalmi utalásaiból 
egyáltalán nem könnyű feladat.

M atteo Realdo Colombo a m odern anatómia 
úttörőjének, Vesaliusnak tanítványa, m unkatársa, 
m ajd tanszéki utódja. Nagyratörő, ambíciókkal te
li fiatalember, aki látva mestere nagy művének, 
a „De hum ani corporis fabrica”-nak nyomdai elő
készületeit 1542-ben, elhatározza, hogy egy sokkal 
szélesebb spektrum ú, az anatómia m inden területé
re kiterjedő m unkát készít. Ez a mű 14 év alatt 
(1546—1559) készül el és m int „De re anatomica 
libri XV” 1559-ben jelenik meg. A m unka részben 
Pisában, részben Páduában és Rómában készült. A 
mű anatóm iai értékén túl, betekintést enged а XVI. 
század olasz tudományos műhelyeibe, a kor szelle
mi irányzataiba és következtetni lehet a szerző 
életpályájára, m elyre különben csak nagyon homá
lyos és hiányos adatok állnak rendelkezésre.

Colombo feltehetően 1516-ban született Cre- 
m onában és ott élt 1535-ig. (2. ábra). 1535—1542 
között 7 évet tölt Velencében Anton Piatus Leoni- 
cus (Lonigo) fősebész mellett, aki Vesaliusnak —

* E redeti neve Miguel Servede, orvosi m unkáit 
azonban legtöbbnyire Serveto vagy ném etesen S érvéi
ként ír ta  alá.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 40. szám

De re anatomica libri XV (1559)

a kor akkori szellemének megfelelően — sebész 
proszektora volt. 1542-ben Colombo, m int Vesalius 
helyettese, Paduába kerül és a következő 5 évben 
párhuzamosan itt is és Pisában tevékenykedik.

A De re anatomica 15 könyve kétségkívül ér
dekes munka. 425 év távlatából is érdemes felidéz
nünk. A 15 könyv 495 oldal összterjedelmű, mely
ből maga az első könyv 358 oldal. Mai megfogal
mazásban inkább 15 fejezetnek felelne meg, m ert 
olykor egy-egy könyv alig néhány lap terjedelmű.
A 15 könyv nem egységes, nem öszzefüggő, nél
külöz egy vezető eszmét, de feltétlenül jellemző 
Colombo tudományos tevékenységére, gondolatvi
lágára.

Tagolódására, súlypontozására néhány adat, 
mely egyben m utatja Colombo tudományos érdek
lődését: csontok 179, izmok 79, zsigerek 45 oldal, a 
máj és a vénák 34, az agyvelő csak 36 oldal. A 
magzat leírása 15, a szív és az artériák 13 oldalon 
szerepel. Említést nyernek továbbá a porcok 11, a 
szem 10, a szalagok 9, a bőr 5, a mirigyek 4 oldal 2441
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terjedelemben. Colombo m unkáját eredetileg 4 
könyvre tervezte, de m inthogy m ár az első könyv 
4 fejezetet foglalt magába, azt később 4 önálló 
részre választotta szét. Az 1546-ban elkezdett m un
ka a 215. oldalon, m int lezárt teljes anatóm iai mű 
ekként végződik: Deo vero optimo maximo sit ho
nor et gloria.

Jóval később írja az ötödik könyvet az izmok
ról, feltehetően 1556—1558 között és e könyvben 
számol be 10 éves római tevékenységéről. Az egy
másnak sokszor ellentmondó időpontok között ne
héz eligazodni. Az azonban biztosnak látszik, hogy 
a 7. könyvet, melyben a tüdővérkeringést tárgyal
ja, 1553. január u tán írja, azaz 6 évvel Servet: Res
titutio Christianismi c. m unkájának megjelenése 
után.

Colombo könyve többek között a 14 év során 
előfordult boncolási leletek anyagából épül fel. Az 
utolsó könyv bűnözők, fejlődési és egyéb feltűnő 
rendellenességben szenvedők, valam int érdekes 
módon a legfelsőbb klérus elhalálozottjainak bonc
jegyzőkönyveit foglalja magába.

А XIV. könyv (1555—1559) Colombo vivisec- 
tiós anyagát tartalmazza. Kutyákon végzi vivisec- 
tióit, megfigyeli a méhben a kutyam agzat helyze
tét, az anyaállat viselkedését a magzat művi eltá
volításakor. A be- és kivezető erek lekötése után 
eltávolítja a szívet és leírja a még rövid ideig 
fennálló életjelenségeket. Colombo másik megfi
gyelése az agyvelő pulzálása, melyet a calvaria és

Matteo Realdo Colombo (1516—1559), a De re anatomica 
libri XV szerzője

Michael Servet (1511-1553), a tüdővérkerinqés leírója

a kemény agyburok eltávolítása után demonstrál, 
összefüggésbe hozva azt, az e helyen keletkező ál
lati szellemmel (spiritus animalium).

А XIV. könyv megírásának időszaka a tudo
m ány történetének egyik izgalmas fejezete. IV. Pál 
pápa (Caraffa) tudományos érdeklődése új viszonyt 
terem t a klérus és a tudom ány között. Messzeme
nően tám ogatja Colombo tevékenységét, am it Co
lombo könyve pápai ajánlásában köszön meg.

Az emberi vivisectio, melyet az ókorban elfo
gadottan gyakoroltak, a kereszténység térhódítá
sával tiltottá válik. Galenus m ár csak élő ku tyá
kon, majmokon tesz megfigyeléseket, de a közép
kor ismét előtérbe hozza az eretnekek inkvizitoros 
vivisectióját. Ezt váltja fel а XVI század utolsó 
felében ismét az állati vivisectio és az emberbon
colás, melynek propagálása Colombo érdeme.

A könyv szerzője kétségkívül jelentős szemé
lyiség. Ugyan Tollin, egy magdeburgi teológus, aki 
a korszak tudományos értékelésével behatóan fog
lalkozott, azt írja  egyik m unkájában (7): „Colombo 
nem olyan fajankó, ahogy azt Vesalius állítja, de 
nem is olyan zseni, amilyennek Harvey rajongói 
őt látják.” „Mindenesetre Colombo — írja m ásutt 
Tollin — a vérkeringésre vonatkozó adatokat Ser
vet munkájából írta  ki.”

Colombo a maga korában merész álláspontot 
képvisel, am ikor azt á llítja : „az állati vivisectio 
nem mond ellent a társadalom morális és etikai 
normáinak. Más a tudományos munka és más az 
állat értelmetlen leölése.” Rendkívül kritikus, aki 
nemcsak a régm últ nagyságaival fordul szembe, 
hanem élesen bírálja tanítómestere, Vesalius izom-



leírásait. Aristotelesszel szemben, aki a szívet ta r
to tta az emberi test legfőbb szervének, Colombo 
az agyvelőt helyezi előtérbe, m int írja: „annak leg
főbb szerepét senki sem tagadhatja”.

Colombo anatómiai könyvében számos utalás 
olvasható barátairól, egy-egy esetleírása alapján 
akár a szociológia előfutáraként is tekinthető. Fel
tétlenül érdekes azonban, hogy kortársa, Servet — 
akinek mind teológiai, mind tudományos forradal
mi tanai megjelenésükkor nagy viharokat váltot
tak ki — mégcsak említést sem nyer könyvében. 
Ez annál is inkább feltűnő, m ert mind Servet, mind 
Colombo Vesaliussal szoros kapcsolatban állt. Egy
m ást ugyan személyesen nem ismerték, de nevük a 
tüdővérkeringés leírása kapcsán összekapcsolódik. 
Érdekes, hogy Colombo leírása ugyan 6 évvel Ser
vet halála (1553) után jelenik meg, Harvey mégis 
Colombo Vesalius-szal szoros kapcsolatban állt. Egy- 
rának. Ezen feltevés támogatói arra hivatkoznak, 
hogy Colombo nem ism erhette Servet m unkáját, 
m ert a könyvet vallási ellenfele, Calvin máglyára 
vettette. Más forrásokból azonban ismeretes, hogy 
Servet m unkáját még annak kinyom tatása előtt 
kéziratban lem ásoltatta és m ár 1546-ban levona
tokat küldött a ,,Restitutió”-ból nemcsak barátai
nak, hanem ellenfeleinek is, így Calvinnak és Me- 
lanchtonnak. Ismeretes továbbá, hogy néhány 
nyom tatott példány elkerülte a máglyára vetést, 
és még évekig cirkulált tudományos körökben: 
Colombónak tehát széles alkalma nyílhatott arra, 
hogy annak tartalm ával megismerkedjen.

De ha a tüdővérkeringés felfedezéséről objek
tív képet akarunk, meg kell ism erkednünk a kor 
másik nagy személyiségével, Michael Servettel, 
akinek neve a XVI. század történelméhez még 
szorosabban kötődik (3. ábra). Spanyol származású 
orvos, jogász, teológus, vallási reformátor, an titri- 
nitárius, egyszóval polihisztor, a szó legteljesebb 
értelmében. Élete, munkássága, tanai, személyisé
ge és ezeknek szoros következményeként m ártír
halála, egyik oldalon hosszú időkre együttérzést, 
másik oldalon ádáz ellenérzést vált ki. Több száz 
évnek kell eltelnie, hogy tanainak egyik nagynevű 
ellenzője, Stahelin professzor így nyilatkozzon: 
„Michael Servetnek szellemi tehetsége révén 
ugyanúgy a XVI. század legkiemelkedőbb egyéni
ségei között a helye, mint Calvinnak a maga irány
zatával.”

Bennünket természetesen e helyen nem a val
lási reform átor, hanem az orvos érdekel. Az a sze
mélyiség, akinek feltétlenül nagyfokú orvosi éles
látással kellett rendelkeznie, hogy anatómiai meg
figyeléseit olyan pontosan és alaposan leírja. De 
az orvosi tanulm ányok elkezdéséig még hosszú az 
út.

Servet, aki jogászcsaládból származó spanyol 
nemes, először jogot tanul, m ajd felfedezi a bibliát, 
éjjel-nappal azt tanulmányozza. 1534-ig V. Károly 
környezetében dolgozik és 7 könyvben írja le teo
lógiai nézeteit a szentháromság tagadásáról. Re- 
form átori tevékenysége m iatt elveszti családja és 
mecénása támogatását, így kénytelen egy lyoni 
nyomdában álnéven — Villanovanus — m int kor
rektor elhelyezkedni. Itteni munkássága, a ptole-

maioszi geográfia önálló újraszerkesztése révén 
megalapítója lesz az összehasonlító földrajznak. 
Meghívják Párisba geográfiát előadni és neve itt 
válik először közismertté. I tt találkozik és lesz 
példaképe a lotharingiai herceg idős orvosa, dr. 
Champier, aki felfigyel a tehetséges fiatalem berre 
és barátságába fogadja. Servet ekkor 23 éves. Ke
ményen tanul és 1536-ban m ár nyilvánosan szere
pel orvosi minőségben. 1538-ban Párisban olyan 
kitűnőségeknél képezi tovább magát, mint Férnél, 
Sylvius, Andernach. Utóbbi Vesaliusnak is tanító- 
mestere és am ikor Vesalius elhagyja Párist, Servet 
lesz, m int legkitűnőbb tanítvány, Andernach asz- 
szisztense. Servet ilyen környezetben kezdi el a 
vérkeringésre vonatkozó vizsgálatait. Leírja, hogy 
a vér a jobb kam rából nem úgy kerül a bal kam 
rába, hogy az elválasztó sövény apró nyílásain 
szivárog át, hanem „hosszú és csodálatos pályát fu t 
be a tüdőn keresztül.” A tüdőben a belélegzett le
vegő elkeveredik a vérrel, ami utóbbi színét élénk 
pirossá teszi. Ezek a megállapítások betekintést en
gednek Servetnek a kis- és nagyvérkörről alko
to tt helyes elképzeléseibe. A teológiai gondolkodás 
azonban olykor zavaróan hat. Servet elfogadja a 
galenusi tanokat, hogy a vérképzés a májban tö r
ténik és az artériák, melyek a vért a tüdőből fel
frissültén a szív bal kam rájából kapják, életerővel 
(spiritus vitalis) telítettek és az egész testet, agyat 
(spiritus animalis) átjárják. Leírását, a jóval később 
megjelent „Restitutio Christianism i” c. művében 
(1553) közli.

Servet írja le tehát elsőként a kisvérköri ke
ringést és ezzel forradalm i felfedezést tesz. Szemé
lyiségére jellemző, hogy felfedezését nem orvosi, 
hanem teológiai m űben hozza nyilvánosságra. Ez 
arra utal, hogy a vérkeringés kérdését nem az or
vos, hanem a teológus szemével vizsgálja. De fo
galmazhatunk úgy is, hogy Servet egy teológiai el
gondolásra m aterialista m agyarázatot keresett és 
így ju to tt el a vérkeringés vizsgálatához.

A tüdővérkeringésnek e korrek t és a ma szá
m ára is kifogástalan anatómiai leírása dacára mi 
az utókor ellenérzése Servettel szemben? Az a 
neoplatonista értelmezés, mely szerint ugyanaz a 
világszellem, ami a kozmoszt áthatja , az kering az 
érrendszerben is és az ju t el a tüdőbe. Világos, 
hogy а XVI. században uralkodó világnézet szerint 
a szellem adja az életerőt. Ha ezt ma, a modern 
tudom ány jegyében és m aterialista felfogásban 
az oxigénnel helyettesítjük, úgy bátran  tekinthet
jük Servetet a tüdővérkeringés első leírójának.

E megállapítás nem csökkenti Colombo m un
kásságának és fő művének, a De re anatomicá-nak 
értékét, csak rávilágít arra, hogy a modern anató
mia és a modern élettan zseniális megalapozói Ve
salius és Harvey mellett voltak más olyan nagy 
forradalm i útkeresők és egyéniségek is, akik nevé
nek fennm aradásáért a ma szakembere felelős.

Donáth Tibor dr.
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jósa András 150 éve született
(1834. nov. 30.-1918. szept. 6.)

Dr. Jósa András, Szabolcs vármegye főorvosa 
nagy hírű orvos és régész volt, aki „a Korányiak 
szülőföldjén vetélkedhetett a legjobb m agyar orvos 
titu lusáért” (14, 15). Felvinczi Takács Zoltán régész 
(11) nekrológjában azt írta, hogy: „A mai ember 
nemhogy utolérni, de még értékelni is alig képes 
Jósa András kivételes tehetségét és különösen pá
ratlan egyéniségét.” Hozzájárult népszerűségéhez, 
hogy kitűnő újságíró is volt és ráadásul 48-as Kos- 
suth-párti.

Érdekes, hogy „Szabolcs vármegye legkedve
sebb gyermeke” — m ert így is nevezték Jósát — 
nem Szabolcs megyében, hanem Biharban, Nagyvá
radon (7) született 1834. november 30-án, András 
napján a vasúttól bevezető főutca, az akkori Rá
kóczi út 11. szám alatti ún. Balásházy-féle házban. 
Anyja zsebeházi H orváth Karolina (1809—1902!) és 
apja dr. Jósa Péter (1804, Nagykálló — 1873, Nap
kor) jogász, Bihar megye aljegyzője (1828), majd a 
váradi püspök prefectusa, később septem vir (1845, 
Pest) és végül Bihar, Szatm ár és Arad megye kirá
lyi biztosa (1849) Nagyvárad székhellyel. Jósa Péter 
tehát rendíthetetlenül hű volt a Habsburg-dinasz- 
tiához, Kossuth politikáját elítélte, de hazáját for
rón szerette. A fia: rebellis magyar!

Három nővére és egy húga mellett egyetlen fiú 
volt Jósa András, s m int ilyent rendkívül gondosan 
nevelték jómódú szülei. A család mozgalmas élete 
(8) gimnáziumi tanulm ányainak helyszíneiből is tük
röződik: Nagyvárad (I—II. osztály), Pest (III. oszt.), 
Pozsony (IV. oszt.), Pest (V. oszt.), Nagyvárad (VI. 
oszt.), Kassa (VII. oszt.) és Bécs (VIII. oszt.). Ötödik 
gimnazista korában Pesten beállt dobosnak a nem
zetőrök közé, majd mivel apja rövidesen hazavitte 
Váradra, a nagyváradi várban jelentkezett röppen- 
tyűsnek. A szabadságharc bukása után apja beírat
ta a kassai gimnáziumba, de magyar magatartása 
m iatt kicsapták az ország összes iskolájából. Csupán 
apjának Simor Jánoshoz, a későbbi esztergomi bí
boros herceg-prímáshoz fűződő barátsága tette le
hetővé, hogy Bécsben a bencés szerzetesek gimná
ziumában leérettségizhetett. Ezután 1851-—52-ben 
a bécsi egyetemen két jogi semestert hallgatott, 
majd beiratkozott a magyaróvári Mezőgazdasági 
Akadémiára. Végzett gazdászként 1853-tól Széche
nyi nagycenki birtokán gyakornokoskodott, majd 
hazatért a Bihar megyei Nagyszántóra, s apja 700

holdnyi birtokán igen eredményesen gazdálkodott. 
Iparkodott beilleszkedni az akkori nemesség vidéki 
életébe, azonban a vadászat, a mulatozás egyáltalán 
nem vonzotta, nem tudta betölteni Jósa örökös moz
gásra, tevékenységre beállított életét. Már ebben az 
időben is sokat fúrt-faragott. A bécsi udvari esz
tergályostól tanulta el a műfogásokat. És ez dön
tö tte el későbbi sorsát. A sok esztergályozás m iatt 
tályogot kapott, s az ügyetlen felcser 43 incisiót vég
zett, míg hosszas betegeskedés és fekvés után végül 
is kilökődött két (tű és viasz) idegen test. A sok 
szenvedés megérlelte elhatározását: orvos lesz, 
m int nagyapja, dr. Jósa István vármegyei főorvos 
(9). Jósa András tehát viszonylag későn, 26 éves ko
rában iratkozott be a bécsi egyetem orvosi karára. 
1864. évi doktorrá avatása után alorvoskodott rövid 
ideig a döblingi tébolydában, majd Skoda belgyó
gyász professzor mellé került asszisztensnek. Ami
kor 1864. dec. 27-én Korányi Frigyes Pestre költö
zött, a nagykállói Szükség-kórházat Jósa András 
vette át és 20 évig tartó  igazgató-főorvosi működése 
alatt a 8 ágyas kis intézményt, 84 ágyas Szabolcs 
vármegyei Nyilvános Közkórházzá fejlesztette. Ezen 
kórházi igények m iatt 1865-ben még azért utazott 
Bécsbe, hogy orvosi diplomája mellé a sebészi szak- 
képesítést is megszerezze (5).

1884-ben meghívták a megyei főorvosi székbe, 
most m ár Nyíregyháza székhellyel. Több m int 20 
éves egészségügyi szervezői működése alatt a vár
megye közegészségügyét a „kőkorszakból” — aho
gyan régészeti kifejezéssel jellemezte — kivezette, 
s modern alapokra helyezte. Nagy szolgálatot te tt 
az utókornak 1958-ban Csallány Dezső megyei mú
zeumigazgató, aki összegyűjtötte és közreadta Jósa 
András hosszú életének irodalmi m unkásságát: 334 
régészeti és 227 egészségügyi közlemény adatait (1, 
2, 3).

Most inkább m agát az em bert (4) szeretnénk 
bem utatni. A mellékelt plaketten úgy látjuk Jósa 
Andrást, ahogyan kortársai gyermekei és ismerősei 
le írták: mindig kicsit hosszú művészhajával, szelíd 
tekintetű  és tiszta kék szemeivel, s magyarosra pö
dört bajusza alatt bújkáló mosolyával. Öltözete: 
egész életében „gérokk”, kihajto tt gallérú Petőfi- 
ing, s laza csokorra kötött széles selyemszalag nyak
kendő (6, 12, 13, 16).

Hivatali feljebbvalói sokszor görbe szemmel



Dr Jósa András és aláírása. Fritz Mihály szobrászművész 
plakettje (Szeged, 1979, 172x111 mm).

néztek rá  erős 48-as politikai m agatartásáért. Vic
cesen m ondogatta: „Magyarország sorsát nem Bu
dapestről intézik!”. Ha megkérdezték: milyen pár
ti? így felelt: „Hát én m ár csak Jósa-párti vagyok” ! 
Az Osztrák—Magyar Monarchiát „agyaglábú óriás”- 
nak nevezte, s törvényszerűnek vélte összeomlását 
előbb-utóbb. A legtöbb írását kuruc módra így fe
jezte be: „M egvirrad még valaha, nem lesz mindig 
éjszaka — a m agyarnak!”

Nagy bátorságra vall, hogy a millenniumi (1896) 
Közegészségügyi és Orvosügyi Kongresszuson „A 
járvánnyá fajulható ragályos betegségeknek mi
kénti elhárításáról” c. előadásában egyebek között 
a következőket is mondotta: „A közegészségügy a 
honvédelem és a pénzügy morzsáiból nyomorog, 
pedig a közegészségügy is egyenrangú az államnak 
egyéb érdekeivel. . .  Égbe kiáltó bűn az, hogy gaz
daságokban ugyanegy szobában két, sőt négy cseléd 
vagy dohányos család is össze van zsúfolva és ezen 
felül gyakran négy ilyen szoba lakóinak egy közös 
konyhául szolgáló pitvaruk van . . .  Egészségügyi 
vallást kell terem tenünk, hogy a higiénia szekere 
vígan robogjon!. ..  Az orvos, kit a nép megkedvelt, 
vagy legalábbis megszokott, nagyobb hatalm at gya
korol a népre, m int a zsandár szuronya. Az új or
vos kevesebb tekintélynek örvend.”

Annak érzékeltetésére, hogy Jósa András mi

lyen színes és tevékeny egyéniség volt, éppen csak 
felsorolom azokat az egyesületeket, illetve társasá
gokat, amelyeket megalapított: 1. A bécsi Első Ma
gyar Társaskör (rövidítve: E. M. T.), amelyet a 
Bécsben tanuló magyar egyetemi hallgatók össze
fogására hozott létre kb. 1860-ban. Hetilapja is volt 
ennek: „Izé” címen; s utolsó elnöke pedig éppen 
dr. Loessl János debreceni sebész professzor apja 
volt. 2. Bécsi Első Csolnakázó Egylet, amelyet kb. 
1862-ben szervezett, nemcsak az egyetemistáké volt.
3. A Nagykállói Kórházegylet, amelyet 1864-ben 
alakított meg, az akkor még társadalm i úton fenn
tarto tt kórház működésének anyagi alapjait terem 
tette elő, egyebek között megyebálok és teadélutá
nok rendezésével. 4. 1868. dec. 1-én jött létre a Sza- 
bolcsvármegyei Régészeti Társulat, amelynek a 
„mindenese” kezdettől fogva Jósa András volt. 5. 
Színpártoló M űkedvelő Egyesület, 1864, Nagykálló. 
Már megyei főorvosként volt 1888-ban nagykállói 
„búcsúelőadása”, amikor szokásos nagy sikerrel a 
„Cigány” c. színdarab Márton gazdájának szerepé
ben lépett fel (6). Nyíregyházán is létrehozta kb. 
1886-ban a Színpártoló M űvedvelő Egyesületet. 7. 
Ugyancsak Jósa alapította 1887-ben az egykor nagy
hírű Nyíregyházi Torna- és Vívó Egyesületet 
(NYTVE), minthogy felfogása szerint: „a tornázás

A besztereci szenteltvíztartó edény (X—XI. sz.), bizánci 
remekmű. 1903-ban Jósa révén került a  Nemzeti Múzeumba. 

Fogantyúján a legkoraibb hazai Kozma és Damján 
ábrázolás (10).
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nemzeti érdek is, az erőnek az alapja”. 8. Végül örö
kös elnöke volt a nyíregyházi Orvosok és Gyógy
szerészek Köré-nek.

Régen nem nagyon akadt olyan nyíregyházi 
ember, aki ne ismerte volna a Jósa-kutat. Szemben 
volt ez Jósa nyaralójával, a saját tervezésű és fá
ból épült vityillóval, am ely a mai Sóstói ú t 30. és 
Garibaldi utca 2. szám a la tti saroktelken épült. E 
kút tulajdonképpen a nyaralóhoz tartozott, azon
ban közkút és a város nevezetessége lett belőle. 
Pompás vizét nemcsak helyben itták, de főleg 
gyógyszertárak és vendéglők részére lajtta l is szál
lították. A kerekes k u ta t kis erdő is övezte, amely 
a Jósa-kutat fontos találkahellyé is avatta. Mind
ezek együtt érthetővé teszik, hogy 1930-ban Kiss 
Lajos akkori múzeumigazgató kérésére Boross 
Géza festőművész olajfestm ényt készített róla (a 
Megyei Jósa András Múzeum tulajdonában). Az 
időközben felújított k ú t m a is működik.

Nyíregyházán Jósa A ndrás nevét viseli halá
lának éve, 1918 óta a Megyei Múzeum, 1934 óta a 
belváros egyik kedves utcája, és 1969. dec. 5-e óta 
a Megyei Kórház is. A legnagyobb és legméltóbb 
megtiszteltetés azonban Jósa András emlékét csak 
1972-ben érte, amikor Nyíregyháza legmodernebb 
városnegyede a Jósa-város (kb. 20 000 em ber lakik 
itt) nevet kapta.

Kevés orvosnak ju t osztályrészül ekkora tisz
telet és megbecsülés (6), nem  csupán a szűkebben 
vett egészségügy — hanem  az egész társadalom  ré
széről. Születésének 150. évfordulóján Jósa András 
84 évi tevékeny életét példaként állíthatjuk mind

az orvos-egészségügy i dolgozók, régészek , ú jsá g 
írók , m in d  p ed ig  á l ta lá b a n  a  dolgozó em b erek  elé.

F azekas Á rp á d  dr.
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Csáth Géza—Dr. Brenner József
(1887-1919}

A címben kötőjellel elválasztott nevek úgy áll
nak egymás mellett m in t egy szerzői párosé. A jel 
kifejezi összetartozásukat, de különállásukat is, 
míg matematikai képletnek nézve, az első tagból 
kivonható a második. A természeti népek varázslói
nál ez a kettősség természetes.

A bevezető filozofikus meggondolások a ké
tely m iatt vannak. V ajon megérdemli-e a mélta
tást egy narkomániás író és a nil nocere elvét fel
adó orvos, aki történetesen egy és ugyanazon sze
mély? Ami az életben nem lehetséges, kíséreljük 
meg a türelmes papíron különválasztani őket, m int 
egy különös, rendkívüli tünetegyüttes összetevőit.

Az unokatestvér, Kosztolányi Dezső, nem ta r
totta jó választásnak a medicinát (1).

„Kedves Józsi . . .  Ekkor tudtam meg, hogy or
vos le tté l .. . Nem bolondság volt-e ilyen lépést 
tenni neked, mely valószínűleg elrontja egész éle- 
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ambíciódat attól, amihez legtöbb tehetséged van: a 
zenéhez? Nem okosabb lett volna akár csak talá
lomra beiratkozni valam ilyen képző zenedébe s 
várni, míg a technikát elsajátítod s nem üzérked
ni, lócsiszárkodni, hasznossági szempontokból cse
lekedni s kockáztatni azt, hogy a hármas művész
ből semmi művész lé g y ? . . .  Tanácsolom te h á t . . .  
boncolj, izomszövetezz, chemiázz és — uram  bocsá! 
— fizikázz, de szimatolj ki minden zugot s keress 
m agadnak jobb alkalmazást, addig míg nincs késő.” 

Csáth válaszát H aydn-tanulm ányában olvas
hatjuk. „Művész és tudós a köztudatban külön 
van határolva. Pedig a kettő tulajdonképpen egy. 
Célja m indkettőnek az igazság kutatása. A tudós 
az abszolút igazságot keresi, a művész a relatí
vat.” (2). Csáth Géza tudós akart lenni. Ideg-elme
orvos, az emberi lélek mélységeinek vizsgálója, aki 
talán elsősorban saját toporzékoló türelmetlenségé
nek okait szeretné megismerni, félelmeinek tudó-



mányos m agyarázatát adni. Megfejteni saját ma
gát.

Analitikai készségét, diagnosztizálást és terá
piát, komplex módon alkalmazta Kosztolányi
nál (1).

„Iszonyú átkunk van nekünk, kikben Brenner 
vér csörgedez s emellett körülölelt a XX. század; 
csúnyán és rosszul rendezkedtünk be a sok irodal
mi élettel, melyet meglehetős nagy kanállal fo
gyasztottunk s te kétszer akkorával legalább m int 
én. Olyan a lelkünk — gyermekem — m int egy 
mágnestű, mely a villamos viharban s a mennykő- 
csapások közepette forog veszettül, holott ha nem 
lenne annyira mágnes, szépen, nyugodtan m arad
h a tn a . . .  Félsz, hogy elfelejtenek?! írj róla verset, 
gyermekem, a félelemről. Legyen a vers méla és 
nagyszerűen tomboló, legyen kétségbe e s e tt . . .  de 
te ne légy se egyik, se másik, hanem egyszerűen: 
Dide, a kis Dide.”

És a kis Dide világgá zokogta ,,A szegény kis
gyermek panaszai”-t. Kosztolányi kitűnő médium
nak bizonyult. Halmozott vegetatív reakciókkal vá
laszolt lelki testvére „suhogásszerű” telepátikus 
kísérleteire. Ez még játék, de a neurasthenia m ár 
komoly. „Hetek óta folytogat a neuraszthénia. A 
fejem furcsán és ijesztően üres s sokszor szédü
lök . . .  és félek. Jaj de rosszul vagyok mostan is. 
Mit tegyek? Hogy gyógyuljak meg?”

A válasz gyorsan érkezik és a köszönő levél is. 
„Igazán köszönöm a leveled, a tanácsod és a jósá
godat.” Máskor: „Józan és okos tanácsaid jobban 
nyugtatnak a brómnál.” (1).

Kosztolányi asztalán hever a „L’hysterie et les 
hysteriqves” Hisztéria című elbeszélése mellett, mi
közben Freuddal „hüvelyezi” ciklusos álmai ér
telmét. Érdeklődését Csáth irányította, kinek no
velláiban nyomon követhető a pszichoanalízis gyer
mekkora az anyai ölmelegtől a kamaszszorongásig 
(3). Csáth: Anyagyilkosságában ott van Freud 
álomfejtése. A szadista Witman fiúk álma, kitelje
sedett vágyaikkal azonos. Óriási lovak hátán ve
szettül vágtatnak, véres tengereket úsztatnak át. 
„Ami fájdalom és szenvedés csak lehetett a földön, 
mind ott vonaglott, sikoltott és üvöltött a lovak 
patái a latt.”

Csáth Géza szívbillentyű-elégtelenségben fia
talon elhalt édesanyja sírjánál testvérével együtt 
megfogadta, hogy reménytelen betegség esetén 
gyorsan ölő méreggel elpusztítja m agát (4). 1909- 
ben orvossá avatták. Moravcsik professzor klini
káján lett tanársegéd. Eddig m egtett ú tján  festé
szet, zene és irodalom aktív művelése kísérte, zene
kritikái, novellái, a Bácskai Hírlaptól a Nyugat
hoz vezették. Mire Brenner Józsefet orvossá avat
ták, Csáth Géza m ár beérkezett író volt. Társtalan, 
de műveinek zamata vegyrokonságot m utat a „ke
serű” Bruce, Poe, Cholnoky Viktor és a póztalan 
Baudelaire művészien kezelt esszenciáival. Fél év
századdal később; „A kályha” című pályakezdő 
novellája fonalából szőtt kényszerzubbonyt Örkény 
István, egy folyton égő kályhába szerelmes orvos 
köré.

Rendhagyó anamnesis.
Betegségmentes gyermekkorát kínzó nyugta

lanság zavarta. Kényszerképzetek és kényszer cse
lekvések rabja. Retteg a tüdővésztől, leukémiától, 
lymphosarcomától, amiben állítólag nagyapja meg
halt. Szorongásait az este 6 órát jelző óra konga- 
tása oldja. D élutánonként rendszeresen lázas, ke
délyállapota depressziós, az éjszakákat álm atlanul 
tölti. Érettségi előtt néhányszor vért köpött, de csak 
23 éves korában diagnosztizálták gűmőkóros fer
tőzését. 1910. április 20-án éjszaka aszpirint vett 
be, háromkor egy gramm brómot, ötkor: 0,5 gramm 
Veronáit. Panaszai nem szűntek. Fél hatkor két 
centigramm m orfin t injiciált bal alsókarjába (5).

Feljegyzése hitelében nem kételkedhetünk, 
azonban m ár jóval előbb kipróbálhatott egy per 
oralis ópiumkészítményt akár önkísérlet, akár ha- 
tástani kíváncsiság céljából. Erre utal saját tény
megállapítása: „Igazam lett. Ópium című novellám 
után 10 évig éltem ” (4). Novellája 1909-ben jelent 
meg. 1908-ban megálmodott ifjú varázslója ópium
tól haldoklott. Az elbeszélés alapján készült Ham- 
vazó szerda bem utatója után a főhőst megszemé
lyesítő zeneszerző-író ezt nyilatkozta: „ ...sz im b ó 
lum minden, ami itt  történik.” Olyan szimbólum, 
ahol a mámor: Mámor, a csömör: Csömör, a halál: 
Halál. Tehát az ópium: Ópium.

Ótátrafüred, Stósz, Stubnyafürdő, Palics, Élő
patak klímájától várta  betegsége javulását, ahol a 
fürdőorvosi tevékenység nem Ígérkezett megeről
tetőnek. Gyógyulás helyett morfinizmusa súlyos
bodott. 1913 m ájusában átlépte a „petit morphinis- 
m e” határát. Romlik az íz- és szagérzése, szúvasod- 
nak a fogai, nincs étvágya. Testsúly csökkenésének 
arzénes hízókúrával vette elejét, 20 kilót hízott egy 
fél év alatt. Hogy lefogyjon, közvetlenül ebéd u tán  
hánytatót vett be. Kísérletezett a testével (6). („Va
rázsolt”?) Két sikertelen elvonókúra között meg
házasodott. Potenciazavarát, libidója csökkenését 
heves féltékenységi rohamokkal palástolta. Még 
eleget te tt az első világháború katonai behívójá
nak, de idegileg ham ar összeroppant. Dg.: Psycho
sis ex intoxicatiam morphinismus.

Dr. Brenner József

Klinikai tapasztalatokból született 1912-ben ki
adott tanulm ánykötete „Az elmebetegségek psychi- 
kus mechanismusá”-ról (7). „Szakemberek dicsér
ték kristálytiszta kórrajzait, ösztönös orvosi sugal
la ta it” — jegyezte fel Kosztolányi. A specialisták 
véleményével ma is egyetérthetünk.

A volt klinikus 1915 októberétől 1917 januárig 
Földes község egészségügyi ellátását vállalta m a
gára. Vágya: elbújva újjászületni, egészségesnek, 
hasznosnak lenni. A kúriális nemes község lakói — 
akik nemesi önérzetük mellé paraszti életform át 
örököltek — orvos nélkül m aradtak. Dr. Wéber 
Gyula m ár bevonult frontszolgálatra és Dr. Matol- 
csi Pál még nem érkezett meg. A kezdeti időben 
komoly feladatot je lentett a himlő, kolera és vér- 
hasjárvány túlélőinek utókezelése. A változatos 
beteganyagban elmebetegség is előfordult. Brenner 
doktor minden személyes összeköttetését latba ve
tette, hogy az eleinte háznál kezelt betege intézeti 
elhelyezést kapjon Budapesten (8). A vasút hiányát 
szenvedő közösség rászorultjai közül kevesen ju -
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tottak el a háborús viszonyoktól zsúfolt kórháza
kig. Akadozott a gyógyszerellátás és három  egy
mást követő évben három gyógyszerész váltotta 
egymást a patikában: Kállay Kálmán, Lénárt Já 
nos és Pataky Andor (9). A m agárautaltság terhe 
nem állította dr. B rennert konfliktushelyzet elé, 
inkább a becsületesen jól végzett m unka örömével 
ajándékozta meg. Csodálta a föld népének életere
jét, „sötétben is látó” szemét. A legteljesebb együtt
érzéssel szánta az 1916 tavaszán hadba vonuló 44— 
50 éves korosztályt. „Szívszaggató látvány volt. Ez 
a község, amelyből a 39. gy. e. zöme kerü lt ki. Min
den 3. családnak elesett halottja van. A háborút 
it t  sokkal jobban látni, m int Pesten” (8). Ritkán 
érzett megelégedéssel vette működése anyagi von- 
zatait és a m unkája révén kiérdemelt tiszteletet. 
Majdnem idillikus képet festhetnénk B renner dok
to r mindennapjairól. Délelőtt rendel, délután bete
geket látogat, vagy tiszti uniformisban sétál. Kezé
ben görbe bot, karján  szép, magas felesége, aki 
újabban szakácsművészetével kápráztatta el férjét. 
Az este olvasással, zenéléssel telik, „éneklő” kuva
szuk vonítása kíséretével. Itt és most nem helytál
lóak Kosztolányi tankönyvízű m egállapításai (6). 
Dr. Brenner egyáltalán nem barátkozott. Kis fehér 
kutyája valóban volt. Szellemi leépülésnek semmi 
külső jele nem mutatkozott, sőt, ú jra  írni kezdett 
(10). Visszagyerekesedésre csak felnőtt képes, de 
éppen a felnőtté érés képessége hiányzott lelki al
katából.

1939-ben földesi lakása szomszédságában, Ka
rácsony Sándor professzornál érdeklődött felőle 
Bóka László.

„Földesen csendes, magába vonult embernek 
ismerték, k it a helybeli intelligencia finom modo
ráért becsült, de senki sem tudta róla, hogy író, 
hogy (Brenner doktor úr) Csáth Gézával azonos.. — 
emlékezett a neves pedagógus (11).

Azt sem sejtette senki, hogy az árnyékban 
tovább roncsolta testét-lelkét a morfium. A para
lysis progressiva aggasztó tüneteinek felismerése 
még nem hajto tta végső kétségbeesés felé.

Zárójelentés.
Valamiképpen mindég Jorge Amadó Vízordító 

Qvinqvasára kell gondolnunk, aki úgy szakított 
a polgári lét egyhangúságával, hogy két halálon 
át habzsolta az élet örömeit a harm adikig. Regő- 
cére egy halott író, egy agonizáló em ber érkezett. 
Csak az orvos élt benne. „Naponta ellátta orvosi 
teendőit a kis bácskai faluban és míg lehajto tt fő
vel ballagott a biztos halál felé, sok-sok embernek 
adta vissza egészségét” (6).

Haláltusáját vívta. Szívgyengeség, collapsusok, 
bénulás, gennyedő sebek figyelmeztették a végve
szélyre. Hiába volt családja könyörgése, dr. Schusz- 
te r Gyula tehetetlen könnyei, Moravcsik professzor 
üzenete, hiába várta Bécsben külön szobával Wag

ner-Jauregg professzor, halogató tak tikájá t meg
bosszulta a történelem . 1918-ban Baja fölött a szer- 
bek lezárták az ország déli határát. Budapestre 
nem kapott utazási engedélyt, ezért a bajai elme
osztályra került. A m orfint azonnal megvonták 
tőle. Csontjaiban parázslóit a düh, agyában az en
gesztelhetetlen őrület. Haza szökött megölni a fe
leségét, azután végezni magával, öngyilkossága 
sikertelen. Szabadkára vitték, ahonnan újabb szö
késsel szabadult a demarkációs vonalig. A katoná
kat kérte, lőjék le. Nem tették. Végzett magával. 
M intha kiszám ította volna, az őrszoba órája hatot 
m utatott a „varázsló” halálakor. Boncolását Dr. 
Vály Dezső végezte. Az agyvelőt kórszövettani fel
dolgozásra B udapestre továbbították. A küldemény 
azonban m ár nem  volt értékelhető állapotban.

1971-ben dr. Szabó Pál debreceni ideggyógyász 
főorvos orvosi m űhiba számba vette Csáth Géza 
bajai kezelését. Az elfogadott gyakorlatot mereven 
alkalmazták az individuum  figyelembe vétele nél
kül. Tudom, hogy Csáth művészetének tisztelője 
a jelentkező igényeken túl, az író szomorú sorsára 
is gondolt az ország első lelki segélyszolgálatának 
megszervezésénél.

„Vajon meg lehetett volna-e valamiképp men
teni? Alig hiszem.” — vélekedett Kosztolányi. „A 
fizikai elkülönítés, a szer föltétien megvonása csak 
a testi épségét mozdította volna elő talán, és az 
utolsó véres tragédiát gátolja meg, de semmi eset
re se lelki betegsége kifejlődését, m elyet a morfium 
eltakart pár évig a maga forró és sűrű ködfátyolá- 
val.”

Dr. Brenner József tragikus élete olyan, mint 
egy Csáth Géza novella. Színes látomások mámoros 
leírását várnánk és rövid lélegzetű drám át kapunk. 
Kortörténetének ismerete semmit nem von le iro
dalomtörténeti jelentőségéből.

Szentgyörgyvölgyi Gábor dr.

IRODALOM: 1. K o s z t o l á n y i  D e z s ő :  Negyvennégy 
levél. Dér Zoltán gyűjtése az „Életjel” kiadásában. 
Szabadka, 1972, 8., 32., 36., 37., 42. levél. — 2. B o r i  I m 
r e :  Irodalmunk évszázadai. Fórum könyvkiadó Újvi
dék, 1975. I. kötet. — 3. S z a j b é l y  M i h á l y :  A novellista 
Csáth és a pszichoanalízis. Magvető, Budapest, 1978. 
— 4. D é r  Z o l t á n :  Az árny zarándoka. „Életjel” Sza
badka, 1969. — 5. Illés Endre előszava Csáth Géza: A 
varázsló halála című kötetéhez. 1964, 1982. — I l l é s  
E n d r e :  Mestereim, barátaim, szerelmeim. Második, 
bővített kiadás. Magvető, 1983. — 6. K o s z t o l á n y i  D e 
z s ő :  Csáth Géza betegségéről és haláláról. Nyugat, 
1919. évfolyam, 1105—1109. lap. — 7. D r.  B r e n n e r  J ó 
z s e f :  Az elmebetegségek psychikus mechanismusa. 
Eggenberger, Budapest, 1912. — 8. K a r a c s  Z s i g m o n d :  
Csáth Géza Kosztolányihoz írt két levele földesi nap
jairól. Hajdú-Bihari Napló, 1979, aug. 26. — 9. D r.  
S z e n t g y ö r g y v ö l g y i  G á b o r :  Földes község egészségügye 
két világháború között. Kézirat. — 10. Réz Pál közlése 
az Üzenet 1977. évi, Csáth Géza emlékszámában. — 
11. B ó k a  L á s z l ó :  Csáth Géza. Pesti Napló, 1939. 208. 
szám.
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.......... i i ' -  sát az e m b e r i  biliáris — „idegen
KeinikSi farmakológia anyag” — exkréció fontosságának

igazán jó megítélésére.
Pharm akonok biliáris exkréciójá- 

nak jelentősége emberben. Siegers, 
C. P., Klassen, C. D. (Institut für 
Toxikologie der Medizinischen 
Hochschule, D—2400 Lübeck): 
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 1567.

Lübecki toxikológus és Kansas 
City-beli pharmakológus kísérli 
meg a címben megadott téma á t 
t e k i n t é s é t ,  részben a saját mun
káik, részben a bőségesen citált, 
idevonatkozó irodalom alapján.

Bevezetésül ismertetik a biliáris 
pharmakon-exkréció fiziko-kémiai 
kritériumait, mechanizmusát és az 
emberben lehetséges vizsgálómód
szereket. Majd 3 jól áttekinthető 
táblázatban közük a fontosabb 
pharmakoncsopotokra (antibioti
kumok, szívglykozidák, cytostati- 
kumok, steroidok és gyakrabban 
használt egyéb pharmakonok) vo
natkozó biliáris exkréciós adatokat, 
az irodalmi források feltüntetésé
vel. A közölt adatok jól tükrözik a 
metodikák különböző, nem egysé
ges voltát (pl. epegyűjtés módja és 
időtartama, gyógyszermeghatáro
zás, az adagolás különbözősége 
stb.).

Felhívják a figyelmet májbeteg
ségek és a veseinszufficiencia biliá
ris exkréciót befolyásoló, módosító 
hatására.

Végül foglalkoznak a biliáris 
pharmakoncsoportokra (antibioti- 
figyelt e n t e r o h e p a t i k u s  c i r k u l á c i ó  
és i n t e s t i n á l i s  g y ó g y s z e r m e t a b o l i -  
z á c i ó  jelentőségével és következ
ményeivel, egyes pharmakonok 
therápiás és toxicitási (ez utóbbi 
kivédésének) lehetőségei szempont
jából.

Összefoglalásként arra a követ
keztetésre jutnak, hogy a biliáris 
gyógyszerexkréció különleges meg
határozója a pharmakonok sorsá
nak a szervezetben. (És így hatá
suknak is — Re/.). Emberre vonat
kozó jelentőségének eldöntésére 
azonban az eddig elvégzett sok-sok 
vizsgálat sem kielégítő, a betegcso
portok (viszonylag) kis létszáma és 
a vizsgáló módszerek tökéletlensé
ge miatt. (Pl. a postoperativ bete
gekben való vizsgálatok során a 
feltételezhető hepatobiüaris funk
cióváltozások figyelmen kívül ha
gyása.) Továbbá a közölt adatok 
túlnyomó része egyszeri gyógyszer
adagolást követő vizsgálatok ered
ménye és kevés a krónikus adago
lás alatti megfigyelés. (Emberi vo
natkozásban ez is fontos, pl. az an- 
ticoncipiens steroidok esetén).

A szerzők azért ajánlják a jövő
ben javított epegyűjtési módszerek 
és specifikus, differenciált gyógy
szeranalitikai eljárások kidolgozá-

S e b ő k  Z s u z s a  d r .

A nitroglicerin  gyógyszerészi 
szem revételezése. Yacobi, A. és 
mtsai (Pharmacodynamics, Leder- 
le Laboratories, N. Y.): Drug Intel
ligence and Clinical Pharmacy, 
1983, 17, 255.

A nitroglicerin a leghatékonyabb 
gyógyszer az angina pectoris enyhí
tésére az utóbbi évszázadban. Az 
utolsó évtizedben a hagyományos 
szublingvális tabletták mellett 
azonban új gyógyszerformák jelen
tek meg a nitroglicerin szervezet
be juttatására. A hatóanyagok ezen 
új típusú felszabadítási rendszereit 
a kenőcsállományú anyagok, a 
transzdermális gyógyszerformák, a 
lassú hatóanyag-kibocsátású kap
szulák és az intravénás nitroglice
rin alkotják.

Bár az orális adagolási forma 
széles körben használt, ezt a me- 
dikációt úgy minősítették, hogy 
„lehetséges” hatása van az anginás 
rohamok kezelésében és megelőzé
sében. Feltételezik ugyanis, hogy az 
orálisan alkalmazott nitrátok alá 
vannak vetve a máj teljes „first- 
pass” metabolizmusának, ami eleve 
kizárja, hogy valamiféle klinikai 
szerepe legyen ezeknek a készít
ményeknek. Ugyanakkor az utóbbi 
6 év alatt számos klinikai vizsgá
lattal demonstrálták, hogy az orá
lis nitrátoknak és a helyileg alkal
mazott nitroglicerinnek elhúzódó 
hatása van. Az organikus nitrátok 
hatásosságát a kardiovaszkuláris 
válasszal lehet mérni és ennek bi
zonyítására tanulmányt készítenek. 
Remélik, hogy ez a munka világo
san megmutatja majd, a fiziológiás 
válasz monitorozása megbízható, 
érzékeny és főleg mérhető módszer 
a gyógyszerek bioalkalmasságának 
megállapítására.

A transzdermális bejuttatás, 
amelyet éppen most hagytak jóvá, 
haladást képvisel a nitroglicerin 
hatóanyag felszabadításban. Ezúton 
történt alkalmazáskor a nitroglice
rin folyamatosan felszívódik és 24 
órán túl is elhúzódó hatást és olyan 
vérszintet biztosít, amely ekviva
lens a kenőcs többszöri applikálá
sával létrejött hatással.

Az iv. alkalmazás iránt megújult 
érdeklődést az okozta, hogy a va- 
zodilatációs effektus már az alkal
mazás ideje alatt létrejön és ez a 
klinikus számára is előnyös. Rövid 
felezési ideje folytán a gyógyszer 
hatása jól kézben tartható, ami 
rendkívüli előny váratlan helyze
tekben.

Az anginát úgy enyhíti, hogy 
ellazítja a vaszkuláris rendszert,

különösképpen annak vénás ágát 
és csökkentve a szívizom oxigén
igényét, csökkenti a szívmunkát. 
Nitroglicerin infúziót adva a koro- 
nária artériákba, a teljes koronária 
átáramlásban nincs szignifikáns 
növekedés és hiányzik az angina 
enyhülése is. Ez azt bizonyítja, 
hogy az enyhülés perifériás veno- 
dilatátoros mechanizmus útján 
megy végbe.

A nitroglicerin orális alkalmazá
sa során gyorsan felszívódik, de 
gyorsan is metabolizálódik a máj
ban, mielőtt a keringésbe jutna. A 
szervezetben jól eloszlik. ‘̂C-nitro- 
glicerin alkalmazásakor a legna
gyobb radioaktivitást a májban ta
láltak, majd kisebb mértékűt a 
szívben, tüdőben, vesékben, agy
ban és íépben.

Vizsgálatokat végeztek a külön
böző gyógyszerformákkal annak 
megállapítására, hogy az így felszí
vódott gyógyszer milyen koncent
rációt ér el a plazmában. A transz
dermális bejuttatási módok vizsgá
lata során egyik esetben pl. 10 cm2 
testfelületre 2% nitroglicerint tar
talmazó anyagot applikáltak és ak
kor a vénás plazmakoncentráció 4 
óra után 0,83 ng, 24 óra múlva 
0,89 ng volt milliliterenként. 20 
cm2-en alkalmazva ugyanezen kon
centrációjú hatóanyagot, 1,83 ng/ml 
és 1,81 ng/ml volt a plazmakon
centráció 8, ill. 24 óra múlva.

A vizsgálatok szerint jelentős el
térések mutatkoznak az orálisan és 
helyileg alkalmazott hatóanyag 
plazmaszintje között. Ezek a kü
lönbségek nemcsak a vizsgálati 
alanyok különböző reagálásából 
adódnak, hanem függnek a kísér
let módszerétől és a vizsgálati kö
rülményektől is.

M a k a y  S á n d o r  dr .

Gyógyszerek felszívódása az orr 
nyálkahártyájáról. Parr, G. D. (De
partment of Pharmacy, University 
of Nottingham): Pharmacy inter
national, 1983, 4, 202.

Noha az idősebb szakemberek 
emlékeznek még valamiféle orrba 
helyezendő „kúp”-okra és az is 
tény, hogy a diabetes insipidust je
lenleg is intranazálisan adagolt 
gyógyszerekkel kezelik, az orron át 
történő adagolási mód a legelha- 
nyagoltabbak közé tartozik.

A gyomor-bélcsatornából felszí
vódó készítmények nagyfokú me- 
tabolizációra kerülnek, ezzel ellen
tétben az orr metabolizáló képessé
ge igen csekély. Ezért az orr nyál
kahártyáján át felszívódó gyógy
szerek gyártásának, alkalmazásá
nak újbóli javaslása helyesnek, 
célszerűnek látszik.

A vegyületek felszívódásának 
mechanizmusa a nyálkahártyához 
igazodik, ahol passzív diffúzió, fa- 
cilitált és aktív transzport lehetsé
ges. A nyálkahártya pH-ja 7,2 kö
rül van.

Régóta felhasználják a gyógysze
reknek az orr nyálkahártyáján ki- _ . 
fejtett lokális hatását. Permetek és /447



kenőcsök segítségével pl. antibio
tikumokat juttatnak be az orrba, 
továbbá vazokonstriktor és anti- 
hisztamin hatású szereket, termé
szetesen a követelmények szerint 
alkalmazva azokat.

Korábban a hipofízis hátsó le
benyből készült szippantó porral 
kezelték a diabetes insipidust, ké
sőbb desmopressin oldattal és lyp- 
ressin spray-vel. Minthogy ezek a 
készítmények jók, kézenfekvő, 
hogy más gyógyszerekre is kiter
jesszék ezt az alkalmazási módot. 
Az inzulin pl. az emésztőrendszer 
proteolitikus enzimjei miatt oráli
san nem alkalmazható, csak injek
cióban. Kísérleti állatokban az orr
ba adagolt oldat megnövelte a 
plazma inzulinszintjét és az de
monstrálja, hogy az inzulin farma- 
kológiailag aktív formában felszí
vódott.

Ha az inzulin ily módon adagol
ható, ki kellene ezt az alkalmazást 
más polipeptidekre is terjeszteni. 
Kismolekulasúlyú polipeptidekkel 
végzett kísérletek valóban oda ve
zettek, hogy egy luteinizáló hor
mont felszabadító hormon-analó
got (LH—RH) kontraceptív hatá
súnak találtak, ami 27 nőben gátol
ta az ovulációt, igazolva az orr 
nyálkahártyájáról történő hatásos 
felszívódást.

A propranolol orálisan adagolva 
„first-pass” metabolizmuson megy 
át és ezáltal bioalkalmassága csök
ken, viszont állatkísérletekben orr
ba adagolva a metabolizmust elke
rülték.

Különböző adagolási módok ösz- 
szehasonlítása azt mutatja, hogy 
alapvető különbségek vannak az 
orális és az intranazális felszívó
dás között az utóbbi javára.

A természetes szteroidok, mint a 
progeszteron és az ösztradiol sem 
adagolhatok orálisan a nagyfokú 
metabolizáció miatt. Viszont pl. a 
progeszteron patkánykísérletben
intranazális úton igen jól felszívó
dott.

Természetesen a gyógyszerek fel
szívódása, hatásossága nagymérték
ben függ az alkalmazott gyógyszer 
részecskenagyságától is.

A jövőt illetően a szerző néhány 
vegyületcsoport intranazális alkal
mazását indokoltnak tartja és ja
vasolja. M a k a y  S á n d o r  dr.
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Gyógyszeres fájdalom csillapítás.
Beubler, E.: Der Praktische Arzt, 
1983, 37, 173.

Az összefoglaló jellegű cikk szer
zője rámutat: az erős fájdalmaktól 
szenvedő betegek jelentős hányada 
nem részesül kielégítő fájdalom- 
csillapításban. Kiterjedt vizsgála
tok kimutatták, hogy az erős fáj
dalmak miatt ópiátokkal kezelt be
tegek csaknem háromnegyedének 
a kezelés ellenére is komoly fáj
dalmai vannak, tehát a fájdalom- 
csillapítás elégtelen. A kezelőorvo
sok megkérdezése kapcsán kide
rült, hogy az ópiátok hatásos dózi
sát a valóságosnál alacsonyabbnak.

a hatástartamot pedig hosszabbnak 
képzelik. Az ápolószemélyzet az 
adagot gyakran további 30—50%- 
kal csökkenti.

A fájdalmakat tartamuk alapján 
akut és krónikus, intenzitásuk sze
rint enyhe, középsúlyos és súlyos 
fájdalmakra szokás felosztani. A 
fájdalom erősségének megítélésé
ben egyrészt a beteg panaszai, más
részt a választott kezelés sikeres 
vagy sikertelen volta a döntő. A 
krónikus fájdalom kezelésében 
legfontosabb szabály, hogy a beteg 
mindenkor fájdalommentes legyen, 
azaz megfelelő erősségű szert kap
jon, megfelelő gyakorisággal. A 
túl ritka adás nemegyszer a dózis 
szükségtelen emeléséhez vezet.

Az enyhe fájdalmakat általában 
nem-kábító fájdalomcsillapítókkal 
kezelik. A középerős krónikus fáj
dalmak esetében az előbbieken kí
vül ópiátok (főleg kodein) is szó
ba jöhetnek, gyakran nem-kábítók
kal kombinálva (kodein-j-acetilsza- 
licilsav stb.). Pethidint (Dolargan) 
rövid hatástartama miatt nem cél
szerű használni. Erős krónikus fáj
dalmak csillapítására természetes 
és szintetikus kábító fájdalomcsil
lapítókat használnak. Az egyik leg
fontosabb szer ma is a morfin. A 
széles körben elterjedt nézettel 
szemben a morfin adható orálisan, 
sőt rektálisan is. Az enterálisan al
kalmazott morfinnak átlag kb. 
70%-a szívódik fel, bár ez egyéni
leg változó (az adagot tehát bizo
nyos határok között a beteg reak
ciója szabja meg). Fontos, hogy az 
így alkalmazott morfin hatástarta
ma átlag kb. 4 óra, tehát viszony
lag gyakran kell adni (éjjel is). A 
morfin orális adásának előnyei: 
egyszerűsége (a szert adhatja pl. 
hozzátartozó, esetleg a beteg maga 
is), emellett a tolerancia és légzés
depresszió létrejöttének veszélye 
kisebb, mint parenterális adásnál. 
A parenterális adást a szerző csak 
akkor tartja indokoltnak, ha az 
orális adagolás már nem elég ha
tásos, vagy ha antiemetikumokkal 
nem kontrollálható hányinger és 
hányás lép fel.

Ami a mellékhatásokat illeti: a 
morfin, kodein, pethidin (Dolargan) 
és methadon (Depridol) ekvianalge- 
tikus dózisokban kb. azonos mér
tékben deprimálja a légzést. A 
propoxifen gyengébben befolyásol
ja a légzést, míg a számos ország
ban igen népszerű pentazocin (Le- 
xir) fajlagos légzésdeprimáló ha
tása erősebb, mint a morfiné. A 
morfinkezelés kezdetén jelentkező 
aluszékonyság gyakran nem szeda- 
tív hatást jelez, hanem onnan ered, 
hogy a beteget a fájdalom és ál
matlanság kimerültté tette. A mel
lékhatásoktól és elvonási tünetektől 
való félelem egyetlen orvost sem 
tarthat vissza attól, hogy betegé
nek másképp nem csillapítható fáj
dalmait ópiátokkial szüntesse meg. 
A felsorolt veszélyek kontrollált 
körülmények között általában ki
sebbek, mint képzelik. Az illegális 
kábítószerélvezőknél megszokott 
riasztó jelenségektől (leromlás

elégtelen táplálkozás következté
ben, a személyi higiéné romlása, 
gyakori infekciók) az ópiátok orvo
si alkalmazása során nem kell tar
tani.

A nagy iangol orvos, T h o m a s  
S y d e n h a m  (1624—1689) úgy véle
kedett, hogy az emberi szenvedés 
enyhítésére rendelkezésre álló 
gyógyszerek közül egy sem olyan 
hatásos, mint az ópium. Ez, úgy tű
nik, részben még ma is érvényes.

B a r t h ó  L o r á n d  d r .

C aptopril-indukálta funkcionális 
veseelégtelenség  kétoldali vesear- 
teria szűkületnél, vagy szoliter v e 
se arteria szűkületénél. Hricik, D.
E. és mtsai: New Engl. Jour. Med. 
1983, 308, 373.

Több munkacsoport is felhívja 
arra a figyelmet, hogy az angioten- 
zin konvertáló enzim blockoló cap- 
topril, hipertóniás betegek kezelé
se során, néha reverzibilis, funk
cionálisnak imponáló, akut vese
elégtelenséget okoz. A szerzők, ra- 
diológiailag is igazolt 7 bilaterális 
artéria renális sztenózisban szenve
dő betegüket, valamint 4 olyan hi
pertóniás beteget kezeltek captop- 
rillal, napi 75—225 mg dózisban, 
akinél szoliter vese artériáján ta
láltak sztenózist. Mind a 11 beteg
nél funkcionális, reverzibilis vese
elégtelenséget észleltek, mely a 
captopril kezelés elhagyása után 
megszűnt. Cikkükkel az ilyen bete
gek captopril kezelésének a veszé
lyére figyelmeztetnek.

A hasonló tapasztalatokra, ill. 
állatkísérletek eredményeire is hi
vatkozva vázolják feltételezéseiket, 
mely alapján a jelenséget a GFR- 
autoreguláció captopril okozta re
verzibilis zavarának tartják, szte- 
nózis miatt csökkent perfúziójú ve
sén.

A következő magyarázatot adják: 
a glomerulus kapilláris hidrauli
kus nyomását a preglomeruláris af
ferens és a posztglomeruláris effe
rens vaszkuláris tónus egyensúlya 
határozza meg. Ha az arteria rena
lis perfúziós nyomása lényegesen 
csökken (sztenózis), hatásos filtrá- 
ciós nyomás és megfelelő GFR 
fenntartása az efferens arteriola 
konstrikciója útján jön létre. Ezt 
a renin-angiotenzin rendszer po
tenciálja, ill. a konvertáló enzimen 
keresztül a captopril, vagy az an
giotensin antagonista saralasin 
blockolja. Ezt a hatást a captopril 
nem tenziócsökkentéssel idézi elő, 
mivel, 1. a veseelégtelenség jelei 
már a vérnyomáscsökkenés előtt 
bekövetkeznek, 2. egyéb antihiper- 
tenzív szerek ugyanezeken a bete
geken még nagyobb vérnyomásesés 
mellett sem okoznak veseelégtelen
séget.

Vesearteria sztenózisban nem 
szenvedő betegeken a captopril 
nem okoz GFR csökkenést, mert a 
vese perfúziós nyomása olyan ha
tárok között marad a nyomásde- 
pendens afferens tónus révén, ahol 
a GFR-autoreguláció nem függ az



intakt renin-angiotenzin mechaniz
mustól. Hasonló a helyzet egyolda
li szűkületnél, kifogástalanul mű
ködő ellenoldali vese mellett.

A szerzők hipotézisét tovább erő
síti az a megfigyelés, hogy egy be
tegen a captopriltól eltérő szerke
zetű konvertáló enzim blockoló 
(MK 421) is hasonló vesefunkció 
romlást okozott.

Tapasztalataik szerint diuretiku- 
moknak a következményes К és 
volumen depléció révén additív 
szerepe lehet a folyamat kiváltásá
ban, talán fokozódik a GFR-auto- 
reguláció renin-angiotenzin függő
sége. Már fennálló vesefunkció be
szűkülés is további rizikó tényezőt 
jelent.

Megfigyeléseik lényege, füg
getlenül a még fennálló bizonyta
lanságoktól, hogy kétoldali vesear- 
teria szűkületnél, ill. szoliter vese 
artéria sztenózisánál a captopril, 
különösen diuretikumokkal együtt 
adva veseelégtelenséget okozhat, 
ezért ilyen betegeken a vesefunkció 
szigorú ellenőrzése szükséges. 
Olyan esetekben pedig, ahol cap
topril kezelés során akut veseelég
telenség fejlődik ki az addig nor
mál funkciójú vesén, a jelenség az 
arteria renalisok szűkületének gya
núját kelti. R m z t y  L á s z l ó  d r

N a g y  Z o l t á n  dr .

A ngiotenzin konvertáló enzim  
blockolás hipertóniás vesetransz- 
plantáltakon. Curtis, J. J. és mtsai: 
New Engl. Jour. Med. 1983, 308, 377.

A vese-tmnszplantáltak nagy 
gyakorisággal előforduló hipertó
niájának okát sokan a renin-angio
tenzin rendszerben keresik. 
Amennyiben ez igaznak bizonyul
na, ilyen esetekben a captopril 
ideális antihipertenzívum lehetne. 
A szerzők 4 olyan betegükről szá
molnak be, akiknél perzisztáló 
poszttranszplantációs hipertónia 
miatt alkalmazott captopril kezelés 
kapcsán akut veseelégtelenséget 
észleltek. A vesefunkció a gyógy
szer elhagyása után azonnal nor
malizálódott. Mind a 4 betegnek 
kimutatott arteria szűkülete volt a 
transzplantált vesén. Szemben az 
előbiekkel, 5 sztenózis nélküli re- 
cipiensen a catopril vesefunkció 
eltérést nem okozott.

Feltételezik, hogy a GFR-autore- 
guláció csökkent veseátáramlás 
mellett angiotenzin II. függő, olyan 
módon, hogy az RBF csökkenés az 
angiotenzin II. szintjét emeli, ez 
pedig az efferens arteriolák konst- 
rikcióját okozva növeli a filtrációs 
frakciót és a GFR-t.

Azt is megfigyelték, hogy a cap
topriltól eltérő hatásmechanizmusú 
antihipertenzivumok hasonló mér
tékű szisztémás tenziócsökkentés 
mellett nem változtatták meg a ve
sefunkciót.

Tapasztalataik szerint, annak el
döntésére, hogy egy transzplantált 
vesén kialakult-e a. renalis sztenó
zis vagy sem, sem a captopril adá
sa után bekövetkező vérnyomás

esés, sem a plazma renin aktivitás 
változása nem volt alkalmas.

A se. kreatinin emelkedése vi
szont captopril terápiás adagja 
után kizárólag sztenózisos transz- 
plantáltakon fordult elő. Ezért a 
szert diagnosztikailag is hasznos
nak tartják: ha a captoprillal ke
zelt hipertóniás vesetranszplantál- 
takon a gyógyszer adása után a 
vesefunkciók romlanak, ez a vese
artéria sztenózisára kell hogy irá
nyítsa a figyelmet.

R u s z t y  L á s z l ó  d r .
N a g y  Z o l t á n  d r .

Captopril és vese-autoreguláció.
Blythe, W. B. (Szerkesztőségi cikk): 
New Engl. Jour. Med. 1983, 308, 390.

A szerkesztőségi közlemény átte
kintve a témával kapcsolatos iro
dalmat, és az előző cikkek eredmé
nyeire is hivatkozva, a captopril- 
nak a vese autoregulációjára ki
fejtett feltételezett hatását foglalja 
össze.

Míg a szisztémás vérnyomás élet- 
tanilag is széles határok között vál
tozhat, a vesevéráramlás (RBF) és 
a glomerulus filtráció (GRF) a ten- 
ziótól függetlenül is viszonylag 
konstans marad. Ez a jelenség de- 
nervált, izolált vesén is kimutatha
tó: a vese autoregulációjának kö
vetkezménye.

A vesekeringés teljes reziszten
ciája javarészt a preglomeruláris 
afferens és posztglomeruláris effe
rens arteriolák rezisztenciájának 
összegződéséből adódik. Mivel a 
GFR jelentős vérnyomásváltozások 
során is közel azonos szinten ma
rad (hasonlóan az RBF-hez), már 
régi feltételezés, hogy a vesevér
áramlás konstans szinten tartását 
elsősorban a preglomeruláris arte
riolák tónusának az aktuális ten- 
zióhoz való alkalmazkodása bizto
sit ja. Ha az efferens rezisztencia 
változása tartaná állandó szinten a 
veseperfúziót, a GFR-nek az ar
tériás vérnyomás változását egye
nes arányban kellene követni. A 
glomerulus kapilláris hidraulikus 
nyomása, mely a GFR egyik de
terminánsa, ebben az esetben 
ugyanis közvetlenül az efferens 
arteriola rezisztenciájától függne. 
Mikropunkciós kísérletek is bizo
nyítják viszont, hogy az efferens 
arteriolás rezisztencia az autoregu- 
láció határain belül alig változik.

Ezzel ellentétben, az autoregulá- 
ció alsó határa körül, úgy tűnik a 
preglomeruláris rezisztencia már 
minimális, de megnő az efferens 
arteriolás tónus. Ez lehetővé teszi, 
hogy hipotóniánál is magasabb ér
téken maradhasson a GFR, mint 
ahogy az efferens tónusfokozódás 
nélkül várható lenne. Mivel ilyen 
esetekben megnő a renin szekréció 
és az intrarenalis angiotenzin szint, 
e rendszer játszhatja alacsony ve- 
seperfúziónál az RBF és GFR auto- 
regulációjában az alapvető szere
pet.

Ugyancsak mikropunkciós adat, 
hogy angiotenzin presszor dózisá

val a veseperfúziós nyomást növel
ve, mind a pre-, mind a posztglo
meruláris rezisztencia megnő. 
Szupresszor dózis viszont, mely a 
perfúziós nyomást még nem növeli, 
az efferens száron már tónusfoko
zódást okoz.

Ezek az eredmények azt sugall
ják, hogy az afferens tónusfokozó
dás a perfúziós nyomásemelkedés 
következménye, míg az efferens 
konstrikció direkt angiotenzin ha
tás eredménye lenne.

A közlemény röviden ismerteti 
több más munkacsoport kísérletei
nek hasonló konklúzióját is és meg
állapítja: úgy tűnik, hogy a renin- 
angiotenzin rendszer döntő szere
pet játszik a GFR autoregulációjá- 
ban, ha a veseperfúziós nyomás 
alacsony.

A convertáló enzim inhibitor 
captopril pedig az autoregulációt 
felfüggesztve — nem jöhet létre az 
angiotenzin mediálta efferens 
konstrikció — növeli annak veszé
lyét, hogy a filtrációs nyomás csök
kenése akut veseelégtelenséghez 
vezessen, legalábbis a kétoldali a. 
renalis szűkülettel, vagy szoliter- 
vese a. renalis szűkületével járó 
esetekben.

A szerző lehetségesnek tartja, 
hogy a captopril-GFR-autoregulá- 
ció kérdés még korántsem eldön
tött, a fentieknek ellentmondó 
megfigyelések is vannak és a cap- 
toprilnak a konvertáló enzim blok
kolásán kívül egyéb hatásai is le
hetnek. Ш д у  ZoIt á n  d r .

A nifedip in  a magas vérnyom ás  
kezelésében. M. B. Murphy és 
mtsai (Department of Clinical 
Pharmacolgy, Royal Postgraduate 
Medical School, Hammersmith 
Hospital, London W12 OHS): Br. 
med. J. 1983, 2 87, 257.

A szerzők kettős vak kontrollal 
végzett kísérlet során próbálták ki 
a nifedipin hatását. 15 essentialis 
hypertóniában szenvedő beteg ke
zelését atenolol (100 mg/nap) és 
bendrofluazide (5 mg/nap) mellett 
emelkedő dózisban 3)00, 3X20,
majd 3X30 mg nifedipinnel egé
szítették ki, a dózist kéthetente 
emelték. A betegeket minden pe
riódus 14. napján vizsgálták meg.
Egy beteget kellett súlyos postura
lis hypertensio fellépte miatt (mely 
90 mg/nap nifedipin alkalmazása
kor lépett fel) kivonni a vizsgálat
ból.

A therápia nifedipinnel történő 
kiegészítése szignifikáns, dózisfüg
gő vérnyomáscsökkenést eredmé
nyezett (p 0,001). A 14-ből 11 be
teg esetében hypokalaemiát észlel
tek a se. К szint csökkenése szin
tén szignifikáns volt.

A magas vérnyomást leggyakrab
ban béta-blokkolóval, diuretikum- 
mal vagy a kettő kombinációjával 
kezelik. A betegek egy része hár- 
más kombinációt igényel. A leg- w l  
több harmadik kombinációként al- X X 
kalmazott szernek súlyos mellék
hatásai vannak, pl. a hydralazin

1 ^
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iupus syndromát okozhat, a 
diazoxid diabetest stb. A calcium- 
antagonisták relaxálják az artériák 
sima izmait, így az essentialis hy
pertonia fő haemodinamikai ab- 
normalitását szüntetik meg. A ni- 
fedipinről kimutatták, hogy ugyan
olyan hatásosan csökkenti a ma
gas vérnyomást, mint a béta blok
kolók, de egyedüli alkalmazása li
mitált mellékhatásai miatt: tachy
cardia- és oedema-képződés. Ezeket 
viszont kivédi a béta-blokkolóval 
és a diuretikummal történő kombi
nálás. A nifedipinnek — eltérően 
a verapamiltól — nincs negatív 
inotrop hatása, ez szintén lehetővé 
teszi kombinálását béta-blokkoló
val.

Váratlan volt a plasma К kon
centrációjának a csökkenése. Mi
vel a nifedipin renalis arteria di
latator is, potenciálhatja a thiazid 
diuretikumok kaliuretikus hatását. 
Kis (0,3 mmol/1) К szint csökkenés 
azoknál a betegeknél lehet fontos, 
ahol a diuterikum is hypokalaemiát 
indukál. A hypokalaemia cardialis 
arrhythmiát okozhat, ezért fontos, 
hogy a nifedipint К megtakarító 
húgyhajtóval kombináljuk.

N e m e s  Z s u z s a n n a  dr.

Összefüggés a serum  d igoxin  és 
digitoxin  szintje, va lam in t hyper- 
és hypothyrcosisos betegek  vese- 
functiója között. Juhl-Johnsen, Ch. 
és mtsai (II. Medizinische Univer
sitätsklinik, D—2300 Kiel): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 378.

Évek óta ismert, hogy hyper- 
thyreosisos betegeken a digoxin és 
a Strophantin hatása csökkent, a 
hypothyreosisos betegeken foko
zott, és utóbbiaknál könnyen ala
kul ki digitalis intoxicatio. Bár 
nincs irodalmi adat, feltételezik, 
hogy a helyzet a digitoxinnal is 
ugyanez. D o h e r t y  é s  P e r k i n s  azo
nos adagű jelölt digoxin és Stro
phantin adása után hyperthyreo- 
sisban alacsony, hypothyreosisban 
magas serum-szinteket találtak. 
Pajzsmirigy-functiós zavarban 
szenvedő betegeken szoros corre- 
latiót találtak a serum digoxin 
szint és a pajzsmirigy-functio ál
tal befolyásolt GFR-nagyság kö
zött. A digoxinnal ellentétben a 
digitoxin eliminatiója nem függ 
GFR-tól. A szerzők arra a kérdés
re kerestek választ, hogy van-e 
összefüggés a pajzsmirigy-functio, 
a GFR nagysága és a serum digo
xin és digitoxin szintje között, és 
hogy a két szer azonos módon vi- 
selkedik-e?

Hyperthyreosisos, euthyreosisos 
és hypothyreosisos betegeket vizs
gáltak. Az első mérések idejében 
a pajzsmirigy betegek speciális ke
zelést nem kaptak. A digoxin 
fenntartó adagja 0,25 mg/die, a 
digitoxiné 0,1 mg/die volt. A 
gyógyszerek serum-szintjét RIA 
módszerrel, a GFR-t a szokásos 
endogen creatinin clearance, né
hány esetben 51Cr-EDTA-clearance 
segítségével határozták meg. A

pajzsmirigy functiós állapotának 
megállapításához a T3-teszt, Tr
ieszt, T:l-RIA, TRH-teszt, Boyden- 
teszt vizsgálatokat végezték el.

Eredmények: Clearance (ml/
min/1,73 m2) átlagok: hyperthyreo- 
sisban: 126, euthyreosisban 93,0 és 
hypothyreosisban 54,3. Se-digoxin 
szint (ng/ml) átlagok: hyperthy- 
reosisban 0,75, euthyreosisban 1,4 
és hypothyreosisban 2,8. Se-digito- 
xin szint (ng/ml) átlagok: hyper- 
thyreosisban 16,5, euthyreosisban
18,0 és hypothyreosisban 18,5. A 
vizsgálatokat megismételték a 
dysfunctiós betegeken euthyreoti- 
kus állapotban megfelelő kezelés 
után is, ekkor a clearance-értékek 
megegyeztek a kontroll csoportéi
val. Mindhárom csoportban, de 
legkevésbé a hypothyreosisosoknál, 
az életkor növekedésével csökkent 
a clearance. A hyperthyreotikus 
csoportban észlelt alacsony digo
xin szint tehát a vese fokozott, a 
hypothyreotikus betegeknél talált 
toxikus digoxin szint pedig a vese 
csökkent működésével hozható 
kapcsolatba. A digitoxint illetően 
ilyen összefüggést nem találtak.

Magyarázat: Hyperthyreosisban 
fokozott a vesében az effektiv 
plasmaáramlás, a GFR, a tubula
ris secretiós kapacitás és a re- 
sorptiós teljesítmény, mert a meg
növekedett pajzsmirigy hormon
szint hatására -fokozódik a Na- 
reabsorptio. Hypothyreosisban for
dított a helyzet. A szerzők által 
talált clearance-értékek mindkét 
csoportban szignifikáns mértékben 
különböztek a kontroll csoport át
lagától, és ezek az értékek az 
euthyreoid állapot elérése után 
normalizálódtak. Az életkorral 
csökkenő GFR oka az, hogy dege- 
neratív folyamatok miatt csökken 
a működő glomerulusok száma, és 
csökken a tubularis secretio is. Is
meretes, hogy a digoxin-clearance 
és a creatinin-clearance között li
neáris kapcsolat van. Ugyanezt, 
mások adataival ellentétben digi- 
toxinra vonatkoztatva a szerzők 
nem tudták megerősíteni. Hogy 
ennek metodikai oka van-e, nem 
eldöntött. Ismeretes azonban, hogy 
veseelégtelenség esetén a szoká
sos adagban adott digitoxin nem 
kumulálódik, mert létezik egy 
„extrarenalis compensatio”, a di
gitoxin és metabolitjai a széklet
tel távoznak. Ez a magyarázata 
annak, hogy még súlyos veseelég
telenségben sem változik a serum 
digitoxin szintje. Mindezek miatt 
pajzsmirigy-functio zavarban és 
szívelégtelenségben szenvedő be
tegek kezelésére előnyösebbnek 
tartják a digitoxint.

K á l l ó  K a m i l l  dr.

A n edves és száraz salbutam ol 
aeroszol összehasonlítása. Harri
son, В. A., Pierce, R. J. (Thoracic 
Division. Repatriation General 
Hospital, Heidelberg, Victoria, 
Australia): Austral. N. Z. J. Med. 
1983, 13, 29.

10 asztmás beteget vizsgáltak, 
akiknél súlyos, de reverzibilis lég
úti obstrukció állt fenn, valamint 
10 krónikus bronchitiszes beteget, 
akiken súlyos és alig reverzibilis 
volt az obstrukció. Elektromos 
porlasztóval porlasztóit nedves 
salbutamol aeroszolt, valamint dó- 
zis-inhalerből száraz aeroszolt al
kalmaztak. A légzésfunkciós érté
keket a maximális kilégzési áram
lás-volumen görbéből számították 
(FEVb FVC, PEFR, Vmax50 és 
75%). Pulzust és vérnyomást mér
tek. Dózis-hatásgörbét vettek fel.

Eredményeik szerint nem volt 
szignifikáns különbség a két inha- 
lációs módszer között sem a vizs
gált paraméterekben, sem az 
asztmás, ill. bronchitiszes betege-
ken' N a g y  L á s z l ó  B é la  d r .

Radiológia
A percutan translum inalis angio- 

plastica  eredm ényei. Zeitler, E. és 
mtsai (Allgemeines Krankenhaus, 
Nürnberg): Radiology, 1983, 146, 
57.

Két intézményben végzett 2942 
percutan transluminalis angioplas- 
tica (PTA) eredményeit elemzik. 
Az anyagban 1916 femoropoplitea- 
lis, 782 iliaca, 116 inguinalis, 103 
renalis és 25 egyéb artérián vég
zett beavatkozás szerepel. Utób
biak között van subclavia, aorta és 
coronaria is. A szövődmények a 
tágítási technika tökéletesedésével 
ritkábbá váltak. Anyagukban nyu
galmi fájdalom és gangraena ese
tekben 2,3%, claudicatio után 1,2% 
szövődményt észleltek, ez műtétet 
9 esetben tett szükségessé. A ko
rai és késői eredmények is össze
függést mutatnak az alapbetegség 
súlyosságával a beavatkozás idő
pontjában. Femoropoplitealis szű
kületben összesítve 74%-ban volt 
eredményes elsődlegesen a PTA, 
iliaca-stenosisokban 85%-ban. Az 
iliaca tágítása a claudicatiós bete
gek 93%-ában járt eredménnyel, 
nyugalmi fájdalom vagy gangrae
na esetén csak 77%-ban. Femoro
poplitealis szűkületekben ez a 
szám 82, illetve 73%. Jobbak az 
eredmények a ballonkatéteres 
technikával, mint a coaxialis tágí
tással. Hosszú szakaszra terjedő 
szűkületekben az eredmények 
gyengébbek. Az eredmények tar
tósságára jellemző, hogy a III—
IV. stádiumban végzett PTA után 
a beteg elbocsátásakor csak az 
erek 69%-a volt nyitott. Ezeknek 
a betegeknek 55%-ában 2,5 év 
múltán ismét claudicatio lépett fel, 
bár enyhébb fokban, 6% nem ja
vult, és 15% csonkoló műtétre ke
rült. Iliaca PTA után 5 évvel a 
II. stádiumban tágított betegek 
80%-ában az ér nyitott maradt, 
valamennyi stádiumra vonatkoz
tatva ez a szám 50%. Femoropop
litealis tágítás után coaxialis tech
nika esetén 1 év után 26%, 10 év



után 18% maradt átjárható. Csak 
az életben levő betegekre vonat
koztatva 5 év után a % kétszeres 
volt, 10 év után pedig 28%. A 
hosszútávéi eredményeket az alva- 
dásgátlók alkalmazása javítja, de 
ennek felmérése nem történt meg. 
A PTA javallata fennáll elsőd
legesen megfelelő esetekben, szük
ségmegoldásként pedig akkor, ha 
a PTA-ra ideálisan nem alkalmas 
betegben sebészi megoldás vala
mely okból nem jöhet szóba.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

Traumás arterio-venosus sipo
lyok angiographiás kezelésének  
klinikai eredm ényei. Clark, R. A. 
és mtsai (University of Cincinnati 
Medical Center, Cincinnati): Ra
diology, 1983, 147, 9.

Négy év alatt 30 betegben ész
leltek különböző elhelyezkedésű 
arteriovenosus sipolyokat. Az an
giographiás kórisme kritériuma a 
pseudoaneurysma vagy extravasa
tio, az arteriovenosus összekötte
tés és a korai vénás telődés kimu
tatása természetesen megfelelő 
traumás előzménnyel. 17 esetük
ben végeztek embolizálást autolog 
véralvadékkal, Gelfoammal, Iva- 
lonnal, acélspirállal, ballonnal 
vagy cyanoakryláttal. Anyaguk
ban szerepel az arteria femora
lis, poplitea, iliaca, tibialis ante
rior, brachialis, lienalis és leg
gyakrabban a vesearteria sipolya. 
Hat betegben többszörös elválto
zás állott fenn. A 17 esetből 16- 
ban az embolizáló kezelés ered
ményes volt. Valamennyi arterio- 
venosus sipolyt sikerült elzárni, és 
a betegek 6 hónaptól 4 évig ter
jedő időtartamú ellenőrzése során 
kiújulást nem észleltek. Egy vesé
ben levő arterio-venosus-calycea- 
lis sipoly elzárására az artériás és 
vénás oldal katéteres obliterálásá- 
ra volt szükség. Anyagukban szö
vődmény nem fordult elő, bár el
vileg fennáll tályogképződés és a 
veseartériát érintő beavatkozások 
után hypertonia veszélye. Eredmé
nyeik alapján az arra alkalmas 
esetekben elsődleges kezelésként 
ajánlják a katéteres embolizálást. 
Az angiovenosus sipolyok nagyobb 
részében az eljárás eredménnyel 
alkalmazható. L a c z a y  András dr

Az a. iliaca interna em bolizálását 
követő bénulás. Hare, W. S. C. és
mtsai (Royal Melbourne Hospital, 
Victoria): Radiology, 1983, 146, 47.

Az a. hypogastrica embolizálását 
az ellátási területéről különböző 
okok miatt eredő vérzések csilla
pítása céljából szokás végezni. Szá
mos szövődménye ismert az iroda
lomban, így bőrelhalás, hólyagfal 
vagy izomnecrosis, az embolizáló 
anyag refluxából eredő alsó vég
tagi embolia, ritkán idegrendszeri 
következmények. A szerzők rossz
indulatú daganatok okozta vérzés

csillapítására végzett hypogastrica 
embolizálás után 3 esetben észlel
tek súlyos alsó végtagi bénulást. A 
szövődmény okát a plexus ischia
dicus ágainak ischaemiájában lát
ják az embolizálás következtében. 
Járulékos szerepe lehet esetleg az 
előzőleg alkalmazott intenzív su
gárkezelés károsító hatásának is. 
Ezek a szövődmények megelőzhe
tők a vérző érterületek pontos elő
zetes lokalizálásával és az embo
lizálás minél szelektívebb végre
hajtásával. Különösen kímélendők 
a dorsalis ágak és lehetőleg az a. 
glutea inferior. Ha célzott szelektív 
embolizálás nem lehetséges, akkor 
célszerű 1 X 1 X 10 mm-nél nem 
kisebb méretű részecskék alkal
mazása. így a perifériás keringés 
blokkolása elkerülhető, kevésbé 
fenyeget ischiadicus-vérszegény- 
ségből eredő szövődmények veszé-

L a c z a y  A n d r á s  dr .

A katéteren  át végzett érelzárás 
angiographiás eredm ényének és  
klin ikai hatékonyságának összeha
sonlítása. Feldman, L. és mtsai 
(Massachusetts General Hospital, 
Boston): Radiology, 1983, 147, 1.

A katéteres embolizálással fog
lalkozó közlések általában kis be
teganyagról számolnak be, nem 
teszik lehetővé ezen eljárás átfo
gó értékelését. Ezért a szerzők 10 
év során végzett 219 ilyen beavat
kozás eredményeit elemzik össze
hasonlítva az angiographiás képen 
kimutatható eredményességet a 
klinikai hatékonysággal. Az embo
lizálást különböző eredetű és lo- 
kalizációjú vérzések csillapítására, 
daganatok palliativ kezelésére, 
műtétének előkészítésére vagy he
lyi chemotherápia előtt keringé
sük célszerű megváltoztatására vé
gezték. Anyagukban 70 gyomor
bél rendszeri vérzés, 33 egyéb hasi 
vérzés, 42 sérülés, 54 tumor és 20 
egyéb ritkább elváltozás szerepel 
mint arteriovenosus malformatio, 
tüdővérzés, hypersplenia, hüvelyi 
vérzés. Embolizálás céljára alkal
maztak véralvadékot, Gelfoam és 
Ivalon készítményt, Gianturco spi
rált, ballonokat, cyanoacrylátot, ér- 
intimát. Az angiographiás ered
ményt teljesnek értékelték, ha az 
eret sikerült elzárni további vér
zés nélkül, részben sikeresnek, ha 
a vérzés csökkent. Klinikailag si
kerről beszélnek, ha a beteg kór
házi tartózkodása alatt a vérzés 
megszűnt, részleges eredményről, 
ha jelentősen csökkent, összessé
gében az angiographiás eredmény 
teljes volt 85, részleges 8%-ban, 
ugyanakkor klinikailag teljes si
kerről beszélhetnek 53, részleges
ről 23%-ban. A különböző terüle
teken az eredmények eltérőek, 
gyengék pl. a vérző nyombélfe- 
kély és a transhepatikus varixvér- 
zés kezelésében, jobbak az egyéb 
artériás vérzésekben. 13%-ban, 
vagyis 29 esetben észleltek vala
milyen szövődményt, de ez csak 19

betegben járt klinikai tünetekkel, 
ezek közül is 10-ben a kórházi ta r
tózkodás meghosszabbodását nem 
okozta. 6 szövődményes beteg meg
halt, de csak egy esetben állott 
fenn közvetlen oki összefüggés az 
embolizálás és a halál között. Fi
gyelembe véve az embolizálásra 
kerülő betegek súlyos állapotát és 
alapbetegségét, az eredmények jók 
és az eljárást igazolták.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

G yom or-nyelőcső varixok trans
hepatikus cm bolizálása abszolút 
alkohollal. Keller, F. S. és mtsai 
(Oregon Health Sciences Universi
ty, Medical School, Portland): Ra
diology, 1983, 146, 615.

A gyomor-nyelőcső varixok 
1974-ben bevezetett embolizáló ke
zelésére számos anyagot alkal
maztak. Mindegyik hatékony volt, 
mindegyiknek voltak hátrányai, 
így érthető, hogy mindig újabbat, 
jobbat keresnek. A szerzők 15 be
teg vérző varixainak elzárására 
transhepatikus katéterrel abszolút 
alkoholt alkalmaztak. A beavatko
zás előtt endoscopiával tisztázták 
a vérzés helyét, artériás indirekt 
portographiát végeztek, és csak 
ezek adatainak ismeretében végez
ték a transhepatikus embolizálást. 
A vérzést tápláló portalis véná
kat külön-külön ballonkatéterrel 
katéterezték és 2—15 ml abszolút 
alkohollal embolizálták. Szükség 
esetén ezt az adagot pár perces 
várakozás után megismételték. A 
vérzés az embolizálás után 13 
esetben megállt. 2 beteg ettől füg
getlen okból 48 órán belül meg
halt. 7 esetben a vérzés az embo
lizálás után 1 hét és 13 hónap kö
zötti idővel kiújult. 4 betegben a 
vérzés nem lépett fel újra, közü
lük 2 a beavatkozás után 14 és 16 
hónappal életben van. Az emboli
zálással kapcsolatban 6 betegben 
észleltek szövődményeket, 2 eset
ben véres pleuralis gyülemét, 2 
esetben az ascites jelentős növeke
dését, 3 vena portae thrombosist 
és 1 esetben haemolysis fellépését. 
A továbbiakban alkohol, nem 
ionos kontrasztanyag és zselatin 
kombinálásával tervezik az embo
lizálást. L a c z a y  A n d r á s  d r .

Súlyos haem optysis kezelése az 
arteria bronchialis em bolizálásával.
Uflacker, R. és mtsai (Hospital 
Universitaio da Puc, Porto Aleg
re) : Radiology, 1983, 146, 627.

Napjainkban a haemoptysis leg
gyakoribb oka tuberculosis, bron
chiectasia, pneumoconiosis, asper- 
gilloma és hörgőrák. A súlyos vér
zés sebészi megoldást kíván, de ez 
sok esetben nem jöhet szóba, 
Ilyenkor a konzervatív kezelés 
eredménye is gyakran kétséges, de 
hatékony alternatíva a bronchialis 
artériák katéteres embolizálása. A 
szerzők 33 beteg bronchialis arte-
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riájának Gelfoam embolizálását 
végezték el életveszélyes tüdővér
zés csillapítására transfemoralis 
katéterezéssel. 27 esetben sikerült 
tartós vérzéscsillapítást elérniük, 
ezeket a betegeket 1—24 hónapig 
tartották ellenőrzés alatt. 6 eset
ben a vérzés kiújult, 3 betegben 
ez a halál közvetlen oka volt. 7 
beteget az eredményes embolizálást 
követően megoperáltak. A vérzés 
kiújulása leggyakoribb a myceto- 
más betegekben, egyúttal ezekben 
a legnagyobb a mortalitás is. Ezért 
mycetomából eredő vérzés kezelé
sében az embolizálás csak első lé
pés, amit kövessen a műtét a 
végleges eredmény biztosítása ér
dekében. Egyéb embolizáló anya
gok alkalmazása is mérlegelendő, 
de az újabban ajánlott abszolút 
alkohol alkalmazása a bronchiá- 
lis artériák területén meggondo
landó a spinalis artériák útján 
esetlegesen létrejövő idegrendszeri 
szövődmények lehetősége miatt. A 
szerzők neurológiai szövődményt 
nem észleltek. A bronchiális arté
riák embolizálása sebészi kezelés
sel kiegészítve vagy anélkül is ja
vítja az életveszélyes tüdővérzéses 
betegek kilátásait.

( R e f . :  K ü l f ö l d ö n  e g y r e  s z é l e s e b b  
k ö r b e n ,  e g y r e  j o b b  e r e d m é n y e k k e l  
a l k a l m a z z á k  a z  i n t e r v e n c i ó s  r a d i o 
ló g ia  e l j á r á s a i t .  H a z á n k b a n  n a 
g y o n  s z ű k  k ö r b e n ,  h o l o t t  i g é n y  é s  
s z ü k s é g  e g y a r á n t  v a n  r á .  E n n e k  
e g y i k  o k a  s z e m l é l e t i ,  m á s i k  o k a  
f e l s z e r e l t s é g b e l i .  S o k  h e l y ü t t  r e n 
d e l k e z ü n k  m á r  t ö b b é - k e v é s b é  e l 
f o g a d h a t ó  a n g i o g r a p h i á s  m u n k a 
h e l y e k k e l ,  m é g s e m  s z é l e s e d h e t  a  
b e a v a t k o z á s  k ö r e  a  s z ü k s é g e s  s e 
g é d e s z k ö z ö k  — k a t é t e r e k  — h iá 
n y a  m i a t t .  N a d r á g  m á r  v a n  h e 
l y e n k é n t ,  g o m b  h i á n y z i k . )

L a c z a y  A n d r á s  dr .

A nyak és fej o ldalsó  lágyrész
képleteinek  ultrahangvizsgálata.
Kuhn, F. P. és mtsai (Johannes 
Gutenberg Universität Mainz): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138, 435.
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A nyak lateralis részén, a paro
tis és a glandula submandibularis 
területén levő térimé tisztázására 
206 esetben végeztek ultrahang- 
vizsgálatot real-time készülékkel 
3,5—10 MHz frekvenciával. A da
ganatos vagy gyulladásos nyirok
csomó-képződmények a meszes 
tuberkulotikus elváltozások kivé
telével echoszegény szerkezetet 
mutattak, a bennük kialakuló 
szétesés echomentes területként 
ábrázolódott. Elsődleges daganatok 
echoszerkezete nem jellegzetes, ki
véve a lipomát, mely egyenletesen 
echodus, jól határolt, a transducer- 
rel kissé összenyomható. A cystás 
képleteknél kimutatható az echo
mentes lumen, a mögöttes hang
felerősödés, sima fal, a környezet
hez való viszony, a nyelési elmoz
dulás és az összenyomhatóság. A 
nyálmirigyek térfoglaló elváltozá
saiban elkülöníthetők a cysták a

tömör képződményektől. A tumo
rok egyenetlen echoszerkezetet 
mutatnak, ezektől a lymphomás 
beszűrődés nem különíthető el. 
Idült gyulladások egynemű, fella
zult echoszerkezetet adnak eset
leg kis cystás felritkulásokkal, kő
árnyékkal. A nyálkövek élesen ha
tárolt echogen képletek mögöttes 
hangárnyékkal. A nyálmirigyekben 
levő tályog jól határolt, echosze
gény vagy akár echomentes lumen
nel. Ezen jellegzetességek mellett 
az ultrahangvizsgálat természete
sen felvilágosítást ad az elváltozás 
méreteiről, kiterjedéséről, környe
zetéhez, főként a nagy árképletek
hez való viszonyáról. Ily módon a 
tapintható képletekre vonatkozóan 
értékes többletinformációt biztosít, 
segít a műtéti terv felállításában, 
a kezelés eredményének ellenőrzé
sében, mellőzhetővé tesz költsége
sebb vagy invazív vizsgálóeljárá
sokat, néha még a próbakimet- 
szést is feleslegessé teszi.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A  koponyaűri vénák  és dura- 
sinusok  intravénás d igitá lis sub- 
tractiós angiographiája. Modie, M. 
T. és mtsai (The Cleveland Clinic 
Foundation, Cleveland): Radiology, 
1983, 146, 383.

Egyre több területen alkalmaz
zák a digitális subtractiós angio- 
graphiát (DSA), mely sok téren 
teszi nélkülözhetővé a bonyolul
tabb, költségesebb és invazívabb 
hagyományos angiographiás eljá
rásokat. A szerzők azt vizsgálták, 
milyen mértékben helyettesítheti 
a DSA a hagyományos angiogra- 
phiát a koponyaűri vénák és a 
durasinusok vizsgálatában. 100 
olyan betegben végezték el az agyi 
DSA-t a vénás szakban, kiknek 
vizsgálata egyéb okból történt. Így 
elemezték a normális vénaképle
tek ezúton való ábrázolhatóságát. 
Az egyes területek oldalirányú 
képeken az alábbi százalékos gya
koriságban ábrázolódtak: sinus 
sagittalis superior 100, vena Gale
ni 100, sinus rectus 100, sinus 
transversus 100, v. cerebri interna 
100, sinus petrosus inferior 84, si
nus cavernosus 58, v. basalis Ro- 
senthali 50, sinus sagittalis infe
rior 40, vv. thalamostriatae 38. 
Nyílirányú képeken az eredmé
nyek gyengébbek, a vv. thalamo
striatae és a v. basalis egy eset
ben sem ábrázolódott, a sinus sa
gittalis inferior 20, a sinus caver
nosus 8, a sinus petrosus inferior 
56 és a v. cerebri interna 20 eset
ben, a többi 100%-ban. Ez azon
ban elsősorban vetületi probléma. 
25 a vénarendszert érintő körfo
lyamat vizsgálatában is alkalmaz
ták a DSA-t jó eredménnyel. 
Ebben az anyagban szerepel a vé
naképletek elzáródása, tumoros be- 
szűrése, összenyomatása, disloca
tio ja, változatok, vascularis tumo
rok és carotico-cavernosus sipo
lyok. Computer tomographiával

kombinálva a DSA az esetek nagy 
részében elegendő felvilágosítást 
biztosít az agyi vénás rendszer vo
natkozásában. Néha szükség lehet 
a hagyományos angiographiára is, 
mint pl. glomus jugulare tumor 
vagy carotico-cavernosus sipoly 
esetén az ellátó értörzsek pontos 
lokalizálása céljából.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

K ifáradásos törések m egoszlása  
és lefo lyása  az Egyesült Á llam ok  
haditengerészetének újoncaiban.
Greaney, R. B. és mtsai (Naval 
Regional Medical Center, San 
Diego): Radiology, 1983, 146, 339.

A katonai kiképzés ideje alatt 
alsó végtagfájdalmak miatt jelent
kezett 250 újonc csontscintigra- 
phiás és röntgenvizsgálatát végez
ték el. A scintigraphia az alsó 
végtag különböző területein ösz- 
szesen 839 helyen mutatott rend
ellenes dúsulást. Ezek anatómiai 
megoszlás és gyakoriság szerint a 
következők: femur 96, patella 12, 
fibula 8, tibia 316, talus 46, calca
neus 172, os naviculare 28, cuboi
deum 13, cuneiforme 6, metatarsus 
142. Az elváltozás a trabecularis 
csontszerkezetben volt 650, a cor- 
ticalison 189 esetben. A corticalis 
elváltozások természetszerűleg a 
hosszú csöves csontokban voltak 
gyakoriak, a trabecularisak ezek 
epiphysisközeli részeiben és a láb- 
tőcsontokban. A panaszok többnyi
re már a kiképzés első napjaiban 
jelentkeztek. Az előzőleg futásban 
edzett újoncok kevésbé veszélyez
tetettek, 65 ilyenben scintigraphiá- 
val 126 kóros területet találtak 
szemben az edzetlen 185 újonc 
összesen 713 elváltozásával. A 839 
scintigraphiával pozitív terület 
röntgenfelvételen csak 238 esetben 
mutatott kóros elváltozást. A rönt
genképeken a trabecularis sérülé
sek 25, a corticalis sérülések 
40°/0-a ábrázolódott. 73 beteg 2—6 
hétig történő ellenőrzése során a 
röntgenfelvételek pozitivitási ará
nya 54%-ra emelkedett. A kezdet
ben negatív esetekben a röntgen
képen először finom mészlerakó- 
dás mutatkozott, majd kialakult a 
jellegzetesnek ismert kép. A 
csontscintigraphia érzékenyebb 
jelzője a kimerüléses törésnek, 
mint a röntgenfelvétel. Megfelelő 
klinikai kép esetén a csontscinti
graphia lelete kórjelző. Ilyenkor a 
röntgenfelvétel szerepe a kezdeti 
szakban elsősorban esetleges egyéb 
kóros csontfolyamat kizárása.

L a c z a y  A n d r á s  dr .

M edencei csontdaganatok percu- 
tan  em bolizálása szövetragasztóval.
Keller, F. S. és mtsai (Oregon 
Health Sciences University, Port
land): Radiology, 1983, 147, 21.

Nyolc esetben alkalmazták a 
tumort ellátó erek embolizálása-



ra az isobutyÍ-2-cyanoacrylatot 
(IBCA) tantálporral és panto- 
paque-kal keverten különböző me
dencei csontdaganatokban. Két 
esetben az eljárás elsődleges ke
zelés volt, eredményeként az os 
pubis aneurysmás csontcystája el- 
meszesedve átépült, mindkét beteg 
tünetmentessé vált. Óriássejtes 
sacrumtumor és az acetabulum- 
ban lévő veserák metastasis mű
tété előtt praeoperatív eljárásként 
végeztek embolizálást, ezt köve
tően a kiterjesztett csonteltávolí
tás jelentős vérzéssel nem járt. 
Palliativ embolizálást alkalmaz
tak chemotherapia vagy sugárke
zelés kiegészítőjeként sacrum 
chondrosarcoma, csípőcsont fibro
sarcoma, csípőcsontban ülő pajzs- 
mirigyrák metastasis és a szemé
remcsontban lévő csontsarcoma- 
áttét miatt. Ezekben az esetekben 
a beteg fájdalma jelentős mér
tékben csökkent, két esetben a da
ganat megkisebbedett. Az eljárás 
előfeltétele a daganatot ellátó ar
tériák angiographiás feltérképezé
se és selectiv katéterezése, ezt kö
vetheti az IBCA-keverékkel vég
zett embolizálás az érrendszer ép 
területeinek lehető legnagyobb kí
mélésével. A keverékben lévő 
kontrasztanyag nemcsak az embo
lizálás lefolyását teszi jól követ
hetővé, hanem a későbbi lefolyást 
is, a daganat zsugorodását. A ke
verék nemcsak a nagy törzseket 
embolizálja, hanem eljut a daga
nat perifériás kis ereibe is, gya
korlatilag teljes parenchymás em
bolizálás érhető el vele. Palliativ 
alkalmazásának is értelmet ad a 
beteg fájdalmának és vérvesztesé
gének csökkenése.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A hasi aorta, a m edencei és alsó 
végtagi artériák digitális video- 
subtractiós angiographiája. Har
der, Th. és mtsai (Radiologi
sche Universitätsklinik Bonn): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138,
301.

152 beteg 159 vizsgálatát végez
ték el, ezen belül összesen 453 fel
vételsorozatot készítettek és érté
keltek. Anyaguk célterület szerinti 
megoszlása: hasi aorta 54, aorta 
oszlása és a kétoldali a. iliaca 107, 
combarteria egyoldalon 73, kétol- 
dalon 26, a. poplitea és trifurcatio 
71. A vizsgálatok javallat szerinti 
megoszlása: verőérelzáródás 86, ér
műtét ellenőrzése 39, percutan ka
téteres angioplastica ellenőrzése 
12, aortaaneurysma 5, érsérülés 2, 
arteriovenosus sipoly 7, érrend
ellenesség 6, fibrinolytikus keze
lés ellenőrzése 2. Kanülön át a 
könyökvénákba injektorral fecs
kendeztek be általában 40 ml 
kontrasztanyagot 12—14 ml/sec se
bességgel. A hasi és medencei erek 
vizsgálatakor Buscopant adtak iv. 
a bélmozgások csökkentésére, 
mert az egyébként a subtractiót 
zavarja. Az egyéb területeken me

chanikus segédeszközökkel igye
keztek a szükséges mozdulatlansá
got biztosítani. Némelykor több 
vetületben is szükséges volt a 
vizsgálatot elvégezni, esetenként 6 
sorozatig mentek el. A hasi aorta 
törzse mindig értékelhetően ábrá- 
zolódott, a bifurcatio és a meden
cei artériák az esetek 92%-ában. 
Ezen a területen különösen a bél
mozgások zavarhatják a subtrac
tiót. A femoralis és ágai mindig 
jól megítélhetők voltak. Az eljárás 
különösen alkalmas körülírt érte
rületek vizsgálatára, műtéti és ka
téteres beavatkozások eredményé
nek ellenőrzésére, előnyösen alkal
mazható a traumatológiában. Az 
alkalmazandó kontrasztanyag 
mennyisége jelentősen csökkent
hető intraarteriás befecskendezés
sel, de ezen a területen még nem 
rendelkeznek kellő tapasztalattal.

L a c z a y  A n d r á s  dr .

C holedocholithiasis és ductus 
cysticus elzáródás: nehéz ultra
hangkórism e. Laing, F. C., Jeff
rey, R. B. (San Francisco General 
Hospital, San Francisco): Radio
logy, 1983, 146, 475.

40 hónapos időszakban 121 beteg 
ultrahangvizsgálatát végezték jobb 
felhasi panaszok és sárgaság oká
nak tisztázására. Betegeik között 
53 olyan volt, kinek a közös epe
vezetékben, a ductus cysticusban 
vagy az epehólyag nyakában lévő 
köve igazolódott műtét, ERCP, két 
esetben pedig az egyértelmű sono- 
graphiás kép alapján. Choledocholi
thiasis kimutatásában a teljes 
anyagra vonatkoztatva az ultra
hangvizsgálat sensitivitása 29, 
specificitása 91, validitása 55%- 
nak bizonyult. Ha az időszak első 
24 és utolsó 16 hónapjának anya
gát külön értékelték, akkor a sen- 
sitivitás 15-ről 55%-ra emelke
dett lényegében változatlan speci- 
ficitás mellett. Ez a gyakorlat és 
tapasztalat mellett nem kismér
tékben a real-time eljárás tökéle
tesítésének és elterjedtebb alkal
mazásának köszönhető. Az epehó
lyagnyakban és a ductus cysticus
ban levő kövek kimutatására vo
natkozóan a teljes anyagban a 
sensitivitás 30, specificitás 100%, 
validitás 74%. Az első 24 és az 
utolsó 16 hónap eredményeinek 
összehasonlítása ezen a téren nem 
mutatott jelentős különbséget. Az 
epehólyag nyakába beékelődött 
kövek kimutatása viszonylag egy
szerű, elég jellegzetes ultrahang
képet adnak. A ductus cysticusba 
beékelt kis kövek kimutatása ez
zel szemben többnyire nem sike
rül. A choledocholithiasis kimuta
tásában elért gyenge eredmények 
oka részben a bélgázok zavaró 
hatása, részben pedig az, hogy a 
betegek jelentős részében a követ 
tartalmazó közös epevezeték tá
gassága normális marad. Az ered
mények javíthatók a real-time 
technika következetes alkalmazá

sával, a beteg különböző testhely
zetekben való vizsgálatával, mint 
ferde fekvés, Trendelenburg hely
zet stb. Mindezek ellenére a cys- 
ticus-elzáródás és a choledocholi
thiasis ultrahanggal való kimuta
tása nehéz, sokszor eredménytelen 
marad.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

A m ellékvese m ágneses m agre- 
zonanciás képe: előzetes közle-: 
m ény. Moon, К. L. és mtsai (Uni
versity of California School of Me
dicine, San Francisco): Radiology, 
1983, 147, 155.

11 önként vállalkozó egyén vizs
gálatával tanulmányozták az ép 
mellékvesék mágneses magrezo
nancia (NMR) képét. Ez szolgált 
összehasonlítási alapul 31 beteg 
NMR vizsgálatának értékeléséhez, 
kik közül 5 computer tomográfiá
val is kimutatott mellékvesebeteg
ségben szenvedett, a többi 26 
egyéb körfolyamatok miatt állt 
észlelés alatt. A 37 előzetesen is
mert mellékvesebetegséggel nem 
rendelkező egyén közül egyben a 
NMR kétoldali mellékvesehyper- 
plasiát talált, amit előzetes tartós 
stressz állapottal magyaráztak. A 
42 egyén bal mellékveséje minden 
esetben jól ábrázolódott, a jobb 6 
esetben bizonytalanul, 36 esetben 
egyértelműen. A kóros esetek kö
zött szerepel 1 phaeochromocyto- 
ma, 2 corticalis hyperplasia és 3 
metastasis. Ezek a CT- és NMR- 
képen egyaránt jól ábrázolódtak. A 
CT térbeli feloldóképessége jobb
nak bizonyult, ezért a NMR-kép 
alapján a részletek megítélése bi
zonytalanabb. Ezzel szemben a 
NMR-képben élesebb a lágyrészek 
kontrasztja, jobban elhatárolódik 
kevés zsírszövet esetén is a mel
lékvese, amiben segít az is, hogy 
az érképletek a bennük hiányzó 
rezonancia miatt élesen, fekete te
rületként elhatárolódnak. Figye
lembe véve a sugárterhelés hiá
nyát is, a NMR jelentős előnyök
kel rendelkezik a computer tomo- 
graphiával szemben, ígéretes lehe
tőség a mellékvese vizsgálatában.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

A csont-izom rendszer m ágneses 
m agrezonancia vizsgálata. Moon,
К. L. és mtsai (University of Ca
lifornia, San Francisco): Radio
logy, 1983, 147, 161.

30 egészséges és 15 különböző 
csont-izomszervi betegségben szen
vedő ember hagyományos röntgen- 
felvételeit, CT és mágneses mag- 
rezonancia (NMR) vizsgálatának 
eredményeit hasonlítják össze. Az 
összehasonlítás kiterjed a lumbo
sacralis gerinc, a csípőízület, a 
térd és a láb normál anatómiai vi- \  
szonyaira, discus hernia, combfej- \T /T  
elhalás, csont- és lágyrészdagana- X 1  
tok, sacralis cysta és thalassaemia —~ ~ ~  
okozta csontvelőfibrosis képére. A 2457



NMR normál anatómiai és kóros 
viszonyok ábrázolására egyaránt 
kiválóan alkalmas. Térbeli felol
dóképessége egyelőre alatta marad 
a computer tomographiáénak, de 
ezt ellensúlyozza az, hogy a zsír
szövet, inak, izmok, szalagok, erek 
és porcképződmények eltérő rezo
nanciája következtében lényegesen 
jobb lágyrészkontrasztok ábrázolá
sára képes. Kontrasztanyag nélkül 
mutatja a gerincvelőt a durazsák- 
ban, a kilépő ideggyököket, a vé
kony epiduralis zsírréteget. A dis
cus intervertebralis nem homogen 
szerkezetű, mint a CT-képen, de- 
generatív elváltozásai korán felis
merhetők. A hegszövet eltérő NMR 
tulajdonságai alapján a műtét 
utáni fibrosis elkülöníthető a dis
cus recidiv prolapsusától. A comb- 
fejelhalást érzékenyebben ábrázol
ja, mint a röntgenfelvétel, alkal
mas a csontscintigraphia és a 
röntgenkép közötti esetenkénti el
lentmondás tisztázására. A térd
ízületben jól ábrázolja a belső sza
lagokat, kevésbé jól a meniscuso- 
kat. Csont- és lágyrészdaganatok 
vizsgálatában előnye a CT-vel 
szemben a már említett fokozott 
kontraszt a különböző lágyrészek
ben. A zsírszövet a NMR-képen 
intenzíven kirajzolódik, ami előny 
a periduralis képletek, ideggyö
kök, izomnyalábok kirajzolásá
ban. Thalassaemiás betegük csont- 
velőfibrosisa a gerinc NMR-ké- 
pén a spongiosa területén a mág
neses echók drámai csökkenésé
ben mutatkozott. Minden téren 
előny az átáramoltatott erek üres, 
fekete területként való ábrázolása, 
összességében a NMR komoly ígé
ret a mozgásszervi diagnosztiká
ban. A technika tökéletesítésétől a 
térbeli feloldóképesség javítása is 
várható. L a c z a y  A n d r á s  dr.

Á tvilágítással ellenőrzött percu- 
tan pancreatographia. Creed, L. és 
mtsai: Gastrointest Radiol. 1983, 8, 
147.
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A módszer nem régi: szerzők 12 
eddig közölt esetet ismertetnek. 
11 alkalommal ultrahang-vezérelt 
pancreatographia történt. CT el
lenőrzése mellett pancreas cysta 
feltöltése közben másodlagosan 
feltelődött hasnyálmirigy-vezeték
ről is beszámoltak. 39 éves alko
holista férfi betegüknek chronikus 
pancreatitise ismert volt. Jobb 
felhasra lokalizálódó erős fájdal
mai miatt pancreas-vezeték elzá
ródásra gyanakodtak. Ultrahang- 
vizsgálattal normális pancreas fe
jet találtak, de a test és a farok 
nem volt vizsgálható. ERCP során 
a pancreas-vezeték nem ábrázoló- 
dóit. Tervezett műtétje előtt vé
gezték el a percutan pancreato- 
graphiát átvilágítási kontroll mel
lett, melyet a hasnyálmirigyben 
levő meszesedés tett lehetővé. A 
vékonytű beszúrása a kő irányá
ba a gerincig történik, majd las
sú visszahúzása közben állandóan

szívják. Folyadékot nyerve ke
vés 30%-os Renografin befecsken
dezés segítségével győződnek meg 
a tű jó helyzetéről, s elvégzik a 
ductographiát. A kontrasztanyag 
általi gyulladás elkerülésére na
gyobb mennyiségű extravasatum- 
tól lehetőleg óvakodni kell. Ese
tükben a ductus a feji részen hosz- 
szú szakaszon csaknem teljesen 
elzáródott, mögötte jelentős tágu- 
lat alakult ki, melynek pontos he
lyét és kiterjedését sikerült ábrá
zolniuk. Pancreatico-je junostomia 
után négy hónappal betegük 
fájdalommentes. A szerzők siker
telen ultrahang- és ERCP-vizsgá- 
latok után, műtét előtt, olyan be
tegeknél ahol a hasnyálmirigyben 
kő látható, a percutan pancreato- 
graphiát relatíve egyszerű és ér
tékes diagnosztikus módszernek 
tartják.

P a p p  Z s u z s a n n a  dr .

N yitott ductus venosus m int a 
portális hypertensio egyik tünete.
Neumaier, С. Е. és mtsai: J. Clin. 
Ultrasound, 1983, 11, 231.

A dúctus venosus a magzati 
életben a köldökvénáktól a vena 
cava inferiorba vezeti a vért. 
Mindkét köldökvéna és a ductus 
venosus az élet 2—5. napja között 
teljesen elzáródik és egy fibrosus 
köteggé alakul át. Ezt ultrahang- 
vizsgálattal rendszerint nem le
het kimutatni. A sonographia ki
váló módszer a felhas ereinek 
noninvazív ábrázolására. Porta
lis hypertensióban kimutatható a 
vena portae tágulata és a sziszté
más kollaterálisok is. Négy bete
gük hasi ultrahangvizsgálata so
rán a ligamentum venosumban 
egy vékony eret találtak, mely a 
vena portae bal ágából a bal vena 
hepaticába vezetett, közvetlenül a 
vena cava inferiorba szájadzása 
előtt. A szerzők szerint ez a por
talis hypertensio miatt nyitott 
ductus venosusnak felelt meg, bár 
angiographiás vizsgálatokkal nem 
erősítették meg. Ügy vélik, hogy 
ha a nyitott ductus venosus ér- 
structuráját a vena portae és a 
vena hepatica ág között postero- 
lateralisan a ligamentum veno
sumban ki tudják mutatni, akkor 
ez a portalis hypertensio diagnó
zisát megerősíti.

P a p p  Z s u z s a n n a  dr .

N yelőcsőbe hevenyen beékelt 
táplálék  gázképző anyagokkal való  
tovább csúsztatása. Rice, В. T. és 
mtsai (Dep. of Radiol. Dartmouth- 
Hitchcook Md. Center, Hanover,
N. H.): Radiology, 1983, 146, 299.

A nyelőcsőbe impaktált húsda
rabka gyakori probléma ( „ s t e a k -  
h o u s e  s y n d r o m e ”); különböző el
járások ismeretesek a megakadt, 
beékelődött húsdarab továbbításá
ra : oesophagoszkópos mechanikus 
extractio, Foley-katheter fluorosz-

kópos irányítással, iv. glukagon, 
proteolytikus enzymemésztés; 
ezeknek az eljárásoknak is meg
van azonban a kockázatuk: per
foratio, mediastinitis.

A szerzők az utóbbi három év
ben nyolc (32—88 éves) beteget 
kezeltek beékelődött húsfalat 
okozta nyelési panaszokkal. Be- 
vezetőleg kis volumenű (15 ml) 
bariummal oesophagogramot ké
szítettek az álló betegen, hogy az 
obstructio természetét és lokali
zációját megállapíthassák. Ezután 
a beteg fluoroszkópos kontroll 
mellett 15 ml acidum tartaricum 
(18,7 g/100 ml) oldatot és rögtön 
ezután 15 ml natrium bicarboni- 
cum (12,5 g/100 ml) oldatot ka
pott. A sav-bázis elegyből keletke
ző szén-dioxid a nyelőcső falát 
szétfeszítve a húsfalat a gyomorba 
kerül. A szerzők a módszerükkel 
100%-os eredményt értek el szö
vődmény nélkül, amit az ismé
telt bariumos oesophagogrammal 
ellenőriztek. Eljárásukat ajánlják 
az impaktált húsdarabka tovább- 
juttatására. Elméletileg a nyál
vagy barium-aspiratio ezen mód
szerrel is előfordulhat, vagy ha a 
beszorult húsfalat a nyelőcsőben 
nyomási necrosist vált ki, az int- 
raluminális nyomás perforatiót is 
eredményezhet, de ilyet eseteik 
kapcsán nem észleltek.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr .

Computer tom ographia és nagy  
feloldóképességű real-tim e u ltra
hangvizsgálat összehasonlítása nem  
tapintható rejtett here kim utatásá
ban. Wolverson, M. K. és mtsai 
(St. Louis University Hospital, St. 
Louis): Radiology, 1983, 146, 133.

Az elmúlt években rejtett, nem 
tapintható here kimutatására a 
legnépszerűbb eljárás a szelektív 
testicularis venographia volt. A 
szerzők ezzel szerzett kedvezőtlen 
tapasztalatoktól indíttatva com
puter tomographiát, majd nagy 
feloldóképességű készülékkel vég
zett real-time ultrahangvizsgála
tot alkalmaztak erre a célra. 20 
betegben 23 alkalommal végezték 
el mindkét vizsgálatot. A herét si
került helyesen kimutatni CT-vel 
16, ultrahanggal 15 esetben. CT- 
val egy, ultrahangvizsgálattal két 
téves negatív kórisme fordult elő. 
Téves pozitív esetük nem volt 
egyik eljárással sem, ha CT vagy 
ultrahang nem mutatott herét, 
akkor a sebész nem talált a mű
tét során. Elsőként korszerű, nagy 
feloldóképességű készülékkel vég
zett real-time vizsgálatot javasol
nak a rejtett here keresése cél
jából, mert ez a legegyszerűbb, és 
nem jár sugárterheléssel sem. Ha 
ennek eredménye negatív vagy bi
zonytalan, akkor kerüljön sor a 
CT-vizsgálatra. Angiographia rit
kán szükséges, akkor indokolt, ha 
az első két eljárás eredménytelen 
és műtét előtti lokalizálás szük-
se^es' L a c z a y  A n d r á s  dr.



„Bántalm azott gyerm ek” radio
lógiai értékelése. Merten, D. F. és 
mtsai (Dep. of Radiology, Duke 
University Med. Center, Durham): 
Radiology, 1983, 146, 377.

A „ b á n t a l m a z o t t  g y e r m e k ” szer
teágazó szociális problémát jelent 
minden gyermekgyógyászra, gyer
mekgondozóra, orvosra. A fogalom
kör pathomechanizmusa széles me
derben ingadozik a nélkülözés, el
hanyagoltság, szexuális visszaélés, 
tettleges bántalmazás között. Az 
USA-ban évente mintegy kétmilliő- 
ra becsülik a valamilyen módon 
bántalmazott csecsemők és gyer
mekek számát.

A csontváz trauma megállapítá
sa jelentős a bántalmazottság meg
ítélésében; az irodalmi előfordulási 
arányszáma kb. 20%, ami viszony
lag alacsonynak tűnik. A szerzők 
három nagy amerikai város és vi
déki ellátási anyagából 904 bántal
mazott (3 hetes—16 éves, középér
tékben : 2,2 év) gyermek adatait 
gyűjtötték össze. 563 bántalmazott 
csecsemő és gyermek radiológiai 
leletét retrospektive értékelték. 
Skeleton-traumát eseteiknek har
madánál kevesebb részében talál
tak és ritkább volt a két évnél 
idősebbeknél. A bántalmazottság 
külső fizikai jelei nélkül ritkán 
fordulnak elő a törések. A radio
lógiai leleteiket a bántalmazott 
gyermek csonttraumáira (epiphy- 
sealis, metaphysealis, costalis frac- 
túra) jellegzetesnek, vagy feltű
nően suggestívnak (occult, mul
tiplex, ismételt törések) ítélik. A 
klinikai leletek alapján a trauma 
radiológiai (CT, scintigraphia) 
gondos elemzésére részletes figyel
met kell fordítani.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

Virushepatitis
A В -vírus hepatitis im m unprofi

laxisa . Zoulek, G., Jilg, W., Dein- 
hardt, E. (Max-von-Pettenkofer- 
Inst. für Hygiene und Medizinische 
Mikrobiologie der Universität, D— 
8000 München 2, Pettenkoferstr. 
9a.): Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 
1135, 1175, 1223, 1263.

A szerzők négyrészes cikksorozat
ban ismertetik a В-vírus hepatitis

elleni passzív és aktív védekezés 
lehetőségeit és a közeli jövő pers
pektíváit.

I. P a s s z í v  o l tá s .
Passzív védelem В-vírus hepati

tis ellen csak akkor lehetséges, ha 
a preparátum a felületi antigén el
len elegendő antitestet tartalmaz. 
A normál lg hatástalan, a kevés 
anti HBs-t tartalmazó lg hatása is 
kétséges. A HBIg, melynek anti 
HBs titere passzív haemagglutiná- 
cióban nagyobb, mint 200 IU/ml, a 
profilaxisban hatásosnak bizonyult. 
Intramuscularisan alkalmazzák. 
Lemagasabb a koncentráció az ol
tóanyag beadása után 3—5 nappal, 
a felezési idő 17—25 nap között van. 
Az anti HBs-szint mintegy 4 hónap 
u t á n  a HBIg-oltás akkor hatékony, 
csökken. E x p o z í c i ó  e l ő t t i  p r o f i l a x i s t  
művese-állomásokon végeznek, ahol 
a HBV-fertőzés endémiás. Az in
fekció elhárításához legalább 10 
mIU ml anti HBs-szint szükséges. 
Az oltást kéthavonta célszerű meg
ismételni. Egyszeri adag után tar
tós védettség keletkezik, ha a pasz- 
szív védelem alatt az oltott egyén 
В-vírussal fertőződött. E x p o z í c i ó  
u t á n  a HBIg-oltás akkor hatékony, 
ha az expozíció után közvetlenül, 
vagy legfeljebb 6 órán belül al
kalmazzák. 48 óra után hatása két
séges. Krónikus lefolyású perinatá- 
lis HBV-fertőzésben (pl.: HBeAg 
pozitív anyák újszülöttjei) is hatá
sos, ilyenkor azonban többszöri ol
tás szükséges. Az egyszeri adag fel
nőtteknek 5 ml. Az expozíció után 
közvetlenül végzett oltást 4 hét múl
va ajánlatos megismételni. Újszü
lötteknek közvetlenül születés után, 
majd 3 és 6 hónap múlva 1 ml 
HBIg-t kell adni. A kontraindiká
ciók ugyanazok, mint egyéb im
munglobulin preparátumok esetén.

II. A k t í v  o l t á s :  a z  o l t ó a n y a g  e l ő 
á l l í t á s a ,  a z  o l t á s  b i z t o n s á g a ,  m e l 
l é k h a tá s o k .

A z  aktív oltásnak nemcsak a ve
szélyeztetett személyek akut HBV- 
fertőzéssel szembeni védelmében 
van jelentősége, hanem az infekció 
megakadályozása révén a krónikus 
В-vírus hepatitis és ezzel a fer
tőzés forrása is visszaszorítható. Az 
oltóanyagot HBsAg hordozók szé
rumából nyerik, mert a HBV-t sejt
kultúrában tenyészteni eddig nem 
sikerült. Az inaktivált HBsAg-tar- 
talmú szérum a kísérleti szemé

lyekben HBsAg elleni antitest-ter
melést váltott ki, mely a HBV neut- 
ralizálása révén immunitást bizto
sít. A krónikus hordozók szérumá
ban a HBsAg-részecskék nagy fe
leslegben vannak jelen, vírus 
DNA-t nem tartalmaznak, ezért 
nem fertőzőképesek. 1972—1977-ben 
fejlesztették ki azt az eljárást, mely 
lehetővé tette megfelelő mennyisé
gű HBsAg izolálását krónikus hor
dozók szérumából. Az oltóanyag 
kórokozókat — mindenekelőtt 
HBV-t — tartalmazhat, ezért azt 
inaktiválni kell. Ezt formaiinnal, 
pepszinnel és ureával végzik, a hő
kezelést nem tartják elég biztonsá
gosnak. A HB oltóanyag nem ta r
talmazhat humán proteint, mely 
géldiffúziós módszerrel még kimu
tatható. Bakteriális szennyeződés 
kizárására a szokásos sterilitási 
kontroll alkalmas. Pathogen-víru- 
sok jelenlétét sejtkultúrák, csirke
embriók és más laboratóriumi ál
latok oltása útján zárják ki. A vég
terméket még elektronmikroszkó
posán és DNA plymerase teszttel 
intakt Dane particulumon is meg
vizsgálják. A végső biztonsági pró
ba az oltóanyag kipróbálása négy 
csimpánzon. Az állatokat hat hó
napig figyelik és az oltóanyagot 
csak akkor szabadítják fel, ha sem 
a szerológiai vizsgálat, sem a máj- 
biopsia során HBV-infekció jelei 
nem mutathatók ki. Állatkísérle
tek és klinikai vizsgálatok szerint 
az oltóanyag sem polymerizált hu
mán albumint, sem LSP-t nem tar
talmaz. Csimpánzokon végzett kí
sérletekkel és terjedelmes klinikai 
vizsgálatokkal gyakorlatilag kizár
ták annak lehetőségét, hogy a ké
szítmény pathogen vírusokat (HBV, 
delta agens, NANB, slow vírusok) 
tartalmaz. Felmerült az AIDS át
vitelének veszélye is, de a vakcina 
eddigi klinikai kipróbálása során 
egyetlen olyan adatot sem találtak, 
mely az AIDS oltóanyaggal törté
nő átvitelére utalna. Az oltóanyag 
nagy tisztasági foka következtében 
komoly mellékhatásokkal aligha 
kell számolni. Hőemelkedés, láz, a 
beadás helyén fájdalom és bőrpír, 
néha végtagfájdalom kettős vak kí
sérlet során a vakcináit, ill. place- 
bót kapott csoportban egyaránt 15 
—25% között volt. 20—25 000 sze
mély klinikailag ellenőrzött oltása, 
majd az oltóanyag engedélyezése 
után több százezer személy vakci- 
nálása során komolyabb mellék
hatásról senki sem számolt be. Az 
első oltottakat hét év óta figyelik, 
maradandó károsodást, vagy késői 
szövődményt egy esetben sem ál
lapítottak meg.

III.  K l i n i k a i  t a p a s z t a l a t o k  a  H B  
o l tó a n y a g g a l .

Meglehetősen nehéz a különböző 
vakcina-készítményekkel elért 
eredményeket összehasonlítani az 
oltóanyagok antigenitási és im- 
munogenitási különbözősége, az al
kalmazott dózis és oltási terv sok
félesége miatt. Ezért H i l l e m a n  ja
vasolta a HB oltóanyag standardi- 
zálását. A standard-készítmény a

AIDs szerzett immundificiens szindróma
anti HB Hepatitis В-vírus elleni
anti HBs Hepatitis В-vírus felszíni antigén 

elleni ellenanyag
BVH В-vírus hepatitis
DNA desoxyribonucleinsav
HB Hepatitis В (vírus)
HBIg Hepatitis В-vírus elleni immunglo

bulin
BHeAg Hepatitis В-vírus „e” antigén
HBsAg Hepatitis В-vírus felszíni antigénje
HBV Hepatitis B-vírus
lg immunglobulin
IU nemzetközi egység
LSP májspecifikus protein
mIU nemzetközi egység 1/1000 része
NANB non A non В (vírus)
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“WHO jóváhagyásával kerülne for
galomba. Az eddig publikált tanul
mányok azt mutatják, hogy az oltó
anyagra az immunválasz (sero- 
conversio: átmenet az anti HBs ne
gatívból az anti HBs pozitívba) 
relatíve lassan jön létre: az első 
injekció után 1—5 hónappal 60— 
1 0 0%-ban, a harmadik injekció 
után 2 hónappal 90—100%-ban. 
Mivel a legtöbb egészséges oltott- 
nál az anti HBs 3—5 év múlva is 
kimutatható, figyelmeztető oltás 5 
év múlva ajánlott.

Az oltás sikerességét befolyáso
ló tényezők: 1. Az oltóanyag inakti
válására használt szerek (formalin) 
töménysége, különböző adjuvánsok 
(alumínium) alkalmazása. 2. Tá
rolás. 3. Oltási dózis: érdekes, hogy 
az első oltásnál 10—20—40 mg ol
tóanyag szinte azonos anti HBs ti- 
tert eredményez, míg a III. oltás 
után a titeremelkedés dózistól füg
gő. 4. Az oltott személy neme (fér
fiaknál alacsonyabb, nőknél maga
sabb titerű az immunválasz). 5. 
Életkor: ellentétben egyéb kóroko
zók elleni védőoltással, a HB oltó
anyag már újszülöttekben és cse
csemőkben is gyors és hatásos im- 
munizálódást eredményez. Jó az 
immunválasz 2—15 évesek között 
is, legeredményesebb 17—20 éve
sekben, 30 év felett a korral csök
ken. 6. Rassz tulajdonságok. 7. Im- 
munsuppressio: lassúbb és gyen
gébb az immunválasz, mint egész
ségesekben, de kielégítő; esetleg 
negyedik oltás is szükséges. Figyel
meztető oltás 1—2 éves időközök
ben ajánlatos.

Az aktív immunizálásra adótt 
lassú immunválasz miatt bizonyos 
esetekben kívánatos az azonnali 
védelmet biztosító egyidejű passzív 
immunizálás HBIg-nal. HBV pozi
tív akút vagy krónikus hepatitises 
betegek partnerei, dializáltak, dia- 
lizáló állomások és hepatitis osztá
lyok személyzete esetében. A HBIg 
befolyásolja a HB oltóanyagra ki
alakuló seroconversiót és antitest
tükröt, hatása mintegy 60 napig 
tart. Idősek és immunsupprimáltak 
esetében második HBIg is adható, 
mivel ezek többségében csak a har
madik HB-oltás után jön létre se- 
roconversio.

A szerzők részletesen foglalkoz
nak a különböző HB-markerekkel 
(HBsAg, anti HBs, anti HBc) ren
delkezők oltási eredményeivel. Az 
egészséges személyek kb. 1—6%- 
ában a HB-oltásra nem kaptak im
munválaszt (túlnyomó többségük 
férfi), így ezek nem váltak védetté 
a HB-infekcióval szemben, de ha 
HB-fertőzés érte őket, nagy részük 
képezett anti HBs-t. A HB-oltó- 
anyag védőhatása számos placebo- 
kontrollcsoporttal szemben beiga
zolódott. ( H i l l e m a n  és M o n p a s  ál
tal előállított, 1982-ben az NSZK- 
ban jóváhagyott oltóanyaggal szer
zett tapasztalatok alapján.)

A z  e r e d m é n y e k  ö s s z e f o g la l á s a :  1. 
Minél erélyesebb az immunválasz, 
annál biztosabb a védelem. 2. Har
madik oltás után HB-infekció csak

alacsony immunválasz, vágy im
munválaszhiány esetében jön létre.
3. A hepatitis inkubációs idejében 
nagyobb dózissal oltva a betegség 
könnyebb lefolyású. 4. Szenegáli 
endemiás területen a HBsAg-hor- 
dozók száma az oltottak körében 
85%-kal csökkent, az összes oltott 
gyermek 94%-a anti HBs-t képe
zett, s így védett lett HB-infekció
val szemben. 5. A dializáltak gyen
gébb immunválasza ellenére az im
munizálás után 80%-kal csökkent a 
HB-infekció. 6. Haemodializáltak 
és dializáló személyzet körében — 
9 hónapig tartó megfigyelés alatt 
— passzív-aktív oltással teljesen 
kiküszöbölték a HB-t. A HBsAg- 
hordozók 55 hozzátartozójánál — 7 
hónapos megfigyelés után — pasz- 
szív-aktív immunizálást alkalmaz
va nem jött létre HB-fertőzés. 7. A 
passzív-aktív profilaxis legfonto
sabb indikációja a perinatalis in
fekció megakadályozása HBsAg po
zitív anyák újszülötteiben. Taiwan- 
ban ezt az igen nagy jelentőségű 
problémát a passzív-aktív véde
lemmel igen nagymértékben sike
rült csökkenteni. Végleges eredmé
nyek közléséhez további nagyobb 
esetszám, hosszabb megfigyelési idő 
szükséges.

I V .  R i z i k ó c s o p o r t o k  é s  o l tá s i  j a 
v a l l a t o k .  A z  o l t ó a n y a g - k u t a t á s  
ú j a b b  e r e d m é n y e i .

Az NSZK-ban évente jelentett 
BVH-esetek száma 6000 és 8000 kö
zött van. A fertőzés a nem ende
miás területeken majdnem kizáró
lag az ún. rizikócsopotokban fordul 
elő. A szerzők áttekintik a veszé
lyeztetett csoportokat, amelyek szá
mára az aktív és passzív immuni
zálás ajánlott. Az egészségügyi sze
mélyzet fertőzött testnedvekkel va
ló expozíciónak van kitéve. A 
BVH veszélye vérkontaktusnál na
gyobb, mint a beteggel váló érint
kezésnél. Dializáló állomások, he
patitis- és onkológiai osztályok dol
gozóinak kockázata különösen 
nagy, éppen úgy, mint az operatív 
szakmákban tevékenykedőké, a fe
lületi kontamináció révén. Az anti
gén-hordozókkal foglalkozókat (pl.: 
„sárga” művese-osztály, hepatitis 
részlegek) passzív-aktív védőoltás
ban kell részesíteni. Krónikus ve
sebetegeket a dializálás kezdetén 
azonnal immunizálni kell. Hason
ló az elv az immunsupprimált be
tegek esetében is. Haemophiliás, 
thalassaemiás és sarlósejtes anae- 
miás betegeket a diagnózis felállí
tását követően kell immunizálni. 
Psychiatriai osztályokon csak ak
kor szükséges az oltás, ha a HBV- 
fertőzöttség a normális mértéket 
meghaladja. Különösen Down-kó- 
rosak veszélyeztetettek, mivel im
mundefektusuk talaján a hepatitis 
krónikusan zajlik. Az akut hepati
tises betegek szexuális partnerét és 
a krónikus HBsAg-hordozók köz
vetlen hozzátartozóját passzív-ak
tív immunizálásban kell részesíte
ni. Bár a legtöbb HBsAg pozitív 
terhes HBeAg negatív, ajánlatos az 
újszülötteket immunizálni. A ho

moszexuális férfiak, a prostituáltak 
és a kábítószer-élvezők (fecskendők 
és tűk révén) szintén veszélyezte
tettek. A bebörtönzöttek a homo
szexualitás miatt tartoznak az im- 
munizálandók közé. Az endemiás 
területre egészségügyi szolgálat 
céljából utazók szintén oltandók. 
Ezeken az ajánlott oltandó csopor
tokon kívül a szerzők még néhány 
különleges esetre hívják fel a fi
gyelmet. Az immunizálás megkez
dése előtt az oltandókat (pl.: terhe
sek, akiknek férje HBsAg-hordozó) 
a vírusmarkerek jelenléte irányá
ban meg kell vizsgálni. Először az 
anti HBc-t nézik. A negatívokat 
lehet oltani. Pozitív esetben anti 
HBs-t keresnek, minthogy ilyenkor 
az esetek többségében lezajlóban 
levő HBV-fertőzésről van szó. Ha 
az anti HBs pozitív, az oltás feles
leges. Ha negatív, HBsAg-t kell 
vizsgálni. Ha a HBsAg negatív, az 
immunitás kérdéses, tehát oltani 
kell. Az immunizálás után az egész
séges egyének további vizsgálata 
felesleges. Immunsupprimáltaknál 
minden esetben kötelezőek az után- 
vizsgálatok, hogy negatív esetben 
ismételt oltásra kerülhessen sor.

Végül a szerzők ismertetik az ol
tóanyag előállításának újabb lehe
tőségeire vonatkozó adatokat. Ilye
nek a HBsAg előállítása az euka- 
ryonta és prokaryonta sejtekben 
génrekombináció útján, vagy az an
tigénnek primer májcarcinoma 
sejtsorból történő kivonása. Transz
formáit emlősejtek HBsAg produk
ciója a HBsAg gén beoltása után 
újabb lehetőséget jelent. Élesztő- 
gombákban génrekombinációval 
termelt HBsAg kecsegtet a legtöbb 
sikerrel. A HBsAg aminsav se- 
quentiája már ismert, hasonló ösz- 
szetételű peptidek előállítása com
puterprogram szerint viszonylag 
olcsó, de ezek immunogenitása még 
nem kielégítő. Mindenesetre még 
további vizsgálatok szükségesek 
ahhoz, hogy ezek oltóanyagként 
szerepelhessenek.

K é s z é i  N ó r a  d r .
M é h e s f a l v i  E r z s é b e t  d r .

S u l y o k  B o r ó k a  dr.

A hepatitis В ürítő a kórházban.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet, 
1983, 2, 1285.

„Összegyűjtöttük izoláló szobáik
ból és a fertőző betegségekre vo
natkozó rendszabályok szerint men
tőautóval otthonba szállítottuk 
őket. Miután kiszálltak, elkevered
tek a járókelők között. Mi ebben 
a logika?” A töprengő mentőautó
vezető, leírva a HBV ürítők szállí
tását a kórházból a közösségbe, lo
gikus magyarázatot vár az esemé
nyekre vonatkozóan — ami egyút
tal hangsúlyozza a HBsAg pozitív 
egyének gondjait, akik orvosi vagy 
fogorvosi kezelési lehetőségeket ke
resnek HB vírus fertőzésüktől füg
getlen betegségükben.

A B-vírushepatitistól való féle
lem a vese dialyzáló egységek jár



ványain alapul, hangsúlyozva az 
osztályok személyi állományát ért 
fertőzések konzekvenciáit. Manap
ság — ismervén a HBV-fertőzés 
természetét, epidemiológiáját, a ví
rus szerkezetét — megfontolt állás- 
foglalás szükséges a fertőzés ész
szerű konrolljára vonatkozóan.

Két kérdést kell tisztázni: a be
teg infektivitásának fokát — és az 
átvitel útját. Ma már tudjuk, hogy 
a HBsAg ürítők fertőzőképessége 
erősen változó, és hogy a transmis
sio rizikója — egyedi esetekben — 
mennyiségileg is megállapítható. A 
krónikus HBV-fertőzés állapotában 
két stádium lehetséges. A kezdeti, 
akut (vírusreplicatio) fázisban 
HBeAg (a vírus nucleocapsidjának 
oldott komponense) mutatható ki a 
serumban, a HBV—DNA polyme
rase aktivitás fokozott. Ebben a 
stádiumban különböző számú 
HBeAg (nucleocapsid Ag) fordul 
elő a hepatocyták nucleolusában és 
felületi membránján, valamint — 
molekuláris hibridizációval — 
HBV—DNA-t lehet kimutatni a se
rumban és a májban, szabad for
mában. Hónapok, évek múlva 
HBeAg—HBeAt seroconversio kö
vetkezik be, a serum DNA-polyme- 
rase aktivitása megszűnik és a máj
sejtekben már nincs HBeAg. Eb
ben a fázisban a HBV—DNA a 
gazda genomba integrálódik és — 
valószínűleg — felelős a serumban 
kimutatható HBsAg folyamatos 
produkciójáért.

Jóllehet üres Dane particulumok 
előfordulhatnak a serumban, komp
lett viriont ritkán lehet találni. 
Ilyenkor a fertőzőképesség sokkal 
kisebb, mint az aktív vírus repli
catio idején (tűszúrás expositio, az 
anyától az újszülöttre való trans
missio, csimpánzokba történő ino
culatio). Bár a serum HBeAt tar
talma jó jele az alacsony infektivi- 
tásnak, nem zárható ki teljesen a 
komplett vírus produkció. A serum 
direkt HBV—DNA vizsgálata — 
teoretikusan — még jobb muta
tó. A gyakorlatban a HBeAg és 
HBeAt status egyszerű teszt az in- 
fektivitás megállapítására. Az izo
lálás a HBeAg pozitív egyénekre 
korlátozódhat. A HBeAt pozitív 
egyének (az „egészséges” ürítők 
többsége) nyitott osztályon ápolha
tok, kivéve a dialyzáló egységeket, 
ahol a HBV-fertőzés könnyen lét
rejön és nehezen eliminálható.

A HBeAg pozitív esetektől szár
mazó fertőzések csökkentését célzó 
szabályok a terjedés útjának meg
értéséből származnak. Kísérletekből 
tudjuk, hogy parenterálisan már a
10—'-szeresre hígított serum átviszi 
a fertőzést, de a per os átvitelhez 1 
ml-nél több, hígítatlan serum szük
séges. A szervezet secretumaiban 
igen kevés a vírus, kivéve, ha vér
rel szennyezett a váladék. A faeca- 
lis-oralis terjedés nagyon valószí
nűtlen. Mivel a fertőzőképes beteg 
invazív procedúrái és a tőle vett 
vér jelentik a legnagyobb veszélyt, 
az eü. dolgozóknak kesztyűt kell 
használniuk és minden éles, hegyes,

szennyezett eszközt konténerben 
kell szállítani a sérülés elkerülése 
végett. A nem szállítható eszközö
ket — ha lehet — autoklávban cél
szerű sterilizálni, vagy 1%-os hy- 
pochlorit oldattal, ill. aethylen 
oxyd-gázzal fertőtleníteni. A vér
rel szennyezett secretumokat 1%-os 
hypochlorit és detergens mosószer
rel kell kezelni, illetve hacsak le
het elégetni.

Teljesen izolált ápolás nem szük
séges. A HB vaccina hozzáférhető
sége nem teszi feleslegessé az em
lített szabályokat, mivel a vaccina 
nem áll minden dolgozó — még ke
vésbé az osztály valamennyi betege 
rendelkezésére. Hogy a vaccina leg
hatásosabb alkalmazását biztosít
suk és csökkentsük az eü. dolgozók 
fertőzés-rizikóját, a legcélszerűbb 
volna a fertőző eseteket kijelölt, re
gionális centrumokban ápolni, ahol 
vaccinált ápolónő-, orvos- és fog
orvoscsoport szolgáltatná a kezelést. 
Ilyen egységek (specialistákkal) 
már ismeretesek olyan centrumok
ban, ahol a HBV-fertőzött betegek 
halmozottan fordulnak elő.

A fertőzés kontroll vizsgálatának 
előfeltétele a HBV ürítők felfedezé
se. Angliában a kaukázusiak igen 
alacsony HBeAg pozitivitása arra 
utal, hogy minden beteg vizsgálata 
az Ag-re vonatkozóan nemcsak ki
vihetetlen és megengedhetetlenül 
költséges, de nem is szükséges. 
Jobb alternatíva, ha a rizikó egyé
neket vizsgáljuk (immunosuppres- 
sív, cytostaticum kezeltek, máj-ve- 
sebetegek, szellemi károsodottak in
tézetekben, homoszexuálisok, nar- 
komániások és a nem-kaukázusiak). 
Az orvosokat erősen veszélyezteti 
a HBV-fertőzés. Gyakran vitáznak 
arról, hogy kell-e kontrollálni 
HBsAg ürítő voltukat és mit kell 
tenni, ha HBsAg ürítőknek bizo
nyulnak? Az utóbbira vonatkozóan 
a közegészségügyi apparátus szak
értőinek javaslata a következő: mi
vel az orvosról a betegre terjedő 
bizonyított fertőzés igen ritkán for
dul elő, és ha az orvos nem okozott 
fertőzést, folytathatja praxisát (ki
véve a dialyzáló egységekben és in
tenzív osztályokon), de speciális 
elővigyázat szükséges, hogy elke
rülje a vérrel való fertőzés átvite
lét. USA-ban az az általános né
zet, hogy az orvosok szűrését a 
nagy rizikójú helyekre korlátozzák, 
bár P l u m e r i  úgy véli, a gastroen- 
terologusokra célozva, hogy ha 
nincs is orvosi vagy jogi előírás 
HBsAg voltuk ellenőrzését illetően, 
létezhet bizonyos morális vagy eti
kai kötelezettség. Érvelése azon 
alapul, hogy a HBsAg ürítő orvosok 
reális rizikót jelenthetnek az álta
luk végzett beavatkozások (endos- 
copia) révén. Az elgondolás gyenge 
pontja az, hogy ez a feltételezés 
konkrét esetben nem bizonyított, 
és valószínűleg nem is igaz a cse
kély számú „egészséges” HBsAg 
ürítő orvosokra vonatkozóan sem. 
Az ilyen irányú szűrő vizsgálatok 
költséges voltuk miatt nem indo
koltak Angliában, ahol egyre ne

hezebb az egészségügyi ellátás fo
lyamatos biztosítása.

B a r n a  K o r n é l  d r .

A  hepatitis В -vírus perinatalis 
transm issziója Észak-írországban.
Bharucha C. és mtsai (Northern 
Ireland Blood Transfusion Service, 
Belfast BT 12 46 E): Brit. Med. J. 
1983, 286, 439.

A hepatitis В infekció átvihető 
az anyából az újszülöttbe, így az 
újszülött hordozó marad. Európá
ban és Észak-Amerikában az át
vitel 0 és 6% közötti, míg Taiwan- 
ban 40%. Az e antigen (HBeAg) 
kapcsolatos az átvitellel és a 
HBeAg-hordozók magas száma 
Ázsiában és Kínában tehető fele
lőssé a különbségért. Az Észak-Ír 
transzfúziós szolgálat 1973-tól a te
rületébe eső újszülöttek 98%-ának 
a vérmintáját vizsgálta meg rutin
szerűen. HBsAg pozitív asszonyok 
és újszülöttjeik szérumát RIA-val 
tesztelték. A csecsemőt akkor tar
tották vírushordozónak, ha 9 hó
napos koráig perzisztáltak a vé
rében a vírusmarkerek. 52 HBsAg 
pozitív anyát és újszülöttjét vizs
gálták. Közülük 34 volt fehér, 16 
keleti és 2 afrikai. 2 HBeAG po
zitív fehér asszony fertőzte újszü
löttjét egyértelműen. Egy esetben 
volt még bizonyíték a transmisszió- 
ra — egy évvel a szülés után anti e 
jelent meg az asszony szérumában. 
Egy esetben nem történt az asz- 
szonynál HB e vizsgálat 3 gyerme
ke megszületéséig — 2 gyermeke 
HBeAG pozitív volt, 1 anti HB c 
pozitív 3 éves koráig — az asz- 
szony feltehetően HBeAG-hordozó 
volt a terhességei alatt.

Az Egyesült Királyságból szár
mazó vizsgálatok alapján arra a 
következtetésre jutottak, hogy a fe
hér újszülöttek nem veszélyezte
tettek, kivéve ha anyjuknak a ter
hesség utolsó trimeszterében akut 
В-vírus hepatitise volt. Az itt vizs
gált valamennyi asszony évekig 
hordozó volt, a terhességük alatt 
nem volt vírushepatitisük. A szer
zők szerint Észak-írországban a fe
hér gyermekek jelentős része fer
tőződik az anyjától.

Felhívják a figyelmet arra, hogy 
a fehér emberek egy-egy közössé
gében is magas kockázatot jelent a 
terhes anya HBsAG hordozása, 
ezért nem szabad ezeket kizárni a 
profilaxisból. Az e antigen jelen
léte és valamennyi e marker hiá
nya továbbra is a transzmisszió 
magas kockázatát jelzi.

Valamennyi ebbe a kategóriába 
eső újszülöttnek ezért profilaxist 
kell nyújtani, akár fehér, akár szí
nes bőrű.

A szerzők kialakítottak a veszé
lyeztetett újszülöttek aktív-passzív 
immunizálására egy protokolt 
Észak-írországban, mely fehérekre 
és színesekre egyaránt vonatkozik.

N e m e s  Z s u z s a n n a  dr.
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H epatitis-B -vírus ellen i aktív  
im m unizálás. Wildgrube, H. és 
mtsai (Abt. f. Gastroenterologie der 
Inneren Med. der Univ. Frankfurt 
Main): Dtsch. med. Wschr. 1981, 
109, 246.

Az elmúlt évek rendszeres vizs
gálatai igazolták, hogy a hepatitis- 
B-vírus még ma is világszerte el
terjedt és klinikai jelentőségű meg
betegedés. A hepatitis-B-fertőzés 
morbiditását és mortalitását ke
vésbé az akut fázis, hanem inkább 
a késői következményei döntik el, 
nevezetesen a hepatitis chr., a máj- 
cirrhosis és az elsődleges májrák. 
Az orvosi ténykedést gyakorlók 
közt ötször-tízszer magasabb a ví- 
rushepatitis-B-vel való megbete
gedés kockázata. Nagy jelentősé
gűek tehát a hepatitis-B-oltóanyag- 
gal való aktív prophylaxis próbál
kozások. A hepatitis-B kórokozója 
ma még nem tenyészthető; jelenleg 
minden oltóanyag emberi plasmá- 
ból való antigénanyagon alapszik. 
Több francia és amerikai kutató- 
csoport igazolta a hepatitis-B-vac- 
cinával végzett aktív immunizálás 
hatékonyságát placebo-ellenőrzés- 
sel és randomizált vizsgálatokban 
homoszexuálisokon és haemodialy- 
zált betegeken.

A szerzők hat hónapon át rend
szeres klinikai és kliniko-kémiai 
ellenőrzésekkel 272 kockázatos sze
mélyen vizsgálták a francia H e v a c -  
B - P a s t e u r - v a c c i n á v a l  végzett oltá
si eredmények hatásosságát. A pro- 
bandusok a HBs-antigen 5 p,g dó- 
zisú vaccinát havi intervallumok
ban három ízben kapták. Minden 
vaccinatio előtt és hat hónap után 
18 kliniko-kémiai adat és klinikai 
vizsgálat mellett az összes lénye
ges hepatitis serologiai markert 
(anti-HBs, anti-HBc, HBs-antigen, 
HBe antigen, anti-HBe) radioim- 
munológiailag meghatározták. Két 
hónapon belül az oltottak 85,5%- 
ában antitestek képződtek a felü
leti antigen ellen (anti-HBs). Hat 
hónap után az oltottak 93,1%-ban 
seropozitívvá váltak. Az első két 
hónapon belül az anti-HBs-pozitív- 
leletek aránya, valamint a maga
sabb anti-HBs-koncentráció nők
nél jelentősebb gyakoribb volt, 
mint a férfiaknál. Ez a különbség 
a hatodik hónapban teljesen ki
egyenlítődött. Viszont mindkét pa
raméter (seroconversio-ráták és a 
HBs-koncentráció) korfüggőséget 
mutatott. A 25 év alatti és a 35 év 
feletti vaccináltak között szignifi
káns különbséget találtak. Vizsgá
lataik megerősítik a Pasteur-In- 
tézet vírus-hepatitis-B-elleni vacci- 
nájának biztosan aktív immunogen 
hatását. A vaccinát az oltottak álta
lában jól tűrték és a megadott ol
tási séma szerint 93,1%-ban hatá
sos volt; az életkor emelkedésével 
az immunogen hatás csekélyebb.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr .

A ktív  im m unizálási k ísérletek  
hepatitis В ellen. Horak, W., Leiht-

ner, Ch., Kemenesi, W. (Univ. 
Klin. Hepatol. II, Wien): Wien. 
med. Wschr. 1983, 133, 85.

A szerzők a Bécsi Egyetemi Kli
nikák 103 egészséges dolgozóját, va
lamint 30 művese osztályon fekvő 
beteget В típusú hepatitis ellen vé
dőoltásban részesítettek. Mindenki 
3 alkalommal egyhónapos időközök
ben 5—5 (.ig maximálisan tisztított 
HBsAg-t (hepatitis В felületi anti
gen, Hevac В PasteurR) kapott bőr 
alá. Az oltásnak mellékhatásai nem 
voltak, a transaminase értékeket 
havonta ellenőrizték. Egy hónap 
múlva az egészségesek vére 8%-ban 
tartalmazott hepatitis В ellenanya
got (anti-HBs), 2 hónap múlva 
68%-uk, a pozitív eredmények ará
nya havonta emelkedett, 88, 93, 92, 
ill. a hatodik hónap végén 95% volt. 
A betegek ellenanyagképzése jóval 
alacsonyabb volt s a hathónapos 
időközben a következőképpen ala
kult: 7; 18; 65; 62; 47 és végül 57%. 
Az egészségesek vérének antitest 
tartalma átlag 1,000 nemzetközi 
egység (IU) volt ml-enként, a bete
geken csak 475 egység volt elérhe
tő.

Az egészségesek közül egyik sem 
mutatott hepatitisre gyanús tüne
teket, 2 személynél találtak HBcAg 
(core-antigennel) szemben képezett 
ellenanyagokat, de a savójuk soha
sem mutatott HBsAg-t s a transa- 
minase-értékek sem adtak kóros 
eredményt. A művese osztály be
tegei közül 4 lett HBsAg pozitív, 
ezek közül csak 2-nél emelkedtek 
a transaminase-értékek.

Várható, hogy ezen antigen alkal
mazásával elkerülhetők lesznek a 
foglalkozási hepatitis-fertőzések, 
valamint ha a dialysisre kerülő be
tegeket is immunizálják, akkor 
csökkenthető lesz az iatrogen he
patitis-fertőzések száma is a mű
vese osztályokon.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr.

H epatitis В -vírushoz kapcsolódó  
delta  agens fertőzések járványtani 
váltakozása Itáliában. Smedile, A. 
és mtsai. (Div. Gastroenterol. Osp. 
S. Giovanni, 10126 Torino): Amer.
J. Epidem. 1983, 117, 223.

A szerzők, hogy a hepatitis-B-ví- 
rushoz csatlakozó ún. „delta agens” 
által okozott fertőzések járványta
nát felderítsék, 1979—1981-ben ösz- 
szesen 2,001 vérsavóban vizsgálták 
meg részben a delta agens antigén 
és az ez ellen képződött ellenanya
gok (anti-delta) jelenlétét. A vér
savók Itália különböző vidékeiről 
származtak, 687 savót hepatitis-B- 
fertőzésben szenvedő betegtől vet
tek, 1,314-et pedig a hepatitis-B- 
vírus felületi antigénjét (HBsAg) 
hordozó egészséges egyéntől. Az ed
digi adatok szerint úgy tűnik, hogy 
a delta antigén Dél-Olaszországban 
endémiás és az ország északi ré
szében a déli emigránsokkal terjedt 
el, akik oda jöttek munkavállalás
ra. Ezen kívül a népcsoporttól füg

getlenül terjed a kábítószeresek kö
zött. Valószínűleg az endémiás jel
leg a HBsAg-hordozóról HBsAg- 
hordozóra való átvitelben nyilvánul
meg. N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr.

A nagyon veszélyeztetett egyé
nek hepatitis В védőoltása Zürich 
kantonban. Grob, P. J„ Ricken
bach, M., Wagner, S. (Abt. Klin. 
Immunoi. Univ. Krankenhaus, 
CH—8044 Zürich): Eur. J. Clin. 
Microbiol. 1983, 2, 309.

A szerzők megkísérelték 10 484 
hepatitisnek maximálisan expo
nált egyén védőoltását H-B-Vax 
(Merck) vagy HEVAC В (Sanofi— 
Pasteur) vaccinával. Az első ol
tással valamennyit oltották, a má
sodik oltáson csak 9569 (91%), a 
harmadikon csak 7765 (74%) jelent 
meg. Az első oltást 7768 közkór
házi alkalmazott (1145 orvos, 5258 
ápolónő, 561 laboránsnő, 604 kise
gítő személy és 200 adminisztratív 
dolgozó) kapta, 250 fogklinikai 
dolgozó (108 fogorvos, 142 asszisz
tens), 415 magánrendelőben dol
gozó (210 orvos és 235 egyéb), 267 
magán fogászati rendelőben dol
gozó (137 fogorvos, 130 egyéb), öl 
vérbank alkalmazott, 320 veszé
lyeztetett páciens, 98 HBsAg'-hor- 
dozó kontakt, 395 promiszkuitás- 
ban lévő homoszexuális egyén, 588 
kábítószer-fogyasztó, 250 rendőr és 
fegyőr, 52 veszélyeztetett szociális 
dolgozó. Az oltottak 47%-a 20-30 
év között volt. Az oltottak kb. Zü
rich lakosságának 1,1%-át jelen
tik, oltásra került az egészség- 
ügyiek s a veszélyeztetett betegek 
mintegy 70%-a, de a kábítószere
seknek és homoszexuálisoknak 
csak 10%-a.

Az oltottak 12-17%-ánál jelent
keztek mellékhatások, súlyos tü
neteket nem észleltek, 6 oltottnál 
fejlődött ki az első oltás után 60 
napon belül hepatitis. Az oltás 
évében, 1982-ben 177 hepatitist je
lentettek, 109-et az első és 68-at a 
második félévben. Ügy látszik, 
hogy a védoltás megakadályozza 
az egészségügyiek fertőzését s ez
zel a többi — nem oltott — cso
port is kevésbé lesz veszélyezte-

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

Az A hepatitis kórlefolyásának  
spektrum a. Roten, A. és mtsai 
(Med. Klinik, Stadtspital Waid. 
Zürich): Schweiz, med. Wschr. 
1983, 113, 694.

Prospektiv tanulmányukban a 
szerzők 37, kórházban gyógykezelt 
betegük kapcsán az A hepatitis 
epidemiológiájával, klinikai és 
biokémiai lefolyásával, valamint 
histologiájával foglalkoznak.

Epidemiológiailag bizonyított, 
hogy az A hepatitis azokon a föld
rajzi szélességi fokokon, ahol a 
szerzők is élnek, jórészt utazók 
betegsége. Betegeik kétharmada 
nem sokkal korábban endemiás



területen tartózkodott. A többi 
nem járt külföldön. így nyilván 
Svájcban fertőződhetett, bár csak 
kettőnél volt megállapítható he
patitis-kontaktus. Űjabb vizsgála
tok szerint a magas higiénés stan- 
dardú nyugati államokban az A 
hepatitis lényeges fertőző forrá
sai mindenekelőtt a gyermekott
honok és a homoszexualitás. 
Svájcban fertőződött 13 betegük 
közül egynél sem volt megállapít
ható összefüggés az előző ténye
zővel, ellenben a 9 férfi beteg 
közül 3 homoszexuális volt. Más 
szerzők adataihoz hasonlóan be
tegeik között nem voltak kábító
szer-élvezők (Svédországban az A 
hepatitis előfordulását gyakrabban 
észlelték közöttük).

A prodromális fázis vezető tüne
te a korai, 40 °C-ig emelkedő láz 
volt a betegek 85%-ában. Kiütést, 
arthritist vagy serositist nem ész
leltek. Minden beteg sárga lett, a 
bilirubin maximális értékének át
laga 177 //mól'l (40—643 t̂mól/1) 
volt, a GPT-é 4450 U/l (1740— 
14 385 U/l). 3 beteg (22%) GPT 
aktivitása kétfázisú volt, a máso
dik csúcs kb. a 8. héten jelentke
zett. 24 beteg (05%) 3 hónapon 
belül meggyógyult, 13 (35%) eset
ben protrahált kórlefolyást észlel
tek, a transaminase értékek csak 
6—18 hónap alatt normalizálód
tak. Szignifikánsan gyakrabban 
volt protrahált lefolyású a fér
fiak, a Svájcban fertőződött fér
fiak, és azok betegsége, akiknek 
transaminase aktivitása kétfázisú 
lefolyást mutatott.

A májbiopsiák 50%-ában külö
nös szövettani jelként túlnyomó- 
részt periportalis májsejt necrosi- 
sokat észleltek, melyek gyakran a 
piecemeal necrosisok képét utá
nozták. E szövettani laesio nem 
függött össze a gyakoribb protra
hált kórlefolyással. Ügy tűnik, 
hogy a periportalis májsejt nec
rosisok a májsejtkárosodás korai 
jelei, mivel minden esetben a be
tegség első négy hetében fordul
tak elő. B r a s c h  G y ö r g y  d r .

Fatális csontvelő aplasia non-A, 
non-B hepatitissel kapcsolatban.
Bannister, P. és mtsai (Seacroft 
Hospital, St. James’s Hospital, 
Leeds): Brit. Med. J. 1983, 286,  
1314.

Az aplastikus anaemia ritkán 
előforduló, késői szövődménye le
het a vírus hepatitisnek. A és В 
vírus fertőzéssel kapcsolatos he
matológiai komplikációkról több 
mint 200 közlemény szól, non-A, 
non-B hepatitissel szövődött 
csontvelő-elégtelenségről eddig 2 
közlés van. A szerzők egy 15 éves 
leány esetét ismertetik, akit súlyos 
icterus miatt vizsgáltak. Mérsé
kelt fokú hepatomegalia mellett 
a lép éppen csak elérhető volt. A 
laboratóriumi értékek kifejezett 
icterust, normál se. alk. phospha- 
tasét és magas SGOT-t (900 UI/1) 
bizonyítottak. Az észlelés kezde

tén a hematológiai paraméterek 
normál tartományon belüliek vol
tak. A direkt és indirekt viroló
giái vizsgálatok A és В vírus fer
tőzést nem igazoltak, egyéb, he
veny májlaesiót okozó betegségek 
kizárhatók voltak. 12 hét után a 
májfunkciós tesztek normalizálód
tak. Űjabb 5 hónap elteltével je
lentkeztek a súlyos perifériás 
pancytopenia jelei csontvelő apla
sia következtében. A sürgető 
csontvelő transzplantációt megfe
lelő donor hiányában nem tudták 
elvégezni, így supportiv kezelést 
alkalmaztak. 5 hónap múlva ta
láltak megfelelő donort, azonban 
a beteg disseminált aspergillosis 
következtében meghalt. Az indi
rekt bizonyítékok alapján a szer
zők feltételezik betegüknél a 
non-A, non-B vírus fertőzést, és 
annak oki szerepét a csontvelő
elégtelenség kialakulásában. A 
vírus hepatitisek 0,1-0,2%-ában 
jelentkezik csontvelő aplasia, ál
talában fiatal életkorban, s férfi 
dominancia figyelhető meg. Az 
aplasia tünetei a hepatitis klini
kai manifesztációját változó idő
vel követik (átlagban 8 hét), a 
prognózis igen kedvezőtlen, a mor
talitás 85% körüli. A választandó 
kezelési mód a csontvelő transz
plantáció. B o z ó k y  G é z a  d r .

HBeAg seroconversiót megelőző 
klinikai és hisztológiai események  
krónikus HB-vírus hepatitisben.
Yun-Fan Liaw és mtsai (Chang- 
Gung Memorial Hospital 199, Tung 
Hwa North Road, Taipei, Tajvan, 
105): Gastroenterolgy, 1983, 84, 216.

99 HBeAg pozitív krónikus he
patitises beteget vizsgáltak 60 hó
napon keresztül (átlag 24 hónap). 
30 beteg e antigén pozitivitása 
megszűnt. Az e antigén pozitívak 
száma évente átlag 17%-kal csök
kent. A hisztológiai dg.: chronikus 
aktív hepatitis, chronikus lobula
ris hepatitis, nonspec. reactiv he
patitis volt. (Persistáló hepatitis 
nem volt.) 13 betegnél az e anti
gén eltűnését az SGPT aktivitás 
nagyfokú emelkedése előzte meg, 
a szövettani képben pedig gócos 
necrosist, gyulladásos jelekkel, 
eetleg bridging necrosist láttak. 
Az elváltozást főleg a vena cent
ralisok környékén észlelték. 7 be
tegnél a seroconversiót klinikai 
jelek nem kísérték. 10 immun- 
suppressiv vagy antiviralis kezelés
ben részesült beteg közül 8-nál fi
gyeltek meg seroconversiót, itt az 
enzimemelkedés fokozatosan nor
malizálódott.

Nem tudják, hogy miért, de 
tény, az e antigén betegeik egy 
részében kezelés nélkül eltűnt, az 
e antitest megjelenésével egy idő
ben. Megfigyelésük nem támaszt
ja alá azt az elképzelést, hogy 
immunsuppressiv vagy antivirális 
kezelés az e antigén seroconver
siót késleltetné. I b r á n y i  E n d r e  d r

A delta ágens klinikai vonatko
zásai. Moestrup, T. és mtsai (De
partment of Infect. Dis., Univer
sity of Lund, Malmö General Hos
pital, S—21401 Malmö, Sweden): 
Brit. Med. J., 1983, 286, 87.

A В vírushoz társuló delta an
tigén antitest rendszert először 
Rizzetto írta le, Olaszországban. 
Azóta kiderült, hogy ez az agens 
az egész világon elterjedt. A szer
zők retrospektív vizsgálatukat 1970 
—1981 között végezték Malmö la
kosságán (250 000 személy). 191 
HBsAg-hordozón észleltek akut 
megbetegedést. Közülük 79 kábító- 
szeres volt, itt 42 betegben talál
tak delta ágenst. A betegség lefo
lyása vagy hasonló volt a vírus 
hepatitishez, vagy bifázisos volt. 
(Átmeneti javulás után mind az 
enzimaktivitás, mind a serum bi- 
lirubin-szint emelkedett.) A delta 
antitestek megjelenésekor a HBs- 
Ag pozitivitás átmenetileg meg
szűnhet.

592 akut В vírus hepatitisben a 
delta agens is megjelent 57 be
tegben. (A betegek 1 kivételével 
kábítószer-élvezők voltak.) A be
tegség itt is a szokásos vagy bi
fázisos formában zajlott le. В ví
rus hepatitisben szimultán delta 
fertőzés klinikai képe hasonló, 
mint a delta agens nélküli fertő
zésben. A gyanút a kettős fertő
zésre csak az elhúzódó lefolyás, 
vagy a bifázisos kép keltheti. A 
HBsAg pozitivitás megszűnhet, de 
ilyenkor, főleg ha a beteg kábító- 
szeres, nem non-A, non-B felül- 
fertőzésre, inkább a delta agens 
szerepére kell gondolni.

I b r á n y i  E n d r e  d r .

V ili. faktor transfusiója után fel
lépő non-A-non-B hepatitis rit
kán transfundált betegekben.
Fletcher, M. L. és mtsai (Oxford 
Haemophilia Centre, Churchill 
Hospital, Headington, Oxford): 
Brit. Med. J. 1983, 287, 1754.

A haemophiliások VIII. faktor 
koncentrátummal (VIII. f. k.) való 
kezelése jelentős hepatitis-rizikót 
jelent; a hepatitis elsősorban non- 
A-non-B típusú.

Nagy-Britanniában már több 
közlemény foglalkozott azzal a 
problémával, hogy azokban a hae- 
mophiliás betegekben, akiket az 
USA-ból származó, fizetett vér
adók serumából készített VIII. f.
к.-mal kezeltek, gyakrabban ala
kult ki hepatitis, mint azokban, 
akik az angol National Health Ser
vice (NHS) által, önkéntes véradók 
serumából előállított VIII. f. k. 
transfusiót kaptak.

A szerzők 30 beteg prospektiv 
vizsgálata során arra kerestek vá
laszt, milyen gyakran fordul elő 
non-A-non-B hepatitis olyan hae- 
mophiliás betegekben, akik éle
tükben először vagy korábban csak 
ritkán részesültek VIII. f. k. trans- 
íusióban. 4 beteget kizártak a 
vizsgálatból, mivel bizonyítottan
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krónikus májbetegségben szen
vedtek. A fennmaradó 26 beteg 
közül 17-ben alakult ki hepatitis 
(a transaminase-értékek 300 NE 
fölé emelkedtek), icterust azonban 
csak 10 esetben észleltek.

A szerzők a következő megfigye
léseket tették: 1. Minden olyan be
tegük megbetegedett hepatitisben, 
aki az USA-ból származó VIII. f.
k.-ot kapott — tekintet nélkül ar
ra, korábban kapott-e transfusiót 
vagy sem —, másrészt minden 
olyan betegük, aki életében elő
ször kapott VIII. f. k.-ot. Az NHS- 
féle koncentrátumot kapottak kö
zül pedig azoknak volt kisebb esé
lyük arra, hogy megbetegedjenek, 
akik megelőzőleg már kaptak VIII. 
f. k. transfusiót. 2. Nem találtak 
összefüggést a megbetegedés és a 
korábban kapott palackok száma, 
valamint aközött, hogy hány do
nor serumából állították elő a kon
centrátumot. 3. A betegség jellegét 
tekintve a szerzők a non-A-non-B 
hepatitisnek 2 típusát figyelték 
meg: az egyik rövidebb inkubációs

idő után, akut tünetekkel kezdő
dik, míg a másik elhúzódó lappan- 
gási időt követően, elmosódó tü
netekkel lép fel. A transaminase- 
aktivitás emelkedésével egyidő- 
ben egy kivételével minden bete
gük tünetekről panaszkodott. 4. A 
17 hepatitisben megbetegedett kö
zül 8 intermittáló májfunkciós za
varokat mutatott 6 hónap után, 3 
még 1 év után is.

A VIII. f. k. transfusiója után 
fellépő hepatitis magas előfordu
lási gyakorisága miatt a szerzők 
a VIII. k. f. aktivitását emelő és 
fenntartó szerekkel (többek között 
desmopressin acetattal) próbál
koztak, eredményeiket azonban je
len közleményükben nem részle
tezték. H o r v á t h  A n d r e a  dr.

N on-A -non-B  hepatitis két kü
lönböző típusának előfordulása egy 
szív-érsebészeti osztályon. Oheri 
és mtsai (Dept. Bact. Tohoku

Univ. School. Med. Sendai 980, Ja
pán): J. med. Virol. 1983, 11, 105.

Két egymástól jól elkülöníthető 
Non-A, Non-В hepatitis előfordu
lását figyelték meg egy szív-érse
bészeti osztályon, 204 beteg közül, 
akik 1979. április és 1981. decem
ber között vérátömlesztést kap
tak, valamint extrakorporális vér
keringést alkalmaztak náluk, mert 
nyitott szívsebészeti műtéten es
tek át, 65 egyénnél (31,8%). A fel
nőttek között nagyobb arányban 
fordult elő a fertőzés, mint a gye
rekek és serdülők körében, mert 
115 20—69 éves beteg közül 46 
kapta meg a fertőzést (40%), míg 
89 páciens közül, akiknek életkora 
1—19 év volt, csak 19, ami óva
tos következtetés alapján 21% kö
rül mozog.

( R e f . :  S e m m i  m e g l e p ő  n in c s ,  a z  
ú n .  N A - N B  t í p u s ú  h e p a t i t i s  c s a k  
a n n y i b a n  l á t s z o t t  e g y s é g e s n e k ,  
h o g y  a  В - t í p u s h o z  h a s o n l ó a n  t e r 
j e d ,  d e  n e m  a z o n o s  a z z a l . )

N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr .
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Idiopathiás (immun) thrombocy- 
topacnia gyógyulása thymectomia 
után.

T. S z e r k e s z t ő s é g !  Lehoczky De
zső dr. és Kelemen Endre cir. az 
Orv. Hetil. ez évi 125/23. számában 
az idiopalthiás thrombocytopaeniás 
purpuréban (ITP) human plasma- 
infúzióval elért hatásról ír. Az iro
dalom és saját — 1961 óta gyűjtött
— tapasztalataikat ismertetik. E ke
zelés egy lehetőségként szerepel e 
nehezen befolyásolható, olykor re- 
zistens (steroid-rezistens) kórkép 
akut formájában, ritkábban a kró
nikus formában is, ill. egyéb beteg
ségben (pl. SLE) észlelhető throm- 
bocytopaeniában. A gondosan meg
írt, nagy tanulmányban sem talál
tunk adatot a kórkép befolyásolá
sában e s e t l e g  szerepet játszó t o t a l i s  
t h y m e c t o m i á r ó l .  Tekintettel saját
— nemzetközi mércével mérten is
— igen nagy thymectomiás anya
gunkra, e szempontból szeretnénk 
a kérdéshez hozzászólni, és két be
tegünket ismertetni.

Mint ismeretes, a myasthenia 
gravis (MG) immun-, ill. autoim
mun jellege mintegy 25 évvel ez
előtt merült fel, majd fokozatosan 
igazolódott. Nagy MG beteganyag
ban egyéb, igazoltan vagy feltéte
lezetten immun-jellegű betegségek 
és syndromák (rheumatoid arthri
tis, hyperthyreosis, thyreotoxicosis, 
polymyositis, dermatomyositis,
SLE, scleroderma, progressiv scle
rosis, Goodpasture-syndroma, im
mun glomerulonephritis, haemoly- 
tikus anaemia, anaemia perniciosa, 
ITP, psoriasis, ekzema, pemphigus 
vulgaris és foliaceus) e g y ü t t e s e n  
mintegy 15%-ban fordulnak elő, 
egyben a MG immun jellegének kli
nikai igazolását is jelentve (5, 6).

Saját beteganyagunk közel 800 
MG-ban szenvedő betege közül 360 
esetben történt thymectomia, ami
nek jó eredménye a MG-ban álta
lánosan ismert és elfogadott. Né
hány esetben a MG-hoz társuló, 
egyéb, immun-jellegű betegségben 
is meglepő jó hatást, sőt, gyógyu
lást észleltünk (8). Ezek között két, 
éveken át állandóan steroiddal ke
zelt ITP volt, s thymectomia után 
mindkét beteg gyógyult. Egyik eset
ben 35 é. nőbetegen végeztünk thy- 
mectomiát két éve zajló, progressiv 
és generalizált MG miatt. A beteg 
addig — 11 éven át — állandó ste
roid kezelésben részesült ITP be
tegsége miatt. Az eltávolított, 46 
g-os thymus hyperplasiás volt, nagy 
germinatív centrumokkal. A mű
tét óta eltelt 6 évben a beteg ITP- 
ja kezelést már nem tett szükséges
sé. Másik esetünkben a 28 é. nő 9 
éven át részesült steroid kezelésben 
ITP miatt. Ocularis, bulbaris, majd 
generalizálódó MG miatt thymecto- 
miát végeztünk (hyperplasiás, 27 g- 
os thymus). Műtét után az ITP

éppúgy remissióba került, mint 
MG-a, 5 év katamnesztikus idő alatt 
kezelni nem kellett.

A thymus immun-regulatióban 
betöltött szerepe nyilvánvaló. A 
thymectomia tehát jelentős im- 
munosuppressív kezelésnek tekint
hető, aminek szerepe MG-ban jól 
ismert (5, 6), egyéb immun beteg
ségben azonban alig. B e h a n  (1) em
líti a thymectomia hatását poly- 
myositisben, K o r n f e l d  é s  m t s a i  (4) 
autoimmun haemolytikus anaemiá- 
ban, B r a g e  (2) és F e r g u s o n  é s  m t s a i  
(3) sclerosis multiplexben. Két, 
MG-ban és sclerosis multiplexben 
szenvedő betegünk thymectomiáját 
mi is ismertettük (7). Nem találunk 
azonban adatot az ITP gyógyulásá
ra vonatkozóan thymectomia nyo
mán, ezért véljük hasznosnak meg
említeni két betegen tett tapaszta
latunkat. Érdemesnek tűnik tovább 
figyelni és gyűjteni olyan adatokat, 
amik a thymectomia esetleges jó 
hatására utalnak nemcsak MG-ban, 
hanem egyéb immun-betegségek
ben is.
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A szemészeti vizsgálatok elvég
zésének nehézségei a sportorvosi 
gyakorlatban.

T. S z e r k e s z t ő s é g !  A szemész 
szakorvosi vizsgálatokat az OTSI 
rendkívül fontosnak tartja (Orv. 
Hetil. 1984, 125, 649. old.). A sze
mészeti szakrendelések alacsony 
kapacitás miatt a sportolók alkal

masságának (fél, vagy évenkénti) 
ellenőrzésekor a szemészeti vizs
gálat elvégzése megoldhatatlan fel
adat. Hasonló okok miatt a sport
orvosi rendelőkben is csak néhány 
helyen lenne lehetőség a visus 
vizsgálatra.

Jelenleg az OTSI-ban és a me
gyei rendelőkben a szűrővizsgála
tok alkalmával évente történik 
szemész szakorvosi vizsgálat. A 
küzdő és nehézatlétikai sportokban 
a sportolás kezdetekor az alkal
massági vizsgálatok esetén kötele
ző a szemészeti vizsgálat.

Az OTSI készülő Módszertani le
vele a sportolók időszakos ellen
őrző és alkalmassági vizsgálatát 
szabályozza, szakorvosi, sportági, 
minőségi megosztásban.

Az OTSI 8. sz. Módszertani leve
le a testnevelési osztályosok és 
sportiskolások orvosi ellátását 
részletesen ismerteti. A vizsgálatok 
ismétlésének elkerülése miatt be
iskolázáskor az egyébként is köte
lezően elvégzett szemészeti vizsgá
lat eredményét az iskolaorvosi 
törzslapról kell átvezetni a sport
orvosi dokumentációba. A visus 
vizsgáló tábla ezért csak az iskola- 
orvosi rendelők felszerelési javas
latában szerepel.

30 000 testnevelési osztályos és 
kb. 30 000 sportiskolás ellenőrzése 
más módon nem lehetséges.

A cikkben leírtakkal egyebekben 
egyetértünk.

S z é k e l y  G a b r i e l l a  d r .

Megmondani, vagy elhallgatni 
az igazságot?

T. S z e r k e s z t ő s é g !  Jaro Krivoh- 
lavy dr. „ S z e m t ő l  s z e m b e n  a  h a 
lá l l a l ” c. közleményének (Orv. He
til. 1984. évi 14. szám, 809. oldal) 
utolsó fejezetéhez, melyben a ha
lál közlésének kérdésével foglal
kozik, néhány gondolatot fűznék.

A szerző szerint e fejezet nem 
mondja ki a  „végső ítéletet”. A 
végén mégis állást foglal, amikor 
azt írja: „Ha segíteni akarunk be
tegünknek, hogy megbékéljen sa
ját közeli halálának tényével, nem 
szabad, hogy hamis elképzelései 
legyenek az esetleges további hosz- 
szú életről.” Alapvető kérdés, el
hallgatni, vagy közölni a beteggel 
reménytelen állapotát. A betegről 
van szó és nem a hozzátartozóról.
A hozzátartozót fel k e l l  világosí
tani a várható tragikus kimenetel
ről is. Vita csak afölött lehet, hogy 
a betegnek mit mondjon az orvos.
A beteget is informálni kell a the- 
rápia előnyeiről és veszélyeiről, a 
prognózisról, de nem hiszem, hogy 
fel kellene szólítani végrendeleté
nek megírására.

A szerző által felsorolt kérdések 
közül lényeges, hogy m i é r t  m o n d 
j a  m e g  a b e t e g n e k  a z  o r v o s  a  h a 
lá l  k ö z e l e d t é t ,  é s  e z z e l  m i l y e n  h a -  
t á s t  é r  e l?  A  proggnózis kérlelhe- \TJI~ 
tetlen kimondása mellett felsorolt 1  1
érvek között szerepel az orvos és ——----
a beteg közötti kölcsönös bizalom, 2 4 6 5



teljes őszinteség mindkettő részé
ről. Kétségkívül a beteg érdeke, 
hogy őszinte legyen, semmit se 
hallgasson el, ami a betegségére 
vonatkozik. Szükséges, hogy bízzon 
orvosában. De véleményem sze
rint az orvos részéről az őszinte
ségnek határai vannak, éppen a 
beteg érdekében. Reményt kell 
ébreszteni pl. műtét előtt a beteg
ben, ha gyógyulásának ez az 
egyetlen lehetősége és nem a ma
gas műtéti mortalitásról tájékoz
tatni őszintén. A beteg ingadozása, 
a műtét halasztása ugyanis ront
hatja a prognózist. Az őszinte ke
zelőorvos közölje a beteggel, hogy 
esetleg jobb operatőr is van an
nál, aki a területileg illetékes kór
házban a műtétet fogja végezni?

A halál várható időpontjának 
közlése a halál elleni harc feladá
sát is jelentheti. Akkor miért 
gyötrik cytostaticumokkal, rtg.-el, 
transfusiókkal stb.? — kérdezheti 
a rákos beteg. Ez már az euthana
sia kérdését érinti.

A „vég” időpontjának közlése 
melletti érvként szerepel, hogy a 
betegnek legyen ideje befejezni 
munkáját, a hivő végső kiegyezés
re jusson istenével stb. Ehhez, sze

rintem, nem szükséges az orvos 
„ítélete”. A betegek egy része 
megérzi a halál közeledtét, s ha 
nem érzi meg, miért kellene az 
élet reményétől megfosztani? A 
halálba való belenyugvás nem ál
talános, inkább kivételes jelenség. 
Közismert, hogy az aggok többsé
ge, ha hangoztatja is, hogy már 
megváltás volna a halál, mégis 
kéri a gyakori vérnyomásmérést, 
szemölcséről kérdezi, nem lesz-e 
belőle rák? Legfőbb témája, hogy 
milyen gyógyszert szedjen. Egy 
magyar pathologus professzorról 
mondták — aki rákban halt meg 
—, hogy betegsége tudatában, utol
só erejét összeszedve, felkereste a 
budai javasasszonyt. Több, mint 
négyévtizedes orvosi tapasztala
taim szerint a rákos betegek több
sége csodálatosan bizakodó. Még 
orvosak, egészségügyi dolgozók is, 
akik egyébként carcinophobiára 
hajlamosak, rák miatt végzett mű
tét után — recidiva, áttétek, vagy 
inoperabilitás esetében is —, re
ménykednek. Könnyen elhiszik a 
„kegyes csalást”. Vajon javít a be
teg psychés állapotán, ha felvilá
gosítják, hagyjon fel minden re
ménnyel, fél év múlva meg fog 
halni? Lehet, hogy vannak, akiket

ez megnyugtat. Magam nem sze
retném, ha ezt közölnék velem, 
sem szóban, sem jelekkel.

A háború alatt sok sebesült ka
tonát láttam el. Nem egyszer for
dult elő, hogy a súlyos shockkos, 
reménytelen állapotban levő meg
kérdezte: Ugye nem halok meg 
doktor úr? Egynek sem mondtam, 
de bizony meghalsz, fiam.

Igaza van a szerzőnek, amikor 
a régi bölcsességre hivatkozik, 
mely szerint „csak a saját bőrün
kön” átélt dolgokról tudunk iga
zán beszélni. Nos, dolgoztam in
tenzív részlegen, mint orvos és ta
núsíthatom, hogy „az érzelmi túl
feszültség nagyobb mértékben je
lentkezett” bennem, mint a beteg
ben. De voltam ápolt is intenzív 
osztályon. Nem gondoltam a ha
lálra, de az orvosaim igen. Nem 
örültem volna, ha ezt akikor köz- 
lik velem.

A halál biztos, de az élethez 
hozzátartozik a halál elleni küzde
lem, az élni akarás. Egyetlen vi
gasz, hogy nem tudjuk, mikor ha
lunk meg. Ne fosszuk meg az át
lagembert ettől a bizonytalanság-

Viczián Antal dr.
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Heberer, G., Köle, W., Tscherne, 
H .: Chirurgie. Lehrbuch für Stu
dierende der Medizin und Ärzte. 4. 
átdolgozott és bővített kiadás. 
Springer-Verlag, Berlin—Heidel
berg—New York, 1983. Ára: 78,— 
DM.

A 811 oldal terjedelmű tankönyv 
első kiadása 1977-ben jelent meg; jó 
fogadtatása megerősíti annak a fel
fogásnak a helyességét, hogy az or
vosképzés sebészeti ismeretanyaga 
úgy sajátítható el a legkönnyebben, 
ha egy rövidre fogott bázisszöveg
hez ábrák és táblázatok csatlakoz
nak. Ezt a célt 524 legnagyobbrészt 
színes ábra, 114 táblázat és egy 110 
képből álló radiológiai (röntgen, so- 
nographia, computer-tomographia) 
ábratár szolgálja; ez utóbbi újon
nan került a 4. kiadásba, mely 
egyébként is bővített és újra átdol
gozott — figyelemmel a sebészet 
legújabb vívmányaira.

Az ábrák vázlatosak, igen szem- 
léltetőek, a bázis-szöveget jól ki
egészítő magyarázó szöveggel ellá
tottak ; a könyv bázisszövegében 
utalnak a megfelelő ábrára.

A 4. kiadás egy „Gyermeksebé
szet” fejezettel bővült, az „Anaes- 
thesis” fejezetet pedig „A postope- 
ratív fájdalomkezelés” c. toldalék
kal egészítették ki.

Az általános sebészeti rész 15 fe
jezetből áll; ennek keretében 1—1 
fejezetet szentel pl. az antibioti
kum-terápiának, a volumenpótlás, 
akut életveszélyes állapotok első 
ellátása, műtéti rizikófaktorok, 
postoperativ felügyelet és kezelés,

haemostasis-thrombosis-embolia, 
onkológia és TNM osztályozás, 
transplantatio és immunológia kér
déseinek.

A részletes sebészet keretében, 
mely 14 fejezetre tagolódik, szere
pelnek többek között az agy,, ge
rincagy és perifériás idegek sebé
szete, szív és nagyerek sebészete, 
endokrin mirigyek sebészete, érse
bészet, plasztikai sebészet, uroló
gia, traumatológia, orthopädia, fi
zikoterápia, és rehabilitáció fejeze
tek is. A könyv tehát felöleli az 
egész sebészet területét, beleértve 
az újabban önállósult szakágakat is. 
Az egyes sebészeti kórképek is
mertetése a különböző szerzőknél 
egységes rendszer szerint történik, 
általában az alábbi alcím szavak
kal: Aetiologia (Pathogenesis),
Symptomák, Diagnosis, Differen- 
ciáldiagnosis. Therapia (műtéti in
dicatio és eljárások), Prognosis.

Egy decimális szerkezetű tárgy
katalógus és egy bőséges tárgymu
tató könnyíti meg a tárgykeresést.

A könyv legfőbb értéke: a tanu
lási anyag alapos kiválogatása; el
hagyja mindazt, ami elavult és be

vesz mindent, ami korszerű (pl. az 
aether narcosisról mindössze eny- 
nyit ír: „már csak históriai értéke 
van”, ugyanakkor részletesen tár
gyalja a modern érzéstelenítő eljá
rásokat).

Másik nagy értéke a didaktikus- 
ságra való törekvés: pl. nem ter
heli a tanulót az egyes műtéti el
járások részletes leírásával, egy- 
egy jól sikerült ábra mindennél 
többet mond. Vagy pl. a töréstípu
sokat szemléltető ábrák és kitű
nően reprodukált rtg-képek köny- 
nyebbé teszik a megértést, mint 
bármilyen terjengős leírás.

Az 51 szerző által írt könyv egyes 
fejezetei kiváló arányérzékkel van
nak összeszerkesztve és jól érvé
nyesül a szerkesztők azon elgondo
lása, hogy a rövidre fogott szöveg
gel és bőséges vizuális ábrázolás
sal a lehető legjobb tanulási ered
mény elérését tegye lehetővé az or
vostanhallgató számára a sebészet 
elméleti alapjai és klinikai gyakor
lata elsajátításában. Haszonnal for
gathatják a könyvet a sebészetet 
oktató asszisztensek is, az általános 
orvosok pedig jó tanácsadót lelnek 
benne sebészeti szakkérdésekben.

A gondos nyomdai munka és a 
könyv ízléses kiállítása a Springer- 
kiadót dicséri.

K a r i i n g e r  T i h a m é r  dr.

Paul Grech: R adiologische D iag
nostik in der Traum atologie. For
dította: Werner Fehr. F. Enke Ver
lag Stuttgart, 1983. 227 oldal, 438 
ábra. Ára: 78,— DM.

A 12 fejezetre osztott könyv első
sorban traumatológusok számára 
készült, de röntgenológusok is — 
akik a traumatológiában kevésbe 
járatosak — haszonnal forgathat
ják. A szerző minden fejezetet egy
séges elvek alapján írt meg. Rövi
den foglalkozik a röntgenanatómiá
val és azokkal a hibalehetőségek
kel, amelyek téves kórismézést 
eredményezhetnek. Ezt követően 
írja le az egyes töréstípusokat és a 
sérülések késői lehetséges szövőd
ményeit is. Mindezt kitűnő ábrá
kon demonstrálja; az ábrákhoz 
csatlakozó képmagyarázatok nem
csak az egyedi esetet értékelik, ha
nem felhívják a figyelmet a klini
kai tünetekre és a lehetséges téve
désekre is. A két bevezető fejezet 
után, mely a balesetet szenvedetlek 
röntgenvizsgálatának szabályaival, 
illetve a törések típusaival, szövőd
ményeivel és az ellenőrzés szüksé
gességével foglalkozik, az egyes 
régiók sérüléseinek részletes is
mertetése következik. Nagy érde
me a könyvnek, hogy a számítógé
pes rétegvizsgálat, az ultrahang

diagnosztika és a scintigraphia he
lyét is megjelöli a traumatológiai 
radiodiagnosztikában. A könyvet az 
idegentestek diagnosztizálásával 
foglalkozó fejezet zárja. Minden 
fejezet végén rövid irodalomjegy
zéket talál az olvasó. A  r e c e n z i ó  
v é g é r e  h a g y t a m  a z t ,  a m i t  a  s z e r z ő  
a  b e v e z e t ő b e n  n y o m a t é k o s a n  h a n g 
s ú ly o z ,  n e v e z e t e s e n  a  h a r c o t  a  f ö 
l ö s l e g e s  r ö n t g e n v i z s g á l a t o k  e l l e n .  
S a j n á la t o s ,  h o g y  s o k s z o r  a r ö n t g e n -  
v i z s g á l a t t a l  k í v á n j á k  h e l y e t t e s í t e n i  
a  b e t e g  k l i n i k a i  v i z s g á l a t á t :  a z é r t  
k é r n e k  r ö n t g e n f e l v é t e l t ,  m e r t  a z t  
a  b e te g ,  v a g y  h o z z á t a r t o z ó i  e l v á r 
j á k .  M e g s z í v l e l e n d ő n e k  t a r t o m  a z t  a  
j a v a s l a t á t ,  h o g y  a  k l i n i k u s ,  m i e l ő t t  
r ö n t g e n v i z s g á l a t o t  k é r ,  s a j á t  m a g á 
n a k  t e g y e n  f e l  k é t  k é r d é s t :  1. m i 
l y e n  i n f o r m á c i ó t  n y ú j t h a t  a k é r t  
v i z s g á l a t ?  2. e z  a z  i n f o r m á c i ó  m i 
l y e n  m é r t é k b e n  b e f o l y á s o l j a  a  b e 
t e g  k e z e l é s é t ?  Ú g y  t ű n i k ,  n e m c s a k  
n á l u n k ,  h a n e m  a z  E g y e s ü l t  K i r á l y 
s á g b a n  is  a z o n o s a k  a  r a d i o l ó g u s o k  
m i n d e n n a p o s  g o n d j a i .  E z  a  k ö n y v  
— a m i  m i n d e n  t r a u m a t o l ó g u s  s z á 
m á r a  a j á n l h a t ó  — t a l á n  e l ő s e g í t i  a 
f ö l ö s l e g e s  r ö n t g e n v i z s g á l a t o k  n a 
g y o n  is  k í v á n a t o s  c s ö k k e n é s é t .

K u h n  E n d r e  dr .

L um ineszcencia a biológiában és 
az orvostudom ányban. Szerkesztet
te : Szalay László, Damjanovich Sán
dor. Akadémiai Kiadó Budapest, 
1983. 421 oldal, 179 ábra.

A világról alkotott ismereteink 
jó részét a fény közvetítésével sze
rezzük, és így érthető, hogy a nem 
mindennapi fényjelenségek külö
nösen megmozgatják az ember fan
táziáját, mint a lápok felett imboljr- 
gó lidércfény vagy a szentjánosbo
garak fénye a nyári éjszakában. A 
biológus és orvos számára azonban 
fontosabbak azok a fényjelenségek, 
amelyek akkor észlelhetők, ha az 
élő szervezeteket fénybesugárzás 
éri, mivel az ekkor esetleg létre
jövő lumineszkálás információt ad
hat az élő szerevezet szerkezetéről 
és működéséről anélkül, hogy an
nak életműködését lényegesen be
folyásolná, valamint a környezeté
ben levő anyagok milyenségéről is 
tájékoztathat.

Szalay Lászlónak és Damjanovich 
Sándornak az Akadémiai Kiadó 
gondozásában megjelent könyve e 
vizsgálati módszer, a lumineszcen
cia analízis elméleti alapjaival és 
mérési módszereivel ismerteti meg 
az olvasót, de néhány, a molekulá
ris biológia és sejtszerkezetvizsgá
lat területéről vett példával nem
csak e módszerben rejlő, még kiak
názatlan lehetőségére mutat rá, ha
nem szinte kedvet csinál e mód
szernek más területeken való kipró
bálásához. Ugyanakkor azonban 
tárgyilagosan felhívja a figyelmet 
arra, hogy mint minden egyszerű
nek tűnő módszernél, úgy itt is 
fennáll a veszély, hogy a módszert 
mechanikusan akarják alkalmazni

%
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és ezért hibás eredményre, helyte
len következtetésre jutnak.

A könyv első fejezetét, amely a 
molekuláris fényelnyelődés és 
fénykibocsátás alapjait tárgyalja, 
szinte kötelező olvasmányként kel
lene előírni, mindazok számára 
akik fototerápiával kívánnak fog
lalkozni — különösen ha fényfor
rásként lézert óhajtanak használ
ni — annak ellenére, hogy a feje
zet a lumineszcencia jelenségeit el
sősorban analitikai szempontból 
tárgyalja. Az egyes fogalmak meg
határozása tömör, lényegre mutató, 
és jó példák kapcsán mutatja be, 
mi is értendő egy-egy sokat hasz
nált, de nemegyszer félreértelme
zett fogalom alatt.

A 421 oldalas könyv második fe
jezete, amely a lumineszcencia kü
lönböző mérési módszereit tárgyal
ja, az összterjedelem 35%-át teszi 
ki. Bármennyire is soknak tűnik e 
terjedelem, ez teljesen indokolt, hi
szen a lumineszcencia analízis 
módszerei igen szétágazóak. E fe
jezet az egyes mérési eljárások el
méleti alapjainak ismertetése mel
lett jól átgondolt vázlatokkal szem
lélteti a különböző mérési módsze
rek megkívánta legcélszerűbb mű
szerösszeállítást. Kétségtelenül nö

velné e fejezet értékét, ha az 
adott mérési feladatokhoz szüksé
ges legfontosabb műszaki adatait 
(sőt esetleg néhány kereskedelmi 
forgalomban levő típust) is megem
lítené.

E fejezet hiányosságaként kell 
megemlíteni, hogy nincsen utalás 
az infravörös fluoreszcenciára, kü
lönösen annak azon változatára, 
ahol a gerjesztő hullámhossza a 
láthatóba esik.

A lumineszcencia molekuláris 
biológiai alkalmazásaival és a sejt
szerkezetvizsgálat lumineszcencia 
módszereivel foglalkozó két utolsó 
fejezet inkább e szakterület iránt 
érdeklődőknek nyújt hasznos segít
séget, mintsem azoknak, akik már 
itt tevékenykednek.

E fejezet hiányosságának lehet 
talán tekinteni, hogy nem tűnik ki 
egyértelműen, hogy vajon a közölt 
adatok csupán tudományos érté- 
kűek-e vagy van gyakorlati, kli
nikai diagnosztikai jelentőségük is. 
Márpedig a könyv címe arra utal, 
hogy nemcsak biológusoknak, ha
nem orvosoknak is íródott a könyv, 
akik azonban rendszerint inkább 
egy módszer klinikai alkalmazható
ságában érdekeltek.

Igaz ugyan, hogy a könyv címé
ben nem szerepel a környezetvéde
lem, de mivel a lumineszcencia 
analízis egyre nagyobb szerepet 
kap e téren, pl. a lidarok esetében, 
e témakör megérdemelt volna egy 
rövid fejezetet. Remélhetőleg a 
könyv második kiadásában, illetve 
idegen nyelvű változatában (amire 
remélhetőleg rövidesen sor kerül) 
ezt a hiányt pótolják, azzal együtt, 
hogy szakmai tárgymutatót is mel
lékelnek.

Végül de nem utolsó sorban meg 
kell említeni, hogy a könyv mind 
didaktikailag, mind stilisztikailag, 
mind pedig nyelvezetében példa
mutatónak tekinthető, annak elle
nére, hogy itt-ott belecsúsznak 
olyan idegen szavak is, amelyeknek 
megvan a jó magyar megfelelőjük, 
mint pl. energia transzfer — ener
gia átadás, szekunder — másodla
gos stb.

Befejezésül a könyvet legmele
gebben tudom ajánlani nemcsak a 
már gyakorló és jövendőbeli bioló
gusoknak és orvosoknak, hanem 
azon műszakiaknak is, akik az or
vostudományok iránt érdeklődnek, 
orvosi műszerek szerkesztésével 
kívánnak foglalkozni.

G r e g u s s  P á l  dr.

H A R K Á N Y I  VÍ Z
JAVASOLT:
— Soksavas gyomorhurut esetében

ADAGOLÁS:
naponta 2 —3 dl szobahőmérsékletűén, 
kortyolgatva 2 —3 hétig

KAPHATÓ:
Országszerte a gyógyszertárakban, 
ABC áruházakban 
és a Vízkutató- és Fúró Vállalat 
{Mintaboltjában
Budapest XII., Nagyenyed utca
(Déli pályaudvartól 3 perc)
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Az Egészségügyi Minisztérium 
TÁJÉKOZTATÓJA 
az 1984. július havi 
fertőző megbetegedésekről

A  j á r v á n y ü g y i  h e l y z e t  á l t a l á n o s  j e l l e m z é s e

A z  enterális úton terjedő fertőző betegségek kö
zül a salmonellosisok száma csökkent, a dysenteria 
emelkedett, a dyspepsia coli és a hepatitis infectiosa 
bejelentések száma nem változott jelentősen az előző 
hónaphoz viszonyítva. Valamennyi betegség bejelentési 
száma alacsonyabb volt az 1978—82. évi médián érté
kénél.

A morbilli kivételével valamennyi cseppfertőzés
sel terjedő betegségből kevesebbet jelentettek be, mint 
az előző hónapban. Az egyes fertőző betegségek esetei
nek száma — a rubeola kivételével — kevesebb volt a 
médián értékénél is.

Az idegrendszeri fertőző betgeségek közül mind a 
meningitis serosa, mind az encephalitis infectiosa be
jelentések száma jelentősen emelkedett az előző hónap
hoz képest. Az encephalitis infectiosa esetek száma a 
médián értékét is meghaladta. Ez utóbbi megbetegedé
sek mintegy kétharmadát kullancsencephalitis termé
szeti gócos területekről jelentették.

Tárgyhónapban 4 importált malária megbetegedés 
került a nyilvántartásba.

Bejelentett
fertőző megbetegedések 
Magyarországon 
1984 július hó+

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1984. július hó**

Betegség J ú l i u s  
1984 1983 Medián

1978
—82

Január 1 
1984

—július 31 
1983 Medián

1978
—82

Typhus abdominalis 1 1 2 2 4 11
Paratyphus — — — — 1 1
Salmonellosis 789 1071 1024 4 377 4 838 4 186
Dysenteria 384 686 522 2 003 2 657 2 393
Dyspepsia coli 65 48 85 238 285 371
Hepatitis inf. 309 252 359 2 230 2 195 3 107
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — 1
Scarlatina 303 453 424 713 6 9 702 8 031
Morbilli 26 12 36 231 245 302
Rubeola 2614 2247 963 44 979 25 362 10 848
Perotitis epid. 2825 2408 3341 39 103 27 115 33 356
Pertussis 5 1 6 15 12 34
Meningitis epid. 9 1 4 53 40 54
Meningitis ser. 69 46 74 256 225 327
Encephalitis inf. 162 70 127 375 230 329
Mononucleosis inf. 64 55 45 489 471 355
Keratoconj. epid. 5 74 — 16 84 9
Malaria 4* 5* 2* 12* 13* 9*
Taphus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 9 18 15 98 134 128
Tetanus 3 2 4 16 16 24
Anthrax — — — — — —

Brucellosis 3 2 4 8 5 20
Leptospirosis 2 8 4 24 13 20
Tularemia 2 1 1 16 7 12
Ornithosis 6 — — 9 — 3
Q-láz — — — 4 — 4
Lyssa — — — — — —
Taeniasis 3 1 4 23 33 33
Toxoplasmosis 16 10 7 80 107 57
Trichinellosis — — ■ — 69 — 1
Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 200 159 144 1 276 1 105 1 130

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.

I
\

4̂

Kérheti 
•  kiállítók 

edica '84 ideiglenes 
kiállítói

jegyzékét és/vagy kérheti 
kongresszusi programját 

a következő címen;

A  NOWEA
■ * * 1  DÜSSELDORFER MESSEN

Düsseldorfer Messegeselischaff mbH -NOWEA- 
Postfach 32 02 03 • D-4000 Düsseldorf 30 
Telefon: (02 11) 45 60-1 Telex: 8 584 853 mes d

&
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Eredeti
csehszlovák

antidiuretikum

adiuretin
HATÓANYAG
1-Desamino-8-D-arginino-vasopressinum in solutione aquosa 1:10 000. 
TULAJDONSÁG
Természetes hipofízis-hormon fokozott antidiuretikus hatású szintetikus analógja. Al
kalmazáskor a természetes hormon biológiai mellékhatásai nem érvényesülnek. A na
pi terápiás adagolás teljesen normalizálja a kóros vizeletürítést.
JAVALLATOK
Diabetes insipidus. Éjjeli ágybavizelés kezelésére adjuvánsként.
MELLÉKHATÁSOK
Kóros mellékhatása nincs.
ADAGOLAS
Naponta 2X1-4 csepp. 
CSOM AGOLÁS
1 üveg (5 ml) -f- oricsepegtető.

Gyártja: Exportálja:

© C H E M Á P O L
Egyesült Gyógyszerüzemek, Praha/CSSR CHEMAPOL R. T. K odanská 46., 100 10 Praha 10/CSSR



A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem és volt tanítványok 1984. októ
ber 13-án, délelőtt 10 órakor Sze
geden, az I. Belklinika tantermé
ben — Pur j esz Béla professzor 
születésének 100. évfordulója al
kalmából — tudom ányos em lék 
ülést rendez.

Üdvözli a résztvevőket Cserháti 
István dr., a Szegedi OTE rektora, 
Varró Vince dr. egyetemi tanár, az
I. Belklinika igazgatója.

Ünnepi megemlékezést tart Petri  
Gábor dr., az MTA Orvosi Osztá
lyának elnöke.

1. Buday Margit dr.:  Tüdőszűrés 
és gondozás során szerzett tapasz
talatok egy belgyógyász szemével.

2. K elem en  Endre dr.: Az Orvos- 
tudományi Beszámolótól a Purjesz 
syndroma tológiáig.

3. M iskov its  G usztáv  dr.:  A  lég
zés és a circadián rythmus.

4. Prónay Gábor dr.: A  hadifo
goly-betegségtől a vastagbélbeteg
ségek mai problematikájáig.

5. Takó József dr.: Pajzsmirigy 
diagnosztikával és therapiával kap
csolatos munkásságról.

6. T ényi  Mária dr.: A kardioló
giai tevékenység fejlődéséről.

Az ülésre minden régi tanítványt 
és mindazokat, akik tisztelték Pur
jesz Bélát, szerettei várunk.

A Fővárosi W eil Emil Kórház 
Tudom ányos Köre 1984. október 
3-án, du. 14 órakor, a Kórház kul
túrtermében (XIV., Uzsoki u. 29.) 
tudom ányos ülést  tart.

Ideggyógyászati Osztály orvosai
nak előadása

Üléselnök: Balkányi Iván  dr.
Szegedy L. dr.: A  sclerosis mul

tiplex autoimmun teóriája és 
gyógykezelése.

Kiss G. dr., Angyal Gy. dr.: Ce
rebrovascularis betegségek kóris- 
mézése, konzervatív és sebészi the- 
rapiája.

V önöczky  K. dr.: A  hydantoin in
toxicatio előfordulása epilepsiás 
betegek gyógykezelése során.

K árpá ti  Gy. dr.: A  pozitív kont
ra s z t  myelographia jelentősége a 
gerincvelői betegségek diagnoszti
kájában.

A Szentes Városi K órház-R en
delőintézet Tudom ányos Bizottsága, 
a MESZ K alocsay K álm án Szak
csoportja, az Eü. Dolgozók Szak- 
szervezetének Városi B izottsága  
1984. október 6-án, délelőtt 10 óra
kor Szentesen, az Ifjúsági és Mű
velődési Házban (Tóth József u.) 
rendezi a II. Szentesi Egészségügyi  
Fórumot-

Hivatalos nyelv a magyar és az 
eszperantó.

Üléselnök: F erenczy Imre dr., az 
UMEA elnöke.

1. Fekete  N. M ihály  (Szentes): 
Adatok az anaesthesiológiai törté
netéből (eszperantó).

2. G yő ry  K. Ferenc dr., Assefa  
A b eb e  dr., Petr i Is tván  K. se. dr. 
(Szentes): A varrattechnika válto
zása az utóbbi 10 esztendőben — 
tapasztalatok értékelése (magyar).

3. G om bás M argit dr. (Karcag): 
Az ideális anticoagulans (eszpe
rantó).

4. Petri Is tván  K. se. dr., Czakó  
Tamás dr., Csípő László dr. (Szen
tes), D óm ján Lajos dr. (Kecs
kemét) : Transduodenalis sphinter 
feltárások késői utánvizsgálatai 
(magyar).

5. N agy M argit  dr. (Szentes): A 
cornea Peppmüller betegségéről 
(eszperantó).

6. Galli Lóránt K. se. dr. (Mis
kolc) : A műlencse inplantáció kér
désének mai állása (magyar).

7. A lp á ry  Lajos dr., Barna Péter,  
Lucza János, Szen tjobb i A ladár  
(Szentes): Psychiariai megbetege
dések a mentőszállítások tükrében 
Szentesen (eszperantó).

A Magyar G astrocnterológiai 
Társaság Ultrahang Szekciója 1984. 
október 6-án, szombaton 10.30 óra
kor Budapesten, a BM Korvin Ottó 
Kórház kultúrtermében (VII., Gor
kij fasor 9/11.) klubülést  rendez.

Témája:
Sürgősségi ultrahangvizsgálat  

aku t hasi k órképek  diagnosztikájá
ban

A  vitatott fő kérdések:
— Mikor van szükség sürgőssé

gi ultrahangvizsgálatra?
— A sürgős ultrahangvizsgála

tot mennyi időn belül kell elvé
gezni ?

— Mit vizsgáljunk és miről nyi
latkozzunk az akut has differen
ciáldiagnosztikájában hasi fájda
lom, láz, sárgaság, ileus, tapintható 
resistensia stb . . .  esetén?

A Fővárosi István Kórház Tudo
m ányos Bizottsága 1984. október 
9-én, kedden 13.30 órakor, a Kór
ház kultúrtermében (IX., Nagyvá
rad tér 1.) tudom ányos  ülést tar.

1. Füzéki Bálin t dr.:  Társadalom
orvostani megfigyelések és össze
függések schizophren betegek kö
rében.

2. Molnár A tt i la  dr., Zsoldos Eni
kő dr.: A  préleukémiás állapotok
ról.

3. S zijjár tó  Ferenc dr., Gorka  
A ndrás  dr., Bocskai Tamás dr.: Az 
angiographia és a katéteres embo- 
lizáció jelentősége az urológiai gya
korlatban.

A Szegedi O rvostudom ányi Egye
tem  Tudom ányos Bizottsága 1984. 
október 9-én, 16 órakor, a Szegedi 
Akadémiai Bizottság Székház dísz

termében (Somogyi u. 7.) tu d o m á 
nyos ülést  rendez, a Fogászati és 
-Szájsebészeti Klinika munkatársai 
részére.

1. Gorzó István dr.:  Approximá- 
lis amalgán tömések hatása a fog
ágy állapotára.

2. S zen tpé tery  András dr.: A z  áll
kapocsizületi működészavar tüne
teinek gyakorisága egyetemi hall
gatókon.

3. Kocsis S. Gábor dr.: A  fogcsí
rák vizsgálatának lehetőségei és je
lentősége ásatag embertani leletek
ben.

4. B orbély  László dr., K ovács  
Á d á m  dr.: A  latissimus dorsi mus- 
culocutan lebeny szerepe a rehabi
litációs sebészetben.

A Fővárosi Korányi F. és S. K ór
ház-R endelőintézet 1984. október
11-én, csütörtökön 14 órakor, a 
Kórház tanácstermében (VII., Alsó
erdősor u. 7.) tudom ányos ülést  
tart.

Varga Erzsébet dr., Rádi A tt i la  
dr.:  Non Hodgkin malignus lym
phoma pleuralis manifesztációval.

P ályi Ágnes dr.: Myeloma mul
tiplex ritka — kappa könnyű
lánc — esete.

D ávid  G yörgy dr.: Vascularis 
ileus 17 éves korban.

G om bás Jánosné: Szondatáplá
lással nyert tapasztalataink.

Balogh Imréné és mtsai:  Az ápo
lási feladatok korszerű értelmezése 
a coronariaőrzőben.

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság k elet-m a
gyarországi csoportja 1984. október 
12-én, 10.30 órakor Debrecenben, a 
Tüdőgyógyászati Klinika előadó
termében (Móricz Zs. u. 6.) tu d o 
m án yos  ülést  rendez.

1. N agy Gy.  (Mátraháza): Klíma
terápia helye a korszerű orvostu
dományban : a kékestetői klíma 
szerepe az asthma bronchiale terá
piás befolyásolhatóságában.

2. N agy Gy., Szilágyi A., S zondy  
K. (Mátraháza): Tüdőgyógyászati 
intézményben működő kardiológiai 
rehabilitációs profilú belgyógyá
szati osztály kétéves tapasztalatai.

3. Nádasi A., Balla J. (Mátrahá
za) : A területi teljés és szanatóriu
mi pulmonológiai ellátás gyakorlati 
tapasztalatai.

4. R ótt Zs., H am m er I., Nagy Gy.  
(Mátraháza): Demográfiai adatok, 
atopiás status, klinikai súlyosság 
és bronchiális hyperreactivitás ösz- 
szefüggése asthma bronchialéban.

5. K lu d á k  I., Nádasi A. (Mátra
háza) : Ascites szövődményeként je
lentkező hydrothorax.

6. K lu d á k  I., Nádasi A. (Mátra
háza) : Tapasztalataink krónikus 
légzőszervi betegek respirator keze
lésével. 2471



A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság 1985. május 8—11. között 
Balatonaligán tartja 27. N agygyű
lését.

Témák:
1. Kerekasztal: A genetika a 

gastroenterológiában.
2. Főtéma: A gastrointestinalis 

hormonok és azok klinikai vonat
kozásai.

3. Hetényi Géza emlékelőadás.
4. A Társaság 1985. évi közgyű

lése, melynek keretében történik a 
Társaság emlékérmeinek és pálya
díjainak átadása.

5. Az Endoszkópos Szekció ülése.
6. A Kutatói Fórum ülése.
7. A Poszter Szekció.
A témákhoz csatlakozó előadások 

és poszterek — 20 soros összefog
laló egyidejű csatolása mellett — 
bejelentési határideje: 1985. január  
31. Cím: G áti T ibor dr. főtitkár, 
Budapest, Nagyvárad tér 4. 1089.

A program összeállítása az ösz- 
szefoglalók alapján történik.

A Táplálkozás-kutatást és T áplálkozási Felvilágosítást Elősegítő  
N em zetközi A lapítvány [Internationale Stiftung zur Förderung der 
Ernährungsforschung und Ernährungsaufklärung (ISFE), Zug, 
Svájc] az általa alapított 15 000 svájci frank díjra p á l y á z a t o t  
hirdet. A díjakat mindenki megpályázhatja, aki táplálkozás-kuta
tással és táplálkozási felvilágosítással foglalkozik.

Téma: A z elhízás m egelőzésének és /va g y  kezelésének új lehe
tőségei.

Mindazok jelentkezését várják, akik ezt a témát tanulmányoz
zák. A pályázathoz négy példányban csatolni kell: életrajz, közle
mények jegyzéke, a pályázati témáról az utóbbi hat évben megje
lent legfontosabb munkák különlenyomatái. Lezárt, de még nem 
publikált vizsgálatok nyomdakész kéziratban mellékelhetők. A pá
lyázatot és a dokumentumokat németül vagy angolul kell bekül
deni 1985. március 15-ig. Cím az alapítvány elnöke: Prof. Dr. J. C. 
Somogyi,  Niedelbadstrasse 82. CH-8803 Rüschlikon — Zürich.

Az Őszi Füredi O rvosnapok keretében a Chinoin O rvostudom ányi Főosztály 
G yógyszerism ertető O sztálya 1984. október 4-én, 18 órakor Balatonfüreden,
a SZOT Oktatási Központban, a közeljövőben forgalomba kerülő N IL  ACID (n yú j
to t t  hatású antacid) készítményükkel kapcsolatban kerekaszta l-konferenciát
szervez.

Vitavezető: Figus I. A lb e r t  dr.
Résztvevők: prof. Rácz István, Szentmiklósi Péter dr., Libor János dr., Prónay 

Gábor dr. és a felkért hozzászólók.
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