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O V I D O N <12
ÖSSZETÉTEL

1 tab le tta  0,25 mg D-norgestrelumot és 0,05 g aethinyloestradiolumot tartalm az,
HATAS
Az OVIDON kétkomponensű, orálisan alkalm azható antikoncipiens, amely az ovulá ­
ció gátlásával hat. Optimálisan alacsony hatóanyagtartalm a miatt ritkán okoz mel­
lékhatást ,a szervezetet nem károsítja, a  későbbi -  már kívánt — terhességet nem be ­
folyásolja.

JAVALLAT
Orális fogam zásgátlás.

ELLENJAVALLATOK
H epatitis utáni állapotok, súlyos id iopathiás terhességi icterus és súlyos terhességi 
pruritus az anamnézisben. Dubin-Johnson-, és Rotor-szindróma, májműködési zava ­
rok, cholecystitis, trombóziskészség, súlyos organikus szívbetegség, krónikus colitis, 
az endokrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcinoma, to ­
vábbá laktáció és intolerancia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az OVIDON tabletta szedését a menstruáció első napjától számított 5. napon kell 
elkezdeni, és 21 napon ót napi 1 tab le ttá t kell azonos napszakban, lehetőleg este 
bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menstruációszerű m eg ­
vonásos vérzés jelentkezik.
Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartam ától az 1 hetes szünetet követő napon 
az ú jabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, 
míg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén a fogam zásgátló 
h a tás  az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. Ha a tab le tta  bevétele egy n a ­
pon elm arad, ezt a legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem tekinthető folyamatos ­
nak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál 
hosszabb idő telik el.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés nem indokolja a  kúra 
m egszakítását. Erősebb, áttöréses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni 
és a  vérzés 1. napjától számított 5. napon ú jabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az 
áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése az OVIDON-kúrák előrehaladtával csök ­
ken, majd rendszerint meg is szűnik.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom , dysmenorrhoea esetén az OVIDON 
tab le tta  terápiás értékű.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinális tünetek, mellfeszülés, testsúly ­
növekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÖGYSZER-KOLCSONHATASOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, rifampicin, fenitoin, fenil- 
butazon, a  m etabolizációjának meggyorsításával a fogam zásgátlás biztonságát csök ­
kenthetik.

FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval járó  pszichiátriai kórké­
pekben, diabetes mellhúsban a készítmény alkalm azása körültekintést igényel.
A m agzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 3 hónappal a tab letták  sze ­
d ését tanácsos abbahagyni és más nem hormonális védekezési módszerhez folya ­
modni.

MEGJEGYZÉS
Rendelhetőségét a módosított 23(1973/Eü. K. 17.) Eü. M. számú utasításban, va ­

lamint az Egészségügyi Minisztérium 89560(1978/Eü. K. 1980. 1.) számú közleményé­
ben foglaltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki.
Az orvos rendelkezése szerint egyszer vagy kétszer ismételhető.

CSOMAGOLÁS

21 tab le tta

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Gondolatok az orvos és a b eteg  kapcsolatáról

69 esz tendő  te l t  el azó ta , h o g y  a  n a g y  o k tó b e ­
r i  szo c ia lis ta  fo rra d a lo m  ú j fe je z e te t n y i to tt  az 
em b erisé g  tö r té n e té b e n . M agasz to s  eszm éi közö tt 
a  k izsák m á n y o lá s  e llen i k ü z d e le m  m e lle tt  o tt sze ­
re p e l a  h a rc  a szegénység , az  e lm a ra d o tts á g  és a 
b e teg sé g ek  e llen  is. Ez u tó b b ih o z , a b e te g  em b er 
g y ó g y ítá sáh o z  szükséges az o rvos, az  egészségügy 
— és a  m eg v á lto zo tt tá rs a d a lo m  egésze is. C sakis 
ezek  szü n te le n  e rő fesz ítésév e l, kö lcsönös se ­
g ítség év e l és e g y ü ttm ű k ö d é sé v e l le h e t  e h a rc  
v a ló b a n  e red m én y es . M eg em lék ezésem b en  — 
a te lje sség  ig én y e  n é lk ü l —  az orvos— 
b e te g  k a p c so la tá n a k  n é h á n y  id ő szerű  k é r ­
d é sé t sze re tn ém  rö v id en  fe lv illa n ta n i, m in t o lyat, 
m e ly  a g y ó g y ítás  fo ly a m a tá n a k  egy  k o rá n tse m  el ­
h a n y a g o lh a tó , de e lle n tm o n d á so k tó l te rh e s , s ép ­
p e n  ez é rt so k a t v i ta to t t  lán csz em é t képezi.

A zzal a közhe llye l k e ll k ez d en em , ho g y  az o r ­
v o s tu d o m á n y  le g u tó b b i n ég y  év tized es  fe jlődése  
m in d e n e k e lő tt  a te c h n ik a  h a la d á s á n a k  köszönhető . 
K é rd és , ho g y  ez a re n d k ív ü l g y o rs  h a la d á s  ho g y an  
tü k rö z ő d ik  az o rvos— b eteg  k a p c so la tá b a n ?  V égső ­
so ro n  u g y a n is  a tu d o m á n y o s  e re d m é n y e k  az é rt 
szü le tn e k , ho g y  a n n a k  a b e te g  h a sz n á t lássa . Ma, 
a m ik o r  a  re n d k ív ü l széles d ia g n o sz tik u s  fe g y v e r ­
t á r  m eg k ö n n y íti az orvos m u n k á já t ,  ú g y  tű n h e t, 
ho g y  ezzel p á rh u z a m o sa n  csö k k en  a fe le lőssége is, 
h isz  sok la b o ra tó r iu m i és eg y éb  m ű szeres  v izsgá ­
la t i  le le tte l  tá m a s z th a tja  a lá  a d iag n ó z is t. Ez azon ­
b a n  csak  a fe lü le t, a  té n y e k  eg y ik  o ldala , m e rt 
eg y éb  v o n a tk o z á so k b a n  je le n tő se n  m e g n ő tt és 
v á lto z o tt  az orvos fe le lőssége. G o n d o lju n k  a r ra , 
h o g y  a d o t t  e se tb e n  é le t-h a lá l k é rd é s rő l kell p illa ­
n a to k  a la t t  d ö n ten ie , pl. a reszu szc itác ió  ese tében . 
N em  k ö n n y eb b  a h e ly ze te  a k ríz is -in te rv en c ió s , 
az in te n z ív  te rá p iá s  o sz tá ly o k o n  d o lgozóknak , il ­
le tv e  az a n a es th es io ló g u so k n ak  sem . D e az egy re  
szap o ro d ó  inv az ív  v iz sg á la to k  elvégzése  is foko ­
zódó fe le lő sséget je le n t  az o rv o s szá m á ra , a m ik o r 
azo k  r iz ik ó tén y e ző it és v á rh a tó  h a sz n á t ke ll m é r ­
le g re  ten n ie . A  m a  o rvosa u g y a n is  — h a  a b e teg  
é rd e k é b e n  e lő b b re  a k a r  lé p n i — m á r  nem  képes 
sem  a kó rism ézés, sem  a gy ó g y k eze lés  b o n y o lu lt 
fo ly a m a tá b a n  a p rim u m  n il n o c e re  e lv  m a ra d é k ­
ta la n  b e ta r tá s á ra , s m u ta tis  m u ta n d is  eg y re  in ­
k á b b  k é n y te le n  a non  p r im u m  n o n  n o ce re  g y a ­
k o r la t  rögös, de sokszor e lk e rü lh e te t le n  és egy re  
fe le lő sség te lje seb b  ú t ja in  h a la d n i. A z orvos fe le ­
lő ssége és d ilem m á ja  te h á t  re n d k ív ü l nagy .

Jo g o sa n  v e tő d ik  fe l a  k é rd é s , h o g y  az ú j k ö ­
rü lm é n y e k  k ö zö tt tu la jd o n k é p p e n  m i a he lyes , m i 
a  te e n d ő ?  K i a jó , az  id eá lis  o rv o s?  A  „ jó  ö reg  h á ­
z io rv o s b á c s i”, a k in e k  egy ik  a la p v e tő  célja , hogy  
m e g te re m tse  az e m b e r— e m b e r , ill. az  o rvos— 
b e te g  k ö zö tti helyes, h a rm o n ik u s  k ap cso la to t, 
a v a g y  a te c h n o k ra ta  orvos, a k i a  d iag n o sz tik a  és 
te rá p ia  eg y re  szélesebb  m e ríté sé n e k  m in d en  le h e ­
tő sé g é t igyekszik  m a x im á lisa n  k ih a sz n á ln i;  e r re

k o n c e n trá l, e r r e  é p íti te v ék e n y ség é t, de u g y a n ­
a k k o r  a b e teg  sz u b je k tív u m a  h á t té r b e  szorul. Az 
előbb i, b á r  a  n o sz ta lg iá ja  á l la n d ó a n  k ísé rt, m a 
m á r  nem  v a ló s íth a tó  m eg e re d e ti  fo rm á já b a n , s 
ta lá n  nem  is szükséges, m in h o g y  a „ház io rvos 
m e n ta li tá s ” ré sz b e n  kom penzáló  tén y ez ő je  is v o lt 
a n n a k , a m it a  te g n a p  k o llég á ja  —  so k k al g y a k ­
ra b b a n , m in t a  m á é  — nem  tu d o t t  m eg ten n i a 
b e te g  g y ó g y u lása  é rd ek éb en . A z ő p ra k sz isá b a n  
m ég  so k k al fo k o z o tta b b a n  é rv é n y e s ü lt  C lau d e  
B e rn a rd  m é ly e n sz á n tó  g o n d o la ta : „A z o rvoslás  
o ly an  m ű v észe t, am ely n ek  so rá n  o ly k o r gyógy í ­
tu n k , g y a k ra n  e n y h ítü n k , de le g a lá b b  v ig asz ta ­
lu n k .” A  te c h n o k ra ta  o rv o stíp u s  v iszo n t e lk e rü l ­
h e te tle n ü l d isz h a rm o n ik u ssá  te sz i az  o rvos— b e teg  
k ap c so la tá t, ső t e g y é rte lm ű en  e k a p c so la t e lid e ­
g en ed ése  fe lé  h a la d . E nnek  ig en  sok  össze tevő je  
v a n , am ely ek  k ö zü l idézzünk  fe l n é h á n y a t.  A  gyó ­
g y ító  a p p a rá tu s  m a n a p sá g  a b e te g e t  igen  sokszor 
szem é ly te len  e s e tté  zsu g o rítja . A  b e te g  em b er tu ­
la jd o n k é p p e n  a  sok  sp ec ia lis ta  k e z é b e n  kázu ssá  
v á lik , c sö k k e n tv e  a  m u n k a  h u m á n u s  ih le tésé t.
S a jn o s  v ilá g je le n sé g  az is, ho g y  e g y re  tö b b  orvos 
k ezd  h a so n lítn i a közlekedési re n d ő rre , ak i tu la j ­
d o n k ép p e n  csak  e lirá n y ít, de a p ro b lé m á t m ag a  
n e m  o ld ja  m eg , m ég  ak k o r sem , h a  ez t m e g te h e t ­
né . E nnek  k ö v e tk ez m én y e  a sok  fe lesleges k ü ld ö z ­
g e té s  és ad m in isz trác ió , a v á ra k o z á s , az idővesz ­
té s  és a  sze m é ly te le n  ü re s já ra t ,  a m i a b e teg ek  egy  
ré sz é t v issz a r ia sz tja  és b iz a lm a tla n sá g o t szül b e n ­
n ü k . M odern  k ife jezésse l é lve : ro m lik  a „com p- 
lia n c e ”-ü k . A  b e te g  igénye v isz o n t v á lto z a tla n  
és v ilágos. U g y a n a z t a k a rja , m in t  100 évvel ez ­
e lő t t :  m eg  a k a r  gyógyu ln i, s e h h e z  a seg ítség e t az 
o rv o sá tó l v á r ja .  V á lto z a tla n u l ig én y li, hogy  tö rő d ­
je n e k  vele, s az  o rv o sb an  o ly an  e m b e r t sze re tn e  
lá tn i ,  a k ib en  te lje s  m érté k ig  m e g b íz h a t, a k in ek  
m in d e n t e lm o n d h a t, s ak ire  r á b íz h a t ja  az é le té t.
Ezzel szem ben  m i a g y a k o rla t?  A  m a  o rvosa  — k o ­
r u n k  b e te g sé g e k é n t —  á llan d ó  id ő h iá n n y a l küzd .
N em  é r  rá , h a js z o lja  m ag á t, v a g y  a  k ö rü lm én y e k  
h a jszo lják . A  f ix  fize tésen  tú l  p é n z re  v a n  szüksé ­
ge, fá ra d t, in g e rlé k e n y , idővel e lfá su l, s csökken  
a b e teg  e m b e r i r á n t i  e m p á tiá ja . A  sz a k m á já t sze ­
re tő , le lk iism e re te s  o rvost á lla n d ó  feszü ltség b en , 
s tre ssz b en  t a r t j a  az egyre  n ö v e k v ő  szakm ai in ­
fo rm á c ió á ra d a t is, am ely e t g y a k r a n  n incs is id e ­
je , v ag y  leh e tő sé g e  követn i, k ö v e tk ez ésk ép p  ú g y  
érz i, le m a ra d , n e m  tu d  lép ést t a r t a n i  a k o r  n ö ­
v ek v ő  k ív á n a lm a iv a l. Az e m líte t te k  m e lle tt  ez é rt 
is ideges és fe szü lt, am i ó h a ta t la n u l v isszah a t a b e ­
teg g e l való  in te rp e rsz o n á lis  k a p c so la tá ra . S zeren ­
c sé re  ez nem  á lta lá n o s , de az ily e n  je lle g ű  te n d e n ­
cia sa jn o s fo k o zó d ik . Az ilyen  o rv o s m á r  csak a 
b e teg ség e t, n em  ped ig  m ag á t a b e teg  e m b e r t / '" Ч  
a k a r ja  és k ép e s  m egg y ó g y ítan i. Ш Г

Á lta lá b a n  h a jla m o sa k  v a g y u n k  a r ra , hogy  az ^  
egészségügy  á l la p o tá t  p u sz tán  az  o rvos v ise lk e - 2667



désébő l vezessük  le, m eg fe led k ezv én  a r ró l  a te r ­
m észe tes k ö lc sö n h a tá sró l, am ely  összekapcso lja  
ő t az egészségügy és a  tá rsa d a lo m  egészével. Az 
egészségügy m in d e n k o ri h e ly ze te  te h á t  e lv á la sz t ­
h a ta t la n  a tá rs a d a lo m  te h e rb írá s á tó l  és te h e rv á l ­
la lá sá tó l, v a la m in t a n n a k  tu d a to t  és m a g a ta r tá s t  
fo rm á ló  a tm o sz fé rá já tó l. Ü gy g o n d o ltu k  és v a ll ­
ju k  m a  is, ho g y  a  szoc ia lista  fe lté te le k  te re m tik  
m eg  a leg kedvezőbb  m iliő t az o rvos és b e te g  h a r ­
m o n ik u s  e g y ü ttm ű k ö d é se  szám ára . H o g y  ez m ég ­
sem  m in d en b en  íg y  a la k u lt , a n n a k  g y ö k e re it  első ­
so rb a n  ö n m a g u n k b a n , eg észség ü g y ü n k  je len  
a d o ttsá g a ib a n , a tá rs a d a lo m  tö r té n e lm i leh e tő sé ­
g e ib en  és a m ú lt a ta v is z tik u s  té n y e z ő ib e n  k e ll k e ­
re sn ü n k . M eg k e ll az o n b an  é r te n ü n k  és m eg  kell 
é r te tn ü n k , hogy  a b e te g  nem  le h e t szem ély te len , 
soha  nem  leh e t á ru , de az orvos sem  v á lh a t  t a r ­
tó sa n  a k ö rü lm é n y e k  szenvedő  a la n y á v á . U tóbb i 
ui. g y en g ítv én  h iv a tá s á b a  v e te t t  h i té t ,  végsősoron  
o ly an  to rzu lá so k h o z  v ez e th e t, a m e ly  n em csa k  az 
e f fe k tiv itá s t  ro n t ja ,  d e  nem  e g y e z te th e tő  össze a 
szoc ia lista  tá rs a d a lo m  cé lk itű zése iv e l és e tik a i el ­
v á rá sa iv a l sem .

K özism ert, h o g y  az orvos m a  a n y a g ila g  k e ­
v ésb é  é rd ek e lt az o rv o slásb an , (de az  o k ta tá sb a n  
v ag y  a  k u ta tá s b a n  sem ), s hogy  a te e n d ő k  m eny- 
n y iség é t és m in ő sé g é t ille tően  is k o n tra sz e lek c ió s  
tén y ező k  é rv é n y e sü ln e k . É ppen  e z é r t fe lté tle n ü l 
szükséges len n e  m e g ta lá ln i  azt az egészséges an y a ­
gi ösztönzőt, a m in e k  a la p já n  a jo b b  és tö b b  m u n ­
k á é r t,  d iffe re n c iá lta b b , nag y o b b  a n y a g i e lism erés ­
b en  részesü lne. Ezzel az o rv o s tá rsa d a lo m  önbecsü ­
lése, e tik a i „ tu d a th a s a d á s a ” és ö s sz tá rsa d a lm i elis ­
m erése  is lén y eg esen  v á lto zh a tn a .

A  b e teg tő l tö r té n t  e ltáv o lo d ás m á r  v a lah o l a 
m ed ik u sk o rb a n  e lk ezd ő d ik . A k lin ik u m  o k ta tá sa ­
k o r  u g y an is  le g tö b b sz ö r m ag u n k  d e m o n s trá l ju k  a 
h a llg a tó n a k , h o g y  a  b e te g e t ré sze ire  k e ll  osztani. 
Ez az  egyes sp e c ia lis tá k  és su b sp e c ia lis tá k  kö zre ­
m ű k ödéséve l m eg  is tö r té n ik , am i ö n m a g á b a n  fe l ­
té t le n ü l k o rsz e rű  és he ly én v a ló , csak  az a p ro b lé ­
m a, ho g y  egy-egy  sp e c ia lis tá n a k  a b e te g n e k  csupán  
egy  része  ju t, s a k k o r  kérd és, k ié  az egész  em b er?  
E n n ek  te rm é sz e te s  k ö v e tk e z m é n y e it az  o rv o s—b e ­
te g  k a p c so la tá b a n  e g y re  in k áb b  é rz é k e ljü k .

K é tség te len  te h á t ,  ho g y  az o rv o s— b e te g  k a p ­
c so la ta  m a v ilá g m é re tű  k ríz isb en  v a n  és a tech ­
n ik a  fe jlődésével, az  é le tr itm u s  to v á b b i g y o rsu lá ­
sáv a l ez v á rh a tó a n  m ég  fokozódik . K é rd és , hogy 
ez a  szakadék  h o g y a n  h id a lh a tó  á t  és á th id a lh a -  
tó -e  eg y á lta lán , i lle tv e , szükség  v a n -e  az á th id a ­
lá s á ra ?  B ár so k an  v a n n a k , ak ik  ez u tó b b i fe lfo ­
g á s t v a lljá k  és a k ia la k u l t  s ta tu s  q u o - t  a  m eg v ál ­
to z o tt k ö rü lm én y e k  te rm észe tes  v e le já ró ja k é n t 
m ag y a rázz ák : ú g y  vé lem , a v á l to z ta tá s ra  eg y é r ­
te lm ű e n  szükség  v a n . A z igazi o rv o s lá s t ug y an is  
nem  je llem ezh e ti a  szem ély te lenség , az  e lidegene ­
dés, a perfo g ás v esz é ly én ek  ö rö k ö s  D am ok lész -

k a r d ja  — m in t a h o g y a n  az n é h á n y  k a p ita l is ta  á l ­
la m b a n  egyre  b é n ító b b a n  ta p a s z ta lh a tó  —  és en ­
n e k  k ö v e tk e z m é n y e k é n t az orvos ö n v éd e lm i re a k ­
c ió ja : a tú lb iz to s ítá s , a v izsg á la ti és gyógyszeres 
p o lip rag m áz ia . I ly e n fo rm á n  az o rv o slá sb ó l k ivész 
k é t  eg y m ást é lte tő  sz u b sz ta n c ia : a b e te g  h ite , s az 
o rv o s  szám ára  a m u n k a  szépsége. E  fo ly a m a t fe l ­
t a r tó z ta tá s á ra  m eg  k e ll  ta lá ln i az a r a n y  k ö z é p u ta t 
a h áz io rv o s  és a te c h n o k ra ta  o rvos k ö zö tt. E ko ­
rá n ts e m  egyszerű  és sok  ö ssze tevő jű  k é rd é s  m eg ­
o ld á sá t m á r az o k ta tá s  so rá n  el k e ll  k ez d en ü n k . 
A  f ia ta ls á g  u g y a n is  m in d ig  n y i to tt  szem m el já r ,  
s m e g v a n  az a  te rm é sz e te s  készsége, h o g y  a fe rd e  
k é p e k e t, az e l le n tm o n d á s t azo n n al fe lism e rje . Az 
o rv o s  és b e teg  k a p c so la tá n a k  a je le n le g i reá lis  
h e ly z e té t éppen  e z é r t m in d en  v e tü le té b e n , őszin ­
té n  fe l k e llene  tá rn i  a  h a llg a tó k  e lő tt. Ezzel szem ­
b e n  sa jn o s  sokszor ú g y  v ise lk e d ü n k , m in th a  pszi ­
cho ló g ia i szk o to m án k  len n e . A zaz b izo n y o s té n y e ­
k e t  sokszor m ak ac su l n em  veszü n k  figye lem be , s 
n em  a k a r ju k  m e g lá tn i p é ld áu l az t, h o g y  am it m i 
az  eg y e tem en  ta n í tu n k , v ag y  a m it a m ed ik u s  egy 
jó l fe lsz e re lt k ó rh á z i o sz tá ly o n  lá t  és ta p a sz ta l, az 
ig en  g y a k ra n  nem  azonos azzal, am i k in n  az é le t ­
b e n  tö rté n ik . Ő sz in tén  el k e llen e  b e sz é lg e tn i v e ­
lü k  a p én z k é rd é srő l, k i ke ll k ü ld e n i ő k e t az é le t 
sű rű jé b e , és u tá n a  közösen  m e g v ita tn i  a fe lv e tő ­
dő  p ro b lé m á k a t. (A z u tó b b i é v e k b e n  b e v e z e te tt 
b lo k k -g y a k o r la to k  e té re n  is k é ts é g te le n  e lő re lé ­
p é s t je len ten e k .)  A  szám os ú j e re d m é n y  és je le n ­
tő s  h a la d á s  m e lle tt  m eg  kell is m e r te tn i  v e lü k  a 
n e g a tív  p é ld ák a t is. L á tn iu k  kell, h o g y  n a p  m in t 
n a p  e lő fo rd u ln a k  e se te k , a m ik o r a b e te g  ú g y  k e ­
rü l  in téze tb e , h o g y  e lőze tesen  a  k ö rz e ti  orvos 
k ü ld te  a sza k ren d e lé s re , m a jd  a sz a k re n d e lé s  k ü l ­
d i to v á b b  a sza k in té ze tb e , k o n k ré t  v a g y  k é rd ő je le s  
d iag n ó ziso k k a l, de k id e rü l ,  hogy  a  b e te g e t  a szak ­
m a  k ö v e te lm én y e in e k  m eg fe le lő en  se n k i n em  v izs ­
g á l ta  m eg.

A z e lm o n d o tta k  te rm é sz e te se n  n em  e leg en ­
d ő e k  a  fe lv e te tt  k é rd é s e k  m eg o ldásához . E hhez a 
n eh ézség ek  o k a in a k  ré sz le te s  e lem zése, jó zan  és 
h ig g a d t m érlegelés, s a v á lto z ta tá s  m in d e n  sz in ten  
tö r té n ő  e ltö k é ltség e  szükséges. M in d ezek h ez  egész ­
ség ü g y i k o rm á n y z a tu n k , tá rs a d a lm u n k  m essze ­
m e n ő  elv i tá m o g a tá s t n y ú jt .  R e m é ljü k , ho g y  o r ­
s z á g u n k  anyag i fe lté te le in e k  ja v u lá sa  m ie lőbb  le ­
h e tő v é  teszi, hogy  a  tá rg y i, v a la m in t az  é rd e k e lt ­
ség i re n d sz e r h a th a tó s  növelésével is e n y h íth e s ­
s ü k  az orvos— b e te g  k a p c so la tá n a k  m in d a n n y ió n k  
sz á m á ra  fá jd a lm a s  seb e it. A  sz u b je k tív  tényezők  
to rz u lá sa iv a l szem ben  p ed ig  n ap  m in t  n a p  n e k ü n k  
k e ll  ö n m ag u n k k a l sze m b e n  is m e g v ív n i és to v áb b  
é le sz ten i a h é tk ö z n a p o k  fo r ra d a lm á t, a n n a k  é rd e ­
k é b e n , hogy  n o v e m b e r 7-e em b ereszm é je  az egész ­
s é g ü g y  te rü le té n  is e g y re  in k á b b  v a ló ra  v á ljék .

Leövey András dr.
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felism ert újabb patológiai tén y ező

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A k u t é le tv eszé ly es  á l la p o tb a n  lev ő  és k ró n ik u s  
b e teg e k  k ö z ö tt e g y a rá n t, e lső so rb a n  az in tra o e so - 
p h ag eá lis  p H -m é ré sn e k  k ö szö n h e tő e n  a g a s tro -  
o eso phageális  r e f lu x  jó v a l g y a k ra b b a n  v á l t  fe lis ­
m e rh e tő v é , m in t  azelő tt. A  S zeged i E g y e tem i 
G y e rm e k k lin ik á n  1985. év  fo ly a m á n  31 e se te t 
d ia g n o sz tizá lta k . A  b e te g e k e n  a  g a s tro o e so p h a - 
geá lis  re f lu x  ig en  v á lto za to s  tü n e te k  k ísé re té b e n  
n y ilv á n u lt m eg . A z ily en  b e te g e k k e l so k szo r k ü ­
lön fé le  szakosodó  ren d e lések , ill. o sz tá lyok  fo g la l ­
koznak , am i to v á b b  n eh e z íti a  tü n e te k  egységes 
é r te lm e zésé t. U g y a n a k k o r a  je len sé g  fe lism erése  
a b e teg e k  m eg íté lése  sze m p o n tjáb ó l so rsd ö n tő én  
fon to s. A  g y a k o r la tb a n  a g as tro o e so p h ag eá lis  r e f ­
lu x  sok  sú ly o s g o n d o t okozó k ó rk é p  h á tte ré b e n  
levő  n ag y  je le n tő sé g ű  p a to ló g ia i tényező , a  k o r ­
sze rű  d ia g n o sz tik á ja  és keze lése  a la p v e tő  fo n to s ­
ságú .

Gastroesophageal re flux: a new ly recognized pa ­
thological factor in various diseases. G a stro eso ­
p h a g e a l re f lu x  (GER) can  be reco g n ized  m o re  
f re q u e n t ly  th a n  b e fo re  b y  m e a su r in g  th e  in tr a -  
e so p h a g ea l pH  b o th  in  a c u te  life  th re a t in g  co n ­
d itio n s  a n d  in  c h ro n ic a lly  ill p a tie n ts .  In  1985 31 
cases w e re  d iag n o sed  a t  th e  Szeged  U n iv e rs ity  
P a e d ia tr ic  D e p a rtm e n t. P a tie n ts  w ith  G E R  re v e a ­
led  a w id e  v a r ie ty  o f sy m p to m s. A  n u m b e r  of 
d o c to rs  in  spec ia lized  w a rd s  a n d  o u tp a tie n ts ’ d e ­
p a r tm e n ts  a t te n d  to  th e se  p a tie n ts , so th e  u n e q u i ­
vocal in te rp re ta t io n  of th e  sy m p to m s m ee ts  fu r th e r  
d iff ic u ltie s , w h e reas  th e  re co g n itio n  of th e  p h e n o ­
m en o n  dec iv ise ly  in flu en c es  th e  p a t ie n ts ’ p ro s  
pec ts . G E R  is a n  im p o r ta n t  p a th o lo g ica l 
fa c to r  a t  th e  b ac k  o f m a n y  d iseases  causing  g re a t  
a n x ie ty  in  p rac tice . I t ’s u p -to  d a te  d iag n o stics  a n d  
t r e a tm e n t  is of fu n d a m e n ta l  im p o rtan ce .

A  g a s tro o e so p h ag eá lis  re f lu x sz a l (GÓR) já ró  
k ó rk é p e k e t a  ch a laz iá t, b ra c h y o e so p h a g u s t, a 
h ia tu s  h e r n iá t  ré g ó ta  ism e rjü k . K lin ik á n k o n  e d ­
d ig  é v e n k é n t tö b b  ese tte l ta lá lk o z tu n k , k ö zü lü k  
n é h á n y  m ű té t r e  is k e rü lt . B iz o n y á ra  m in d e n k i ­
n ek , a k i a s z a k iro d a lm a t fig y e le m m el k ísé ri, fe l ­
tű n t ,  h o g y  p á r  év  ó ta  szám os kö zlem én y , k ö z tü k  
g y e rm e k e k k e l k a p c so la tb a n  egy  h a z a i c ik k  is  (8), 
je le n t  m eg, a m e ly e k  a  G O R -ra l já ró  k ó rk é p e k n e k  
az  ed d ig iek h e z  k ép e s t lé n y e g é b e n  n ag y o b b  je le n ­
tő ség e t tu la jd o n íta n a k  (2, 6, 10, 13, 19, 23, 35, 36, 
41, 46, 49). M o sta n i b esz ám o ló n k b an  a  té m á r a  v o ­
n a tk o zó  ú ja b b  fe jle m é n y e k e t n e m  k ív á n ju k  ré sz ­
le tezn i, m iv e l ezek  az e m líte t t  m u n k á k b a n  m eg ­
ta lá lh a tó k . E lső so rb an  azt sz e re tn é n k  m e g je le n í ­
ten i, ho g y  é p p e n  ezen közlések  n y o m án , s a já t  b e ­
te g a n y a g u n k b a n  hogyan  is m e r tü k  fe l lén y eg e sen  
n ag y o b b  sz á m b a n  ezeket a b e te g e k e t, m a jd  ú ja b b  
ta p a sz ta la ta in k  a la p já n  h o g y an  ju to t tu n k  m a g u n k  
is a r r a  a  k ö v e tk e z te té s re : a  g y e rm e k k o rb a n  a 
G Ó R  g y a k o r la tu n k b a n  ed d ig  n e m  k e llő e n  m é ltá ­
n y o lt és sok  sú ly o s g o ndo t okozó  k ó rk é p  h á t te r é ­
b en  levő  n a g y  je len tő ség ű  p a to ló g ia i tényező .

Módszerek

A GÓR esetek felkutatásában kiindulhatnánk a 
jól ismert klinikai tünetekből, a szokásos diagnoszti-

Rövidítés:
GÓR =  gastrooesophageális reflux 
Kulcsszavak: gastrooesophageális reflux, intra- 

oesophageális pH-mérés.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 44. szám

kai lehetőségekből, elsősorban a röntgen passzázs 
vizsgálatból, az azt kiegészítő újabb diagnosztikus 
eljárásokból: az ultrahang (34) és a szcintigrfiás vizs ­
gálatból (31), száloptikás oesophagoscopiából, mano- 
metriából (14, 23), amelyek mind helyet is kaptak a 
kórkép diagnosztikájában és magunk is igyekeztünk 
élni velük. A többi általunk is alkalmazott vizsgálati 
módszer (ultrahang, szcintigráfia, manometria) bi­
zonytalansága abból adódott, hogy pillanatnyi álla ­
potot tükröztek — szemben a pH-mérés dinamikus 
jellegével. Oesophagoscopiát néhány olyan esetben 
végeztünk, amikor súlyosabb, oesophagitiszes szövőd­
ményt gyanítottunk, mely a műtéti indikáció felál ­
lításánál volt segítségünkre.

Mind mások, mind a mi gyakorlatunkban lénye ­
gi változást azonban a tartós intraoesophageális pH- 
mérés hozott. Ez volt az a szilárd, legmegbízhatóbb 
referencia pont, ami az egyes esetek megítélésén túl­
menően segített a további új esetek célzottabb felis ­
merésében, sőt a típusos esetek prezentálása megmu­
tatta egyéb diagnosztikai eljárások értékét, közülük 
elsősorban a röntgenvizsgálat találati biztonságának, 
ill. a többi vizsgálati módszer értékének határait.

Eleinte megfelelő eszköz hiányában az oesopha­
gus pH-mérést egy egyéni megoldással végeztük. En­
nek lényege, hogy egy kettős lumenű műanyag szon­
da végén, annak vezetékét művese kapilláris csövével 
kötöttük össze, majd a rendszerben igen lassú folya­
matos áramlással vizet cirkuláltattunk. Az elfolyó v i ­
zet egy pH-mérő érzékelőjén vezettük keresztül. A 
szonda dializáló csöves része a vele érintkező folya ­
dék pH-ját átvette, adott esetben az oesophagus alsó 
szakaszába helyezve kitűnően monitorizálta az otta­
ni pH-változásokat, reflux esetén a regurgitált gyo­
mortartalom savanyú vegyhatását.

Bár a fenti módszer a célra megfelelt és bizo- f ~ \  
nyos előnyökkel is járt, a továbbiakban a vizsgálatra \T #T  
jól bevált a Radelkis gyár eredetileg más célra ké- X I  
szült „0P 111 In vivo pH mérő” berendezése. A mű- • 
szer az in vivo vizsgálatokkal kapcsolatos különleges 2669
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1. ábra: Tartós oesophagealis pH-mérés során refluxot
nem mutató görbe

2. ábra: Refluxos beteg oesophagealis pH-méréssel ka ­
pott görbéje

áramvédelmi előírásoknak is eleget tesz, folyamatos 
lassú regisztráló egységgel is rendelkezik. Az érintke­
zési hibából származó műtermékek is kiküszöbölhe­
tők, ha a külső referencia elektródot EKG géllel átita ­
tott habszivacs lap közvetítésével rögzítjük a mellkas 
bőréhez.

A vizsgálatok alatt a gyermekeket lehetőleg nem, 
pszichés hatásra nem szűnő nyugtalanság esetén Hi­
bernal—Pipolphen kúppal nyugtattuk. Gyakorlatunk­
ban az vált be a legjobban, ha a mérő elektródot 
mindjárt a vizsgálat elején a gyomorba vezettük, egy 
ideig regisztráltuk az ottani pH-értékét, majd az 
elektródot az oesophagus alsó harmadába visszahúz­
va mértük 16—24 órán keresztül a pH-t. Az elektród 
helyének megválasztásában Jolley és mtsai (25) ada­
tát vettük alapul. Eszerint a mérőcella—orr távolság =  
testhossz (cm) osztva 4-gyel +  5 cm. Ugyanez szájon 
keresztül történő bevezetés esetén =  testhossz (cm) 
osztva 4-el +  3 cm.

A oesophagus-pH vizsgálatot a gastrooesopha- 
geális reflux gyanúja alátámasztására az 1. táblázat ­
ban megadott panaszok, ill. tünetek észlelése esetén 
végeztük, ha ezeket más okkal kielégítően magyaráz­
ni nem lehetett. ..

A vizsgálatok idején a gyermekek folyékony-pé­
pes táplálékot fogyasztottak, ill. egy étkezési időben 
pH 2,0—2,5 vegyhatású limonádét kaptak. A regiszt- 
rátumon folyamatosan feltüntettük a táplálások ide ­
jét. Bár magunk is állíthatjuk, hogy rövid ideig tartó 
oesophagus pH csökkenéssel járó epizódok normáli­
san is előfordulhatnak, továbbá már ismeretesek ezen 
a téren a normális és kóros határ elkülönítésének 
normái (8), valódi GÓR esetén, a pH <  4,0 értékkel 
járó időszakok gyakorisága és tartóssága alapján, a 
kóros helyzet a görbére való egyszeri rátekintéssel is 
félreérthetetlenül megállapítható (1. ábra és 2. ábra). 
Ezen kívül természetesen sokatmondó jelentősége le ­
het annak, hogy a GÓR milyen ételek után és milyen 
testhelyzetben, milyen időszakban (pl. éjszaka) hal­
mozódik.

Eredm ények

K lin ik á n k  á p o ltja i  k ö z ö tt az  1985. év b e n  31 
G Ó R  e se te t d iag n o sz tizá ltu n k . É le tk o ru k  a d iag ­
nózis id e jé n  2 h ó n a p  és 12 é v  k ö zö tt vo lt, d e  tú l ­
n yom ó  tö b b sé g ü k  (26 b e teg ) csecsem ő v o lt. A  
d iag n ó z is t az  egyéb  leh e tsé g es  d iagnózisok  k izá ­
r á s a  u tá n  v a la m e n n y i e se tb e n  a  tü n e te k  a la p já n  
az oeso p h ag u s p H -m é rés  b iz to s íto tta . A  G O R -o t 
az ese tek  tö b b ség eb e n  a rö n tg e n  v izsg á la t is m eg ­
e rő s íte tte , m indössze  2 e se tb e n  v o lt a d iagnózis 
ism e re te  e lle n é re  a  rö n tg e n  n e g a tív .

B e teg e in k  tü n e te i t  és az egyes tü n e te k  e lő ­
fo rd u lá s i g y a k o r isá g á t az 1. táblázat m u ta t ja  be. 
(A  g y a k o risá g o t je lző  sz á m a d a to k  a r r a  u ta ln a k , 
ho g y  eg y -eg y  b e teg n ek  tö b b  tü n e te  is le h e te tt .)  
E zekbő l m in d e n e k e lő tt  a  tü n e te k  v á lto z é k o n y sá ­
g á t e m e ljü k  k i. A  m ásik  fig y e lm e t é rd em lő  sa ­
já to sság , h o g y  az ily en  p a n a sz o k k a l já ró  b e te g sé ­
g ek  a  szü lő k n ek  és az o rv o so k n a k  e g y a rá n t  n ag y  
g o n d o t okoznak .

A z 1. táblázat a  tü n e te k e t  n ég y  fő  cso p o rt 
sz e rin t m u ta t ja  be. T erm é sze te s  dolog, h o g y  k ö ­
zü lü k  a  g a sz tro in te sz tin á lis  je lleg ű ek  v o lta k  a 
le g g y a k o rib b a k , k ö zü lük  is a  h á n y á s  fo rd u lt  
elő  a leg tö b b szö r. Ez a  je le n sé g  o ly k o r u ra l ­
t a  a  k é p e t. S okszor o ly a n  sú lyos v o lt, ho g y  
e m ia tt  a g y e rm e k e k e t k is  a d a g o k k a l, szo n d á ­
v a l k e lle t t  tá p lá ln i, 01. tö b b sz ö r m ég  ez sem  
j á r t  ke llő  e red m én n y e l, így  ta r tó s , fo ly a ­
m a to s  sz o n d a tá p lá lá s ra  k é n y sz e rü ltü n k . U g y a n ­
a k k o r  n em  fe lesleges rá m u ta tn i  a r ra , h o g y  ez a  
tü n e t  n em  v o lt m in d en  e se tb e n  je len . L eg a láb b is  
n em  m in d ig  tű n t  fel, o ly k o r a m ia tt , h o g y  m ás, 
so k k a l d rá m a ib b  tü n e te k  á l l ta k  e lő té rb en , m in t:  
a kezeléssel b e fo ly á so lh a ta tla n  o b s tru k tiv  b ro n ­
ch itis , a m in d e n  kezeléssel daco ló  b ro n c h o p n e u ­
m on ia , n em  beszé lve  a k á r  az é le tm en tő  b e a v a tk o -

1 . táblázat G O R -á p o lt  31 b e te g  k l in ik a i  t ü n e te i  és  a z o k  g y a k o r is á g a

Gasztrointesztinális Légúti fertőzéses Idegrendszeri Egyéb

hányás 22 
dystrophia 13 
táplálási nehézség 6 
dysphagia 3 
hasfájás 3

obstr. bronchitis, br. pn. 12 
kong. stridor 5 
respirátor depend, áll. 3 
br. púim. dyspl. 1 
köhögés 2 
otitis chron. 2 
asthma branch. 2 
tüdőfibrózis 1

apnoe, eszméletveszt, 
roham 5 
ment. retard. 4 
irritabilitás 4 
perinat. i. r. lézió 1 
kóros testtartás 1

anémia 17 
hipoproteinémia 4 
bradikard. rohamok 3 
szómat, retard. 1
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3. ábra: Refluxos beteg  kóros testta rtása

zások  te lje s  r e p e r to á r já t  ig én y lő  ú ja b b  és ú ja b b  
apnoés ro h a m o k ró l. E g y é b k é n t az  1. táblázat e l ­
ső h á ro m  o sz lo p áb a n  fe lso ro lt tü n e te k  m in d eg y i ­
k e  leh e t v eze tő  je lleg ű , a m e ly e k  m ö g ö tt k o rá b b a n  
csak  r i tk á n  g o n d o ltu n k  G Ó R  le h e tő sé g é re . A  t ü ­
n e te k  k ö zö tt n é m ile g  k u r ió z u m  je llege  m ia tt  
m e g e m lítjü k  a  k ü lö n leg es  te s t ta r tá s t .  Ez jó l is ­
m e r t  je lenség , az  iro d a lo m  k ü lö n  névve l, a  S a n -  
d ife r— S u tc lif fe  sz in d ró m a  n é v v e l em líti (28). A  
te s t ta r tá s  a to rz ió s  sp asm u s tü n e té h e z  h a so n lít ­
h a tó . Ez tu la jd o n k é p p e n  a g y e rm e k  sa já to s  v é d e ­
k ezése a g y o m o rta r ta lo m  re g u rg itá c ió ja  e lle n sú ­
ly o zásá ra . A  S a n d ife r— S u tc lif fe  tü n e te t  m u ta tó  
e se te k  m in d e g y ik é b e n  a je le n sé g  h á tte ré b e n  
G O R -o t ta lá l ta k ,  a m in e k  fe lism e ré se  és cé lzo tt 
kezelése  a  k ó ro s  te s t ta r tá s t  is  m e g sz ü n te tte . S a já t  
a n y a g u n k b a n  egy  e n y h é b b  fo rm á b a n  m eg n y ilv á ­
n u ló , de m ég  íg y  is je lleg ze te s  e se te t é sz le ltü n k  
(3. ábra).

K lin ik a i sze m p o n tb ó l jó l é rz é k e lte tik  a k é r ­
d és je len tő ség é t és je lle g é t azok  a leh e tség es  d iag ­
nózisok, am e ly e k  a  G Ó R  e se te ib e n  m érleg e lésre  
k e rü lh e tn e k . E zek  l is tá já t  a  2. táblázat fo g la lja  
össze.

Ezek közü l a leg eg y sz e rű b b  d iffe re n c á l-d ia g -  
n o sz tik a i leh e tő ség , a  p y lo ru s  s ten o s is  a z é rt é rd e -

2. táblázat

Egyéb lehetséges iránydiagnózisok GÓR esetekben

maiabszorbció (coeliakia, tejallergia)
mucoviscidosis
pylorus stenosis
nanosomia
gasztrointesztinális és légzőszervi fejlődési rendellenességek
immundefektus
allergia
epilepszia
perinatális idegrendszeri károsodás 
aspirációs eredetű bipoxiás agyi károsodás

m el k iem e lés t, m e r t  ez az e g y e tle n  k ó rk é p , am ely  
e lv ileg  s z in té n  G O R -ra l já r ,  d e  az  oesophagus p H -
m érés  sa já tsá g o s  m ódon, e b b e n  a k ó rk é p b en , e r re  
u ta ló  je le k e t  n em  m u ta t.

A GÓR aktualitását ezen összesítő adatok mellett 
néhány eset bemutatásával kívánjuk illusztrálni.

K. G. 3 hónapos korban vettük fel, anémia, disz- 
trófia, otitis media recidivans, bronchitis obstructiva 
diagnózisokkal. A szülők jelezték a csecsemő furcsa 
szokását: „csórézik”, azaz a lenyelt táplálékot kicsor­
gatja, ami a hányásnak megfelelő fokozatot nem érte 
el. GÓR volt igazolható. Célzott kezeléssel és ápo­
lással a gyermek jó állapotba került.

B. K. 6 éves, asthma bronchiale miatt gondozott. 
Állandó hurutja alapján c^-antitripszin defektus gya­
núja is felmerült. Szomatikus fejlődésben való elma­
radás miatt hipofizér törpeség is mérlegelés tárgyát 
képezte. GOR-ot tudtunk igazolni. Célzott kezelés lé ­
nyeges javulást hozott.

F. G. 2 napos korban vettük fel. Oesophagus atre­
sia gyanújával küldték, amit hamarosan ki tudtunk 
zárni. Az újszülött masszív aspiráció miatt gépi léle ­
geztetésre szorult, amit két hónapig folytattunk, szá­
mos aspirációs pneumoniás epizód miatt. A GÓR 6 
hetes korban igazolódott. Csak folyamatos nasoduode- 
nális szondán át volt táplálható. Így reparálódott, a 
gépről le lehetett venni, fokozatosan, kis adagokkal 
tudtuk táplálni.

K. A. 7 hetes korában, a táplálást követően „el- 
alélt”, tónustalanná vált. Kórházba került, ahol lum- 
bálpunkciót is végeztek, de kóros idegrendszeri elvál­
tozást kimutatni nem lehetett. Benntartózkodása ide­
jén az apnoés rosszullét még egy alkalommal megis­
métlődött, ezért küldték klinikai kivizsgálásra.

Az időnkénti hányások, főleg savanyú ételek (al­
maié, citromlé) utáni nyugtalanság, előzetes apnoék 
miatt GÓR irányába végzett vizsgálatok pozitív ered­
ményt mutattak. Az előírás szerinti per os D-vitamin 
profilaxis ellenére látens tetánia tüneteit észleltük, 
mely miatt parenterális D-vitamint kapott.

R. M. Oesophagus atresia műtét után nem volt 
táplálható, állandóan hányt, súlyos atrófia alakult ki. 
Mindennek az oka a GÓR volt. Hat hétig nasoduode- 
nális táplálással a gyermek reparálódott. Ekkor fun- 
doplicatio (Belsey) műtét történt. Ezzel a tünetek lé ­
nyegesen enyhültek, a gyermeket haza lehetett adni.

B. M. 2 hónapos korban vettük fel a congenitalis 
vitiumos gyermeket. (Nyitott ductus arteriosus és 
ventricularis septum defectus). Ismételten pneumo­
niás, súlyosan ddsztrófiás. Mindez a ductus műtéti 
zárásával és az art. pulmonalis szűkítésének palliativ 
műtété után sem javult. Hányások miatt pylorus ste ­
nosis gyanúja merült fel. A vizsgálatok GOR-ot és 
laktóz intoleranciát igazoltak. Ezt követően célzott 
kezeléssel, speciális gondozással a gyermek jól repa­
rálódott.

Z. A. 2 hónapos korban congenitalis stridor, aspi­
rációk miatt vettük fel, súlyos állapotban. Nagyér 
anomália (kettős aortaív és az oesophagus körüli ér- 
gvűrű) volt kideríthető. Az elvégzett és sikeresen 
végrehajtott műtét ellenére az aspirációk, az ismét­
lődő pneumoniák nem szűntek. GOR-t diagnosztizál­
va nasoduodenális táplálással kezeltük. Ekkor a fej ­
lődés megindult, majd zavartalanul táplálhatóvá vált. 
A gyermeket jó reparációban adtuk haza.

B. Z. négyéves. Ismert 21 kromoszóma Down- 
kóros gyermek esetünk. Kompenzált endocardiális 
párnadefectusa van. Születése óta „ruminál”, nagyon 
étvágytalan, ismétlődő bronchitis, pneumonia miatt 
szinte folyamatosan antibiotikus kezelésben része­
sül. Szomato-mentálisan retardált. Testsúlya 8 kg, 
nem ül, nem áll, állandóan hanyatt fekszik, ültetés­
kor feje gyakran „lecsuklik”.

Tartós oesophagealis pH-méréssel súlyos GÓR 
mutatható ki, a röntgenvizsgálat szintén pozitív.

Hathetes ültetés és diétás kezelés hatására 1 kg-ot 
hízott, a korábbi kóros testtartás megszűnt.

M. Z. 14 éves fiú. Édesanyja és ő is asztmás. Fo-

%
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lyamatosan Diaphyllint szed. Rosszullétei főleg alvás 
után rendkívül súlyosak. Három éve érez retroster- 
nális fájdalmat.

Oesophageális pH-mérés során szinte minden 
testhelyzetben kifejezett reflux. A gyermek a regiszt­
ráló készülék mutatójának savi irányba való kimoz­
dulásával szinkronban a torkában jelzi a gyomortar­
talom megjelenését.

Sz. P. 4 éves gyermek. Csecsemőkora óta pulmo- 
nológiai gondozottunk. Állandósult obstruktiv bron- 
chitisének közelebbi okát minden lehetséges módon 
igyekeztünk kideríteni. (Immunológiai, allergológiai 
vizsgálatok, mucoviscidosis diagnosztikai próbái, 
bronchoszkópiák stb. nem vezettek eredményre. Idő­
közben restrictív légzési zavarra utaló jelek miatt fel- 
tárásos tüdőbiopsia is történt, ami közepes fokú tüdő- 
fibrosist mutatott.) GOR-ra ismételten gondoltunk, de 
korábban az oesophagus pH-mérés nem volt lehetsé­
ges, a Rtg- és a szcintigráfiás vizsgálat nem adott po­
zitív leletet. Utóbb a pH-méréssel típusos GÓR volt 
igazolható.

Kezelés

A  G Ó R  kezelés m eg k ezd ése  fe lté te le z i, ho g y  
a h á n y á s  m ás o k á t k iz á r tu k , íg y  p y lo ru s , v ag y  
d o u d e n u m  s tenosis t, n e u ro ló g ia i, a n y a g c se re -b e ­
teg ség e t, te ja lle rg iá t 17), ru m in á c ió s  sz in d ró m á t 
(50) is.

A  G Ó R  k eze lésén ek  fő  c é lja i: a  g y o m o rsav  
csö k k en tése , az in tra g a sz tr ik u s  n y o m ásem elk ed és  
e lk e rü lé se , az o eso p h ag u s a lsó  sp h y n c te r  tó n u sá ­
n a k  növelése , az o eso p h a g u sb a  re f lu x á ló d o tt  gyo ­
m o rta r ta lo m  gyo rs e ltá v o lítá sa  és a  g y o m o rü rü lé s  
fo k o zása  (36).

E cé lokat k o n z e rv a tív  m ódon  —  m ely n ek  lé ­
n yege , hogy  k ih a sz n á lja  és fe lg y o rs ítja  a k lin ik a i 
ja v u lá s  te rm észe tes  te n d e n c iá já t  —  a k ö vetkező  
eszközökkel v a ló s í th a tju k  m eg :

Helyzeti, ún . po z ic io n á lis  kezelés, m elly e l a 
re f lu x o t c sö k k e n th e tjü k  és a re g u rg i tá l t  g y o m o r ­
n e d v  te rm in á lis  o eso p h ag u sb ó l v a ló  e l tá v o lítá sá t 
s e g ít jü k  elő, így  az o eso p h a g itis  és az asp irác ió s  
p n e u m o n ia  v eszé lyé t c sö k k e n tjü k .

H a tv a n fo k o s  ü lő h e ly z e tb e n  (4. ábra) az ún . 
chalazia székben  (csecsem ők k e re sk e d e le m b e n  
k a p h a tó  ü lte tő széke) é rh e tő  el a  leg eg y sz e rű b b e n  
(5, 7). K isebb  szögű ü lte té s n e k  n in cs  k im u ta th a tó  
h a tá sa , ug y an csak  h a tá s ta la n  a tá p lá lá s  u tá n i  rö -

4. á b ra : Chalazia szék alkalm azása. A csecsemőt egy ­
idejűleg folyam atosan nasoduodenálisan tá p ­
láljuk

5. á b ra : Refluxos csecsemő hasonfektetése — házilag 
előállított függesztöben

v id  id e jű  ü lte té s . K ö telező  az ü lő h e ly ze t é jszak a  
is, m iv e l a  tá p lá lá s  h iá n y á b a n  a n y á lk ép z ő d és  erős 
csö k k en ésév e l a g y o m o r sz e k ré tu m  n em  h íg u l fel 
és n e m  p u ffe ro ló d ik  (20, 49). A  p o zic ioná lis  kezelés 
m á s ik  m ó d ja  a 30°-os szögben  tö r té n ő  hasonfekte- 
tés, m e ly n e k  a h á to n  fe k v ő  h e ly z e tte l szem ben i 
e lőnye , h o g y  az o e so p h a g o -g a s trik u s  á tm e n e t 
ily e n k o r  a g y o m o r leg fe lső b b  p o n tja .

A  m in d e n n a p i g y a k o r la tb a n  jó l a lk a lm a z h a tó  
e r re  a c é lra  a csecsem ők szá llítá sáh o z  h asz n á lt 
„kenguru”, v ag y  a h áz ila g  so k k a l o lcsó b b an  el ­
k é sz íth e tő  függesztő  (5. áb ra ). E gyes közlések  a 
h aso n  fe k v ő  h e ly ze te t h a té k o n y a b b n a k  m o n d já k  
az ü lte té s n é l  (1, 3, 21, 26, 32, 39, 42), ső t ism ere ­
te sek  v izsg á la to k , m ely ek  sz in te  h á trá n y o s n a k  ta ­
lá l tá k  az ü lte té s t  (3). M ag u n k  az e se te k  n ag y  szá ­
z a lé k á b a n  fra p p á n s  ja v u lá s t  ta p a s z ta l tu n k  a  60°-os 
fü g g ő leg es h e ly ze tre .

Egyik rosszul reagáló, mentálisan retardált 10 
hónapos csecsemőnél az oesophageális pH-mérés so­
rán azonban a reflux epizódok jelentős elnyúlását 
észleltük (6. ábra). A 6. ábra bal első csíkján (A) ha­
nyatt fekvő helyzetben mért oesophageális pH-görbe 
típusos reflux képet mutat, míg a középső csíkon (B) 
az ültetésben mért tartós oesophageális pH-mérés 
görbéje ábrázolódik, a refluxos epizódok elnyúlását 
mutatva. A harmadikon (C) a legjobbnak mutatkozó 
hason fekvő helyzetben mért oesophageális pH-görbe 
látható.

A z ü lte té s  so rán  je le n tk e z ő  s z é k ü ríté s i nehéz ­
ség re  s z e re tn é n k  az o n b an  a fig y e lm e t fe lh ív n i, 
m ely  o b s tip ác ió ra  h a jla m o s  csecsem ő ese té b en  k o ­
m o ly  p ro b lé m á t okozhat.

Diétás kezelés: e lső so rb a n  g y a k o ri, k is  adagú , 
s ű r í te t te n  pépes é tk e z te té sb ő l áll. B izonyos é te lek  
c sö k k e n tik  az  a lsó  oeso p h ag u s sp h y n c te r  tó n u sá t, 
e z é rt ez t k e rü ln i kell, íg y  a csokoládé, zs íro s  é te ­
lek , m en to lo s  c u k o rk á k  — v a la m in t a g y e rm e k ek  
á l ta l  n em  fo g y a sz to tt k áv é , a lk o h o l és d o h án y zás 
is. E se te in k  tö b b  m in t V s-ában  (Ц  ese t) a he lyze ti 
és d ié tá s  kezelés e re d m é n y t hozo tt, a  h án y á so k  
m eg sz ű n te k  1— 2 h é te n  b e lü l, szö v ő d m én y ek  nem  
a la k u l ta k  ki.

Gyógyszeres kezelés: csak  a k k o r  in d o k o lt, h a  
s z ig n if ik á n sa n  b e fo ly á so lja  a g y e rm e k  n o rm á lis  
eg észségét, fe jlő d é sé t és é le tv ite lé t (24), h a  oeso-



6. á b ra : Fektetés módjának hatása  a gastrooesophageá-
lis reflux megjelenésére
A) háton fekvő helyzet, kóros görbe
B) ültetés chalazia székben, refluxos epizódok 
elhúzódó jellegét mutató pH-görbe
C) hason fekvés, csaknem normális intraoseo- 
phagealis pH-regisztrátum

p h a g itis  v a g y  sz isz tém ás k o m p lik á c ió k , m in t  lég ­
zési szö v ő d m én y ek , v ag y  g y a ra p o d á sb a n i e lm a ra ­
dás, a n o re x ia , a n a e m ia  a lak u l k i (12).

Antacidák  h a tá so sa k  (9), m iv e l a g y o m o rta r ­
ta lm a t  n e u tra l iz á ljá k  és n ö v e lik  az oesophagus a l ­
só  sp h y n c te r  tó n u s á t  —  v a ló sz ín ű leg  a g yom or a l- 
k a lizác ió n  k e re sz tü l. A lk a lm as  az  a lu m ín iu m  h y d -  
ro x id  ta r ta lm ú  A luco l m e lle tt az ú ja b b a n  fo rg a ­
lo m b a  k e rü lt  tö b b  k o m p o n en sű  N ilac id . Ü j k ü lfö l ­
d i k é sz ítm é n y  az  a lg in sav  ta r ta lm ú  G aviscon , 
v a g y  a n á tr iu m m e n te s  v á lto za t, az A silone, m e ­
ly e k k e l az o n b an  n incs s a já t  ta p a s z ta la tu n k  (7, 12, 
35).

Metoclopramid. A d ag ja  0,1 m g /k g /d o s i é tk ez é ­
sek  e lő tt, n a p o n ta  4 -szer ad h a tó . N öveli az alsó  
oeso p h ag u s s p h y n c te r  n y u g a lm i tó n u s á t ,  fokozza 
a  g y o m o rö sszeh ú zó d áso k  a m p litú d ó já t  és tó n u sá t. 
N em  a d h a tó : g a sz tro in te sz tin á lis  vé rzés , m ech a ­
n ik u s  o b s tru k c ió , p e rfo rác ió , ep ilep sz ia  ese tén .

M e llé k h a tá so k  az ese tek  1 0 % -áb an  je le n tk e z ­
h e tn e k , n y u g ta la n sá g , h á n y in g e r , f e jfá já s  és e x t-  
ra p ira m id á lis  tü n e te k  fo rm á já b a n  (4, 29).

Bethanechol a d a g ja  0,1 m g /k g /d o s i é tkezés 
e lő tt, 4 -szer n a p o n ta . H a tá sa  az ace tilk o lin h o z  h a ­
sonló . A  k o lin e sz te rá z  az a c e tilk o lin t b o n tja , azon ­
b a n  a  b e th a n e c h o lt nem , így  h a tá s a  so k k a l e lh ú zó ­
dóbb . N öveli a g y o m o r tó n u sá t, m o til i tá s á t ,  s tim u ­
lá l ja  a  p e r is z ta l tik á t .

Cimetidin  H 2 re c e p to r  a n ta g o n is ta ,  erős gyo ­
m o rsa v  és p ep sz in  szekréc ió  g á tló , n incs h a tá sa  a 
g a s tro o e so p h a g e á lis  sp h y n c te rre . A  g y e rm e k e k n e k

a já n lo tt  a d a g  5— 10 m g /k g /d o si —  é tk ez és  e lő tt  — 
összesen 4 -sze r n a p o n ta . F e lh ív ju k  a  fig y e lm e t a 
m e to c lo p ra m id  és a  c im e tid in  k o m b in ác ió  e lő n y ­
te le n  v o ltá ra , a m e ly e t az  iro d a lo m b ó l ism e rü n k  
(48).

Ranitidin  sz in tén  H 2 re c e p to r  b lo k k o ló , de a 
c im etid in n e l szem ben  a s th m á b a n  e lő n y ö seb b , m i ­
v e l n em  b e fo ly á so lja  a te o fillin  m e ta b o liz m u s t 
(36).

A  31 e s e tü n k b ő l 12 ese tb e n  v o lt szü k ség  a 
he ly ze ti és d ié tá s  kezelés g y ó g y sze rk ieg ész íté sé re  
is.

A m e n n y ib e n  az ed d ig iek k e l n em  é r tü n k  el 
m egfe le lő  e re d m é n y t a  tartós nasojejunális táplá­
lás, m in t  k o n z e rv a tív  lehe tő ség , fo n to s  eszköz a 
G Ó R  b e fo ly á so lá sá ra . A  31-ből 6 e se tb e n  k én y sz e ­
rü l tü n k  e r re  a m e g o ld á sra  (4. ábra).

V égső e se tb e n  sebészeti b e a v a tk o z á s ra  is 
szükség  le h e t. A  m ű té ti  m ego ldások  k ö zü l le g in ­
k á b b  a já n lo t t  a  fu n d o p lik ác ió s  e ljá rá s  (24, 38). A  
m ű té te t  csak  eg y éb  kezeléssel b e fo ly á so lh a ta tla n  
re f lu x  k o m p lik á c ió k  e se té n  k e ll m érle g e ln i (15, 24).

B e teg e in k  közü l sebésze ti b e a v a tk o z á s ra  k é t  
e se tb e n  k e r ü l t  sor. M in d k e ttő  o eso p h ag u s a tre s ia  
m ű té te n  e se tt  á t, ez t k ö v e tő en  b ra c h y o e so p h a g u s  
és részleges m e llk as i g y o m o r k ö v e tk e z té b e n  ész ­
le lt sú lyos re f lu x  m ia tt  v o lt szükség  a fu n d o p li-  
kác ió ra .

Ü ja b b a n  a kezelés c é ljá ra  a n tire f lu x  p ro té z is ­
rő l is o lv a s h a ttu n k . A z ö sszehason lító  v iz sg á la to k  a 
N issen  fu n d o p lik á c ió t és az A n g e lch ik  p ro té z is t  
azonos é r té k ű n e k  ta lá l tá k  (10).

A  31 G O R -os e se tü n k b ő l a k o n z e rv a tív  k eze ­
lé sre  21 b e te g  6 h é te n  b e lü l jó l re a g á lt . E zen  ese ­
te k  ta r tó s  g o n d o zá s t n em  ig én y eln ek . A  ro sszu l 
reag á ló  e se te k b e n  a szövődm ények  k iv éd ése , m ás 
eg y ü tte s  b e teg sé g  k izá rá sa , az időszakos e lle n ő r ­
zés, ta r tó s  go n d o zás k e re té n  be lü l leh e tség es .

Megbeszélés
Az e lm o n d o tta k  k r i t ik a i  é r té k e lé se  so rá n  elő ­

szö r a  G Ó R  p a to ló g ia i je len tő ség é n ek  tú lé r té k e lé ­
séből szá rm azó  h ib a  leh e tő sé g é t kell m eg g o n d o l ­
n u n k . Ez a v eszé ly  n em  a la p ta la n . M in d en k i s a já t  
m ag án  sz e rz e tt  ta p a sz ta la ta ib ó l tu d ja , h o g y  k ü lö ­
nö sen  k iad ó s  zs íro s  é tk ezés u tá n  a g y o m o rta r ta lo m  
m in d en  k ö v e tk e z m é n y  n é lk ü l a g a ra tb a  is f e l ju t ­
h a t. M ég á lta lá n o sa b b  je len sé g  ez f ia ta l csecsem ő ­
kön , a k ik e n  a re f lu x  n o rm á lis  dolog, m iv e l a ca r-  
d ia  z á ró fu n k c ió ja  az első é le th ó n a p o k  u tá n  a la k u l 
csak  ki. F ia ta lk o rú  csecsem ő ese te in k  p é ld á ja  m u ­
ta t ja ,  ho g y  ily e n k o r  a re f lu x  m é rté k e  h a tá ro z z a  
m eg, hogy  a je le n sé g  be teg ség  tü n e te i t  v á l t ja - e  ki.
A  k o ra i é le tk o rb a n  a re f lu x  fo k á n a k  je le n tő sé g é ­
re  u ta l, h o g y  tö b b  k ö z lem én y  (11, 44) fo g la lk o z ik  
ú jsz ü lö tte k , ső t, k o ra sz ü lö tte k  G O R -szán ak  v iz sg á ­
la tá v a l. E gy  ily e n  ta n u lm á n y  (44) b iz o n y íto ttn a k  
lá t ja  a  k o ra sz ü lö tte k  ap n o é ib a n  a  G Ó R  sze rep é t.

A z ap n o e  k é rd é s  a r r a  sz o lg á lta t p é ld á t, hogy  
a G O R -n ak  az  e d d ig ie k e t is m eg h a lad ó  széles k ö ­
rű  p a to ló g ia i je le n tő sé g e  leh e t. E rős é rv e k  (19, 41,
47) szó lnak  a m e lle tt ,  hogy  a csecsem ők v ilá g sz e rte  
sú lyos te h e r té te l t  je le n tő  bö lcső h a lá la  egy  ré szé ­
b en  ez okozza a k a ta sz tró fá t .  K ísé rle te sen  az oeso ­
p h ag u s  n y á lk a h á r ty á já t  é r t  sav i h a tá s sa l, e se tle g  2673



sz ín k ép é t is okozó b ra d y c a rd iá t,  ill. ap n o é t le h e ­
t e t t  k iv á lta n i (27, 36). A  bö lcsőhalá l m a jd n e m  á l ­
d o za ta i a k r i t ik u s  ro sszu llé tb ő l s ik e re sen  á ts e g í te t t  
(n ear m iss) e se te k  k ö zö tt, ső t azok te s tv é re i k ö z ö tt  
is g y ak o rib b  v o lt a G Ó R , m in t a k o n tro ll  csecse ­
m őkön  (22, 30).

U g yancsak  cé lz o tt v izsg á la to k  tá m a s z tjá k  a lá  
az t a  fe lte v és t, h o g y  a k éső b b i é le tk o rb a n  m a n i ­
fe sztá lódó  légzőszerv i b e teg ség ek , m in t:  tü d ő tá ­
lyog, b ro n c h ie k tá z ia , tü d ő fib ró z is  h á t te r é b e n  is 
g y ak o ri tényező  a G Ó R  (23, 35).

B izonyos, h o g y  az  a n a tó m ia i e lv á lto zá ssa l j á ­
ró  ese tek b en  (b rach y o eso p h ag u s , h ia tu s  h e rn ia )  a 
G O R  su i g en e ris  a lap b e teg ség . K é rd és  u g y a n a k ­
k o r, hogy  m ás  jó l k ö rü lh a tá ro lt  k ó rk é p e k k e l 
g y a k ra n  e g y ü tt já ró  G Ó R  a szóban  fo rg ó  b e te g sé ­
g e t k iv á ltó  e tio ló g ia i tén y ező -e , v ag y  m áso d lag o s  
je lenség . Így  p l., fő leg  az  é jszak a i ro h a m m a l já ró  
a s th m a  b rn o c h ia le -s  b e te g e k  oly  g y a k o ri G O R -sza 
a lle rg izá ló  tén y ez ő  is le h e t, ill. az ú ja b b  v iz sg á la ­
to k  sze rin t az o e so p h a g u s t é r t  sav i v e g y h a tá s  n em  
sp ec ifik u s ú to n  v á l t  k i h ir te le n  fo k o zo tt b ro n c h u s -  
re a k tiv itá s t  (33, 51). T e ja lle rg iá b a n  Forget és 
Arends (17) ú g y  ta lá l ta ,  hogy  a k ó rk é p  g y a k ra n  
e g y ü tt já r  G O R -szal, és ily en  e se te k b en  te jm e n te s  
d ié tá ra  ez u tó b b i m eg szű n ik . V a ló sz ín ű en  m ás 
k ó rk é p e k b e n  is m áso d lag o s  a GÓR. E n n e k  e lle n é ­
re , h a  k ísé rő  je le n sé g  is, a  G Ó R  m in d e n k é p p e n  
szám os szö v ő d m én y  fo r rá s a k é n t  az a la p b e te g sé g ­
nél is sú ly o sab b  k ó ro k i tén y ező v é  v á lh a t.

A  G Ó R  d ia g n ó z isá t m eg h a tá ro zz a  a  v iz sg á ­
l a tá ra  szolgáló m ó d sz e r  érzékenysége . A  fe lso ro lt 
d iag n o sz tik a i m ó d sz e re k  közü l k é ts é g te le n ü l az 
in vivő  v ég z e tt fo ly a m a to s  in tra o e so p h a g e á lis  p H - 
m érés  a le g é rz é k e n y e b b . M eggyőző v iz sg á la to k  
v a n n a k  a r r a  v o n a tk o z ó a n , hogy  — k ü lö n ö se n  a 
fe ln ő tte k e n  — a b e te g  m eg szo k o tt o tth o n i k ö rü l ­
m én y e i k ö zö tt is v ég e zh e tő  te le m e tr ik u s  m ó d szer, 
m ég  en n é l is é rz é k e n y e b b , ill. m eg b ízh a tó b b . A z 
ehhez v a ló  b e re n d e z é s  k e re sk ed e lm i fo rg a lo m b a n  
van , ső t, h aza i g y á r tm á n y ú  ily en  k é sz ü lé k rő l is 
k a p h a ttu n k  tá jé k o z ta tó t  (16, 37). M indezek  to v á b b  
seg ítik  a G Ó R  p a to ló g ia i sze rep é n ek  p o n to sa b b á  
té te lé t. Az eg y éb  d ia g n o sz tik a i m ó d szerek , e lső ­
so rb a n  a ra d io ló g ia i és endoszkópos v iz sg á la to k  
je len tő ség e  is nő , n em  a n n y ira  a G Ó R  fe ld e r í té s é ­
ben , h an e m  a re f lu x  h á t te ré b e n  levő c a rd ia  a n o ­
m ália , b ra ch y o eso p h a g u s , h ia tu s  h e rn ia , c h a la z ia  
típ u sá n a k  a keze lés  sz e m p o n tjáb ó l lén y eg e s  m eg ­
á llap ítá sáb a n .

A  G Ó R  k é rd é s  jó  p é ld á ja  a n n a k , h o g y  eg y - 
egy  ú ja b b  d ia g n o sz tik a i leh e tő ség  m e g n y ílá sá v a l 
rég eb b i p a to ló g ia i je le n sé g  ú j é r te lm e z é s t n y e r ­
h e tn e k  és k lin ik a i  g y a k o r la tu n k a t  sz é le sk ö rű e n  
m ó d o s íth a tjá k . N em  é rd e k te le n  rá m u ta tn i  a r ra ,  
hogy  ily en  h a la d á s  eg y b e n  á ttö r i  a z o k a t a m e s te r ­
séges h a tá ro k a t ,  a m it  a specia lizáció  h o z o tt lé tre  
a k lin ik u m b a n . A  g y e rm e k g y ó g y ásza to n  b e lü l 
sz in te  n incs o ly an  szak o so d ó b an  levő te rü le t ,  ah o l 
az ú ja b b  fe jle m é n y e k  é r te lm é b e n  a  G O R -szal, m in t 
lényeges d ia g n o sz tik a i lehetőséggel, n e  k e lle n e  
szám olni.

Ü gy  g o n d o lju k , je len tő s  m érfö ld k ő n e k  te ­
k in th e tő  a  m in d e n n a p i g y e rm e k g y ó g y ásza ti g y a -  

2674  k o rla tb a n  a G Ó R  d ia g n o sz tik á já n a k  fe jlő d é se , te ­

rá p iá s  leh e tő sé g e in ek  b ő v ü lé se  és k iv á ltk é p p  szem ­
lé le tü n k  k ite r je d é se  —  m e ly  leh e tő v é  tesz i a szí ­
n es  tü n e tc so p o rto t k iv á ltó  igazi ok fe lfed ésé t.

A  k ö z lem én y  le z á rá sá ig  tö b b  e se tb e n  rö v id  
idő á llt  re n d e lk e z é s re  a te rá p iá s  h a tá s  m eg íté lé ­
sére, a  ta n u lsá g o k  vég leg es le v o n á sá ra . U g y a n a k ­
k o r  m á r  m o st á l l í th a t ju k ,  a g as tro o e so p h ag eá lis  
re f lu x  k id e r íté se  és cé lz o tt kezelése  m in d e n  e se t ­
b en  fo rd u la to t  h o z o tt  b e te g e in k  á lla p o tá b a n . S o r ­
s u k a t  to v á b b  k ö v e tjü k , a  te rá p iá s  é r té k e lé s t m in ­
d en  szükséges sze m p o n t sz e rin t e lvégezzük  és a 
kezelési e re d m é n y e k rő l k éső b b  k ü lö n  k ö zlem én y ­
b en  szám o lu n k  be.
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Ú J D O N S Á G !

LÉNAR k ö zp o n ti e le k tr o n n o lg e tic o i k é sz ü lé k e k
Az eddig nemzetközi elism erésre talált ELEKTRONARKON 
készülék továbbfejlesztésével dolgozták ki a Szovjetunió ­
ban a LENAR készüléket, amely alkalm azása az a lább i 
előnyöket b iztosítja:

— meggyorsítja az időjárási, éghajlati viszonyokkal, il­
letve zónaidő változásaihoz való alkalm azkodást,

— fokozza a teljesítm ényt bonyolult munkakörülmények 
között,

— gyorsan megszünteti az emocionális stresszt.

A LENAR-ral végzett kezelést követően túlsúlyra jutnak a 
szinkronizációs folyamatok, fokozódik az alfa aktivitás és 
,az agyi retikuláris formáció aktivizáló hatásának gá tlása  
következik be. Tehát a központi elektroanalgézia a szer­

vezet szisztémás reag á lá sá t váltja ki, amely az önszabá ­
lyozó folyamatok felerősödéséhez vezet a központi ideg- 
rendszerben.

A LENAR készülékekkel kivédhető az a lta tó  analgeticu- 
mok negatív hatása  a légzésre és hem odinam ikára akut 
szíivinfarktusos betegek szállítása közben. A LENAR nor- 
malizálja a központi idegrendszer működését. A LENAR- 
nak hagyományos felhasználósa a szülészetben és nőgyó­
gyászatban továbbra is terjedőben van. A szülésre való 
előkészítés során, a szülés alatt, a késői toxikózisokat 
eredményező adap tációs zavarok kivédésében a LENAR 
megbízható elektrotranquilláns hatást fejt ki, elősegíti az 
anyagcsere folyamatok á tá llásá t, kizárja vagy jelentősen 
csökkenti a gyógyszerkészítmények felhasznlását.

A készüléket gyártja és exportálja:
V/O Medexport, Moszkva, USSR

Forgalomba hozzák: OMKER, MEDICOR 

Információ: M edexport Iroda, Budapest, 1055 
Balassi B. u. 25. Telefon: 122-867; 316-531.
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antivaricosicum tab le tta

A Doxium erősíti a kapillárisok falát, 

és csökkenti azok hiperpermeabilitását. 

Megakadályozza egyes permeabilitást 

fokozó anyagok (mint pl. a hisztamin, 

szerotonin, bradykinin és hialuroni- 

dáz) hatását. Csökkenti a vér hiper- 

viszkozitását és javítja a nyirokkerin­

gést, kedvezően befolyásolja a kolla- 

gén-bioszintézist a kapillárisok bazá- 

lis membránjában.

HATÓANYAG:

250 mg calcium dobesylicum tablet ­

tánként.

JAVALLATOK:

D iabétcszes m ikroangiopathiák:

retinopathia diabetica és glomerulo­

sclerosis (Kimmeistiel—Wilson-szind ­

róma).

Vénás inszufficiencia  : primer vari­

cositas, terhességi visszeresség, arany ­

ér, poszttrombotikus szindróma, láb ­

szárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. 

„nehéz láb", bokatáji duzzanat, pur ­

purás dermatitis.

Adjuvánsként felületes és mély throm ­

bophlebitis kezelésében.

ADAGOLAS:

IVIikroangiopathiában : a betegség 

krónikus jellegéből eredően egyéni 

adagbeállitás javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a keze ­

lést megszakítás nélkül kell folytatni 

mindaddig, amíg kifejezett klinikai ja ­

vulást nem észlelünk, de rendszerint 

legalább 12 hónapig.

Ezután a kezelés 1-2 hónapra m eg ­

szakítható, majd a szemész megfi­

gyelése szerint ismét folytatható. 

Kezdő terápia : fe ln őttek n ek  a be ­

tegség súlyosságától függően — külö ­

nösen korai proliferativ retinopathia 

diabetica, hiperviszkozitás vagy a trom- 

bociták hiperaggregációja esetén — 

naponta 3-4-szer 2 tabletta is a d ­

ható, mintegy három hónapig. 

Fenntartó kezelésre ' átlagos adagja 

felnőtteknek 3-4-szer 1 tabletta. 

V énás inszufficienciában szokásos 

adagja fe lnőtteknek  naponta 3-szor 

1 tabletta.

Az esetek többségében egy 3 hetes 

kúra tartós javulást eredményez. A ke ­

zelés a betegség jellegétől függően 

szükség esetén több hónapra is m eg ­

hosszabbítható.

Gyerm ekek a felnőtt adag felét k ap ­

ják. A tablettákat étkezés közben vagy 

közvetlenül utána célszerű bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti gasztrointesztinális p a n a ­

szok érzékeny egyéneken előfordul­

hatnak.

FIGYELMEZTETÉS:

A terhesség első 3 hónapjában sz e ­

dése nem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

>i< Csak vényre adható ki. Az orvos 

rendelkezése szerint — egy vagy két 

alkalommal — ismételhető. 

Diabéteszes betegeknek — retino ­

pathia diabetica esetén — a szemészeti 

szakrendelés szakorvosa térítésm ente ­

sen rendelheti.

CSOMAGOLÁS:

20 tabletta 10,— Ft.

ELŐÁLLÍTJA:

B IO G A L G yógyszergyár, D ebrecen
OM Laboratories licencia alapján.



Szigetsejt elleni an titest m eghatározással 
sz e rze tt tapasztalataink
Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet (főigazgató: Köröndi István dr.)
Főv. Tanács János Kórház
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály (főorvos: Balázs M árta dr.)

PANCZÉL PÁL DR., 
ILLYÉS GYÖRGY DR., 

MERÉTEY KATALIN DR., 
FALUS ANDRÁS DR. 

ÉS ROMICS LÁSZLÓ DR.*

A szerzők  I. és II. t íp u sú  d iab e te ses , v a la m in t 
rh e u m a to id  a r th r it is e s  és a r th ro s iso s  k o n tro ll b e ­
teg cso p o rto k , to v á b b á  R A -es és I. t íp u sú  d ia b e te ­
ses csa ládok  egészséges ta g ja in a k  összesen 254 
sz é ru m á b a n  v iz sg á lták  sz ig e tse jt e llen i a n tite s te k  
je le n lé té t, in d ire k t im m u n flu o resce n c iá s  m ódszer ­
re l. A n tig é n k é n t az iro d a lo m b a n  á lta lá b a n  e lfo g a ­
d o tt  „0”-ás v é rc so p o rtú  egyénekbő l szárm azó  
friss , fa g y a sz to tt h a sn y á lm irig y  m e tsz e te k  m elle tt, 
ö sszeh aso n lítá sk én t, u g y an ezen  p an k reász o k  
B o u in -o ld a tb an  f ix á lt  és p a ra f f in b a  ágy azo tt 
tö m b je ib ő l k észü lt m e tsze te k e t, to v á b b á  p a tk á n y  
p a n k re á sz  fa g y a sz to tt m e tsz e te it h a sz n á ltá k . D ia ­
b e tes  m e llitu sb a n  az  iro d a lo m b an  k ö zű itekhez  
haso n ló  g y ak o risá g g a l ta lá l ta k  sz ig e tse jt e llen i a n ­
t i te s te k e t. K iem elik , h o g y  rh e u m a to id  a r th r i t i s ­
ben  az egy éven  tú l fe n n á lló  I. típ u sú  d iab e te sh ez  
haso n ló  szám ban  m u ta t ta k  k i sz ig e tse jt e llen i a n ­
t i te s te k e t,  am it a k é t  k ó rk é p  közös im m u n g e n e ­
t ik a i h á tte ré n e k  ta la já n  k ia la k u lt  n ag y o b b  a u to -  
a n ti te s t  képződési „ h a jla m m a l” le h e t m ag y arázn i. 
Egy b e teg e n  m u ta t já k  b e  a sz ig e tse jt e llen i a n t i ­
te s t m eg h a tá ro zá s  k lin ik a i  je len tő ség é t. A  sziget ­
se jt e llen i a n ti te s t  v iz sg á la to t h asz n o sn ak  ta r t já k  
a d iab e te s  m e llitu s  k lassz ifik á c ió já b an , to v á b b á  a 
v esz é ly ez te te tt n ép esség  cso p o rto k b an  a b e ta  se jt 
k á ro so d ás  k ia la k u lá sá n a k  je lzésére  és k ö v etésé re .

Experiences w ith  the determ ination of antibodies 
against islet cells. T h e  p re sen ce  of an tib o d ie s  
a g a in s t isle t cells w as  s tu d ie d  w ith  in d ire c t im m u ­
n o flu o rescen ce  m e th o d  in  p a t ie n ts  su ffe r in g  fro m  
ty p e  I and  ty p e  II  d iab e te s , in  co n tro l p a tie n t  
g ro u p s  w ith  rh e u m a to id  a r th r i t i s  a n d  a r th ro s is  as 
w e ll as in  h e a lth y  m e m b e rs  of fa m ilie s  w ith  rh e u ­
m a to id  a r th r i t is  a n d  ty p e  I  d ia b e te s . T o ta l 254 se ­
r a  w e re  ex am in ed . B esides fre sh , fro zen  p an c rea s  
sec tions of p e rso n s  b e lo n g in g  to  b lood  g ro u p  „0”- 
accep ted  in  th e  l i te r a tu r e  as  an tig en -se c tio n s  of 
th e  sam e p a n c re a s  f ix e d  in  B o u in ’s so lu tio n  an d  
em b ed d ed  in  p a ra f f in  a n d  sec tio n s  of fro zen  ra t  
p an c rea s  w e re  u sed  fo r  com p ariso n . A n tib o d ies  
a g a in s t isle t cells w e re  fo u n d  w ith  a  freq u en c y  
s im ila r  to  th o se  d esc rib ed  in  th e  l i te r a tu re  in  d ia ­
b e te s  m ellitu s. I t  is p o in te d  o u t th a t  an tib o d ie s  
a g a in s t isle t cells w e re  fo u n d  in  rh e u m a to id  a r th ­
r i t is  in  a q u a n t i ty  s im ila r  to  th a t  fo u n d  in  ty p e  
I d iab e te s  th a t  h a s  b ee n  e x is tin g  o v e r a  y ea r. T his 
fa c t m ay  be e x p la in e d  b y  th e  s tro n g e r  „p red isp o ­
s i t io n ” fo r a u to a n tib o d y  p ro d u c tio n  dev e lo p in g  on 
th e  com m on im m u n  g e n e tic  b a c k g ro u n d  o f th e  
tw o  diseases. T h e  c lin ica l s ig n ifican c e  o f d e te rm i ­
n a t io n  of a n tib o d ie s  a g a in s t is le t cells is d em o n s t ­
r a te d  in  th e  case  o f 1 p a tie n t .  T h e  e x a m in a tio n  
o f an tib o d ies  a g a in s t is le t cells is con sid ered  to  be 
u se fu l fo r th e  c la ss ific a tio n  o f d iab e te s  m ellitu s  
as  w e ll fo r th e  in d ic a tio n  a n d  fo llo w -u p  of b e ta  
cell im p a irm e n t in  th e  e n d a n g e re d  p o p u la tio n .

A  ju v e n ilis  d ia b e te s  m e llitu s  p a th o g en e s isé b en  
fe lm e rü lt  au to im m u n  fo ly a m a t leh e tő sé g é t 1974- 
ben  tá m a sz to ttá k  a lá  Bottazzo és mtsai, a k ik  a u to ­
im m u n  e re d e tű  p o ly en d o c r in  e lég te le n ség b en  —

* Jelenlegi munkahelye: Semmelweis Orvostudo­
mányi Egyetem, III. Belgyógyászati Klinika

Rövidítések:

ICA  =  szigetsejt elleni citoplazmatikus an ­
titest

CF—ICA =  komplement fixáló szigetsejt elleni 
citoplazmatikus antitest 

ICSA =  szigetsejt felszín elleni antitest 
RA =  rheumatoid arthritis

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 44. szám

k ö z ö ttü k  ju v e n ilis  d ia b e te sb e n  is —  szenvedő  b e te ­
g e k b e n  in d ire k t im m u n flu o re sc e n c iá s  m ó d sze rre l 
sz ig e tse jt c ito p lazm a e llen i a u to a n t i te s te k  je le n lé ­
t é t  igazo lták  (3).

Lendrum és mtsai 1975-ben közö lték , hogy 
fr is se n  fe lfe d e z e tt ju v e n ilis  cu k o rb e te g e k  szé ru m á ­
b a n , tá rsu ló  eg y éb  a u to im m u n  b e teg ség  n é lk ü l, az 
e lő b b i m ó d szerre l sz ig e tse jt e llen i a n ti te s te k e t  ta ­
lá l ta k  (13).

Az első e re d m é n y e k  és az u tá n v iz sg á la to k  egy ­
é r te lm ű v é  te tté k , ho g y  if jú k o r i  c u k o rb a jb a n  a  b e ­
teg ség  fe lfed ezésén ek  id ő p o n tjá b a n  50— 70% -os 
g y ak o risá g g a l sz ig e tse jt e llen i a n t i te s te k e t  le h e t k i ­
m u ta tn i  (14). A  b e teg ség  fe n n á llá s i id e jév e l p á rh u ­
zam o san  a sz ig e tse jt e llen i a n t i te s t  h o rd o zás  g y ak o ­
r is á g a  csökken (2, 14), a z o n b a n  a  b e teg e k  egy  ré -
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széb en  évek ig  k im u ta th a tó  leh e t. A  sz ig e tse jt  el ­
len i a n t i te s te k  m e g je le n é se  és a  c u k o rb a j m an ife sz ­
tá ló d á sa  k ö zö tt rö v id e b b -h o ssz a b b  id ő szak  van , 
m ely  a la t t  az in tra v é n á s  g lukóz  te rh e lé s re  a d o tt  
első  fáz isú  in su lin  e lv á la sz tá s  p ro g re ssz ív  csökke ­
n é sé t é sz le lték  (8, 9, 22, 23). A  sz ig e tse jt  e llen i a n ­
t i te s te k  cu k o rb e teg ség  k ia la k u lá sa  n é lk ü l a szé ­
ru m b ó l e ltű n h e tn e k  (18). A  sz ig e tse jt e llen i a n t i ­
te s t  p o z itív  cu k o rb e teg ség  m in d e n k é p p e n  in su lin  
d ep e n d en s  lesz (10). A  sz ig e tse jt e lle n i c ito p lazm a- 
tik u s  a n ti te s te k  csak  je lz ik  a b é ta - s e j t  k á ro so d ást, 
de n e m  okai a n n a k  (6).

A  sz ig e tse jt e llen i a n ti te s t  v iz sg á la to k  fe lh asz ­
n á lh a tó k  a d ia b e te s  „ sy n d ro m a ” o sz tá ly o zásáb an , 
a b é ta - s e jt  k á ro so d á s  je lz é sé re  és k ö v e té sé re , v a ­
la m in t — b á r  ez irá n y b a n  az a d a to k  m ég  e lle n t ­
m o n d ó ak  — a fr is se n  fe lfe d e z e tt I. t íp u s ú  cu k o r ­
b a jb a n  az ú ja b b a n  a lk a lm a z o tt im m u n su p p re ss io  
e red m én y esség é t je llem ző  egy ik  a d a tk é n t  (16, 17).

A z edd ig  ré sz le te z e tt  c ito p la z m a tik u s  sz iget ­
s e jt  e llen i a n ti te s te k  (ICA) m e lle tt  ism e rte k  m ég 
k o m p le m e n te t k ö tő  sz ig e tse jt e llen i c ito p la z m a ti ­
k u s  a n tite s te k  (C F— ICA ) és s z ig e tse jt fe lsz ín  e l ­
len i a n tite s te k  (ICSA ). A  C F —IC A  je le n lé te  az 
IC A  po z itív  e se te k  k öze l fe léb en  k im u ta th a tó  (4, 
21). A z IC SA  az IC A -tó l fü g g e tle n ü l je le n ik  m eg. A 
C F — IC A  és az IC S A  e g y a rá n t  in  v i t ro  k ö zv e tlen  
sz ig e tse jt ly s is t o k o zh a t (6, 7, 12, 21). A  C F — ICA 
és IC S A  sp ec if ik u sa n  a  b é ta - se jte k h e z  k ö tő d ik , az 
IC A -t a sz igetek  A  és D  se jtje i  is k ö tik  (7, 15).

M ag u n k  a sz ig e tse jt e llen i c ito p lazm a tik u s  
a n ti te s t  m e g h a tá ro z á s t az I. t íp u sú  d ia b e te s  m el ­
l i tu s  és RA  összeh aso n lító  im m u n o ló g ia i v izsg á la ­
t a  ré sz e k é n t v e t tü k  p ro g ra m b a , az o n b a n  a rró l — 
p o ten c iá lis  k lin ik a i je len tő ség e  m ia tt ,  v a la m in t 
a m ia tt , hogy  h a z á n k b a n  m ás  in té z e tb e n  IC A  m eg ­
h a tá ro z á s t, tu d o m á su n k  sze rin t n em  végeznek  — 
k ü lö n  is b eszám olunk .

Betegek és módszerek

A  vizsgált betegcsoportok általános adatait az 
1. táblázatban foglaltuk össze. A kórképeket az elfo ­
gadott kritériumok szerint kórisméztük, RA-es bete-

1. táblázat A vizsgált b e teg cso p o rto k  á lta lán os adatai
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átlag­
életkor
év±szőrás

férfi/nő betegség-
kezdet
év±szórás

betegség­
tartam
hónapi
szórás

1. típusú 
diabetes 

n = 59 29±14 35/24 19 i 1 0 1 2 0 i132
II. típusú 
diabetes 

n = 40 60±11 27/13 5 0 ± 1 1 60±58
Egészséges 
családtag 

n = 39 35±16,6 15/24
Rheumatoid 
arthritis 

n = 60 55±11,5 9/51 46±13 103±97
Arthrosisos 
kontroll 

-  n = 4 7 49±13 13/34

1. ábra: Pozitív sziget immunfluorescencia, emberi fa ­
gyasztott hasnyálmirigy m etszeten. A vizsgált 
savó hígítása 1 ;4. Nagyítás 2 00X _OS

geink az „ARA-kritériumok” alapján a klasszikus, ill. 
definitiv csoportba tartoztak (26, 27). Az egészséges 
családtagok olyan családokból származtak, amelyek ­
ben I. típusú diabetes és RA egyaránt előfordult (19).

Az ICA-t háromféle antigénnel szemben vizsgál­
tuk: 1. 12 órán belül meghalt „0” vércsoportú szemé­
lyek hasnyálmirigyének friss cryostatos metszetein; 
2. ugyanezen hasnyálmirigyek Bouin-oldatban fixált 
és paraffinba ágyazott tömbjeiből készült metszete­
ken, deparafíinálás után (5) és 3. patkány hasnyálmi­
rigy friss cryostatos metszetein. A metszetek vastag­
sága 5 nm volt. A vizsgálandó savókkal a cryostatos 
metszeteket 30 percig, a fixált anyagból készült met­
szeteket 24 óráig (20) -j-22 °C-on nedves kamrában in- 
kubáltuk. Második antitestként fluorescein isothioeya- 
náttal (FITC) jelzett Orion, majd Heintel gyártmányú 
anti-human IgG-t alkalmaztunk, 1:15 hígításban, min­
den esetben 30 perces inkubációs idővel. Az egyes lé ­
pések között 20 perc mosást alkalmaztunk, kétszer 
váltott PBS-sel. A metszeteket végül PBS és glycerin 
1 :1 arányú keverékével és fedőlemezzel fedtük. A 
cryostatos metszeteket a hasnyálmirigy kivétele után 
azonnal elkészítettük, a reakciót azonnal elvégeztük 
és az eredményt a metszetek lefedése után azonnal 
leolvastuk. A metszetek leolvasására Zeiss gyártmá­
nyú, UV fényű mikroszkópot használtunk, a lemeze­
ket felülről világítottuk meg. Az egész reakció kivi­
telezését mindig ugyanaz a két személy végezte, a le ­
olvasást egymástól függetlenül. A vizsgálandó savókat 
1 :1—1:8 hígításban alkalmaztuk, pozitívnak az 1:2 
hígításban még egyértelműen látható szigetsejt fluo- 
rescenciát tekintettük. Az 1. ábrán 1 :4 savóhígítással 
pozitív ICA reakciót mutatunk be.

A Bouin-oldatban fixált anyagon pozitív, de hu­
man cryostatos metszeteken negatív savók közül ötben 
a savó insulinkötő képességét (insulin elleni antitest) 
is vizsgáltuk (Országos Korányi Tbc. és Pulmonoló- 
giai Intézet Laboratóriuma), human vérszérum insulin 
kötő kapacitásának értékelésére szolgáló Isotest in 
vitro készlettel (MTA Izotóp Intézet).

Az intravénás glukóz terheléses C-peptid vizsgá­
latot 0,5 g/'ts. kg glukózzal végeztük. Vérvételek a 
glukóz beadása előtt, majd azt követően a 2., 4., 6., 
10., 15. és 20. percben történtek. A C-peptid meghatá­
rozását Byk-Mallinkordt készlettel az ORFI Izotóp La­
boratóriuma végezte.

Eredm ények

a) a  h á ro m fé le  an tig én e n  v é g z e tt  v izsg á la t 
e re d m é n y e it a 2 . tá b lá z a tb a n  ö ssze fo g la ltu k , b e ­
te g c so p o rto n k é n ti b o n tá sb an .

b) a  B o u in -f ix á lt  m e tsze tek en  v é g z e tt  re ak c ió ­
v a l az in su lin  e llen i a n tite s te k  is k im u ta th a tó k



2. táblázat P o z it ív  s z ig e ts e jt  im m u n f lu o r e s c e n c ia
e lő fo r d u lá s a  a z  e g y e s  b e te g c s o p o r to k b a n

1 :2 vagy nagyobb savóhígitás- 
sal kapott pozitív szigetsejt- 

fluorescencia
human
cryostatos
metszet

human
fixált
metszet

patkány
cryostatos
metszet

1. típusú 
diabetes (n = 59) 14 25* 5

friss (n = S) 6 6 2
<fél év (n = 4) 1 1 0
fél—egy év (n = 3 ) 1 1 0

> egy év (n = 43) 6 17* 3
II. típusú 
diabetes (n -  40) 1 4** 0
Egészséges
családtag (n = 39) 4 4 2
Rheumatoid
arthritis (n = 60) 6 6 3
Arthrosisos
kontroll (n = 47) 0 0 0

* közülük 11 vs. insulin elleni antitest.
** közülük 3 vs. insulin elleni antitest. Mindhárom beteg insulin- 

kezelésen részesül.

v o ltak  (2. ábra). Az ilyen  m e tsz e te n  pozitív , d e  a 
c ry o sta to s  m e tsz e te n  n e g a tív  sav ó k  közü l ö tö t 
m ás m ó d sz e rre l is m eg v izsg á ltu n k  in su lin  e llen i 
a n tite s te k re . E n n e k  so rá n  m in d  az ö t savó  k ö tő k é ­
pessége (40%  fö lö tti é r té k e k ) in su lin  e llen i a n t i ­
te s te k  je le n lé té t  v a ló sz ín ű síte tte .

c) a s z ig e tse jt  e llen i a n t i te s t  v izsg á la to k  k li ­
n ik a i a lk a lm a z á sá ra  p é ld a k é n t rö v id en  is m e r te t ­
jü k  M. M .-né 37 éves b e te g ü n k  k o r tö r té n e té t ,  a k i ­
n ek  34 éves k o rb a n  k ez d ő d ö tt en y h e  p o ly u r iá ja -  
p o ly d ip sá ja , m e ly n ek  h á t te ré b e n  1 évvel k éső b b  
á l la p íto ttá k  m eg  cu k o rb e teg ség é t, m e ly e t d ié táv a l 
és p e r  os v é rc u k o r  csö k k en tő v e l keze ltek . Ü ja b b  
egy év  m ú lv a  k e rü lt  az O R F I II. B e lo sz tá ly á ra , 
s z é n h id rá t-a n y a g c se ré jé n e k  e llen ő rzése  és a k ez e ­
lés ú jra b e á l l í tá s a  céljából. M egfigyelése  so rá n  a

2. ábra: Pozitív sziget immuníluorescencia, Bouin fixált 
emberi hasnyálmirigy metszeten. A vizsgált savó 
hígítása 1 :8. Ugyanez a savó emberi és patkány 
hasnyálmirigy fagyasztott metszetein negatív 
eredményt adott. A savó insulin elleni antites ­
tet tartalmaz, insulin kötő képessége 78,2%. 
Nagyítás: 200X-OS

k o ráb b i te r á p ia  m e lle tt 25 m m o l/l- ig  te r je d ő  g ly -  
k ae m iá t, 80 g -ig  te r je d ő  g ly c o su riá t, k e to n u r iá t  
észle ltek . A z e k k o r  v ég z e tt im m u n o ló g ia i-g e n e ti ­
k a i v iz sg á la t so rá n  sz ig e tse jt e llen i a n ti te s t  p o z i- 
t iv itá s á t  (1 :4 t i te rb e n )  é sz le ltü n k , a H LA  D R 4 
h is z to k o m p a tib ilitá s i a n tig é n t  h o rdozó  b e teg e n . 
Az in tra v é n á s  g lukóz  te rh e lé se s  C -p ep tid  v iz sg á ­
la t  so rán  az  I. fáz isú  in su lin  „ re le a se ” e lm a ra d á ­
sá t és a n o rm á lisn á l a lac so n y ab b  C -p ep tid  s z in te ­
k e t é sz le ltü n k . A  C -p ep tid  v á la sz a  azo n b an  a r r a  
u ta lt ,  ho g y  m ég  je len tő s  szám ú  m ű k ö d ő k ép es  b é ­
ta -s e jt je  le h e t, ö sszeh aso n lítv a  eg y  3 éve fe n n á lló  
típ u so s ju v e n il is  d iab e te ses  b e te g ü n k  C -p ep tid  é r ­
téke ive l (3. ábra). Az á b rá n  fe l tü n te t tü k  m ég  egy  
idősko ri (II. típ u sú ) cu k o rb e te g  és egy egészsé ­
ges k o n tro ll  szem ély  iv. g lu k ó z  te rh e lé s re  a d o t t  
C -pep tid  v á la sz á t. A b e teg  s z é n h id rá t  an y a g cse re  
e g y e n sú ly á t n a p i ké tsze ri M o n o ta rd  +  A c tra p id  
in su lin n a l le h e te t t  eg y en sú ly b a  hozn i.

Megbeszélés

Az IC A  m e g h a tá ro z á s  n eh éz , m ivel m in d  az 
an tig én , m in d  az  a n ti te s t  k is  k o n c e n trá c ió b a n  t a ­
lá lh a tó  a v iz sg á la ti  re n d sze rb e n . T o v áb b i n e h é z -

3. ábra: M. M.-né C-peptid válasza iv. glukóz terhelésre

séget je le n t  az  a n tig é n  („0 ”-á s  v é rc so p o rtú  eg y én  
leg fe ljeb b  12 ó rá s  ép h a sn y á lm irig y e )  beszerzése , 
to v áb b á  az, h o g y  u g y an az  az  a n tig é n  ism é te lte n  
nem  h a sz n á lh a tó  fel, tá ro lh a ta tla n sá g a  m ia tt. E 
n eh ézség ek en  p ró b á l seg íten i a f ix á lt  a n y a g  h a sz ­
n á la ta , a z o n b a n  e m ó d sze rre l —  s a já t  e re d m é ­
ny e in k  s z e r in t is —  az in su lin  e llen i a n ti te s te k  is 
k im u ta th a tó v á  v á ln a k , így  a  p o z itív  sa v ó k a t h u ­
m an  c ry o s ta to s  m e tsze te k en  m in d e n k é p p e n  ú j r a  
kell te sz te ln i. E r r e  m ég in su lin t n em  k a p o tt f r is s  
c u k o rb e teg ek  sa v ó ja  ese tén  is szü k ség  van , m iv e l 
ism ert, h o g y  in su lin  ellen i a n t i te s te k  sp o n tá n  is 
k ia la k u lh a tn a k . A  p a tk á n y  p a n k re á sz  h a sz n á la ta  
kevésbé  é rz é k e n y n e k  b izo n y u lt.

A  C F— IC A  ill. IC SA  m e g h a tá ro z á sa  te c h n ik a i ­
lag  nem  k ö n n y e b b , h iszen az  előbb i ese tb en  az  
a n tig én  u g y a n a z , m in t az IC A  m e g h a tá ro z á sn á l;  
u tó b b in á l p e d ig  a n tig é n k é n t izo lá lt sz ig e te k e t 
h asz n á ln ak , m e ly n e k  e lő á llítá sa  ko m o ly  la b o ra tó ­
r iu m i fe lk é sz ü ltsé g e t igényel. 2 6 7 9



N em  ism ert, h o g y  a  sz ig e tse jt e llen i a n ti te s te k  
p o n to san  m ely s e j t f ra k c ió  ellen  te rm e lő d n e k . 
T isz títo tt  an tig én  h iá n y á b a n  a re a k c ió  é rzék e - 
n y íté sé re  és k iv ite le z é sé n e k  eg y sz e rű s íté sé re  n incs 
m ód. A z an tigén  id e n t i f ik á lá s á ra  tö r té n t  k ísé r le t
(1): ta lá l ta k  egy 64 e z re s  m o lek u la sú ly ú  sz ige t ­
se jt p ro te in t, m ely e t a  10 fr isse n  fe lfe d e z e tt  I. t í ­
p u sú  d iabeteses k ö zü l 8-n a k  a sav ó ja  p re c ip itá lt .

S a já t  d iabeteses és k o n tro ll b e te g a n y a g u n k ­
b an  az irodalm i a d a to k n a k  m egfe le lő  g y a k o r isá g ­
g a l ta lá l tu n k  sz ig e tse jt e lle n i a n t i te s te k e t  (2, 14). 
Az egy  éven tú l fe n n á lló  cu k o rb e teg  e se te k  e re d ­
m é n y e it v iszonylag  k is  s z á m u k  m ia tt  eg y  c so p o rt ­
k é n t közöljük .

K iem elésre  é rd e m e s , hogy  R A -b an  a k o n tro ll  
a r th ro s iso s  csopo rthoz  k é p e s t g y a k ra b b a n  —  h a ­
son ló  gyako risággal, m in t  az egy éven  tú l  fe n n á lló
I. t íp u sú  d iab e te sb en  —  ta lá l tu n k  s z ig e tse jt  e llen i 
a n tite s te k e t. Ez az I. t íp u s ú  d iab e te s  és R A  közös 
im m u n g en e tik a i h á t te r é n e k  egyik  m a n ife sz tá c ió ja  
leh e t. R A -ben v é g z e tt  IC A  m e g h a tá ro z á sra  az á t ­
te k in te t t  irod a lo m b an  n e m  ta lá l tu n k  a d a to t .

Ism e rte te tt  e s e tü n k b e n  az ICA m e g h a tá ro z á s t 
k o rá b b a n  elvégezve és  a z t p o z itív n ak  ta lá lv a , va ló ­
sz ín ű leg  k o ráb b an  k e r ü lh e te t t  vo lna  so r  az  in su - 
lin ra  való  á tá llítá s ra . A  C -p ep tid  v iz sg á la t egyben  
je le z te  m ég m ű k ö d ő k é p e s  sz ig e tse jtek  m eg lé té t. 
F e lm e rü l a kérdés, h o g y  a  m ég ép s z ig e tse jt  á llo ­
m á n y  p u sz tu lása  az a u to im m u n  fo ly a m a t le á ll í tá ­
sáva l, azaz im m u n su p p re ss io  b ev eze tésév e l m eg ­
á ll í th a tó -e  (16, 28, 29, 30).

A z irodalm i a d a to k  és a b e m u ta to tt  e se tü n k  
a la p já n  a k lasszikus, B o ftazzo -m ó d szerre l (3) v ég ­
z e tt ICA  m eg h a tá ro zá s  b ev eze tése  c é lsz e rű n e k  lá t ­
szik egyes d iabe tes  c e n tru m o k b a n , a c u k o rb e te g ­
ség k la ssz ifik á c ió já n ak  seg ítésé re  (11, 25), a b é ta ­
s e jt  károsodás k ia la k u lá s á n a k  és fe n n á llá sá n a k  
je lzésére . A v izsg á la t k iv ite lezéséh ez  p a th o ló g ia i 
o sz tá ly  eg y ü ttm ű k ö d ése  szükséges.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetét mon­
danak Körner Anna dr.-nak (Semmelweis OTE I. 
Gyermekklinika), aki a frissen felfedezett I. típusú 
diabeteses betegeinek savóit rendelkezésünkre bocsá­
totta.
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A szerzők  a N em zetközi R ák e llen es  S zövetségnek  
a h ó ly a g d a g a n a to k ra  vo n atk o zó  sze m p o n tja i a la p ­
ján , 8 év re  v iszam enő leg  e lv ég ez ték  a k o rá b b a n  
jó in d u la tú  h ó ly ag p ap illo m án ak  d iag n o sz tizá lt d a ­
g a n a to k  sz ö v e tta n i an y a g á n a k  u tá n v iz sg á la tá t. A z 
iro d a lm i a d a to k k a l közel m egegyezően  a r r a  a 
m e g á lla p ítá s ra  ju to tta k ,  hogy  a jó in d u la tú  p a p il ­
lom a m indössze 2— 4% -os g y ak o risá g ú , és íg y  a 
h ú g y h ó ly ag  eg y ik  le g r itk á b b a n  e lő fo rd u ló  d a g a ­
n a ta . E re d m é n y e ik  a la p já n  fe lh ív já k  a f ig y e lm e t 
a r ra , hogy  csak  m egfe le lő  sz ö v e tta n i m in ta v é te l 
és h isz to lóg ia i fe ldo lgozás u tá n  a d h a tó  k o rre k t, a 
keze lést is m e g h a tá ro z ó  szö v e tta n i vé lem ény .

Az E gészségügyi V ilág szerv eze t (W HO) égisze 
a la t t  m ű k ö d ő  N em zetközi R ák e llen e s  S zövetség  
(UICC) az u tó b b i k é t év tized  ta p a s z ta la ta i  a la p já n  
k ido lgozta  és n y ilv á n o ssá g ra  h o z ta  az egyes sze r ­
v ek re , így  a h ó ly ag  d a g a n a ta ira  is von atk o zó , az 
egységes k lin ik a i ta p a sz ta la to k o n  a lap u ló  TN M  
re n d sz e rt (6). E n n e k  seg ítségével leh e tő sé g  n y ílo tt  
a r ra , hogy  a d a g a n a to s  m eg b e teg ed ések  egyes s tá ­
d iu m a it eg y m ástó l e lh a tá ro lju k  és a  te rá p iá s  le ­
h e tő ség ek e t eh h e z  ig a z íth a tju k .

Az U IC C  (N em zetközi R ák e llen e s  Szövetség) 
10 év e n k é n t az időközben  m eg sz e rz e tt ú j e lm éle ti 
és k lin ik a i ta p a sz ta la to k  a la p já n  elvégzi a re n d ­
sze r re v íz ió já t. A z ú ja b b  10 év ig  é rv én y es  e lv ek  
idő  e lő tti re v íz ió já ra  csak a k k o r  k e rü ln e  sor, h a  
időközben  je le n tő s  k u ta tá s i e re d m é n y e k  lá tn á n a k  
n ap v ilág o t.

A  ro ssz in d u la tú  h ó ly a g d a g a n a to k  ese téb en  a 
TN M  re n d sz e rb e  tö r té n ő  b eso ro lá s  k o rá b b a n  is 
eg y é rte lm ű  vo lt. N em  a la k u lt k i az o n b an  egységes 
á llá sp o n t a m a g a sa n  d if fe re n c iá lt  „ jó in d u la tú ” p a -  
p illá ris  tu m o ro k  m eg íté lésében . E d a g a n a to k a t az 
e lm ú lt év tize d ek b en  különböző  m o rfo ló g ia i (vagy  
m akroszkópos) k ép  a la p já n  íté l té k  m eg  (2, 5).i 
Ezek a la p já n  a h ó iy ag  „ jó in d u la tú ” p a p illo m á it 
m ind  a h azai, m in d  a kü lfö ld i iro d a lo m b a n  35— 
45% -os g y a k o risá g b a n  a d tá k  m eg  (4).

Az egységes e lv ek  h ián y a , g y a k ra n  a h e ly te ­
len  te c h n ik á v a l (pl.: fe lü le te s  b io psiáva l) v e t t  
a n y a g m in tá k  é r té k e lé se  e lső so rb an  a m ag asan  d if ­
fe re n c iá lt p a p illá r is  k a rc in ó m á k tó l va ló  e lk ü lö ­
n íté s t te t te  le h e te tle n n é , am i ily en  m ódon  h ib á s  
te rá p iá s  és p ro g n o sz tik a i m eg íté lé sh ez  v eze te tt. A  
b izo n y ta lan sá g  m e g m u ta tk o z o tt a n ag y szám ú  szö ­
v e tta n i e ln ev ezésb en  is : (m ár ah o l az e le k tro k o a - 
g u lá lá s  so rán  tö r té n t  sz ö v e tta n i v izsg á la t!) „szö-

Rövidítések:
TUC =  Transurethralis electrocoagulatio 
TÚR =  Transurethralis electrorcsectio

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 44. szám

Benign papilloma of the bladder. T a k in g  in to  con ­
s id e ra tio n  th e  s ta n d p o in t  o f th e  In te rn a tio n a l  C a n ­
ce r S ocie ty  (VICC) th e  a u th o rs  h a v e  c a rr ie d  o u t 
th e  re tro sp e c tiv e  h is to lo g ica l in v e s tig a tio n  of th e  
b la d d e r p a p illo m a s  d iag n o sed  as b en ig n  in  th e  
p as t 8 y ea rs . T h e y  h a v e  e s ta b lish e d  —  in  c o r re la ­
tio n  w ith  l i te r a r y  d a ta  —  th a t  th e  inc id en ce  of 
ben ig n  p a p illo m a  is 2— 4% , b e in g  a ra re  tu m o u r  
of th e  b la d d e r . T h ey  em p h asize  th a t  a c o rre c t 
m ed ica l ad v ice  in flu e n c in g  th e  choice of th e ra p y  
m ay  be g iv en  on ly  a f te r  a th o ro u g h  h is to lo g ica l 
in v es tig a tio n .

v e tta n ila g  b e n ig n u s  p a p illo m a ”, „in  s itu  p a p il la ­
r is  c a rc in o m a” , „p a p illo m a  a ty p u so s  h á m s e jte k ­
k e l”, „ á tm e n e ti  h á m se jte s  p a p illo m a ” stb . (7).

Az e lle n tm o n d á so k  és a  b izo n y ta lan sá g o k  
m eg szü n te té sé re  egyes szerzők  (5) az t a já n lo ttá k , 
hogy  az ily en  tu m o ro k a t m ag asa n  d if fe re n c iá lt  
p ap illá ris  k a rc in o m á n a k  k e ll te k in te n ü n k  és a  p a ­
p illom a fo g a lm á t tö rö ln ü n k  k e ll a jó in d u la tú  d a ­
g a n a to k  cso p o rtjáb ó l.

M ások v isz o n t azon a v é lem é n y en  v o lta k  (5), 
hogy  egyes sz ö v e tta n i k r i té r iu m o k  szigorú  a lk a l ­
m azásáv al el le h e t  k ü lö n íte n i egy  tu m o rc so p o rto t, 
m ely  k lin ik a i le fo ly á sá b a n  jó in d u la tú n a k  te k in t ­
h e tő  és így  in d o k o lt k ü lö n  p ap illo m a  csopo rt fe l ­
v é tele .

Az U ICC ezen  u tó b b i á llá sp o n to t te t te  m a ­
gáévá. E n n ek  a la p já n  m a  p a p illo m á n a k  csak  
o lyan , v é k o n y  k ö tő szö v e ti vázzal ren d elk ező  tu ­
m o r fo g a d h a tó  el, m e ly n ek  fe lsz ín é t a n o rm á l u ro -  
ep ité lle l te lje se n  m egegyező , hat s e jtré te g n é l n em  
v as tag a b b  á tm e n e ti  h ám  fed i (6, 7).

Ezen sze m p o n to k  fig y e le m b e v é te lév e l szü k ­
ségesnek  lá ts z o tt  a k o rá b b i év e k b en  p a p illo m á n a k  
v é lem é n y eze tt d a g a n a to k  szö v e tta n i a n y a g á n a k  
ú jra é r té k e lé s e  és fe lü lb írá la ta , m a jd  az ú ja b b  szö ­
v e t ta n i  a n y a g o k n á l m á r  ezen szem p o n to k  fig y e ­
lem bevé te le .

Anyag és módszer

1973-tól 1980-ig terjedően visszamenőleg elvégez­
tük osztályunk papillomás szövettani anyagának új­
rafeldolgozását, majd 1981-től a hólyagdaganatok hisz­
tológiai besorolását már az UICC kritériumai alap ­
ján végeztük.

1973—80 között 161 beteget kezeltünk hólyagda­
ganat miatt, összesen 282 alkalommal. (I. táblázat).

173 alkalommal történt transuretralis resectió, 
14 alkalommal sebészi úton (hólyagfalresectió, cys- 
tectomia, palliativ excizio stb.) daganateltávolítás, 95 
esetben az elfogadott hazai gyakorlatnak (1) megfe­
lelően elektrokoagulació. Utóbbi esetekben a leége- 
tés következtében hisztológiai vizsgálatra alkalmas 
anyag nem maradt, így szövettani vizsgálat sem tör-
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1973—1980 között

Műtéti típus Primer tu. Recidiv tu.

TUC 95 49
TÚR 173 72
Sebészeti 14

Összesen: 282 121

1981—1985 között

TUC 7
TÚR 156 15
Sebészeti 6

Összesen: 162 22

ténhetett. A feldolgozás során a 187 szövettani anyag­
ból 87 jóindulatú papillomának véleményezett esetet 
találtunk. Ez a 46%-os gyakoriság nagyjából megegye­
zett a korábbi hazai és külföldi irodalomi adatokkal 
(2, 4).

A 87 esetből 13 blokk az újrafeldolgozásra alkal­
matlan volt, így végeredményben 74 esetet értékel­
tünk újra. Ennek során a szövettani anyagokból 4—6 
mikron vastagságú HE-al festett metszeteket készí­
tettünk és a feldolgozáskor a következő szemponto­
kat vettük figyelembe.

1. A sejtrétegek minimális és maximális számát;
2. A sejtek differenciáltságát a felszíntől az alap 

felé haladva;
3. A sejtek megtartott polaritását;
4. A sejtpolimorfiát;
5. A sejtmag polimorfiát;
6. A nucleolusok nagyságát, valamint
7. A mitosisok számát.

Eredmények

A  ré sz le teze tt szem p o n to k  s z e r in t e lvég ze tt 
v iz sg á la to k  e re d m é n y e i a k ö v e tk ez ő k ép p  oszlo t ­
t a k  m eg.

V alódi, jó in d u la tú  pap illom a m in d ö ssze  k é t 
e se tb e n  fo rd u lt  elő.

T a s tad iu m ú  és G ra d e  I. m a lig n itá sú  d a g a ­
n a to t 35 a lk a lo m m al, G ra d e  I— II. m a líg n itá s  fo ­
k ú  tu m o r t  20 e se tb e n , G ra d e  II. fo k o z a to t 17 e se t ­
b en  ta lá ltu n k .

Az 1. ábrán k ö ze p es  n ag y ítású  p a p illo m a  ré sz ­
le te  lá th a tó . A s e j t r é te g  szám a 6-n á l n em  tö b b , a

1. á b ra : Közepes nagyítású papilloma részlet, a  sejtré ­
teg száma 6-nál nem több

2. á b ra : A tu. felszínét 6 rétegnél szélesebb hám fedi

s e jtp o la r i tá s  m e g ta r to t t ,  p o lim o rfia  n in cs , m ito ti ­
cus a la k o k  nem  lá th a tó k . A  2. ábrán a  tu m o r  fe l ­
sz ín é t m á r  6 ré te g n é l szélesebb  h ám  fed i, d e  egyéb 
te k in te tb e n  a m a lig n itá s  je le i nem  fig y e lh e tő k  
m eg. A  3. ábrán 6 s e jtré te g n é l szé lesebb  h ám m al 
fe d e tt  p a p illá r is  tu m o r  lá th a tó , en y h e  fo k ú  s e jt ­
p o lim o rfiáv a l, h y p e rk ro m á s iá v a l.

A  re tro s p e k tív  v iz sg á la to k  e re d m é n y e i a la p ­
já n  m e g á lla p ítá s t n y e r t,  hogy  a k o rá b b a n  jó in d u ­
la tú  p a p illo m á n a k  v é lem é n y eze tt a n y a g u n k b a n  
m indössze 2 ,7% -ban  ta lá l tu n k  típ u so s  p ap illo m á t. 
Ez az e re d m é n y  m egegyezik  az iro d a lm i ad a to k -

P; ,  . -«

3. á b ra : 6 sejtrétegnél szélesebb hámmal fedett papil ­
láris tumor, enyhe sejtpolimorfiával, hyperkro- 
masiával



k a i (7), m ely ek  sz e rin t a p a p illo m a  m indössze 2— 
4% -os g y ak o risá g ú , és így  a h ó ly ag  egyik  legrit­
kábban  e lő fo rd u ló  d a g a n a ta .

1981— 1985 k özö tt, 5 év  a la t t  162 ese tb en  tö r ­
t é n t  h ó ly a g d a g a n a t m ia tt  b e a v a tk o z á s  (l. táblá ­
zat), e lec trocoagu lac ió  m in d ö ssze  7 esetben . Így  
162 tu m o r k e rü lt  szö v e ttan i fe ldo lgozásra . A szi ­
g o rú  k r ité r iu m o k  a lk a lm az ása  m e lle tt  csak 4 a l ­
k a lo m m al d ia g n o sz tiz á ltu n k  v a ló d i, típusos p a p il-  
lo m á t, de k é t ízben  u g y an a zo n  betegen , rec id iv a  
so rá n . Ez 2,5%  g y a k o risá g n a k  fe le l meg.

Megbeszélés

Az U ICC sz igo rú  k r i té r iu m a in a k  b e ta r tá sá v a l 
te h á t  a h ó ly a g tu m o ro k n a k  m in d ö ssze  2—4 % -á t le ­
h e t  á tm e n e ti  h á m se jte s  p a p illo m a k é n t e lfogadn i. 
E zt igazo lják  az iro d a lm i a d a to k  (7), v a la m in t sa ­
j á t  v izsg á la ti e re d m é n y e in k  is.

Ez a té n y  m eg k ö v ete li a h ó ly a g d a g a n a to k  k e ­
ze lésében  a k o rá b b i g y a k o r la t ú jra é r té k e lé s é t  is. 
E n n ek  é rte lm é b en  m a  m á r  n e m  fo g a d h a tó  el az a 
m ego ldás, ho g y  c isz to szkóp iáva l (m akroszkópo ­
sán) jó in d u la tú  p a p illo m á n a k  v é lem é n y eze tt d a ­
g a n a t  e lek tro k o ag u lác ió ja  tö r té n jé k  szö v e tta n i 
v izsg á la t n é lkü l.

Ennek ellenére még mindig sok helyen bevett 
gyakorlat, hogy „mogyorónyinál” nem nagyobb,

cisztoszkópiával papillomának íté lt daganatokat 
szövettani vizsgálat nélkül égetik le.

N em  h e ly es  az a g y a k o r la t  sem , hogy  csupán  
a tu m o r  fe lsz ín é rő l tö r té n ik  sz ö v e tta n i v izsg á la tra  
an y a g v é te l. U g y an is  a h isz to ló g ia i k ép  a tu m o r 
m ély eb b  ré sze ib en  je le n tő s  e l té r é s t  m u ta th a t. 
E m e lle tt a fe lü le trő l tö r té n ő  k im e tszésse l az in - 
f iltrá c ió  m élysége sem  íté lh e tő  m eg  (8). T ap a sz ta ­
la ta in  sz e rin t leg a lk a lm a sa b b  e l já rá s  a szövet ­
m in ta  v é te lé re  a  T Ú R  b iopszia , seg ítség év e l m eg ­
fe le lő  m en n y iség ű  és m ély ség ű  a n y a g  n y e rh e tő  
(1, 9). T a—Ti s ta d iu m ú  tu m o ro k  e se té b e n  a k i te r ­
je s z te tt  b iopsz ia  eg y b en  vég leges m eg o ld ás t is je ­
len t.

IRODALM: 1. Balogh F.: Urológia tankönyv. 
Medicina, Bpest. 1978. — 2. Balogh F.—Pintér J. és 
mtsai: Zur Frage der malignisation der Blasenge­
schwülste, Acta Chir. Acad. Sei. Hung. 1962, 3, 117. —
3. Módszertani levél. ОН. 1986, 127, 11. — 4. Mosto- 
fi, F. К.: J. Urol. 1956, 75, 470. — 5 Pugh, R. C.: Brit.
J. Urol. 1957, 29, 222. — 6. Rübben, H. és mtsai: TNM 
Klassification maligner. Blasentumoren UICC 1979. 
A. 1979, 18, 5. — 7. Schubert, G. E. és mtsai: Das Pa­
pillom der Harnblase nach WHO-Klassification. 
(Urologe A. 1981, 20, 1. — 8. Tóth J.—Posta B. és 
mtsai: Über die TU resection des Blasentumoren. Ac­
ta Chir. Acad. Sei. Hung. 1976. 17. 229. — 9. Zinn, E. 
J.—Büsser E.: Klinik der Blasenpapillom. Urologe 
A. 1968, 7, 2.

(Tóth József dr., Dunaújváros, Pf. 107. 2400)

AZ в  BEMUTATÓTEREM
1986. II. félévi kiállítási program ja

NOVEMBER 11-13. ERBE (Ausztria) NSZK gyártócég kiállítása.
Bem utatásra kerülnek diagnosztikai és terápiás 
elektronikus készülékek.

DECEMBER 3-4. FUJI PHOTO OPTICAL GmbH. előadással
egybekötött kiállítása.
Bem utatásra kerülnek korszerű száloptikás 
endoszkóp eszközök.

FELHÍVJUK FIGYELMÜKET, hogy „BORZÉT" rendezünk Veszprémben
szeptember hónapban

Veszprém, Fejér, Győr-Sopron-, Komárom, Vas-, Zala megyék 
egészségügyi intézményeinek feleslegessé vált készleteiből.

BEMUTATÓTEREM
Budapest VI., N épköztársaság útja 36,
Telefon: 533-640, 118-060.

Kiállításainkra minden érdeklődőt szeretettel várunk
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Polyvalens
im m unob io therapeutic iim

A „felnőtt" Broncho-Vaxom immuno- 
bioterápiás készítmény. Mindegyik 
kapszula 7 mg-ot tartalmaz a Haemo­
philus influenzae, a Diplococcus pneu ­
moniae, a Klebsiella pneumoniae és 
ozaenae, a Staphylococcus aureus, 
a Streptocooccus pyogenes és viri­
dans, valamint a Neisseria catarrhalis 
liofilizált lizátumából.
A „gyermek" Broncho-Vaxom min ­
den kapszulája 3,5 mg-ot tartalmaz 
ugyanabból a liofilizált lizátumból.

T U L A J D O N S Á G O K

A Broncho-Vaxom serkenti a szerve­
zet természetes védekező mechaniz ­
musát és erősíti a légutak fertőzései­
vel szembeni rezisztenciát. Ezt a ha ­
tást az aktív védelemmel, a makrofá- 
gok stimulálásával, a keringésben levő 
„T" lymphociták számának növeke­
désével, valamint a légúti nyálkahár­
tyák által kiválasztott immunglobuli­
nokkal végzett vizsgálatokkal bizo ­
nyították.

J A V A L L A T O K

A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
vagy a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája. A recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet m eg ­
előzése.

A Broncho-Vaxom adjuváns terápia ­
ként különösen ajánlott az alábbi be ­
tegségekben:

— akut és krónikus bronchitis,
— torokfájás, tonsillitis, pharyngitis és 

laryngitis,
— rhinitis, sinusitis és otitis,
— a hagyományos antibiotikumokkal 

szemben rezisztens infekciók,
— légzőrendszer vírusfertőzéseinek 

bakteriális szövődményei, különö ­
sen gyermekeknél és idősebbek ­
nél.

:

v.'tV'l jy r. v  4„ *  -Xí-V •-’*

H O - V A X O M
N  fe lnő tt, gyerm ek

kapszula

T O L E R A N C IA

Kiváló, ellenjavallat nincs. Ritkán mel­
lékhatásként hányás, hányinger, me­
teorizmus, diarrhoea, fejfájás, bőr- 
kipirulás, bőrviszketés előfordulhat. 
Anafilaxiás reakcióról nem számol­
tak be.

A D A G O L Á S

Akut epizódok kezelése: egy kapszula 
naponta reggel éhgyomorra a tünetek 
megszűnéséig, de legalább 10 napig, 
maximum egy hónapig. Az antibio ­
tikumot igénylő esetekben a Broncho- 
Vaxomot a kezelés legelejétől anti ­
biotikummal együtt kell adni.

ProfHaktikus kezelés: egy kapszula 
naponta 10, egymást követő napon

Előállítja:

reggel, éhgyomorra, 20 nap szünet 
közbeiktatásával, három hónapon ke­
resztül. A terápiát általában szeptem ­
ber hónapban ajánlatos kezdeni. Szük­
ség esetén tavasszal megismételhető.

K O M B IN Á L T  K E Z E L É S

Súlyos esetekben (felnőtteknél és 
gyermekeknél egyaránt) az akut epi­
zódok kezelése kiegészíthető a 3 hó ­
napos profilaktikus kezeléssel.

A két terápia között azonban egy hó ­
nap szünetet kell tatrani.

Gyermekek: a felnőttekével megegye­
ző adagolás. A „gyermek" Broncho- 
Vaxom, a felnőtt dózis felét tartalmaz­
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal 
történő kezelése csak 1 éves kortól 
javasolt!

F IG Y E L M E Z T E T É S

A „gyermek" Broncho-Vaxom kap­
szulák könnyen felnyithatók. Ha a 
gyermek nehezen tudja lenyelni, a 
kapszulák tartalmát valamilyen italba — 
például gyümölcslébe vagy tejbe önt­
ve adhatjuk be.

M E G J E G Y Z É S

iff Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető.

C S O M A G O L Á S

„Felnőtt” Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 30,— Ft

„Gyermek" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 20,— Ft

B IO G A L G yó gysze rg yá r. D ebrecen
OM laboratórium, Genf licence alapján
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A non immun hydrops foetus jelentőségéről
(nyolc esetünk kapcsán)

Fejér megyei Tanács Központi Kórház, Székesfehérvár 
Fejlődési Rendellenesség G ondozó (vezető: Wilhelm Ottó dr.) 
Szülészet-Nőgyógyászat (főorvos: Keserű Tamás dr.)
Pathológiai Osztály (főorvos: Tóth Péter dr.)

A  szerzők  a non  im m u n  h y d ro p s  fo e tu s  g y a k o ri ­
s á g á t a n y a g u k b a n  1 :722-nek , azaz  1,2 ez re lék ­
n e k  ta lá l tá k . N yolc b e te g ü k  m in d e g y ik é t u l t r a ­
h an g o s  v iz sg á la tta l m á r  ész le lték , h é t  a lk a lo m m al 
az á lta lá n o ssá  te t t  szű rő v iz sg á la t k ap c sán . T erhelő  
csa lád i an a m n é z is t k é t  a lk a lo m m a l m u ta t ta k  ki, 
de a m ag za to k  sú lyos a n a tó m ia i e lté ré se  nem  tá r ­
s u lt  e sz ind róm ához . A  n o n  im m u n  h y d ro p s  foe ­
tu s  ism étlő d lése  egy c sa lá d b a n  fo rd u lt  elő. H ang ­
sú lyozzák  a te rh e se k  u ltra h a n g o s  szű rő v iz sg á la tá ­
n a k  fo n to ssá g á t és a  te rh e ssé g  te rm in á lá sá n a k  
csak  a p ro g n ó z isb ecslést k ö v e tő , s z e le k tív  a lk a l ­
m azásá t.

A bout the importance o f the non im m une hydrops 
foetus, connecting w ith  eight cases. T h e  a u th o rs  
fo u n d  1:722, n a m e ly  l,2%o th e  re q u e n c y  of th e  non  
im m u n e  h y d ro p s  fe ta lis  in  th e i r  p ra c tic e . E ach  of 
th e  e ig h t cases w as  re v e a le d  b y  p re n a ta l  u l tra s o ­
n o g ra p h y ; seven  b y  m ean s  of com m on  screen ing . 
A ffe c te d  fa m ilia r  a n a m n e sis  h a v e  b e e n  observed  
in  tw o  occasions; se r io u s  a n a to m ic a l de fec t w as 
n o t  a sso c ia te d  to  th is  sy n d ro m e. T h e  n o n  im m une 
h y d ro p s  fe ta lis  w as  re p e a te d  on ly  in  one fam ily . 
T h e  a u th o rs  s tre sse d  th e  im p o rta n c e  o f th e  u l t ­
ra so n o g ra p h ic  sc reen in g s  in  p re g n a n ts  a n d  th e y  
p e r fo rm  se lec tiv e  in te r ru p t io n  o n ly  a f te r  e s tab li ­
sh in g  th e  d iagnosis  o f h y d ro p s .

H y d ro p s  foe tu s  e se té n  a m a g z a t g en e ra lizá lt 
ö d ém ája , ille tv e  te s tü re g i  fo ly a d é k g y ü le m e  ész ­
le lh e tő , m ely  e lnevezés az o n b an  csak  á llapo tje lző , 
tü n e t i  te rm in o ló g ia , sz in d ró m a , a m e ly  szám os be ­
teg ség  á l ta l  k iv á lto tt  h a e m o d y n a m ik a i és fo lya ­
d é k -h á z ta r tá sb e li  re g u lá c ió s  e lég te le n ség  végső 
k ö v e tk ezm én y e .

A  te rh esg o n d o zás  je le n le g i g y a k o r la tá b a n  az 
R h  izo im m unizáció  k iv é d é se  m e g o ld o tt, így  m a 
m á r  h y d ro p s  fo e tu s  e se té n  a  m a g z a to t sú lyosan  
k á ro s ító  egyéb  k ó rá lla p o to k k a l ta lá lk o z h a tu n k . 
A z első ily en  non  im m u n  h y d ro p s  fo e tu s  (NIHF) 
e se te t Potter  is m e rte tte  (12). A  N IH F  in ten z ív  
n eo n a to ló g ia i b eav a tk o záso k  e lle n é re  is m agas 
m o r ta litá sú  (1, 5, 7) és re la t ív e  g y a k o r i (1, 3, 6, 7), 
íg y  a p e r in a tá l is  h a lá lo z ás  je le n tő s  te h e r té te le . 
E z é rt m in d e n  le h e tő sé g e t m eg  k e ll ra g a d n i k o ra i 
fe lism erése , in tra u te r in  k ezelése  v a g y  a b iz to san  
é le tk é p te le n  m ag za t k ö zép id ő b en  tö r té n ő  te rm in á -  
lá sa  é rd ek éb e n , ille tv e  ú ja b b  te rh e s sé g  ese tén  az 
ism étlő d és e lh á r í tá sá é r t.  A z im é n t fe lso ro lt  é rvek , 
v a la m in t e se te in k  v iszo n y lag  n ag y  szá m a  indoko l ­
j á k  ta p a sz ta la ta in k  k ö z re a d á sá t.

Anyag és módszer
A Fejér megyei Kórház Szülészeti és Nőgyógyá­

szati Osztályán 1980 óta végezzük a terhes nők ultra-

Ku’.csszavak: Non immun hydrops, ultrahang 
vizsgálat, szűrés, szelektív terminálás.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 44. szám
4

hangos (UH) szűrővizsgálatát ADR—2103 típusú, real 
time rendszerű készülékkel. Kellő tapasztalat és is ­
meretszerzés, valamint szervezés után ezt ellátási te­
rületünkre kiterjesztettük és egy terhesség során két- 
három alkalommal is megismételtük. 1984—85. évben 
19 671 vizsgálat során észleltük eseteinket, mely idő 
alatt osztályunkon 5778 szülés történt. Nyolc NIHF 
esetünk közül hetet UH szűréssel észrevételeztünk, a 
nyolcadikat csak terminusa idején vizsgáltuk mi elő­
ször. NIHF betegeink klinikai, ultrahangos és kórbonc­
tani adatait az 1. táblázat összegzi, az 1—3. ábra pedig 
illusztrálja.

Részletes esetismertetésektől eltekintünk, de meg 
kívánjuk jegyezni, hogy 1. és 8. számú eseteink nem 
ellátási területünkről származtak, de náluk is azon­
nal UH vizsgálatot végeztünk. Az 1. esetünk a 33. 
gestatiós héten, spontán, de életképtelenül, a 3. ese­
tünk halva született. A 7. esetünkben a második am- 
niocentézist küvetően spontán abortus zajlott le. A 
többi betegünknél több napos kórházi ápolást köve­
tően, a terhesek kérésére és a TEMEB engedélye 
alapján a terhességeket megszakítottuk, mivel az UH 
vizsgálatok a folyamat progresszióját dokumentálták. 
Eseteink közül a 4. számút ismétlődő NIHF-nek tart­
juk, mivel egy kiviselt, de életképtelen hydrothora- 
xos, kamrai septum defektusos, coarctatio aortae- és 
szívizom hypertrophiás testvérét már korábban ész­
leltük.

Megbeszélés

A  N IH F  gyakoriságát 1 :3263, k b . 0,3%o (1); 
1:7143 kb . O,14%0 (2); 1:2583 kb . 0,38%0 (5), ille tve  
1:3748 k b . 0,27%o-nek (7) ta lá l tá k . A  m i 8 ese tü n k  
k é t  év  m eg figye lésébő l szá rm az ik , m e ly  idő a la t t  
5778 ú js z ü lö tt  s z ü le te tt  o sz tá ly u n k o n .

%
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1. táb lázat N o n  im m u n  h y d ro p s  fo e tu s  u n iv e rs a lis o s  b e te g e in k  a d a ta i

Klinikai adatok Ultrahang-lelet Kórbonctani észlelés

Sor­
szám Név
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СЛ 03 чф Ф
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•ш Р  г

Családi Terhességi 
anamnezis

, M Fejlődési 
Magzatvíz £ jj 5  renelle- 

“  nesség 
<

Gene ­
ralizált
oede ­
ma

Belső
szervek

Fejlődési
rendelle ­
nesség

Placenta

Tünettanát te k in tv e  a te s tsz e r te  ész le lt ödém a 
és a  tá rsu ló  te s tü re g i  fo ly ad é k  ész le lése  a lap v e tő  
(5, 10). Ez u tó b b iak  sz á m á tó l fü g g ő en  a  N IH F  sú ­
ly o sság á t 0-tól 3. fo k ú n a k  le h e t m e g íté ln i (7). 
G y a k o ri le le t a h e p a to sp le n o m e g a lia , a  p u lm o n a ­
lis h y p o p las ia  és a  c a rd io m e g a lia  (10, 11) je lleg ­
ze te sn ek  m o n d h a tó  a  h y p o p ro te in a e m ia , a  h y p a l-  
b u m in aem ia  (11), v a la m in t  a fo k o z o tt e x tra m e - 
d u lla r is  e ry th ro p o esis  és az e n d o k rin  sze rv ek  h y - 
p e rp la s iá ja  (10, 11). A  p lace n ta  v iz sg á la ta k o r
tö b b n y ire  n ag y fo k ú  ö d ém át, e lh a lá so k a t leh e t 
m eg fig y e ln i (10). E z e k n e k  a k r i té r iu m o k n a k  m ind  
a h a z a i (3, 8, 14, 15, 18), m in d  a m i e se te in k  m eg ­
fe le lte k . A d u rv a  v e le sz ü le te t t  re n d e llen esség e k  
tá rs u lá s a  sze rző n k én t és  b e te g a n y a g o n k é n t e lté rő  
(3, 7, 11, 17). L o g ik u s és te tsze tő s  m a g y a rá z a to t 
n y ú jtó  elképzelés le n n e  a  sú lyos v it iu m o k a t fe le ­
lőssé te n n i a N IH F  k iv á ltá s á b a n , a z o n b a n  ez csak 
az e se te k  egy ré széb e n  in d o k o lt, h iszen  az é le tk é p ­
te le n sé g e t k ivá ltó  s z ív h ib á k  n a g y  ré sze  n em  tá rs u l  
e sz ind róm ához  (11).

A  N IH F  ész le lé sek o r eg y re  n ag y o b b  igényű  
és e lv á rá sú  vizsgálati protokollt ja v a so ln a k  (3, 9). 
íg y  az anyánál a  r u t in  v é rk é p , th ro m b o c y ta  szám , 

2 6 8 8  C oom bs-teszt, v é rc s o p o r t  és v é rc u k o rsz in t m eg h a ­

tá ro z á so n  tú l  sze rep e l a  h a e m o g lo b in  elfő, a 
G 6P D H  d eh y d ro g en ase , p y ru v a tk in a s e  és a n ti te s t ­
v iz sg á la to k , b e le é rtv e  az a n y a  sz é ru m á b a n  in cu - 
b á lt  ap a i v v t te sz te t, e le k tro ly t, v e se -  és m á jfu n k ­
ció, szé ru m  fe h é r je  sp e k tru m  (ö sszfehérje , elfő, 
im m u n e lfo ), v íru s  e llen i a n t i te s te k  (CMV, ru b e o ­
la , h ep a titis )  p a ra z ita  e lle n a n y a g  v iz sg á la to k  (to- 
x o p lazm a , C hag as-b e teg ség ), b a k te r iá l is  k ó r ­
okok , a n tig é n e k  k e re sése  (lues, le p to sp ira )  m e lle tt 
a  k rom oszóm a és h aem o g lo b in  e lfő  v izsg á la t is 
s z á m ítá sb a  jö h e t. De e le n g e d h e te tle n  a placenta 
tü z e te s  m ak ro szk ó p o s  és m ik ro szk ó p o s  v izsg á la ta  
is.

A z eg y re  szapo rodó  k ö z lem é n y ek  a d a ta i (3, 6, 
7, 9) le h e tő v é  te sz ik  a  kóreredeten  a lap u ló  cso ­
p o r to s ítá s t. L ásd : 2. táblázat. J e le n le g  tö b b  m in t 
ö tv e n  b e teg ség h ez  tö r té n t  tá r s u lá s á t  ész le lték  (10, 
17).

B á r szám os okú  és e re d e tű  b e teg sé g  k ap c sán  
é sz le lté k  a  N IH F -t, ezek egy  ré sze  o ly an  patholó- 
giás terhességi á lla p o to k h o z  tá r s u l ,  a m e ly e k  tö b b ­
sége e sú lyos á lla p o t e lő re je lz ő ik é n t é r té k e len d ő k  
és ism é te lt U H  v iz sg á la to t ig é n y e ln e k . Így, csök ­
k e n ő  g y a k o risá g b a n  é sz le lté k : a  p o ly h y d ra m n io n t, 
az  a n te -  és p o s tp a r ta l is  v é rzés t, lep é n y le v á lá s i za-

1. G. Р.
(84.02.16.)

<? 32. 2 egész- —
séges
testvér

Poly- + 
hydramnion

+ Hydro­
thorax
Ascites
Hepato ­
megalia

Hydrops

2. N.
(84.04.03.)

¥ 18. 1 egész- —
séges
testvér

Oligo- + 
hydramnion

+ + Hydro­
thorax
Ascites

Hydrops

3. Sz.
(84.06.15.)

¥ 24. 4 egész- —
séges
testvér

norm. + Hygroma 
colli et 
thor. Id 
Tág agy ­
kamrák

+ Hydro­
thorax

?

4. N.
(85.05.08.)

34. 1 spont. ablatio 
ab. piac.
1 multi­
plex feji. 
rendeli.
NIHF.
halott

Poly- + 
hydramnion

+ + Hydro­
thorax
Ascites

Furcsa arc Köldökzsinór
oedema

5. Н.
(85.07.10.)

¥ 16. — Anaemia norm. — Hygroma
colli

+ Hygroma 
colli I. u.

Hydrops 
Segmentalis 
vena stenosis

6. К.
(85.07.30.)

¥ 34. norm. + + Kicsi szív + Hydro­
thorax
Ascites

Kicsi szív Infarctus
placentae

7. Р.
(85.08.19.)

¥ 21. 3 egész- Epilepsia 
séges Gemini 
testvér „B"

Poly- — 
hydramnion

+ + Ascites Hyperplasia 
m usculo ­
rum art. 
bronchiales

Discordans,
sorvadt
ikerpár

8. G.
(85.10.15.)

<? 40. 3 spontan Terminus 
abortus túllépés

norm. + + + Hydro­
thorax
Ascites.
Hydroperi­
cardium
Anaemia

Hygroma
dorsi
Hypoplasia
pulmonum

Piac. biparti­
ta. Hyalinos 
degeneratio



3. áb ra :  P. (85. 08. 19.) ikerpár ,,B" magzat tüdejéből 
készült szövettani metszet: A bronchialis a r té ­
riák rendkívül vaskos falúak, helyenként a lu­
men vastagságát is m eghaladó mértékben

2. táblázat A  n o n  im m u n  h y d ro p s  fo e t u s  o k a i

(3, 7, 9, 10, 16, 17)

ANYAI OKOK:
diabetes mellitus, prae-eclampsia, anemia, hypalbuminémia, 
disseminált intravasculáris coagulopathia, kötőszöveti b e ­
tegségek (systemas lupus erythematodes disseminatus) 

INFEKCIÓK—
B a k té r iu m o k :  sepsis, syphilis, leptospirosis 
P araziták: toxoplasmosis, Chagas-betegség 
V írusok: cytomegalia, rubeola, coxsackie, hepatitis 

PLACENTÁLIS OKOK:
lepényleválási zavarok, placenta membranacea, foetomater- 
nalis vérzés, iker transfusiós szindróma, többes terhesség 
„parazita" foetussal, köldök- és chorion-erek thrombosisa, 
stenosisa, haemangioma, chorioangioma, choriocarcinoma 

MAGZATI OKOK:
C h ro m o so m a -r e n d e lle n e ssé g e k :
triploidia, Down, Turner, 13 trisomia, 11/21 translocatio 
M o n o g e n  árta lm ak:
Achondroplasia I típusa, Osteogenesis imperfecta II típusa, 
Goucher-kór, Neuraminidase defectus, Erythrocyta enzym 
defectusok (glucose 6 phosphat dehydrogenase), haemo- 
globinopathiák (thalassaemia), sclerosis tuberosa 
S z in d ró m á k :
Holoprosencephalia, Noonan, Opitz-Frias, Ménétrier 
T u m o ro k:
sacrococcigealis teratoma, neuroblastoma, rhabdomyoma, 
haemangio-endothelioma 
H a e m a to ló g ia i b e te g s é g e k :
foetalis leukémia, intrauterin disseminált intravascularis coa ­
gulopathia
S z e r v h e z  k ö tö t t  o k o k :
S z ív :  (anatómiai) foramen ovale ill. ductus arteriosus int­
rauterin elzáródása, pitvari, kamrai septum defectus, micro­
cardia, cardiomegalia, hypoplasias bal szívfél, pulmonalis 
billentyű-elégtelenség, Ebstein-anomalia, subaorta stenosis, 
pitvar-kamrai csatorna, endocardialis fibroelastosis, peri- 
cardialis teratom a, myocarditis
(funkcionális): tachycardia, pitvari flutter, arrhytmia, brady- 
arrhytmiás block
T üdő: trachea atresia, cystás adenomatoid malformatio, 
chylothorax, lymphangiectasia, pulmonalis hypoplasia 
V ese :  congenitalis nephrosis, polycystás vese, vesevéna 
thrombosis 
M áj: májelégtelenség
V é r e d é n y e k :Budd—Chiari-szindróma, arterio-venosus mal- 
formatiók
E g y é b :  hygroma colli cysticum, ovarium cysta ruptura, d ia ­
phragma hernia, vékonybél volvulus, meconium peritonitis, 
retroperitonealis fibrosis
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2. á b ra : N. magzatról (85. 05. 08) készült UH lelet a 34.
gestatiós héten: a mellkas harántmetszetben, 
mindkét tüdőben folyadék

v a r o k a t ,  a n a e m i á t ,  g e s t o s i s t ,  h ú g y ú t i  f e r t ő z é s t ,  i d ő  

e l ő t t i  b u r o k r e p e d é s t ,  h y p a l b u m i n a e m i á t ,  t e r h e s s é g i  

d i a b e t e s  m e l l i t u s t ,  o l i g o h y d r a m n i o n t  ( 5 ) .

E z e k  k ö z ü l  a  m a g z a t v í z  e l t é r é s e i  r é s z e i  a  

N I H F  k ö r f o l y a m a t á n a k ,  a  t ö b b i e k  f ő  v a g y  j á r u ­

l é k o s  o k a i  l e h e t n e k  a  s z i n d r ó m á n a k .  A  k i z á r ó l a g  

m a g z a t i  o k ú  N I H F  a z o n b a n  c s u p á n  a  t e r h e s s é g i  

U H  s z ű r ő v i z s g á l a t t a l  d e r í t h e t ő  f e l  ( 5 ,  1 1 ,  1 4 ) ,  

a m e l y r e  e s e t e i n k  i s  b i z o n y í t é k u l  s z o l g á l n a k .  A z  

U H  s z ű r ő v i z s g á l a t  m a  a  l e g h o z z á f é r h e t ő b b  l e h e t ő ­

s é g  a  t á r s u l ó  r e n d e l l e n e s s é g e k  é s  a  p l a c e n t a  á l l a ­

p o t á n a k  k o r a i  f e l i s m e r é s é r e .

A  k ö r f o l y a m a t  l é n y e g e  a z  ö d é m á t  é s  s a v ó s  

t e s t ü r e g i  f o l y a d é k k é p z ő d é s t  o k o z ó  á l l a p o t o k  j e -

1. á b ra :  Sz. (84. 06. 15.) magzat a 24. gestatiós héten 
enormis nyaki és mellkasi hygromával, generali ­
zált ödémával
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len tk ezése , az e x tra c e l lu lá r is  t é r  ex p an z ió ­
ja , íg y  pl. a  k e r in g é s i  e lég te le n ség  k a p ­
csán  fokozódo tt p a n g á s  és h y d ro sz ta tik u s  nyo ­
m ásfokozódás, v a g y  a  h y p o p ro te in a e m ia  m ia tt  
c sö k k e n t kolloid o z m o tik u s  nyom ás, ille tv e  az 
an a e m ia  vagy  a k ó ro k o z ó k  á lta l k iv á l to t t  p e r ifé ­
r iá s  k ap illá ris fa l k á ro s íto t ts á g  (3, 10, 11, 17). Az 
oly  g y a k ra n  ész le lt fo k o zo tt e x tra m e d u llá r is  
haem opoesis  fe lte h e tő e n  a k ró n ik u s a n  csö k k en t 
p e r ifé r iá s  o x ygen izác ió  k ö v e tk ez m én y e , m ik én t 
a  th y m u s  in v o lu tio  is  az  e lhúzódó fo e ta lis  s tressz  
h a tá s á ra  jö n  lé tre  (10). E se te n k é n t sz e re p e t tu la j ­
d o n íta n a k  m ég a v é n á s  v isszafo lyás  a k a d á ly o z o tt-  
ság a  m ia tt  b e k ö v e tk e ző  kó ros m ag za ti v azop resz - 
szin  szekréc iónak  is (4). A  fe lb o m lo tt h a e m o d y n a - 
m ik a  (a rrh y th m ia , ta c h y c a rd ia , m a g z a ti sh u n tö k  
e lzá ró d ása , sz ív k o m p ressz ió  kapcsán) je le n tő s  k ó r ­
ok i tényező , m ely  u g y a n ú g y  m ag za ti sz ív e lé g te le n ­
séghez vezethet, m ik é n t  a fokozódó m e llk a s i fo ly a- 
d ék g y ü lem  k o m p rim á ló  h a tá s a  is. Ez u tó b b i ese tben  
a tü d ő  m ech an ik u s ö ssze n y o m a tá sa  k ö v e tk e z té b e n  
a la k u l k i a p u lm o n á lis  h y p o p las ia , a p o ly h y d ra m ­
n io n ; m íg  a k a rd iá l is  e lég te lenség  k ö v e tk ez m é ­
n y e  a  pangásos m á j, az  ascites, a h y d ro p s  és az 
in tra u te r in  e lhalás (10, c it. 14). A  7. szá m ú  e se tü n k  
o ly an  ú j észlelés, a m e ly  a tü d ő e re k  re n d e lle n e ssé ­
g én ek  k ö v e tk ez téb en  k ia la k u l t  k isv é rk ö r i k e r in ­
gés a k a d á ly o z o ttsá g á n a k  fo n to sság á t h ú z h a tja  alá,
6. e se tü n k b e n  a  m ic ro c a rd iá t  ta r t ju k  je le n tő s  k ó r ­
ok i tényezőnek , m íg  a z  5. b e te g ü n k n é l a p lace n ta  
seg m en tá lis  v é n a  s ten o sisáh o z  tá r s u l t  an y a i 
an é m ia  együ ttes h a tá s á t  v é ljü k  e sz in d ró m á t k i ­
v á ltó , e lfogadható  m a g y a rá z a tn a k .

A  N IH F  m a m ég  csa k  r i tk á n  gyógyítható  á lla ­
po t, b á r  n éh á n y  e s e tb e n  kedvező  tú lé lé s rő l szá ­
m o lta k  be (3), le g in k á b b  a szív r i tm u s z a v a ra i  (5), 
és a  tü d ő  cystás a d e n o m a to id  e lv á lto z á sa  (4, 15) a 
ch y lo th o ra x  (13) a  co n g e n itá lis  in fek c ió k , ik e r-  
tra n s fu s ió  és p la c e n ta  ch o rio an g io m a észle lése ­
k o r  sz á m íth a tu n k  k e d v e z ő  k im e n e te lre . A z in t r a ­
u te r in  beav a tk o zási leh e tő sé g ek  (am n iocen tesis , 
m e llk as i és hasi p u n k c ió k , th o rac o cen te sis )  sa jnos, 
leg többszö r m ég a lk a lm a tla n o k  a ta r tó s  á lla p o tja ­
v ítá s ra  (5, 11, 14) h a tá s u k  n é h á n y  ó rá ra , leg fe lje b b  
n a p ra  szo rítkozik , m ik é n t  ezt m i is ta p a s z ta l tu k
7. ese tü n k n é l. K ife je z e tte n  rossz a p ro g n ó z is : oli ­
go h y d ram n io n , c o n g e n itá lis  an o m áliák , a  h y d ro p s  
k o ra i és n agy fokú  m é r té k e , csökkenő  m ag za tm o z ­
g á s  és koraszü lés k a p c s á n  (10, 11). J e le n le g i te e n ­
d ő in k  a ko ra i fe lism e ré s  U H -val, az  in  u te ro  ca r-  
d ioversio  m eg k ísé rlé se  D ig o x in n a l (a fo e tá lis  a r ­
rh y th m ia  leh e t in te rm it tá ló  is!); a p la c e n ta  p e r ­
fu s io  fokozása és a  m a g z a ti  k e rin g é s  re k o m p e n - 
z á lá sá ra  te t t  k ís é r le te k  u tá n  a p ro g ressz ió  és p ro g ­
nózisbecslés a la p já n  a  k ilá tá s ta la n  te rh e ssé g  m eg ­
sza k ítá sá ra . A m e n n y ib e n  a  v iz sg á la to k  é r e t t  tü d e jű  
m a g z a tra  u ta ln a k  és d u rv a  c o n g e n itá lis  m a lfo r ­
m a tio  n incsen  — m e g fe le lő  időben  a szü lés te rm i-  
n á lá sa  a já n lh a tó  o p tim á lis  fe lté te le k k e l re n d e lk e ­
ző p e r in a ta lis  c e n tru m b a n  (1, 4, 5, 13).

Az in tenzív  e l lá tá s  so rá n  az a z o n n a li th o ra c o ­
cen tesis, ill. asc ite s  le b o c sá jtá s t  k ö v e tő e n  a m eg fe ­
le lő  oxygen isatio  b iz to s í tá s á ra  (gépi lé leg ez te tésre ) 
g y a k ra n  sor k e rü lh e t .  A  n a g y m é r té k ű  v ízre ten c ió  
és ex p a n d á lt e x tra c e llu lá r is  fo ly a d é k té r  e llen é re  a

v é rm e n n y isé g  csö k k e n t le h e t, így  te lje s  v é rre , 
v a g y  v v t m asszá ra  is szü k ség  leh e t. T üdőödém a 
v a ló sz ín ű s íté se k o r a fo ly am a to s , p o z itív  n yom ású  
lé g z é s th e rá p ia  m e lle tt d iu re tic u m o k  és d ig ita lis  
k ész ítm én y e k  a lk a lm a z a n d ó k . A  fo ly a d é k -re te n -  
t io  m eg szü n te té sek o r szám o ln i ke ll a c o n tra c tió s  
a lk a ló z is  veszélyével. A  tú lé lő k  fe lé n é l az első n a ­
p o n  d isszem in á lt in tra v a sc u la r is  c o a g u lo p a th ia  
lé p h e t  fe l, am ely e t csak  a  gyors, ism é te lt, friss  
v é r re l  tö r té n ő  v é rc se ré k  és th ro m b o c y ta  t ra n s fu ­
sio  k ép es  h a té k o n y a n  b efo ly áso ln i. C sak is  így  é r ­
h e tő  el a je len leg  leg jo b b , 50% -os tú lé lé s i e red ­
m é n y  (3).

A z ismétlődés, b á r  n e m  g y ak o ri, m ég is  szá ­
m o tte v ő  veszély  (3, cit. 10.), m ik é n t az t m i is ész ­
le l tü k  egy  a lk a lo m m al. E z é r t ú ja b b  te rh e s s é g  v á l ­
la lá sa k o r , az a lfa  th a la s sé m ia  és im m u n o ló g ia i 
e re d e t  k iz á rá sa  u tá n  k ü lö n ö se n  fo n to s  az ism é te lt 
U H  v iz sg á la to k  elvégzése, a m e ly  a  p la c e n ta  ré sz le ­
te s  á llap o tb ecs lé sé re  is k i ke ll, hogy  te r je d je n  (5).
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Az osteoscleroticus myelomáról
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A  szerzők  61 éves fé rf ib e te g ü k  k o r tö r té n e té n e k  
b e m u ta tá sá v a l h ív já k  föl a f ig y e lm e t a  m yelom a 
m u ltip le x  r i tk a  v a r iá n s a ira  az  o steo sc le ro ticu s 
m y e lo m ára . A z iro d a lm i a d a to k a t  á t te k in tv e  
h an g sú ly o zz ák  az o steosc lero ticus m y e lo m a  és a 
a k lassz ik u s  m y e lo m a közö tti, a  k l in ik a i  k é p e t, a 
k ó rle fo ly á s t és a th e rá p iá t  é r in tő  k ü lö n b ség ek e t.

Osteosclerotic myelomas. D esc rib in g  th e  h is to ry  of 
a 6 1 -year-o ld  m a le  p a t ie n t  th e  a u th o rs  ca ll a t t e n ­
t io n  to  a ra re  v a r ie ty  of m y e lo m a m u l tip le x ; to  th e  
o steo sc le ro tic  m y elo m a. R ev iew in g  th e  re le v a n t l i ­
t e r a tu r e  th e y  em p h a is ize  th e  d iffe re n c e s  b e tw e e n  
o steo sc lero tic  m y e lo m a  an d  c lassic  m y e lo m a as  to  
th e  c lin ica l p ic tu re , course  of th e  d isease  a n d  th e ­
rap y .

Ilis to ló g ia ila g  igazolt m y e lo m á n  b e lü l az  os ­
teo sc le ro ticu s  m y e lo m a ( to v á b b ia k b a n  OM ) g y a ­
k o risá g á t 3 ,3 % -ra  tesz ik  (9).

A z O M  je llem ző i a k la ssz ik u s  m y e lo m áv a l 
szem ben ; f ia ta la b b  é le tk o rb a n  je le n tk e z ik , a fé r ­
f ia k a t g y a k ra b b a n  é rin ti, a  cso n tlae sio  tö b b n y ire  
focalis, sp le n o -  és ly m p h a d e n o m e g a lia  g y ak o ri, 
d iszk ré t v a g y  h ián y zó  cso n tv e lő i p lasm o cy to sis , 
g y a k o ri c so n tre n d sz e re n  k ív ü li  é r in te tts é g . A 
m yelom a m u ltip le x re  je llem ző  la b o ra tó r iu m i e lté ­
ré sek  e lő fo rd u ln a k , de k ev ésb é  sú ly o sak . A  k eze ­
lés so rá n  tö b b n y ire  elegendő  a focalis  cson tlaesio  
ir ra d ia t ió ja . P ro g n ó z isa  k ed v ező b b  (1, 5, 6, 11, 14, 
16, 18, 21).

T á rsu ló  en d o c rin  re n d e lle n e ssé g e k e t e lső so r ­
b an  ja p á n  sze rző k  ír ta k  le : d ia b e te s  m e llitu s t, 
g y n ec o m a stiá t, h irsu tism u s t, b ő rv a s ta g o d á s t, b ő r- 
p ig m e n tá c ió t (10, 22, 23).

T e k in te t te l  a r ra , hogy  O M -ró l m a g y a r  közlést 
nem  ta lá l tu n k , é rd em esn ek  t a r t ju k  b e te g ü n k  k o r ­
tö r té n e té n e k  b e m u ta tá sá v a l fö lh ív n i a f ig y e lm e t 
e r re  a r i tk a  tü n e te g y ü tte s re .

Esetismertetés

T. J. 61 éves férfibeteg panaszai 1981 február­
jában kezdődtek: minkét térde fájdalmassá vált, alsó 
végtagjai fokozatosan gyengültek, rohamosan fogyott. 
Kórházunk I. sz. Belgyógyászati Osztályán, majd a 
Rheumatologiai Osztályon történt kivizsgálás 1981. 
február—márciusában. Vvt.-süllyedés, fehérvérsejt, 
thrombocyta, qualitativ vérkép, ionogram, karbamid 
nitrogén, Creatinin, SGOT, GPT, LDH, ALP, savi fosz- 
fatáz, prothrombin értékek normálisak voltak, a pa­
pír electrophoresis során M komponens nem látszott. 
Immunelectrophoresis: IgG: 18 g/1 (136%), IgA: 94 
g/1 (181%), IgM: 1,2 g/1 (85%). A vizelet szokásos ru ­
tin vizsgálatai negatívok voltak.

Teljes gerinc rtg. felvétel: helyenkénti osteophy­
ta felrakodások és durva kapocsképződések mellett 
a csigolyák szerkezete megtartott.

Mellkas rtg. felvétel: a bal tüdő retrahált a me- 
diastinumot és a tracheát balra vongálja. (Előzmé­
nyekkel összevetve idült folyamat.) A csontos mellkas 
részéről eltérés nem látszik.

Jobb csípőlapát xerox felvétel: a jobb csípőla­
pát caudális és laterális részében gyermektenyérnyi 
területen cystosus jellegű, éles szélű, reakciómentes 
csontritkulás látható, mely a csípőízület vápáját res ­
pektálja. Laterálisán a corticalis alapjáról elemeit, 
helyenként kissé töredezett, de megtartott. Egyes cor­
ticalis részletekben sclerotisatió van (1. ábra).

Felső panendoscopia, irrigoscopia, intravénás 
pyelographia, renalis angiographia negatív volt.

A jobb csípőlapát tumorgyanús elváltozásának 
műtéti föltárására a beteg ellenkezése miatt csak má­
jus 18-án került sor. Szövettan: részben necroticus 
szövetállományban plasmasejtek tömege figyelhető 
meg, részben blastos sejtalakokkal (2. ábra).

Neurológiai vizsgálat: az alsó végtagok izomcso­
portjaiban a térdfeszítők kivételével, bal oldali túl­
súllyal distal felé fokozódó, közepes fokú paresis fi ­
gyelhető meg. Az alsó végtagi mélyreflexek nem 
válthatók ki. Érzészavart nem jelez, pyramis jel nincs. 
Lumbalpunctió: szabad passage, kissé xantochrom 
jellegű liquor, üledék: 0/3, Pandi: + + .

A beteg 1981 májusában került osztályunkra.
Fizikális status: közepesen fejlett és táplált fér ­

fi. Mindkét oldalon közepes fokú anasarca. Icterus, 
cyanosis nincs. Nyálkahártyák közepesen vérteltek, 
nyirokcsomó nem tapintható. A bal rekesz fölötti te ­
nyérnyi területen rövidült kopogtatási hang és gyen­
gült légzés. Balra 2 harántujjal nagyobb szív, ritmu- 
sos szívműködés. Máj 1 harántujjal a bordaív alatt, 
lekerekített, közepesen tömött, nem érzékeny. Lép 
nem tapintható. A jobb csípőlapát hátsó részén tojás- 
nyi, tömött, mérsékelten érzékeny térimé tapintható.
A neurológiai status a korábbihoz képest súlyosbo­
dott, a beteg járásképtelenné vált.

Laboratóriumi eredmények: Vvt. süllyedés: 12 
mm/ó, fehérvérsejt: 5,8 G/L, thrombocyta: 180 G/1, 
qualitativ vérkép: stab: 2%, segment: 58%, monocyta:
6%, lymphocyta: 34%. Ionogram: rendben. SeCa: 2.2 
mmol/1, P: 1,1 mmol/I, creatinin: 40 micromol/1,
SGOT: 23 U/l, LDH: 132 U/l, ALP: 46 U/l, vizelet: 
protein, genny, cukor, bilirubin, negatív, ubg: nor­
mális. összcomplement: 59 CH 50/ml, keringő immun­
komplex: PEG-gel gyengén pozitív, complement fel- 
használással kimutatható: 34%. Immunelectrophore­
sis: IgG: 17,2 g/1 (130 %), IgA: 3,2 g/1 (145%), IgM: 1,0 
g/1 (71%). Agargél electrophoresis: a gamma pozíció- f ~ \  
ban halványan festődő, elmosott szélű. M grádiensre Ш Г  
gyanús terület. AHS-el végzet timmunelectrophoresis: X l  
az IgG precipitatiós íve lefutásának utolsó harmada- • • 
ban kettőzött, az immunsavó vályúhoz közelebbi ív 2691
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i. ábra: 480-szoros nagyítás, Immunperoxydase (kappa- 
könnyűlánc) reakció decalcinált, beágyazott ké- 
izítményben. A plasm asejtek egy részének cyto- 
p lasm ájában látható  barna (a képen fekete) 
folt jelzi a pozitív reakciót

csípőlapát területén találtak. A korábbi szövettani 
lelethez kiegészítésként: a plasmocytoid sejtek egy 
része diffúzán PÁS pozitív plazmájú, másokban Rus- 
sel-testek láthatók. A sejtekben IgG kappa típusú 
monoclonalis immunglobulin mutatható ki (3. ábra). A 
vesékben myelomás nephropathia jelei nem láthatók.

EEG, perifériás ideg szövettani vizsgálat, endoc- 
rin funkciós vizsgálat nem történt.

Megbeszélés

M yelom a m u ltip le x b e n  a csontelváltozás á l ta ­
l á b a n  ly ticus, v a g y  d iffú z  o steo p o ro sis  fo rm á já ­
b a n  je len tk ez ik .

A  cson tvelő i p la sm a se jte k  á l ta l  te rm e lt,  a 
c so n tlaesio  k ite r je d é sé v e l összefüggő  o steo c la st 
a k tiv á ló  fa k to r t  M undy és munkatársai m u ta t tá k  
k i (7, 15).

O steosc lerosis  a k lassz ik u s  m y e lo m a m u ltip ­
le x  k ezelése  so rá n  a ly tic u s  e lvá lto zás  m e lle tt  m eg ­
je le n h e t. A  p r im e r  o steo sc le ro ticu s e lv á lto zá s  a  
m y e lo m ás b e teg e k  3 ,3 % -áb an  fo rd u l elő (9).

A  cso n tlaesio  á l ta lá b a n  focalis, n é h a  a sc le ro - 
ticu s  e lvá lto zás  m e lle t t  ly tic u s  is k im u ta th a tó  (5, 
8 ) .

R ö n tg en  fe lv é te le n  tö b b é -k e v é sb é  k ö rü lír t ,  
fo k o z o tt d e n z itá sú  te rü le tk é n t  áb rázo ló d ik , n é h a  
m á rv á n y sz e rű  ra jz o la to t  ad  (6). A  cso n tre n d sze ri 
ra d io iz o tó p  v iz sg á la t-v a ló sz ín ű  az en y h e  sc le ro ­
sis m ia t t  —  k ev é sb é  h a sz n á lh a tó  az e lv á lto zá s  k i ­
m u ta tá s á ra  (11).

S zö v e ttan ilag  az e lv á lto zá sb an  k im u ta th a tó  
m a lig n u s  p la sm a se jte k  k ü lö n b ö z te tik  m eg  a  m y e ­
lo p ro life ra tiv  b e te g sé g e k b e n  k im u ta th a tó  m y elo - 
sc le ro sis tó l (6).

A z o steosc lero sis  p a th o g en e sise  n em  tis z tá ­
zo tt. Driedger és Pruzanski sz e rin t OM e se té n  a 
p la sm o cy ták  o s teo c la st a k tiv á ló  fa k to r  p ro d u k ­
c ió ja  csökken t, és /v a g y  a sze rv eze t a m y elo m ás 
se jtp ro life rá c ió ra  k ez d e tb en  o s teo b las t a k t iv i tá s ­
sa l vá laszo l (6). Rousseau  egy b e teg é n ek  b e m u ta ­
tá s a  k ap c sán  fö lv e ti a  ca lc ito n in  sze rep é t az o steo ­
sc lerosis  k ia la k u lá sá b a n  (19). E zt c á fo lja  az a 
té n y , hogy  h y p e rc a lc ito n in a e m ia  n em  m in d en  
O M -ban  szenvedő  b e teg n é l v o lt k im u ta th a tó  (17).

1. ábra: Jobb csípőlapát xerox fölvétel cystosus csontrit ­
kulás széli sclerotisatióval. Részletes leírást I. d. 
a szövegben

kissé deformált. Hasonló ívdeformitások figyelhetők 
meg a monospecifikus anti IgG savóval végzett im- 
munelfón is.

Sternum punctio: Közepes mennyiségű velő ürült. 
Az erythro-, myelo-, thromopoesis eltérés nélkül. 3— 
4% érett plasmasejt.

Kezelés: Háromhetes szünetekkel három VACP 
(vincristin, adriamycin, cyclophosphamid, predniso- 
lon).

Általános állapota gyorsan romlott, lesoványo­
dott, a neurológiai tünetek súlyosbodtak, a felső vég ­
tagon is jelentkezett motoros túlsúlyú ditalis típusú 
paresis. 1981. július 25-én meghalt. A halál közvetlen 
oka bronchopneumonia volt.

Sectio során: tumoros elváltozást csak a jobb

2. ábra: 240-szeres nagyítás. PAS-festés Plasmasejtek 
í b y L  halm azában néhány plasmoblast látható



A  k la ssz ik u s  m y e lo m a m u ltip le x b e n  szenve ­
dők  k ev eseb b  m in t  5 szá z a lé k á n a k  v a n  perifériás 
neuropathiája, e n n e k  le g g y a k o rib b  oka a g e r in c ­
velő , v ag y  az  ideggyök  tu m o ro s  ko m p ressz ió ja .

Az O M -b an  a b e teg e k  tö b b  m in t  5 0 % -áb an  
je le n tk e z ik  p e r ifé r iá s  n e u ro p a th ia . Je llem ző i: 
tö b b n y ire  a  m o to ro s  é r in te tts é g  a sú lyosabb , az 
e lvá ltozás  d is ta lis a n  kezdőd ik , sz im m etrik u s , th e ­
r a p ia  n é lk ü l fo k o z a to san  p ro g re d iá l  és p ro x im á l 
fe lé  te r je d  (5, 10, 18). F á jd a lm a s  d y sae s th e s ia  és 
au to n o m  é r in te t ts é g  r i tk a  (4, 11, 20). B iopsiáva l 
az  ax o n o k  d e m y e lin isa tió ja  és d e g e n e ra tió ja  m u ­
ta th a tó  k i (11).

Kelly  fe lté te le z i, h o g y  a p la sm a se jte k  egy , a 
p e r ifé r iá s  id e g e k re  to x ik u s  a n y a g o t sec e rn á ln a k  
(11). T e k in te t te l  a r ra , h o g y  O M -ban  tú ln y o m ó  
tö b b ség b en  la m b d a  k ö n n y ű lá n c  fo rd u l elő, fö lm e ­
r ü l t  en n e k  to x ik u s  h a tá s a  (11). A  p e r ifé r iá s  id e ­
g ek b en  im m u n g lo b u lin o k a t (16), im m u n k o m p le ­
x e k e t (3) is k im u ta tta k ,  de ezek  sp ec if ic itá sa  és 
p a th o fiz io ló g ia i je len tő ség e  n e m  ism ert. Ű jab b a n  
a  m ono c lo n a lis  fra k c ió b a n  a n ti-m y e lin  a n ti te s t  
a k tiv i tá s t  m u ta t ta k  ki, de az, h o g y  ez m ik é n t é ri 
el a m y e lin t és m ily e n  m ódon  k á ro s ít ja  azt, m ég  
n em  tis z tá z o tt  (12).

Az O M  f ia ta la b b  é le tk o rb a n  je le n tk e z ik , m in t 
a k lassz ik u s m yelom a.

Az iro d a lm i a d a to k k a l e l le n té tb e n  b e te g ü n k ­
b en  nem  é sz le ltü n k  sp leno- és ly m p h a d e n o m e g a - 
liá t.

A  laboratóriumi eltérések: á l ta lá b a n  a k lasz - 
sz ik u s m y e lo m áéh o z  h aso n ló ak , d e  d iszk ré te b b ek  
(6, 11). O M -b an  a  v é r  a lak o s  e lem e in e k  szám a 
n o rm á lis , n é h á n y  ese tb e n  p o ly g lo b u liá t és th ro m - 
b o cy tosis t is é sz le ltek . K e z d e tb e n  sem  an aem ia , 
sem  g y o rsu lt sü lly ed és  nem  sz o k o tt len n i. A  cso n t ­
v e lő k e n e t tö b b n y ire  n o rm ális , p la sm a se jte s  in f i l t-  
ra tió  a sc le ro tic u s  laes ió b a n  m u ta th a tó  k i. A  p a ­
r a p ro te in  k o n c e n trá c ió  a lacsony , m a jd n e m  m in ­
d en  ese tb e n  la m b d a  típ u sú  v o lt. B ence Jo n es- 
p ro te in u r ia  r i tk á n  fo rd u l elő. Retain és m unka ­
társai (18) n é h á n y  ese tb en  ész le ltek  rh e u m a  fa k ­
to r  p o z itiv itá s t, en n e k  a la p já n  im m u n o ló g ia i m e ­
ch an izm u so k  p a th o g e n e tik a i sz e re p é t v e te t té k  föl. 
E z t tá m o g a tja  az a m eg fig y e lé sü k  is, m e ly  sze rin t 
G u illa in — B a rre t-sy n d ro m á h o z  h aso n ló a n  OM - 
b a n  a B -ly m p h o cy ta  a rá n y  e m e lk e d e tt. K lassz i ­
k u s  m y e lo m á b a n  a B -ly m p h o cy ta  a rá n y  csökken t.

A  m y elo m a p ro te in n e k  n e g a tív  fe e d -b a c k k é n t 
m űködő , a B -se jtv o n a l p ro l i fe ra t ió já t  g á tló  sze ­
re p e t  tu la jd o n íta n a k  (2, 13). A  d a g a n a to s  tra n sz -  
fo rm ác ió  k ö v e tk e z té b e n  k ia la k u l t  tu m o rsp e c if ik u s  
a n tig é n n e l szem b en i reak c ió  m a g y a rá z h a tja  a la s ­
sú  p ro g ressz ió t és a d iffú z  in f i l tr a t ió  h iá n y á t. A  
k e r in g ő  m y e lo m a  p ro te in  és az e llen e  k ép ző d ö tt 
an y a g o t ta r ta lm a z ó  im m u n k o m p le x  le h e t fe le lős a 
p o ly n e u ro p a th iá é r t.

E lső so rb an  ja p á n  szerzők  í r tá k  le  az u tó b b i 
id ő b en  a fe n tie k h e z  hason ló , d e  m ég  ö ssze te tteb b  
e se te k e t (21, 22). M in d eg y ik n ek  Ig G  la m b d a  típ u sú  
p a ra p ro te in je  v o lt, leg fe lje b b  m é rsé k e lt  (4% ) p las- 
m ocy tosissa l a  cson tve lőben . F é r f ia k n á l  osteoscle- 
ro tic u s  laes ió v a l, n ő k n é l cso n tlae sió  n é lk ü l. G y n e ­
com astia , h y p e r tr ic h o s is  g y a k o ri m eg je lenésével, 
d iab e te ses  m e llitu sh o z  tá rs u lv a . Tákatsuki 1976-

b a n  a n em ze tk ö z i h a e m a to lo g ia i k o n g re ssz u so n  
K y o tó b an  32 J a p a n e se -sy n d ro m a k é n t e m líte t t  
e se te t közö lt, m e ly n ek  a fé r f i  p re d o m in a n c ia , se ­
ru m  és u r in a  m agas o es tro g e n  ta r ta lm a , g y n ec o ­
m astia , te s tic u la r is  a tro p h ia , g lu co su ria  k ia la k u ­
lá s á ra  v a ló  ten d en c ia , la m b d a  típ u sú  p a r a p ro ­
te in  v o lta k  a leg fő b b  je llem ző i.

Az iro d a lm i a d a to k  a la p já n  e g y é rte lm ű n e k  
lá tsz ik , h o g y  a  so lite r  la e s ió t ir ra d ia t ió v a l  k e ll 
kezeln i, ez a p e r ifé r iá s  n e u ro p a th ia  ja v u lá s á t  is 
e red m én y ez h e ti. A  k o m b in á lt  a n tin e o p la s tic u s  k e ­
zelés s ik e rte le n sé g é t a keze lésse l c sö k k e n te tt  im ­
m u n o ló g ia i v éd e lem m el m a g y a rá z h a tju k . A  k o m ­
b in á lt  c y to s ta tic u s  kezelés e lő re h a la d o tt c so n t-  
laesio , ille tv e  n e u ro p a th ia  e se té n  in d o k o lt (18, 5).

A z O M  k ó rle fo ly á sa  a  k lassz ik u s  m y e lo m a  
m u ltip le x é n é l kedvezőbb .

A  fe n tie k  is a r r a  u ta ln a k , h o g y  a m y e lo m a  
m u ltip le x  n em  egységes b e teg ség , h a n e m  egy  
sy n d ro m a , m e ly n ek  a m a lig n u s  p la sm a se jte s  p ro ­
l i f e r a t e  a közös je lem ző je , d e  a  p ro life rá ló  clon 
b io lóg ia i je llem ző itő l fü g g ő e n  k ü lö n b ö zn ek  az 
egyes k ó rfo rm á k  m in d  k lin ik a i  m eg je len é sb en , 
m in d  th e rá p iá ra  való  re a g á lá s  te k in te té b e n .
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Poor Ferenc halálának 50. évfordulójára

Bér de K á ro ly , rö v id d e l Poór F e re n c  h a lá la  
u tá n  az  M D T 1936. jú n iu s  5-i ü lé sén  t a r t o t t  em ­
lé k b e sz é d é t az a láb b i m o n d a to k k a l v e z e tte  be: 
„ H a rm in c ö t év i tu d o m án y o s  m űködés, s eb b ő l kö ­
zel 30 esz ten d e i ta n á r i  m u n k a  u tá n ,  h o sszas  és 
k ín o s  b e teg ség  tü re le m m e l v ise lt sze n v ed ése iv e l 
v á lla in , 1936. á p rilis  26-án, 64 éves k o r á b a n  ö rö k ­
r e  e lk ö ltö z ö tt  k ö zü lü n k  P o ó r F ere n c , a  Szegedi 
E g y e te m e n  a  b ő r-  és n e m ik ó rta n  n y ilv á n o s  re n ­
des ta n á r a ,  tá r s u la tu n k  eg y ik  a la p ító ja  és a le lnö - 
ke. H a lá lá v a l egy  tu d o m án y o s  e re d m é n y e k b e n , 
e m b e r i a lk o tá so k b a n , le lk i és te s ti k ü z d e lm e k b e n  
e g y a rá n t  r i tk a  m é rté k ig  gazdag  é le tp á ly a  z á ru lt 
le, a m e ly n e k  sik e re i, t ra g ik u m a  és ta n u ls á g a i  e lő tt 
t is z te le t te l ,  e lism erésse l és fá jd a lm a s  ré szv é tte l 
h a j t j a  m eg  zá sz la já t nem csak  a m a g y a r  o rv o s tu ­
d o m án y , h a n e m  szőkébb  sz a k m á já n a k , a  d e rm a - 
to ló g iá n a k  nem ze tközi szervezete i is .”

M íg a k k o r  a 20 év en  á t  vele  szo ro s  tu d o m á ­
ny o s és b a rá t i  k ap c so la tb an  levő B e rd e  K áro ly  
vo lt e g y e d ü l h iv a to tt  P o ó r F e re n c  é le tú t já t ,  tu d o ­
m á n y o s  és em b eri a la k já t  e lő ttü n k  fe lv á z o ln i, ad ­
d ig  rá n k , k éső b b i u tó d o k ra  h á ru l az a  m eg tisz te lő  
fe la d a t ,  ho g y  h a lá la  u tá n  50 év  m ú ltá v a l  b e m u ta s ­
su k  ő t, P o ó r F e re n ce t, a  k u ta tó t, az  a lk o tó t, az 
e g y e te m i o k ta tó t ,  a  k l in ik a a la p ító t és -v e z e tő t.

B u d a p e s te n , 1871-ben szü le te tt, a ty ja ,  Poór 
Im re , a B u d ap es ti E g y e tem en  a d e rm a to ló g ia  első 
c. rk . ta n á r a ,  az M TA re n d e s  ta g ja , a  X IX . sz.-i 
m a g y a r  d e rm a to ló g ia  eg y ik  a lap ító ja . A n y ja  B ir- 
ly  E d én e k , S em m elw eis ta n szé k i e lő d jé n e k  leán y a . 
A  c sa lá d i h ag y o m án y o k , a szülők, a ro k o n s á g  m a ­
g a s  tu d o m á n y o s  fe lkészü ltsége , a ty ja  sze lle m i irá ­
n y ítá sa , s a já t  k im ag asló  teh e tség e  k o r á n  tu d o ­
m á n y o s  p á ly á ra  p re d e sz tin á ltá k . D ip lo m á já n a k  el ­
n y e ré se  u tá n , 1897-ben, egy  éve t tö l t  P ertik  O ttó  
K ó rb o n c ta n i In téz e téb e n , o lyan  a ssz isz te n se k  ol­
d a lá n , m in t  Kelen  B éla, Krompecher Ü d ö n , Win- 
tern iiz  A rn o ld  és Verebély  T ibor. 1 898 -ban  K éthly  
b e lg y ó g y á sz a tá n  m ű k ö d ik , és m á r  i t t  k e z d  bő rg y ó ­
g y á sz a tta l  fog la lkozn i. E g y  év  m ú lv a  az  id . N é- 
k á m  v e z e tte  b ő rg y ó g y ásza ti in té z e tb e n  ta lá lju k , 
a z o n b a n  az  i t t  u ra lk o d ó  sze rén y  fe lsz e re ltsé g i v i ­
szonyok , m u n k a le h e tő sé g e k  m ia tt  k o r á n  hosszabb  
k ü lfö ld i ta n u lm á n y ú tra  in d u l. E gym ás u tá n  k e re ­
si fe l  Neisser b re s lau i k lin ik á já t, m a jd  Lassar, 
Lesser, Buschke, Joseph b e rlin i k l in ik á it ,  k é ­
ső b b  M ilán ó b a  és K o p p e n h ág áb a  lá to g a t .

Egész é le té re  k ih a tó  m ély  b e n y o m á s t k e lt  b en ­
n e  P á riz s , a  H ő p ita l S t. Louis. I t t  a  s z á z a d fo rd u ló  
n a g y  f ra n c ia  m e s te re i: Brocq, Fournier, Sabou- 
raud, Hellopeau, Jacquet ta n ítá s a it  h a l lg a t ja .  Tő ­
lü k  sz e rz e tt  d e rm a to ló g ia i sze m lé le tb e n  ta n u lja  
m eg  a b ő rb e te g ség ek e t a szervezet e g é sz é n e k  ösz- 
sze fü g g ése ib en  lá tn i. M íg a sz á z a d fo rd u ló ig  U n n a  
h is to p a th o ló g iá ja  vo lt g o n d o lk o d á sá n a k  fu n d a m e n ­

tu m a , p á riz s i ta n u lm á n y ú t  j á r  ól h a z a té rv e , f ig y e l ­
m e  é leseb b en  f o r d u l t  a sze rv ez e tb e li c o rre la tió k , 
a  cond itiók  és a  sy n th es isek  fe lé . 1905-ben az  ú j 
S zt. J á n o s  K ó rh á z b a n , 1910-ben a  R ókus K ó rh á z ­
b a n  osztá lyos fő o rv o s, 1917-ben az  Is tv á n  K ó rh á z ­
b a n , B u d ap es t leg n ag y o b b  b ő ro sz tá ly á n a k  fő o rv o ­
sa . 1907-ben m a g á n ta n á r i  k é p e s íté s t szerez  „A  b ő r 
k ó r ta n a  és g y ó g y ítá s a ” c. tá rg y k ö rb ő l. K im ag asló  
h a z a i és k ü lfö ld i h írn e v é re  v a ló  te k in te t te l  1923- 
b a n  a K o lo z sv á rró l S zeged re  á t te le p ü lt  e g y k o ri 
F e re n c  Jó zse f T u d o m á n y e g y e te m  o rv o sk a ra  e g y ­
h a n g ú a n  m e g h ív ja  b ő rg y ó g y á sza ti ta n sz é k é n e k  
é lé re , m ely  m in ő ség b en  1936-ban b e k ö v e tk e z e tt  
h a lá lá ig  m ű k ö d ö tt.

T u d o m án y o s  m ű k ö d ésé t a  szá zad fo rd u ló n  
kezd i, a m ik o r a  d e rm a to ló g iá b a n  u ra lk o d ó  m o r-  
pho lóg iai sz e m lé le te t —  m ely  a k k o r  m ég  sok  ú ja t  
h o zo tt a b ő rg y ó g y á sz a ti k u ta tá s b a n  — k ezd i az  
ae tio lo g ia i és c o r re la tió s  a s p e k tu s  fe lv á lta n i. A z 
ily en  irá n y ú  sz e m lé le tn e k  h a z á n k b a n  tö r té n t  m eg ­
h o n o s ítá sa  te r é n  P o ó r  F e re n c n e k  is h a lh a ta t la n  
é rd em e i v a n n a k , a k i k u ta tá s á n a k  kezd e ti id ő sza ­
k á tó l kezdve  a  d e rm a to s iso k a t m á r  az egész sz e r ­
v ez e t tö r té n é se ib e n  szem léli és k u ta t ja .  K u ta tá s i  
e red m én y e i a  m o d e rn  v izsgáló  m ó d sze rek re  é p ü l t  
e x p e r im e n tá lis  d e rm a to ló g ia  fé n y é b e n  is sok  v o ­
n a tk o z á su k b a n  h e ly tá lló a k , h a  ped ig  tu d o m á n y o s  
e re d m é n y e it a k o r  sz ín v o n a lá n  f ig y e ljü k , ú g y  h a ­
zai és k ü lfö ld i v isz o n y la tb a n  k o rsz e rű e k  és e lő re ­
m u ta tó a k . D e n ézzü k , m elyek  v o lta k  P o ó r F e re n c ­
n e k  azok a tu d o m á n y o s  e red m én y e i, é le tp á ly á ­
j á n a k  főbb  a lk o tá sa i,  m e ly ek  a m ai k r i t ik á v a l  
nézve  is m a ra d a n d ó k , és am e ly e k  iro d a lm i c i tá ­
tu m  é r té k é v e l b írn a k . 1901-ben az  e ry th e m a to d e s  
e tio ló g iá já ró l í r t  e lső  k lin ik a i  ta n u lm á n y á b a n  
s a já t  v iz sg á la ta  a la p já n  o ly an  neves f r a n c ia  és 
n é m e t d e rm a to ló g u so k k a l, m in t  Halopeau, Boeck, 
Besnier, Darier, Thibierge, Roth  és m á so k k a l 
szem ben  m e g á lla p ít ja ,  hogy  az e ry th e m a to d e s  
a e tio ló g iá já b a n  sem  a K o ch -b ac illu sn ak , sem  to -  
x in já n a k  sz e re p e  n incsen . Ezzel e rő s íti a ty já n a k  
fe lfo g ásá t, a k in e k  m u n k á it  ig en  sokszo r c itá lja , és 
k iem eli a n n a k  é rd e m e it. M a ra d a n d ó  e m lé k e t is 
á l l í t  n ek i azzal, h o g y  a ty ja  igen  é r té k e s  k ö n y v tá rá t  
a szegedi B ő rk lin ik á ra  h agyom ányozza . A z e r y ­
th e m a to d e s  k ó rfe jlő d é sé re  v o n a tk o zó  néze te  m a, 
70 év  u tá n  is h e ly tá lló , a k k o r i je len tő s  m e g á lla ­
p í tá s a i t  a k é ső b b i év tizedek  k o rsz e rű  v izsg á ló  
m ódszere ive l s ik e rü l t  igazo ln i. A  f ia ta l b ő rg y ó ­
g y ász  c s a k h a m a r  az  idősebb  N é k ám  v eze tésév e l, 
G u sm a n n -n a l és S elle ivel k a rö ltv e  a k lin ik a i t a ­
n u lm á n y o k  egész  s o rá t  p u b lik á lja ,  ö ssz e fo g la ló  
m u n k á ja :  a seborrhoeán alapuló bőrmegbetegedé­
sekről, b á r  a  k o r  n éz e te it rö g z íti, m ég is e lő re  s e j ­
te t i  a se b o rrh o e a s  d e rm a titis  k ia la k u lá sá n a k  lé ­
nyeges fe lté te le i t,  a m it csak é v tize d ek  m ú lv a  s i ­



k e r ü lt  b iokém ia i m ó d sze rek k e l is ig a z o ln i: n ev e ­
ze tesen  a s e b o rrh o e á s  b ő r  lipoidjainak chemiai 
összetételében bekövetkező változásokat. M in t 
m in d en  f ia ta l k lin ik u s , ő is szívesen n y ú lt  k e z d e t ­
b en  egy-egy  k ü lfö ld ö n  a já n lo tt  g y ó g y e ljá rá s  é r té ­
k é n e k  s a já t ta p a s z ta la to n  va ló  m eg íté léséh ez , v ag y  
p ed ig  egyéni k o n ce p c ió  a la p já n  ú j u ta k a t  k e re se tt  
az ad d ig  g y ó g y íth a ta t la n n a k  v é lt b e teg sé g ek  k e ­
zeléséhez. E zekbő l m á r  k o rá n  k itű n t,  m ily e n  éles ­
szem ű k lin ik u s, m ily e n  k ö rü lte k in tő  és o b je k tív  
az e red m én y ek  m eg íté lé séb e n . 1902-ben, v a g y is  a 
treponema pallidum  fe lfed ezésé t m egelőző  idő ­
szak b an , Bókay  J á n o s s a l  eg y e té rtő én  m á r  Hut- 
chinsonnál po lem izá l, ak iv e l szem ben  m e g á lla p ít ­
ja , h o g y  az á l ta la  l e í r t  v e le sz ü le te tt sy p h ilis re  je l ­
lem ző fo g a k a t n e m  te k in t jü k  k izá ró lag  a  sy p h ilis  
h e re d ita r ia  ta rd a  je lé n e k , h iszen  a k ó ro k o z ó  m á r  
so k k a l k o rá b b a n  in t r a u te r in  v ag y  k ö z v e tle n ü l a 
szü le té s  u tá n  b e fo ly á so lja  a  fogak  n ö v ek e d ésé t. 
A  P e r t ik  p ro fe sszo r in té z e té b e n  e ls a já t í to t t  szö ­
v e t ta n i  m ódszerek  n a g y  h a sz n á ra  v o lta k  a Parrot- 
féle  b a rá z d á k k a l, a  sen ilis  v e r ru c á k k a l,  egyes 
ö rö k le te s  b e te g sé g e k k e l k apcso la to s  h is to ló g ia i 
m u n k á ib a n , m e ly ek  m á r  k o rá n  s e jte tik  az  a lapos 
fe lk észü ltség ű  b ő rg y ó g y á sz t, ak i nem  p u sz ta  ösz- 
sze fog la lások ra , h n e m  ö n álló  íté le tre , s a já t  m eg lá ­
t á s ra  tö reksz ik . A z a lig  5 éves orvos, az iro d a lo m ­
b a n  elsőnek  is m e r te t i  a Lichen-n y á lk a h á r ty a  el ­
v á lto zá sa in ak  s z ö v e tta n á t ,  am it 6 a k k o r  V irc h o v  
pachydermia mucosae kó ros e lsza ru so d áso k k a l 
já ró  k ó rk é p e ih ez  so ro lt. „A  fé n y  sze rep e  a b ő rb e ­
teg ség ek  k ó ro k ta n á b a n ” c. c ik k é t Finsen  ú t tö rő  
m u n k á ssá g á t k ö v e tő e n  m á r  a lapos fén y b io ló g ia i 
ism e re te k re  ép íti. Kaposi u tá n  id. Nékámmal 
e g y ü tt, a xeroderma pigmentosum  k ó rfe j lő d é ­
sének  egyes e ta p ja i t  a n n y ira  p o n to san  és ré sz le ­
te sen  í r ja  le, h o g y  ez m a sem  szo ru l k o rre k c ió ­
ra . A lig  v an  a d e rm a to ló g iá n a k  o ly an  te rü le te , 
am e ly  ne é rd e k e lte  v o ln a , v ag y  am e ly h e z  s a já t  
v iz sg á la ta i a la p já n  ú j a t  n e  n y ú j to tt  v o ln a . 1908- 
b a n  a v ilá g iro d a lo m b a n  elsőnek  ism e rte ti  az  atro ­
pin  tú lé rz ék en y ség  n y o m á n  fe llépő  urticariát. A n ­
n a k  e llenére , h o g y  e k k o r  m ég  k o rsz e rű  k lin ik a i  és 
la b o ra tó r iu m i fe lsz e re lé sse l egy ik  b ő rk lin ik á n k  
sem  re n d e lk eze tt, h a z a i  v o n a tk o zá sb an  é le n já r t  az 
ú ja b b  kezelési e ljá r á s o k  b eveze tésében . A  lu p u s  
Kromayer-lámpa  k eze lése , az Ehrlich— H a ta -fé le  
sa lv a rsa n  k ú rá k  é r té k e lé s e  k o rá n a k  re n d k ív ü l  é r ­
ték es , a m án ak  ig e n  tan u lság o s  d o k u m e n tu m a i. 
A  k o r  n ag y  sy p h ilo ló g u sa in a k  k lin ik a i és k ís é r ­
le te s  m u n k á iv a l k a p c so la to sa k  azok a m e g á lla p í ­
tá sa i, am elyek  a b e te g sé g  k lin ik u m á ra , sze ro ló - 
g iá já ra , im m u n itá s á ra  v o n a tk o zn a k . Ú gy szó lv án  
a k lin ik á ra  k e rü lé se  ó ta  a n ép b e teg ség  je lle g ű  sy ­
p h ilis  és tu b e rc u lo s is  k ép e z ték  fő té m á it. T e r tie r -  
sy p h ilise s  b e teg e in ek  s a já t  sz ö v e th o m o g e n isa tu m - 
m a l m eg k ísé re lt a u to re in fe c tió ja  és ezek  n e g a tív  
k im e n e te le  fe ljo g o s íto ttá k  a n n a k  p o s tu lá lá sá ra , 
h o g y  a syph ilis  III. s z a k b a n  a re in fe c tio  n em  a 
kó rokozó  v iru le n tia v á lto z á sá n a k , h a n e m  a  sze rv e ­
ze t áthangolásának k ö v e tk ezm én y e . 1914-ben a 
sy p h ilis rő l m e g je le n t k itű n ő  m u n k á já v a l, m ely  
m a g á b a n  fo g la lja  m in d a z t, am it a b e teg ség g e l 
k ap cso la to san  e d d ig  m áso k  is is m e rte tte k , m éltó

k u ta tó tá r s a  le t t  n é h a i  Gusmann  p ro fe sszo rn a k , 
h a z á n k  le g k itű n ő b b  sy p h ilo ló g u sá n ak .

A  k ifo r ro tt  P o ó r  F e re n cn ek  a sy p h ilis t és a  
tu b e rc u lo s is t  é r in tő  ta n u lm á n y a i a lap o z ták  m eg  
e re d e tisé g ü k k e l író ju k  kü lfö ld i és b e lfö ld i h í r n e ­
v é t. A  tu b e rc u lid e k  ke le tk ezésév e l k apcso la to s  á l ­
l í tá s a ib a n  m á r  to v á b b lé p e tt  a h e ly es  irán y b a , m in t  
ezek  első  le író ja , Darier. A  güm ős sze rveze t r e a k ­
c iókészségét, im m u n itá s i  v iszonyait, az im m u n i ­
tá s n a k , az egyes k ó rfo rm á k  k e le tk e zésé re  v a ló  
m eg h a tá ro z ó  sz e re p é t, b á tra n  á l l í th a tju k , h o g y  
t is z tá b b a n  és k o rá b b a n  lá t ta ,  m in t  a b ő r tb c  p a -  
th o ló g iá já b a n  a k k o r ib a n  v ilág sze rte  le g ism e rte b b  
n a g y  k o rtá rsa , Lewandovszky. A  lupus a ra n y s ó k ­
k a l tö r té n ő  k e z e lé sé n e k  e lm éle ti a la p ja ib a n  is v i ­
lágos u ta t  k ö v e te tt ,  m e g á lla p ítá sa i több , k éső b b i 
lu p u s k u ta tó  tá jé k o z ó d á s á t  is m e g k ö n n y íte tté k . 
M ásik  ta n k ö n y v e  1922-ben je le n t m eg, m ely  sy ­
p h ilis t  tá rg y a ló  k ö n y v é v e l eg y e tem b en  a m e d i ­
k u so k  és f ia ta l o rv o so k  g en e rác ió it o k ta t ta  a b ő r ­
és n e m ik ó rta n ra . K azu isz tik u s  közlése i közü l a  
n em ze tk ö z i iro d a lo m b a n  is kü lönös fig y e lm et k e l ­
t e t te k  a tab es  és a  k o ra i syph ilis  k o ra i e g y ü tte s  
e lő fo rd u lá sáv a l, a te rh e s e k  friss  sy ph ilises  f e r tő ­
zé sén ek  a m ag za t szem p o n tjáb ó l v a ló  je le n tő sé ­
g éve l k ap c so la tb an , v a la m in t a S zeged  v id ék i p e l-  
la g rá ró l  k észü lt ta n u lm á n y a i.  K lin ik a i a n a li t ik u s  
m u n k á já n a k  e re d m é n y e  k é t ö n á lló  k ó rk é p : „A  
chloasma periorale virginum ” és a  „Tuberculo­
sis nodosa haemorrhagica” le írá sa  és ism erte té se . 
„A  d e rm a to ló g ia  e v o lu tió ja  а X IX . sz.-ban, k ü ­
lönös te k in te t te l  h a z á n k r a ” , to v á b b á  „A  d e rm a to ­
ló g ia  tö r té n e té n e k  v á z la ta ” c. k iv á ló  m u n k á i o r ­
v o s tö rté n é sz e in k  s z á m á ra  m a is a la p v e tő  iro d a lm i 
fo r rá s o k a t  je le n te n e k .

K özel 100 tu d o m á n y o s  do lgoza ta , ö sszefog ­
la ló  m u n k á ja  je le n t  m eg  haza i és k ü lfö ld i fo ly ó ­
ira to k b a n . S z ívesen  fo g la lk o zo tt sz a k m á já n k  f i ­
lo zó fia i v o n a tk o z á sa iv a l, k ü lö n ö sen  é le té n e k  
u to lsó  év tized éb en , m id ő n  b e teg ség e  h e ly h ez k ö - 
tö t ts é g re  k á rh o z ta t ta .  E k k o r i rá n y u lt  g o n d o lk o ­
d á sa  az  e lm élkedő  i rá n y z a t  felé, s m in t  B erd e  í r ­
j a  k itű n ő  m eg em lék ezéséb en , g y a k ra n  h a n g o z ta t ­
ta :  a lé t  egyik  le g n a g y o b b  ö röm e az  em b er szá ­
m á ra  a fö ld i ö rö m ö k  m ú lá sá n a k  id e jé n  az e lm e  
b o ldog  h a jla m a  a filo zó fia  irá n t. A  szen v ed ések  
m ég  bö lcsebbé te t té k .  „A z orvosi gondo lkozás f o r ­
d u ló já ró l” és „A z ú ja b b  irá n y z a to k  az o rv o s tu d o ­
m á n y b a n ” c. m u n k á i m á r  a f ilo zó fia  fe lé  i r á ­
n y u ló  h a jla m á n a k  k ife je ző i. Igen  n a g y  sú ly t h e ­
ly e z e tt  az o k ta tá s ra . A  k é t  fé lév i o k ta tá s t, az eg y  
h ó n ap  g y a k o r la ti  id ő v e l n em  ta r to t ta  e leg e n d ő n ek  
b ő rg y ó g y ásza tb ó l a m e d ik u so k  fe lkész ítéséhez .

M űködése fo ly a m á n  szám os k iv á ló  ta n í tv á n y t  
n ev e lt, k ik  közü l H e in e r  Lajos, B e rd e  K á ro ly , 
R e jtő  K á lm án , S íp o s K á ro ly , V en k e i T ib o r h a b il i ­
tá l ta k ,  r a j tu k  k ív ü l is  úgy szó lv án  v a la m e n n y i t a ­
n í tv á n y a  vezető  á l lá s b a  k e rü lt. A  k éső b b iek b e n  
leg k iv á ló b b  ta n í tv á n y a , B erd e  K áro ly , 1931-ben a 
P écsi B ő rk lin ik á ra  k a p o t t  m eg h ív ás t. K im ag asló  
é rd e m e  a m ai B ő rk lin ik a  m eg tervezése , m e ly b e  
1929-ben k ö ltö zö tt á t  m u n k a tá r sa iv a l  eg y ü tt, és 
m e g a la p ító já v á  v á l t  h a z á n k  egyik  k ü lfö ld ö n  is e l ­
ism e rt h a ta lm a s  o k ta tó , gyógy ító  és tu d o m á n y o s  
k u ta tó  in tézm én y é n ek , am e ly  jó l fe lsz e re lt m o ­



d ern  la b o ra tó r iu m a iv a l, o k o sa n  és g o n d o san  k ié p í ­
te t t  o k ta tó -g y ó g y ító  ré sz leg e iv e l e re d m é n y e se n  
szo lgálta  a  m a g a ssz in tű  o k ta tá s t ,  a  g y ó g y ítá s t és a 
so k ré tű  tu d o m á n y o s  k u ta tó m u n k á t .

Ö rö k sé g ü n k  P o ó r F e re n c tő l, az a la p ító tó l  és 
m este rtő l a tu d o m á n y n a k , a  tu d o m á n y  m ű v e lé sé ­
nek  m in d e n e k  fö lé he lyezése , az orvosi k ö zé le t, a

be l- és k ü lfö ld i tu d o m á n y o s  tá rs a sá g o k  m u n k á ja  
i r á n t  ta n ú s í to t t  fo k o z o tt é rd ek lő d és , a  sz a k a d a t ­
la n  iro d a lm i tev ék e n y ség , f ia ta l  m u n k a tá r s a in k  
m egbecsü lése , azok á lla n d ó  le lk e s íté se  és ö sz tö n ­
zése, az isk o la a la p ítá s  v á g y a  és ö röm e. E zekre , m i, 
m a g y a r d e rm a to ló g u so k  b ü szk é n  te k in th e tü n k !

Sim on Miklós dr.

Hőgyes Endre, a mikrobiológus
100 éves a magyar „fix vírus"

Száz é v e  an n a k , h o g y  az  O rvosi H e tila p  1886. 
au g u sz tu s  12-i szám áb an  h í r ü l  ad ta , h o g y  H őgyes 
E n d re  e lő á ll í to tta  a v e sz e ttsé g  ellen i v é d ő o ltá s  
a la p a n y a g á t, a „ f ix  v í r u s t” , Pasteur m ó d sze rév e l 
és P a s te u r  u tá n  e lső k én t a  B u d a p e s ti O rv o si E g y e ­
tem  Á lta lá n o s  K ó r- és G y ó g y tan i In té z e té b e n . 
A lig fél é v v e l előbb, m á rc iu s  15-én je le n te t te  b e  
H őgyes az  Akadémián, h o g y  m eg k ez d te  k ís é r le ­
te i t  P a s te u r  o ltó a n y a g á n a k  e lő á llítá sá ra . E lő a d á ­
sában  fe lv á z o lta  a  végső  célhoz, az o rsz ág  lyssa 
o ltó an y ag -e llá tá sáh o z  és a  r u t in  v éd ő o ltá so k  g y a ­
k o rla tá h o z  v ez e tő  ú t  te e n d ő it.  Ü gy  tű n ik , v ilá g o ­
san  lá t ta  m á r  m in d az t, a m it  m a jd  csak  h ú s z  év 
m eg fe sz íte tt m u n k á já v a l s ik e rü l t  m e g v a ló s íta n ia . 
U g y an en n ek  az  év n ek  v ég e  fe lé , n o v e m b e r 15-én 
ism ét az A k a d é m iá n  m á r  a r ró l  szám ol b e , ho g y  
s ik e rü lt a  f ix  v íru sb ó l u g y a n c sa k  P a s te u r  e l já r á ­
sa sz e rin t a  gyengített virulenciájú  o l tó a n y a g o t 
is e lő á llítan ia . E  je le n tő s  d á tu m o k  c e n te n á r iu m a  
ü n n ep i a lk a lo m  a r ra , és m eg tisz te lő  fe la d a t, ho g y  
m eg em lék ezzü n k  H őgyes E n d ré rő l, m in d e n e k e lő tt  
je len tő ség é rő l a v esz e ttsé g  e lle n i k ü zd e le m  h a z a i 
tö r té n e té b e n  (1).

H őgyes m á rc iu s i je le n tk e z é se  alig  egy  fé l év 
késéssel k ö v e t te  P a s te u r  1885. o k tó b e r 26-i k ö z lé ­
sét, hogy  o ltó a n y a g á v a l s ik e rü l t  m eg v éd e n ie  egy 
m á r m eg fe rtő z ő d ö tt n y o lcév es  k isfiú t. Ez v o lt  az 
em lékezetes Meister Jó z se f-e se t, am ely n e k  a  h íre  
szenzációhoz m é ltó  g y o rsa sá g g a l já r ta  b e  a  v ilá ­
got. Az ese m é n y  v a ló b a n  ú j  k o rsz ak o t n y i to t t  a 
fertőző  b e teg sé g ek  e llen i k ü zd e le m b en . P a s te u r  
e lő tt a fe r tő z ő  b e teg sé g e t k ö v e tő  v é d e tts é g  és a 
h im lő  e llen i v ak c in ác ió  ta p a s z ta la ta  v o lt m in d e n , 
am it tu d tu n k  az im m u n itá s ró l.

A tö r té n e tí r á s  tu d n i v é li, hogy  m ily e n  n a g y  
szerepe v o lt  P a s te u r  e re d m é n y e ib e n  a v é le t le n ­
nek. Az a fe lism erés  sem  v o lt  te rv sz e rű  k ís é r le te k  
e redm énye , h o g y  a b a k té r iu m te n y é sz e te k  k o rá v a l 
e g y ü tt csö k k en  a v iru le n c iá ju k . P e lig  ez v e z e tte  
rá  P a s te u r t  o ltó an y ag a i e lő á llí tá sá n a k  a la p e lv é re , 
az „ a t te n u á l t” b a k té r iu m o k  fe lh a sz n á lá sá ra . 
U gyancsak  lén y eg e s  sze rep e  le h e te t t  a v é g e re d ­
m ényben  a n n a k  a sa já to s , á l ta la  fel sem  ism e rt 
seg ítőkész v é le tlen n e k , h o g y  a f ix  virus subcután  
adva szárítás vagy hígítás nélkül sem okoz m eg ­
betegedést. E lk észü lt te h á t  a  vesze ttség  e llen i

o ltó an y ag  P a s te u r  m ű h e ly éb e n . P a s te u r  az o n b an  
nem  m e r te  v á lla ln i az o ltás  e m b e re n  va ló  a lk a l ­
m a z á sá n a k  a k o ck á za tá t. E k k o r ú j r a  m e lléá llt a 
k is  v a ló sz ín ű ség ek  k váz i v é le tle n e  eg y rész t, a  tö r ­
tén e lm i szükségszerűség  k v áz i G ondv ise lése , m á s ­
ré sz t:  ö n k é n t o ltá s ra  je le n tk e z e tt  n á la  a  n ev eze tes  
e b m a r ta  fiú . A z e re d m é n y  b iz o n y íto tt.

Az e se m é n y ek re  a m a g y a r  k o rm á n y  sz o k a tla ­
n u l g y o rsa n  re a g á lt. M ár 1886 e le jé n  P á riz sb a  k ü l ­
d i a p e s ti e g y e te m rő l Babes V ik to r t ,  a  b u d a p e s ti  
egy e tem  k o rsz e rű  ta p a s z ta la to k k a l  re n d e lk ező  
b a k te r io ló g u sá t, hogy  a h e ly sz ín en  ta n u lm á n y o z z a  
az o ltá so k a t és m egszerezze h a z a i a lk a lm a z á s ra  
P a s te u r  o ltó a n y a g á t. Ez u tó b b i eg y e lő re  B ab esn ek  
sem  s ik e rü lt . E gyik  P á riz sb ó l í r t  le v e lé b e n  a r ró l 
szám ol be, h o g y  P a s te u rn e k  is v a n n a k  m ég  k é te ­
ly e i az o ltó a n y a g  e lm é le ti m e g a la p o z o ttsá g á t ille ­
tően .

H őgyes B abestó l fü g g e tle n ü l, m á r  1885 v ég én  
P a s te u rn e k  az első, e m b e re n  v é g z e tt s ik e re s  v éd ő ­
o ltá sa  h íré re , s a já t  e lh a tá ro z á sá b ó l k ap c so ló d o tt 
b e  a k é rd é s  v iz sg á la tá b a  azzal a cé lla l, ho g y  e lő ­
á llítsa  a  P a s te u r  á l ta l  a k k o r  m ég  fé ltv e  ő rz ö tt  o l ­
tó an y ag o t. H őgyes az o n b an  a  f ix  v íru so n  tú l mesz- 
szebbre te k in te t t .  M ár első e re d m é n y e irő l szám o t 
ad v a  az A k a d é m iá n  sü rg e ti  k o rsz e rű  eg y e tem i 
k ó r ta n i  in téze  fe lá llí tá sá t, ah o l a  f ix  v íru s t  is 
m eg fe le lő  k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt le h e tn e  te rm e ln i. 
H őgyes sza v a iv a l: „ P a s te u r  v iz sg á la ta i a  fe rtő ző  
b e teg ség rő l és azok g y ó g y ítá sá ró l ism ere tsz e rzé ­
s ü n k e t az e m p íria  te rü le té rő l  a sz a b a to sa b b  ex p e ­
r im e n tá lis  k u ta tá s  m ez e jé re  v ez e tik  á t, m e ly e k ­
n ek  k é tsé g e n  k ív ü l m eg  lesz a k ih a tá s u k  a  v e ­
sze ttség n é l fo n to sab b  fe rtő ző  b e teg sé g ek  fe lő li is ­
m e re te in k  k ib ő v íté sé re  is .” (1).

H őgyes v á lla l t  fe la d a tá t  m e g n e h e z íte tte , ho g y  
e re d e tile g  csak  le írá sb ó l ism e rte  P a s te u r  o ltó a n y a ­
g á t. M e g te rh e lte  az is, ho g y  sz á m á ra  a te e n d ő k  
n em  é r te k  v é g e t k u ta tó  la b o ra tó r iu m á b a n . O ly an  
in té z e tre  v o lt szüksége, ah o l a k u ta tó m u n k a  m e l ­
le t t  az o ltó a n y a g  fo ly am a to s  te rm e lé se  a  szükséges 
m en n y iség b e n  m eg o ld h a tó . U g y an csak  g o n d o sk o d ­
n i k e lle t t  a  v id ék rő l je le n tk e z ő  o lta n d ó k  k ó rh á z i 
je lleg ű  e llá tá sá ró l is. V égü l re n d e le tile g  k e lle t t  
szabá lyozn i az egész k é rd é s  közegészségügy i g y a ­
k o r la tá t.  S z á m íta n ia  k e lle t t  a r r a  is, h o g y  az ü g y  2701
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é rd e k é b e n  szervezn i, m o zgósítan i k e ll  a  tá r s a d a l ­
m at. T u d ta -e , ho g y  v á la sz tá sá v a l s z in te  egész h á t ­
ra lev ő  é le té re  e lk ö te le z te  m ag á t?  A n n a k  é rd e k é ­
ben, h o g y  fe lm é rjü k , m ily e n  elem i e rő v e l h a to t t  
H őgyes E n d ré re  a ly s s a  té m a  k ih ív á sa , he lyezzük  
el iro d a lm i m u n k á s s á g á n a k  s z á m a d a ta it  egy  k é p ­
z e le tb e li tá b lá z a tb a , a  k ö z lem én y ek  m eg je len ése  
id e jén e k  a fü g g v é n y é b e n . 1870—80 k ö z ö tt  a p á ­
ly ak ez d és  ú tk e re ső  id e jé n e k  az a d a ta i  lá th a tó k . 
F ő leg  é le tta n i té m á k  t a r k a  sokasága, ö s sz e se n  80 
közlem ény , kö z tü k  4 a  v e s tib u lá ris  tá rg y ú , és 8 
összefüggő  cikk szól a  k o le ra  b a k te r io ló g ia i és ep i ­
d em io lóg ia i k é rd é se in e k  a  v iz sg á la tá ró l. 1881— 85 
k ö zö tt: az  é le tm ű k é n t in d u ló  v e s tib u lá r is  tém a  
d o m in á l 26 k ö z lem é n y éb ő l 20-al. 1885— 90 közö tt, 
p á ly á ja  d e re k á n  h i r te le n  a  több i fö lé  em elk ed ik , 
ja v a  é le tid e jén e k  z s a rn o k i  é r te lm e k é n t a  ly ssa  té ­
m a. 41 k ö zlem énybő l 33 ezzel fo g la lk o z ik  és csak 
4 a la b ir in tu ssa l. 1891— 1906: A  ly ssa  do lgoza tok  
szám a m e g ta r tja  d o m in a n c iá já t  H őgyes h a lá lá ig .

E lőadása ihoz  k é s z ü lt  fe ljeg y zése ib ő l k id e rü l, 
hogy  ő sem  tu d ta  k iv o n n i  m ag á t P ettenkofer és 
Virchow  ta n a i és n y i lv á n  m estere , Balogh  K á lm á n  
szem élyes h a tá sa  a ló l (2). V ég ig k ísé rte , v ív ó d ta  a 
b ak te rio ló g ia  k ez d e ti té rfo g la lá sá n a k  e lm é le ti v i ­
h a ra it .  íg y  a contagium  vivum  a la k v á lto z á sa it  a 
sz ilá rd , fo ly ék o n y  és g á z n e m ű  „ v íru s tó l” —  k ü lö n ­
böző e lgo n d o láso k o n  k e re sz tü l — a b a k té r iu m o k  
re a litá sá ig . T a r tó sa n  e g y ik  m e lle tt sem  k ö te lez te  
el m a g á t. A  ly s sa -k é rd é sb e n  is e lső so rb a n  g y a k o r ­
la ti e re d m é n y t k ív á n t  e lé rn i. C sak jó v a l  később , 
m á r  az  igazo lt g y a k o r la t i  e red m én y ek  b ir to k á b a n  
fo g la lk o z ta tjá k  az e lm é le ti  v o n a tk o zá so k . Ez v o lt 
a tá rg y a  A  veszettség elleni immunitás mechaniz­
musa c ím ű , 1889-ben m e g ta r to t t  a k a d é m ia i  szék ­
fog la ló  e lő ad á sán ak  (3). A dd ig  csak  e m lí te t t  elő ­
ad ása i jeg y ze te ib en  ta lá lu n k  u ta lá s t  a  k é rd ésre . 
F ig y e lem re  m éltó  a  ly s s a  c o n ta g iu m á ra  v o n a tk o zó  
fe ljeg y zése : „A zért, m e r t  g ó rc sö v ü n k k e l n e m  lá t ­
ju k , n e m  leh e t k é ts é g b e  v o n n i e te s te k  lé te z é sé t.”

Akadémiai székfoglaló előadásában felteszi a kér­
dést, hogy miként jön létre a veszettség elleni immu­
nitás. Ismerteti a forgalomban levő elméleteket. Ma 
már mind túlhaladott elképzelés. Elgondolása szerint 
az immunitás úgy jön létre, hogy a védőoltások hatá ­
sára a szervezet sejtjei fokozatosan hozzászoknak a 
„vírushoz”, amely egy „phlogogén” anyag és ezáltal 
„antiphlogistikus” állapotba kerülnek.

K ísé r le te k k e l k e r e s e t t  v á lasz t a r r a ,  hogy  a 
v esze ttség  k ó ro k o z ó ja  „ m ik ro b a ”, v a g y  „vegyi 
a n y a g ” . A  fix  v íru s  em u lz ió já n a k  C h a m b e rla n d -  
fé le  sz ű rő n  á te re s z te t t  szű rle té v e l n e m  tu d ta  k í ­
sé r le ti n y u la it  im m u n iz á ln i. Ebből a z t  az  óvatos, 
de ma is helytálló k ö v e tk e z e té s t v o n ta  le , hogy  a 
v esze ttség  k ó ro k o zó ja  n e m  leh e t „ C ry s ta llo id c h e - 
m iai a n y a g ”. H őgyes P a s te u r  e re d m é n y e it  m eg ­
h a la d v a  á llí to tta  e lő  s a já t  o ltó n y ag á t. E z a  fe la d a t 
nem  ig é n y e lte  P a s te u r  v a d o n  b u r já n z ó  z se n ia litá ­
sá t, sem  a jóságos v é le t le n e k  deus e x  m a c h in á já t. 
S o k k a l in k áb b  sz ü k sé g  v o lt  H őgyes k u ta tó i  e ré ­
n y e ire , a  te rv sz erű , lé p é s rő l  lép ésre  h a la d á s ra , az 
eg zak t m egfigyelés é s  k ís é r le t k ia la k u l t  sza k m a i 
n o rm á in a k  gondos b e ta r tá s á ra  és é les  lo g ik á ra . 
Ma m á r  sz in te  ú g y  tű n ik  fel, m in th a  m eg o sz to z tak

v o ln a  a té m á n  a d o tts á g a ik n a k  és tö r té n e lm i sze ­
r e p ü k n e k  m egfe le lően .

H ogy te lje s ítm é n y e  h e ro iz m u sá t é r té k e ln i  
tu d ju k , g o n d o lju n k  k ö zb en  a r r a  is, m e n n y i e n e r ­
g iá já t  em é sz te tté k  fe l eg y éb  e lfo g la ltság a i. O rv o s ­
k a r i  m u n k á já n  k ív ü l e l lá t ta  Balogh K á lm á n  h a lá ­
la  u tá n  az Orvosi Hetilap sze rk esz té sén ek  a  fe l ­
a d a ta i t ,  to v á b b á  a m eg tisz te lő , de nem  tis z te le tb e ­
li tá rs a d a lm i te e n d ő k  so k asá g á t. N e fe le j ts ü k  el, 
h o g y  egész tev ék e n y ség év e l a h aza i o rv o s tu d o ­
m á n y  h a la d á s á t  k ív á n ta  e lő seg íten i, s ez te r m é ­
sze tesen  nem  m e n t n eh ézség ek  n é lk ü l. A z O rv o si 
H e tila p  csak n em  h e te n k é n t a d  h í r t  k u ta tó m u n k á ­
ja  fe jle m é n y e irő l.

1885. november 13. Hőgyes megkezdi kísérleteit a 
fix vírus előállítására, két héttel Pasteur bejelentése 
után. Az első állatkísérletei nem sikerültek, a fertő ­
zött állatok elpusztultak 1886. január: Babes Victor, a 
budapesti egyetem bakteriológusa hivatalos megbíza­
tással Párizsba utazik, hogy megszerezze Pasteur fix  
vírusát és tanulmányozza az előállítását. 1886. január— 
február: Hőgyes megállapítja, hogy a veszettség fertő ­
ző anyaga emberben és állatban ugyanaz. 1886. feb ­
ruár 11.: Az Orvosi Hetilap közli a Pasteur elleni tá­
madások híreit. 1886. február 20.: Babes beszámol az 
Orvosegyesületben párizsi tapasztalatairól. Többen 
hozzászólásukban hangoztatják kételyeiket. Hőgyes a 
kísérletek folytatását és erre a célra külön intézet fe l ­
állítását javasolja. Bejelenti, hogy felterjesztés történt 
egyetemi kórtani intézet létesítésére. 1886. február 27.: 
Az Orvos-Egyesület ülésén elhatározzák, „Hydropho­
bia bizottság” (Lyssa bizottság) létesítését. 1886. már ­
cius 3.: Babes az orvosi kar ülésén is beszámol pári­
zsi tapasztalatairól. Az orvosi kar a minisztériumhoz 
fordul a védőoltások anyagi feltételeinek a biztosítá ­
sáért. (A válasz egy év múlva érkezik meg: 2500 forint 
az évi költségvetési alap. 1886. március 10.: Megalakul 
a Lyssa Bizottság, elnöke Hőgyes, tagjai: Babes, Fodor 
és bások. Csak Hőgyes és Babes végeznek benne mun ­
kát. Egymástól függetlenül. 1886. március: A belügym i­
niszter rendeletet ad ki a törvényhatóságok részére a 
„Veszett ebek marásának a megakadályozására.” A 
Lyssa Bizottság felterjeszti a minisztériumba a P á ­
rizsba, oltásra küldendők névsorát. 1886. március 15.: 
Hőgyes az Akadémián felvázolja a lyssa probléma m eg ­
oldásának egész programját. 1886. április 15.: Megmoz­
dul a társadalom a kérdés megoldásának anyagi tám o ­
gatására. Az Akadémia 1000 forintot ajánl fel, egy F. G. 
jel mögött rejtőző magánszemély 300 forintot. 1886. má ­
jus 6.: Az Orvosi Hetilap hírül adja, hogy a király 
megtekintette Hőgyes kísérleteit és nagyon meg volt 
elégedve. Egy éve múlt, hogy beoltották az első em ­
bert veszettség ellen. Pasteur már kiad oltóanyagot 
idegen intézetek részére. 1886. június 28.: Bécsben 
Albert sebészeti klinikáján megkezdték a veszettség  
elleni védőoltást, Pasteurtől kapott oltóanyaggal. 
1886. július 13., ill. július 28.: Szentpétervárott, ille ­
tőleg Moszkvában létesült Pasteur intézetben is meg­
kezdődtek a védőoltások. 1886. augusztus 12.: Az Or­
vosi Hetilap közli, hogy a „fix vírus előállítása az 
Általános Kór- és Gyógytani Intézetben megkezdő ­
dött.” A felhasznált oltóanyag az első, amelyet nem a 
párizsi Pasteur Intézetben állítottak elő. 1886. augusz­
tus 19.: Fellobban a vita a lyssa kérdésben Hőgyes 
és Babes között az Orvosi Hetilapban, kezdetben he­
tenkénti jegyzékváltással: Babes: közli, hogy vírusá ­
nak az inkubációs ideje jelenleg már 9—10 nap. Hő­
gyes: Az ő vírusa 7 nap alatt öli meg a kísérleti 
nyulat, tehát 4—6 generációval előbbre tart a fix  v í ­
rus előállításában. Óva inti Babest emberek oltásától. 
Babes: Azt állítja, hogy Hőgyes tőle tanulta a vírus 
szelektív passzálásának az eljárását. Nem osztja Hő­
gyes tartózkodó álláspontját a védőoltásokkal kapcso­
latban. Hőgyes: Nem ismeri el Babest „experimentá- 
tornak”. Nem tartja alkalmasnak a kérdés kutatásé-



ra. Nem érti, miért nincs Babesnek Pasteur-féle v í ­
rusa, holott az elsők között járt Pasteurnél. 1886. ok ­
tóber 15. Az Orvosi Hetilap közli, hogy megérkezett 
Pasteur vírusa. Valószínű, hogy a hazai vírussal pár­
huzamosan folynak majd az oltási kísérletek. 1866. 
november 15. Hőgyes az Akadémián bejelenti, hogy 
sikerült előállítania a fix vírust és ebből gyengítéssel 
az oltóanyagot. Addig még sehol a világon nem állí­
tották elő a fix  vírust, Babesnek sem sikerült, pedig 
ő Pasteurnél tanulmányozta az eljárást.

N éhány n a p p a l  az a k a d é m ia i  beszám oló  e lő tt 
összeü lt a L y ssa  B izo ttság  és ú g y  h a tá ro z o tt, ho g y  
állatkísérletekben össze kell hasonlítani a párizsi 
f ix  vírust az itthon  készült oltóanyaggal. A  k ís é r ­
le te k e t H ő g y e sn e k  e re d e tile g  B abessel e g y ü tt  
k e lle tt  vo lna  e lvégezn ie , ő a z o n b a n  k ö zben  a  bu­
karesti Kórtani és Bakteriológiai Intézetbe tá v o ­
zo tt és a P a s te u r tő l  k a p o tt  v í ru s t  á ta d ta  H ő g y e s ­
n ek . Hőgyes nem  talált lényeges különbséget a 
párizsi fix  vírus és a sajátja között. Az u tó b b i v a ­
lam iv el jobbnak  lá tszo tt. A  p á r iz s i in k u b ác ió s  id e ­
je  nyolc és fé l n a p , a s a já t já é  h é t  és fél n ap .

Az e re d m é n y  b ir to k á b a n  H őgyes m egkezdi 
védoltásai kipróbálását kutyákon. Ü gy lá ts z o tt ,  
h o g y  ez P a s te u r  k ísé r le te in e k  egyszerű  ism é tlé sé ­
bő l fog á lln i. V a ló já b a n  ké t év  k em ény  m u n k á ­
já v a l  s ik e rü lt  csak  az emberi oltásra is alkalmas 
oltóanyagot előállítania. H ő g y es nem szárítással 
n y e r te  a f ix  v íru sb ó l a g y e n g íte t t  v iru le n c iá jú  ol ­
tó anyago t, m in t  P a s te u r , h a n e m  hígítással. Ű jí tá s a  
azon  az e lg o n d o lá so n  a lap sz ik , hogy a s z á r ítá s  
n incs h a tá s sa l a  v íru s  v iru le n c iá já ra . É rtsd , n em  
az  egyes c o n ta g iu m -ré sz e c sk é k  v iru le n c iá ja  csök ­
k en , hanem  a z o k  szám a fo g y  sz á rítá s  kö zb en , m íg  
v iru le n c iá ju k  v á lto z a tla n  m a ra d . E zért s z á r ítá s  h e ­
ly e t t  a friss  f ix  v íru s  fo k o z a to s  h íg ítá sa ib ó l is  e l ­
k ész íthe tő  a g r a d u á l ta n  g y e n g íte t t  h a tá s ú  o ltó ­
a n y a g  sorozat.

Hőgyes 0,7% steril konyhasó oldattal 1/10—1/ 
10 000 hígításokat állít elő és meghatározza a viru- 
lenciájukat. Az 1/200 hígítás virulenciája még azonos 
a tömény oltóanyagéval, az 1/10 000 már hatástalan. E 
kettő közöt a virulencia a nagyobb hígítások irányá­
ban fokozatosan csökken. Hőgyes újítása volt az is, 
hogy a virulenciát nem a beoltástól számított, ponto­
san nehezen meghatározható lappangási idővel, hanem  
az állatok elhullásáig számított napokkal méri. Ez az 
eljárás megbízhatóbb és gyorsabb. Továbbá lényegében  
előlegezi a dosis lethális minima fogalmát (1). 1888. 
július. Az emberek védőoltásának megkezdése előtt 
Hőgyes Pasteurhöz utazik, hogy tanulmányozza a pá­
rizsi intézetben folyó munkát. Még ebben az évben 
többször a nyilvánosság elé tárja saját eredményeit, 
majd felterjesztéssel fordul a Vallás- és Közoktatás- 
ügyi miniszterhez. Ebben kifejti, hogy a budapesti Pas­
teur Intézet alapja lehet egy, a fertőző betegségek­
kel foglalkozó elméleti intézetnek. A választ a követ­
kező év végén kapta meg: tegyen jelentést, hogyan 
képzeli el a megvalósítását.

1889-ben Hőgyes akadémiai székfoglaló előadásá­
ban a veszettség elleni immunitás elméleti kérdései­
vel foglalkozik. Az Akadémia a veszettség elleni vé ­
dőoltással elért eredményeiért a Marczibányi nagy­
jutalommal tünteti ki.

1890. Hőgyes a minisztertől megbízást kap a ter­
vezett intézet megszervezésére és igazgatására. Az 
ideiglenes intézet szűk keretek között valósult meg. 
Az egyetem helyiségeiből átengedtek az Általános 
Kór- és Gyógytani Intézet részére néhány szobát. Itt 
kezdte meg működését április 15-én és folytatta ti ­
zennégy éven át az első budapesti Pasteur Intézet. A

következő évben ismerteti az Akadémián az Intézet 
egyévi munkáját. Nőtt az oltásra jelentkezők száma. 
A szomszéd országokból is jöttek oltásra, ami az Inté ­
zet jó hírnevét jelzi. 1893. A  belügyminiszter felszó­
lítására Hőgyes kifejti, hogy itt az ideje a védőoltá ­
sok kérdése végleges rendezésének. Ki kell mondani, 
hogy a veszettség elleni oltás úgy mint a himlőoltás 
állami feladat, és mielőbb fel kell építeni az új, végle ­
ges Pasteur Intézetet.

1897. Majd négy év elteltével — mialatt újra a ves ­
tibularis témával tud foglalkozni intenzívebben — az 
Akadémián tartott előadásával lép újra a küzdőtérre 
Hőgyes az új Pasteur Intézet érdekében. Elmondja, 
hogy már harmincnál több Pasteur Intézet működik 
világszerte. A budapesti intézet forgalma legnagyobb 
a párizsi után. Bebizonyosodott, hogy a saját eljárásá­
val előállított oltóanyag jobb, m int az eredeti Pas­
teur-féle.

1898-ban az Orvosi Hetilapban beszámol arról, 
hogy eddig 7475 egyént oltottak be. A halálozási 
arány 0,35%, ami világviszonylatban is élvonalbeli 
eredmény. 1900: Tízéves az „ideiglenes” Pasteur Inté ­
zet. Hőgyes a Magyar Orvosi Archívumban ismerteti, 
hogy az Intézet helyzete az elm últ tíz év alatt nem 
javult. A magyarországi veszettségi esetek részletes 
analízisét adja az oltások megkezdése óta. Sok olyan 
megfigyelésről számol be, amelyek újak voltak a kül­
föld számára is. Külföldi tudósok is kezdenek érdek­
lődni a budapesti Pasteur Intézet munkája iránt. Itt 
járt többek között a berlini Koch Róbert Intézetből 
Pfeiffer és Wassermann.

A  m in isz té r iu m  k ez d em én y ez ésé re  H őgyes 
„Emlékiratot” n y ú j t  be az Á lta lán o s  K ó r-  és 
G y ó g y tan i In té z e tte l k a p c so la tb a n  lé te s íten d ő  
Pasteur Intézet és Kórház tá rg y á b a n  (1). M eg jegy ­
zi, hogy  k ü lfö ld ö n  „m in d en  v a la m ire v a ló  á lla m ­
b a n ” v a n n a k  m á r  ily en  in té z e te k . 1904. január 7- 
én  a  k ó rh á z  v ég re  m eg k ez d te  m ű k ö d ésé t. H őgyes 
egészségi á lla p o ta  az o n b an  g y o rs a n  rom lik , a n y -  
n y ira , hogy  le k e ll m o n d a n ia  az  In téze t veze tésé ­
rő l. 1906-ban m eg h a lt.

M ag y aro rszág o n  a „ v e sz e ttsé g  m egfékezése  
e g y é rte lm ű  H őgyes m u n k á s s á g á v a l” . (1). A  b u d a ­
p e s ti  P a s te u r  In té z e tb e n  a  v e sz e ttsé g  ellen i o ltó ­
a n y a g  e lő á llí tá sá ra  1941-ig H ő g y es  m ódszerét h a sz ­
n á l tá k . É r té k é rő l ta n ú s k o d n a k  a  v esze ttség  m o rb i ­
d itá s i s ta tis z tik á in a k  k ed v ező  m a g y aro rszá g i a d a ­
ta i. H őgyes u tá n  te rm é sz e te se n  n e m  á llt  m eg a fe j ­
lődés. E n n ek  ré sz le te s  is m e r te té s e  azo n b an  m á r  
n e m  fe la d a ta  e m eg em lék e zésn e k . E lg o n d o lk o d ta tó  
azo n b an , ho g y  50, ille tő leg  80 é v  m ú lik  el a  f ix  v í ­
ru s  m eg je len ése  u tá n , am íg  s ik e rü l t  a  veszettség  v í ­
r u s á t  szű résse l e lk ü lö n íte n i, ille tő le g  e le k tro n m ik ­
ro szk ó p p a l m e g ta lá ln i (4). B e fe je z é sü l szó ljunk  n é ­
h á n y  szót a H őgyes-opus s z u b je k tív  e lem eirő l is.
E zek  az a d o tt  tö r té n e lm i h e ly z e t ism érv e it h o r ­
dozzák  és az o b je k tív e k k e l össze fonódva  H őgyes 
tev ék e n y ség én e k  s o rs -m o tív u m á v á  ren deződnek . 
H ő g y esn ek  tu d n ia  k e lle tt ,  h o g y  a m ik o r a ly ssa  
v a k c in a  k e d v é é r t a la b ir in tu s  v iz sg á la ta it h á t té rb e  
sz o r ítja , a m ag a  n em éb en  teljesen új, jelentős 
m unkát cserél fe l egy másodrendű utánvizsgálat 
jellegű munkával. Igaz, h o g y  e x  offo á llá s t k e l ­
l e t t  fo g la ln ia  a  ly ssa  v a k c in a  k é rd ésb en , to v á b b á  
g o n d o ln ia  k e lle tt  az o ltó a n y a g  itth o n i e lő á llítá ­
s á ra , m ivel P a s te u r  k e z d e tb e n  n em  a d ta  k i a k e ­
zéből azt. E k o rlá to z á s t a z o n b a n  P a s te u r  c sa k h a ­
m a r  fe lo ld o tta  és H őgyes a k k o r  m ég  s ik e rte le n  á l ­
la tk ísé r le te in é l ta r to t t .  V a ló sz ín ű , hogy  v o n zo tta  2 7 0 3



a v é d ő o ltá s  igazolt g y a k o r la ti  é r té k e , h u m á n u s  
cé lja , d e  sajá tos k ö rü lm é n y e i k é n y sz e r ítő  he lyze ­
té b e n  a közérdek m e l le t t  m ás célok is v e z e th e tté k . 
M eg k e lle tt  ra g a d n ia  az  a lk a lm at, h o g y  a  P a s te u r  
I n té z e t  nem  o d áz h a tó  lé tes íté sén e k  „ ü r ü g y é n ” rá ­
b í r j a  a  k o rm án y z a to t az  In téz e tte l ö ssze fü g g ő  k o r ­
s z e rű  egyetem i k ó r é le t ta n i  in téze t fe lá l lí tá s á ra . Ez 
a g o n d o la t m ár m e g je le n ik  H őgyes 1868 m árc iu si 
a k a d é m ia i  beszédében  és m ajd  h ú sz  é v  k ü zd e lm ei 
á r á n  valósu l m eg, H ő g y es egyéni s o rs á v á  b o nyo ­
ló d v a . M in tha m á so ln á  k o ra  nem  e g y  m a g y a r  o r ­
v o s tu d ó sán ak , k ö z tü k  B alogh  K á lm á n n a k  sorsát. 
Ö k  is  úgy  te re m te tté k  m eg  m u n k á ju k  fe lté te le it 
a  k o rsz e rű  k u ta tó in té z e te t,  sz in te  s a já t  é le tü k  
a n y a g á b ó l, hogy m ire  e lkészü l — é le tü k k e l  eg y ü tt 
tá v o z z a n a k  is belő le.

O t t  k ísért ez a  so rs , a  k o r tá r s a k  eg y m ásró l 
szó ló  m egem lék ezése ib en  is. M aga H ő g y es m in th a  
s a já t  so rsá t m o n d a n á  e lő re  B alogh K á lm á n ró l  t a r ­
t o t t  em lék b eszéd éb en  (5). „Tulajdonképpeni esz­
m én yét (. . . ) el nem  érhette, amit elérhetett hosz- 
szas várakozás és küszködés után, az önálló intéze­
tet, tudományos kutatásra már nem  (. . .) használ­
ha tta .” Ez a g o n d o la t je le n ik  m eg a közös so rsú ak  
—  Mihalkovits, Fodor, Laufenauer, Plosz, Kéz- 
m árszky, Széky, Schu lek  — n é v so ro lv a sá sá v a l, 
T a n g l F erencnek  H ő g y e srő l ta r to t t  em lék b e széd é ­

b e n  (6). E gondo lat m e llé  szegődik  F o d o r  Jó z se f  H ő ­
g y es  s í r ja  m elle tt m o n d o tt  b eszéd éb en  a  v ég ze t ­
s z e rű  betegség  és a  k o ra i  h a lá l v íz ió já v a l. M in tha  
a ra v a ta lo k  k e g y e le te s  p o m p á ján  á tü tn e  a tá r s a ­
d a lm i szorongás k ó rb o n c ta n i  r id eg sé g e . E zek a 
n ek ro ló g o k  nem  csa k  az  egyéni g y ász t fe je z té k  ki. 
A  n e m z e t trag ik u s  tö r té n e lm i k ö z é rz e té t —  a s írt 
h o l n em ze t sü llyed  e l lá to m á sá t —  v isszh an g o z ­
tá k  je lk ép esen . J e le s e in k  frissen  h a n to l t  s í r ja  fe le tt 
a h a z a  sorsát is e ls i r a t tá k .  íg y  v il la n  fe l H őgyes 
fe lid é z e tt  a lak ja  m ö g ö tt  va lah o g y  a  b e fe je z e tle n -  
ség  lidérce .

H őgyes a la k ja  m e l le t t  nem  m e n t e l é rd e k te ­

le n ü l az  o rv o s tö r té n e tírá s . N ek ro lógok , szám os k é ­
sőbb i m é lta tá s  és eg y  m o n u m e n tu m  é r té k ű  m o n o ­
g rá f ia  (1) ő rzi az em lék é t. E zekben  a h a z a i o rv o s- 
tu d o m á n y  tö r té n e te  egy ik  le tű n ő  p e r ió d u sá n a k  
n a g y  a la k ja k é n t  je le n ik  m eg, ak i m ég  m eg  tu d o t t  
b irk ó z n i az e lm é ly ü lt k u ta tá s  és az  u n iv e rz á lis  tu ­
d ás  e g y ü tte s  igényéve l. M u n k á ssá g á n a k  k im a g a s ló  
é r té k e  a  la b ir in tu s  v iz sg á la ta in a k  az e re d m é n y e , 
a m e ly e t ta lá n  csak  a p r io r itá s  b iz o n y ítá s á n a k  a 
s ik e r te le n sé g e  fo sz to tt  m eg  a N o b e l-d íjja l  tö r té n ő  
e lism eré s tő l. A  h u m a n isz tik u s  o rv o si sze m lé le t 
s z e r in t m u n k á s sá g á b a n  az e lsőbbség  m ég is a v e ­
s z e ttsé g  e llen i k ü zd e lem  hazai m eg sze rv ez ésé t és 
ezzel e g y ü tt  a s a já t  o ltó an y ag  k im u n k á lá s á t  i l le ­
t i  m eg . E zt ő m ag a  is így  íté lh e tte  m eg.

É le té n e k  leg fő b b  é r te lm é t, je lle m é n e k  lé n y e g é t 
fe je z i k i k ö ltő i szépségű  v a llo m ása , a m e ly e t  1900- 
b an , az  A k a d é m iá n  ta r to t t  P a s te u r-e m lé k b e sz é d -  
b en  fo g a lm a z o tt m e g : „(.. .) a tudom ány és a béke 
előbb-utóbb győzedelmeskedni fog és a világ kü ­
lönböző népei egyesülni fognak nem  a rombolás, 
hanem az építés gondolatában és a jövő azoké, 
akik legtöbbet te ttek  a szenvedő em beriségért.” 

Ez in s p irá l ta ,  ez é rt do lgozo tt. Ez a  h i te  m a  is élő 
e rő fo r rá s a , e tik a i ta r ta lm a  a tu d á s é r t  és a h u m á ­

n u m é r t  v á lla l t  m in d e n  te v é k e n y sé g n e k . É le té n e k  
p é ld á ja  m a  k ü lö n leg es  é r té k  az e g y re  e m b e r te le ­
n e b b é  ü re sed ő , a v ilá g m é re tű  e rő sz a k o t e rk ö lc s i 
n o rm á v á  em elő  v ilá g u n k b a n .

K erekes László dr.
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Balogh Kálmán . . .  Orv. Hetil. 1985, 126, 48, 2975 — 3. 
Hőgyes Endre: Kísérleti adatok a veszettség némely 
függőben levő kérdésének tisztázására. Orv. Hetil. 
1889, 33, 99. — 4. F. Cél: Láthatatlan ragadozók le ­
győzője. Bratislava, 1939. — 5. Hőgyes Endre: Emlék­
beszéd Balogh Kálmán rendes tagról. Akadémiai em ­
lékbeszédek. VI. köt. 9. sz. 1890. — 6. Tangl Ferenc: 
Hőgyes Endre. MTA emlékbeszédek XVI. köt. 9 sz.
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II. Impotencia Világkongresszus.
Vascularis Impotentia és Corpus 
Cavernosum Revascularisatio V. 
Kongresszusa. (Prága, 1986. június 
17—20.)

A jó elérhetőség és nem túl meg­
rázó anyagi terhek miatt vállalkoz­
hattam a részvételre. A Borsod- 
Abaúj-Zemplén Megyei Kórház Ér­
sebészeti Osztályán, munkahelye­
men, foglalkozni kívánunk a vas­
cularis impotencia kérdésével, ill. a 
különböző érsebészeti beavatkozá­
sokat követő potenciazavarokkal, 
így kíváncsi várakozással utaztam 
Prágába.

A kongresszust a Csehszlovák 
Orvosi Társaság, a Csehszlovák Se­
bész, Urológus és Szexológus Tár­
saságok és a Klinikai és Kísérleti 
Orvostani Intézet közösen szervez­
te a Moldva-parti Intercontinental 
Szálloda üléstermében.

A kongresszust 1 nappal tájékoz­
tató előadások előzték meg, ahol 
az impotencia artériás, vénás, neu­
romuscularis és hormonális oldalait 
ismertették, az artériás és vénás se ­
bészeti, ili. prothesis beültetési le ­
hetőségeket ecsetelték a szakma 
világszerte ismert művelői.

Az első napon az erectio haemo- 
dynamikája, mechanizmusa, neu- 
rotransmissiója, non-invasiv diag­
nosztikája és a corpus cavernosum 
morphologiája volt a téma. A bris­
toli Desai elismeri, hogy a penile- 
brachial index (PBI) könnyen és 
gyorsan meghatározható, de diag­
nosztikus érzékenysége a 0,6—0,9 
értékek között alacsony, és nem tá ­
jékoztat az egyes penis artériák­
ról. Ezért az utóbbi években 10 
MHz bidirectionalis Doppler görbe 
elemzést végeztek külön a dorsalis 
és cavernosa penis artériákról. 
Intracavernosus papaverin injectio 
okozta vasodilatatio könnyíti az 
egyes artériák detektálását. E mód­
szer érzékenysége nagyobb, mint a 
PBI meghatározásáé.

Az amerikai Sharlip leszögezi, 
hogy szexuális stimulus közben a 
corpora cavernosát főleg a centrá­
lis penis arteria (CPA) látja el, és a 
dorsalis penis arteria (DPA) vizs­
gálata lényegtelen a vascularis im ­
potencia diagnosztikájában. A 10 
MHz Doppler-vizsgálat szerinte al­
kalmatlan az lU—1 mm átmérőjű 
és 1—y2 cm mélyen fekvő, általá ­
ban lassú áramlású, szűkült arte­
ria detektálásához, a nyert Dopp­
ler-jelek a DPA és ágaiból szár­
maznak, ezért a módszer alkal­
matlan a vascularis impotencia 
diagnosztikájára.

Az amerikai Skinner 128 impo­
tens beteg penis prothesis beülte­
tése közben nyert corpus caverno­

sum biopsia histologiai feldolgo­
zásáról számolt be. Az esetek több­
ségében (88) kórosnak mutatkoztak 
az arteriolák és kis artériák

A második napon vasoactiv 
gyógyszerek intracavernosus diag­
nosztikus alkalmazásáról, arterio- 
graphiáról és rizikófaktorokról volt 
szó. A francia Buvat 100 erectogen 
impotens betegnél alkalmazott int­
racavernosus diagnosztikus papa­
verin injectiórói számolt be. A 
papaverin teszt 67%-ban negatív 
volt az organikus impotenciában 
(kóros éjjeli merevedés) és 33%- 
ban a psychogen impotenciában 
(normális éjjeli merevedés) szen­
vedőknél. A teszt pozitív volt az 
organikus impotensek 17, és a psy­
chogen impotensek csak 40%-ában. 
Az arteriographiás vizsgálatok sze­
rint a teszt sohasem volt pozitív 
súlyos artériás elzáródásban vagy 
előrehaladott vénás eredetű impo- 
tentiában. Ugyanakkor a negatív 
válaszok nagy részében nem volt 
súlyos érbetegség. Az eredmények 
azt mutatják, hogy az organikus és 
kevert eredetű impotensek nagy ré­
sze, akik pozitívan reagáltak a 
papaverin tesztre, részben vagy 
teljesen neurogen impotenciában 
szenvednek, összegezve: az intra­
cavernosus papaverin teszt nem 
helyettesíti az éjjeli erectiós vizs­
gálatot, de hasznos a vascularis 
componens megítélésében kóros éj ­
jeli merevedésnél.

Az amerikai DePalma a neuralis, 
artériás és vénás impotencia elkü­
lönítésének jelentőségét hangsú­
lyozta a műtétre alkalmas betegek 
kiválasztásában. Az anamnesishez 
és fizikális vizsgálathoz kapcsolód­
va a következő diagnosztikus sort 
alkalmazzák: penis perfusio non­
invasiv elemzése, pulzusgörbe 
elemzés, penile — brachial index, 
somatosenzoros potenciálok a dor­
salis penis és tibialis posterior ide­
gek stimulálásával, bulbocaverno- 
sus reflex-idő, intracavernosus pa- 
paverin-teszt, szelektív hypogast- 
rica-pudenda arteriographia epi­
duralis érzéstelenítésben, és corpus 
cavernosographia intracavernosus 
papaverin injectióval

Az ulmi Bahren szerint a puden- 
dális és penis éranomáliák csak 
megfelelő minőségű angiographiás 
felvételeken ábrázolódnak. Ehhez 
az eljárás standardizálása javasolt, 
mely az alábbi technikai részletek­
ből áll: ferde besugárzás, anaesthe­
sia (legjobb az epidural anaesth.), 
intracavernosus papaverin és 
phentolamin, megfelelő mennyi­
ségű contrastanyag, urethra katé­
ter.

Az amerikai Lewis 1981 óta 
használ dinamikus cavernosogra-

phiát az impotens betegek vizsgá­
latánál. Ez három komponensből 
áll: intracavernosus nyomásmérés, 
contrastanyagos filmfelvétel, ezek 
megismétlése 60 mg papaverin be­
adása után. Az eredmények ana­
tómiai és physiológiai információt 
is szolgáltatnak. Azon betegeknél, 
akik csökkent merevedésről, és az 
erectio lassúbb eléréséről panasz­
kodnak, fokozott vénás elfolyás áb- 
rázolódik. A 150 vizsgált beteg 
42%-ánál az impotencia vénás 
eredete igazolódott. Papaverin adása 
után szinte minden vénás elfolyási 
csatorna szűkült, sugallva, hogy a 
papaverinnek direkt hatása van a 
corpora cavernosában vagy tunica 
albugineaban elhelyezkedő syste- 
mára. A módszer lehetővé teszi a 
véna dissectióval kezelhető impo­
tens betegek kiválasztását.

A bostoni Padma-Wathan a do­
hányzás etiológiai szerepét vizsgál­
ta dohányos és nem dohányos im ­
potens férfiak összehasonlításával. 
1011 beteget vizsgálva, dohányo­
soknál a nyugalmi és effort PBI 
szignifikánsan alacsonyabb volt. A 
dohányzás gyakrabban társult csök­
kent PBI-hez, mint hypertensio, 
diabetes, vagy magas kor. Dohá­
nyosoknál a vénás kiáramlást is 
emelkedettnek találta. így a kró­
nikus dohányzás mint etiológiai 
faktor kettős hatású: csökkenti az 
artériás beáramlást és növeli a 
vénás elfolyást.

Az ausztrál Eerie az alkohol sze ­
repét vizsgálta impotenseken. 451 
beteg közül 34 bizonyult alkohol- 
dependensnek. Ezen betegeknél 
szignifikánsan gyakoribb volt az 
organikus impotencia (65%, nem  
alkoholistáknál 51%).

A harmadik nap témája a vaso­
activ szerek intracavernosus the- 
rapiás alkalmazása, és az impoten­
cia érsebészeti kezelése volt.

A francia Virág 109 impotens (23 
neurogen, 20 psychogen, 66 enyhe 
organikus eltérés) átlagosan 64 al ­
kalommal önmagának intracaver- 
nosalisan beadott papaverin injec ­
tio hatásáról számolt be. Az erec- 
tiók átlagos ideje 67 perc volt. A 
betegek az eljárást átlagosan he­
tente kétszer alkalmazták. 71,5%- 
ban jó eredmény született, ezek 
85%-a ejaculatióra is képes volt. A 
gyógyszer okozta prolongált erec- 
tiót 18 alkalommal figyeltek meg.

A prágai Michai 295 corpus ca­
vernosum revascularisatiós műtét­
ről számolt be. 199 esetben a. hy­
pogastrica reconstructio történt 
aortoiliacalis reconstructio része­
ként, vagy izolált elzáródás miatt. 
Az átjárhatóság és teljes erectio 86, 
ill. 79%-os volt. Pudenda interna 
és penis arteria reconstructiót 73 
esetben végzett, mely során iliaco-, 
gluteo-, femoro-pudendalis vena 
bypasst és epigastrico-penile anas- 
tomosist készített. Az átjárhatóság 
és teljes erectio 75, ill. 60%-os 
volt. 15 betegnél fokozott vénás ki­
áramlással, mély dorsalis vena li- 
gaturát végzett. 6 hónappal később 
a betegek 73%-ának javult az erec-
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tiója. Mély dorsalis vena arteriali- 
satiója 8 esetben történt, akiknél 
kóros vénás elfolyás és elégtelen 
beáramlás volt. Mindegyikük nor­
mális szexuális életre lett képes, 
bár 3 betegnél 6 hónappal később a 
nagyfokú pangás m iatt az a-v 
shunt lekötése vált szükségessé.

A münsteri Reers rossz tapaszta­
latait ismertette az aorto-iliacalis 
reconstructiót követő nagy számú 
iatrogen impotentiát illetően. A po­
tens betegek 33%-a vált a műtét 
után impotenssé és 57%-ban ala­
kultak ki ejaculatiós zavarok. Ezért 
változtattak a műtéttechnikán 
(óvatos, rövid szakaszú preparálás, 
plexus kímélet), melyet követően a 
műtött betegek 2,5%-a lett impo­
tens, 28,4%-a panaszkodott ejacula­
tiós zavarról.

Az amerikai Lewis a vénás ere­

detű impotens betegek jó műtéti 
eredményeiről számolt be. A 45 be­
teg közül — akik vénás dissectión 
estek át — 70% számolt be javult, 
50% kiváló erectilis képességről.

A 10 perces előadások 8.30—18.00 
óráig tartottak, ebéd-, Ш. kávészü­
netekkel megszakítva, igen pergőén 
hangzottak el perfekt, vagy igen 
sajátságos angol nyelven, ami a 
kongresszus hivatalos nyelve volt. 
Az üléselnökök tapintatosan, de 
határozottan figyelmeztettek a ki­
jelölt idő túllépésére. Az általában 
jó minőségű diákat párhuzamosan 
vetítették.

Nagy élvezettel hallgattam a
francia Virágot, az amerikai
DePalmat és a csehszlovák Michalt, 
akik az általuk elnevezett műtétek 
megalkotói és elterjesztői.

A 28 országból érkezett 254 be­

jegyzett résztvevő igen aktív és 
érdeklődő volt. A sectio végi meg­
beszélések során hosszú sorban áll­
tak pontos kérdéseikkel az arra ki­
jelölt mikrofon előtt. Magyar részt­
vevő rajtam kívül 1 volt, a Buda­
pesti III. Sebészeti Klinikáról. A 
résztvevők kötetlen eszmecseréjét a 
napi előadásokon kívül, a rendezők 
nyitó fogadás és jól sikerült búcsú­
bankett szervezésével segítették, 
melyet az ott bőséggel elfogyasz­
tott kiváló ételek és italok tovább 
mélyítettek.

Ügy gondolom, jól szervezett, ér ­
dekes és tanulságos kongresszus 
emlékével utaztak a résztvevők a 
világ minden tájára.

Végezetül szeretnék köszönetét 
mondani munkahelyi vezetőimnek, 
akik utazásomat lehetővé tették.

Keresztury Gábor dr.

P O S T I N O R  TABLETTA
Ö S S Z E T É T E L :

0,75 m g  D - n o r g e s t r e lu m - o t  t a r ta lm a z  t a b l e t t á n k é n t .

H A T A S :

A  D - n o r g e s t r e l  0,75 m g - o s  e g y s z e r i  a d a g b a n  k ö z v e t l e n ü l  a  k ö z ö s ü lé s  u t á n  a lk a lm a z v a  a l k a l m a s  
a  t e r h e s s é g  m e g e lő z é s é r e .

J A V A L L A T :
O r á l i s  fo g a m z á s g á t lá s .
A  k é s z í tm é n y  a  n e m i  é l e t e t  r i tk á n ,  a l k a lo m s z e r ű e n  é lő  n ő k n e k  t a n á c s o lh a tó ,  m iv e l  a  P o s t i n o r  
t a b l e t t á t  h a v o n ta  m a x i m u m  2—4 a lk a lo m m a l  l e h e t  b e v e n n i .  E n n é l  g y a k r a b b a n  n e m i  é l e t e t  é lő k ­
n e k  a  k o m b in á l t  f o g a m z á s g á t ló  t a b le t t a  s z e d é s e  (v a g y  e g y é b  f o g a m z á s g á t ló  m ó d s z e r  a l k a l m a ­
z á s a )  a  c é ls z e rű b b .

E L L E N  JA V A L L A T O K :
M á j -  é s  e p e u ta k  b e te g s é g e i ,  a  k ó r e lő z m é n y b e n  s z e re p lő  te r h e s s é g i  s á r g a s á g .

A D A G O L Á S :

E g y s z e r i  v a g y  m e g is m é te l t  k ö z ö s ü lé s  u t á n  a z  e l s ő  a k tu s t  k ö v e tő e n  1 t a b l e t t á t  k e l l  b e v e n n i .  
T a r t ó s a b b  e g y ü t t l é t e t  ( tö b b s z ö r i ,  h a lm o z o t t  c o i tu s t )  k ö v e tő e n  a z  e ls ő  t a b l e t t a  b e v é te le  u t á n  
8 ó r a  e l te l té v e l  i s m é t  b e  k e l l  v e n n i  1 t a b l e t t á t .  (H a lm o z o tt  k ö z ö s ü lé s  e s e té n  t e h á t  ö s s z e s e n  
2 t a b l e t t a  v e h e tő  b e .)

M E L L É K H A T Á S O K :
H á n y in g e r ,  á t tö r é s e s ,  111. m e g v o n á s o s  v é r z é s  J e l e n tk e z h e t  a  t a b l e t t a  u t á n i  2—3. n a p o n ,  a m e ly  
K u ta s c o r b in  a d á s á v a l  c s ö k k e n t h e t ő .  N a g y o b b  m é r t é k ű  v é r z é s  e s e t é n  a  P o s t in o r  ú j a b b  a l k a l m a ­
z á s a  e lő t t  n ő g y ó g y á s z a t i  v i z s g á la t  I n d o k o lt .

F IG Y E L M E Z T E T É S :
H a v o n t a  ö s s z e s e n  4 t a b l e t t a  s z e d h e tő !

M E G J E G Y Z É S :
C s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i .  E g y s z e r i  a lk a lo m m a l  2—3 h ó n a p r a  e le g e n d ő  m e n n y is é g  (10 ta b l . )  r e n ­
d e lh e tő .  — B e n d e lh e tő s é g é t  a  23/1983 (E ü . K . 23.) u ta s í tá s s a l  m ó d o s í to t t  23/1973 (EU. К . 17.) EU.
M . u t a s í t á s b a n ,  v a l a m in t  a  E ü . M. 89560/1979 (E ü . К . 1980. t .)  sz . k ö z le m é n y b e n  s z a b á ly o z z á k .

C S O M A G O L Á S :
10 d b  t a b le t t a

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T
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Anyagcserebetegségek
Újabb szempontok az elhízás 

létrejöttében? Laube, H .: Dtsch. 
med. Wschr. 1986, 111, 603.

Az utóbbi időben az elhízás ki­
alakulásában előtérbe került a ge­
netikus és környezeti tényezők 
összefüggésének vizsgálata. Erre 
legjobban az ikerpárok vizsgálata 
lenne alkalmas, de ezek alapján 
ellentétes véleményeket is publi­
káltak.

Dán szerzők a közelmúltban 
(Stunkard, A. ,T. és mtsai: New 
Engl. J. Med. 1986, 314, 193.) 540 
olyan felnőttön kutatták az elhízás 
eredetét, akiknek 90°/0-át már egy­
éves korukban adoptálták. Az 
adoptáltakat a testtömeg-index 
(testsúly kg/testmagasság m2) alap­
ján minősítették soványnak, átla ­
gos testsúlyúnak, elhízottnak és 
kövérnek. Megfigyelésük ered­
ménye alapján ezek testtömeg­
indexe a biológiai szülők — és nem 
az adoptáló szülők — testsúlyával 
mutatott szignifikáns összefüggést. 
A biológiai szülőkkel észlelt pozi­
tív testsúlykapcsolat mindegyik 
testsúlyminősítésben, az elhízottak 
és kövérek között pedig jelentősen, 
kifejezettebb volt és ez elsősorban 
a gyermekek és édesanyák és kö­
zülük is az édesanyák és lányaik 
között volt a legjellemzőbb A dán 
szerzők adatai tehát az elhízás lét ­
rejöttében a genetikus befolyásnak 
nagyobb szerepet tulajdonítanak, 
mint a gyermek családi szituációié­
nak, helyzetének. E rövid közle­
ményben a szerző a dán állásfog­
lalást bírálja és kommentálja.

Kommentár. A diabetes hyper- 
glvkaemiájához hasonlóan a test­
súlynövekedést csak tüneti jelen­
ségnek tartja, melyet különböző 
pathológiás történések válthatnak 
ki. Mind az epidemiológiai, mind 
az állatmodell vizsgálatok a nem ­
genetikus tényezők fontos szerepét 
is bizonyították az elhízás kialaku­
lásában Az egyre bővülő és egyre 
ízletesebb táplálékfogyasztás ..jó­
léti” elhízását ma már senki sem 
tagadja, az epidemiológiai vizsgá­
latok pedig egyértelműen bizonyí­
tották ennek szociális és gazdasági 
alapját. Jóléti társadalmunkban az 
elhízottaknak legfeljebb 10—20%- 
ában gyanakodhatunk genetikus 
tényezőkre, az ezekre való hivat­
kozás pedig ugyanakkor eltereli az 
elhízottak figyelmét saját felelős­
ségükről elhízásuk létrejöttében, 
hátráltatva a megelőző és gyógyító 
erőfeszítéseket. Egyforma és meg­
egyező környezeti feltételek mellett 
jöhetnek inkább számításba, 
amennyiben a nem túl sokat evők 
elhízása a kevesebb inzulinrecep­
toron és inzulinrezisztencián ala­
pulhat. (Ref.: A hiper inzulinizmus

miatti elhízás viszont éppen a jól ­
lakottság érzésének kitolódása és 
az emiatti falánkság következtében 
jön létre. A hiper inzulinizmus és 
inzulinrezisztencia pedig az elhí ­
zásnak nemcsak oka, hanem követ ­
kezménye is.)

A szerző véleménye szerint te ­
hát az elhízásban a genetikus té ­
nyezők szerepét nem szabad túl­
hangsúlyozni és ezek az elhízás 
megelőzésében és gyógyításában 
nem vezethetnek kishitűséghez. A 
cél továbbra is az ésszerű táplál­
kozás és a helytelen életmód meg­
változtatása legyen, mert ezáltal a 
másodlagos szövődményeket (hy­
pertonia, hypercholesterinaemia, 
diabetes) is megelőzhetjük. Mér­
sékelt elhízás esetén pedig sohase 
feledjük, hogy az android (ref.: 
krumpliszerü) férfi elhízás min ­
dig nagyobb érelmeszesedéses koc­
kázattal jár, mint a ginekoid (ref.: 
körteszerű) női elhízás.

Angeli István dr.

Folyamatos szubkután inzulin in ­
fúziós kezelés. Sonnenberg, G. E. 
és mtsai (Belgyógyászati Klinika, 
Düsseldorf, NSZK): Dtsch. med. 
Wschr., 1985, 110, 1859.

A folyamatos szubkután inzu­
lin infúziós kezeléssel (CSII), azaz 
a hordozható inzulinadagolókkal 
euglycaemia érhető el az I. típusú 
(inzulin dependens) cukorbetegek­
ben. A könnyebb, üzembiztosabb 
pumpákat a betegek hosszabb ideig 
is szívesen használják. A bazális 
üzemmód nyugalmi állapotnak 
megfelelő inzulinszintet tart; az 
étkezések előtt pótadagolás indít­
ható be. Programozható típusoknál 
a bazális ráta a hajnali órákban 
megfelelően emelhető, az adagolás 
az étkezésekhez is jobban idomul. 
A pumpák többségében piciny mo­
tor műanyagfecskendő dugattyúját 
működteti, az inzulin műanyag ka­
téteren át jut a bőr alá, a tűt 2—4 
naponként kell újabb helyre szúrni. 
Tesztcsíkkal és fotométerrel na ­
ponta többször mért vércukra alap­
ján a beteg maga módosítja az 
adagolást (a folyamatos vércukor- 
mérésen alapuló automatikus ada­
goláshoz szükséges glukóz szenzort 
még nem sikerült gyakorlati célra 
megfelelő formában előállítani).

A jó eredmények eléréséhez fon ­
tos a betegek megfelelő megválasz­
tása és alapos kioktatása, az 
euglycaemia elérésének motivá­
ciója, a diétás ismeretek, a techni­
kai felkészítés, a vércukorérszintre 
alapított inzulin adagolás megter­
vezése. küönleges helyzetekhez va ­
ló alkalmazkodás. A rendszeres 
ambuláns ellenőrzés mellett 24 órás 
telefonügyeletet kell fenntartani. A

pumpakezelést megpróbálhatjuk 
olyan betegeken, akiknél a hagyo­
mányos napi többszöri inzulinada­
golás intenzifikált formája sem  
eredményes, ezenkívül bárkinél, 
akinél a beállítás a pumpakezelés- 
sel egyszerűbben, biztosabban el ­
érhető Előnvös változó naDirendű 
személyeknél, mert a pumnakeze- 
lés rugalmasabb életmódot és diétát 
enged meg. Érdemes frissen felfe ­
dezett cukorbeteg inzulinkezelését 
már eleve oumnával kezdeni. Át­
meneti kezelésként ni. cukorbeteg 
terheseken jön szóba már prekon- 
cencionálisan megkezdve.

Ellenjavallt ez a kezelési forma, 
ha biztonságos alkalmazásának 
nincsenek meg a feltételei. Proli­
ferativ retinopathia néha romlik 
a túl intenzív vércukorcsökkentés 
során, autonom neuropathiás bete ­
geken nedig tünetmentes, súlyos 
hynoglykaemia jöhet létre.

Egyes üzemzavarokat a pumpák 
jeleznek, vészéi vek azért fennáll­
nak. de a pumnake/elés szövőd­
ményei nem haladják meg a ha­
gyományos inzulinkezelését. Leg­
gyakoribb a hypoglycaemia: az in ­
zulinadagolás megszakadása v i ­
szont igen gyorsan ketoacidosishoz 
vezethet A veszély felismerhető, 
ha a beteg magas vércukorérték 
észlelésekor vizeletét acetonra meg­
vizsgálja. Infekció ritka.

Az Amerikai Diabetes Szövetség 
(ADA) szerint a pumpakezelés ri ­
zikói: más betegségek fellépése vagv 
nem megfelelő kezelése, a kezelő ­
orvostól való naev földrajzi távol­
ság, a nem kielégítő orvosi tanács­
adás. a túl ritka vércukorvizsgálat. 
az egyedül élő beteg, gyakori elő ­
zetes hypoglycaemiás epizódok 
autonóm neuropathia. Mindezeket 
tekintetbe véve a folyamatos szub­
kután inzulin infúziós kezelés igen 
hatásos eszköz az anyagcsere nor­
malizálásának elősegítésére.

ifj Petrányi Gyula dr.

Rosszul beállított nem-inzulln- 
dcpendens diabetes kezelése inzu ­
lin—szulfonilurea kombinációval.
Allen, В. T„ Feinglos, M. N.. Lebo- 
witz, H. E.: Arch. Intern. Med. 
1985, 145, 1900.

A nem-inzulindependens diabe- 
test a máj megnőtt glukózproduk- 
ciója és a periférián a hiányos glu- 
kózértékesítődés jellemzi, a sejtek 
inzulinrezisztenciája, valamint a 
nem kielégítő inzulinszekréció kö­
vetkeztében. Az inzulinreziszten­
cia okaként az inzulinreceptorok 
csökkenése is szerepet játszik, 
amennyiben a béta-sejtek inzulin ­
válasza glukózra nem kielégítő. A 
szerzők már előzőleg is kimutat­
ták, hogy a szulfonilureák az in ­
zulin hatását potenciálisan is erő­
síteni képesek a glukózanyagcseré­
ben, és mivel tulajdonképpen a 
glukóz indukálta inzulinszekréciót 
növelik, ebben az esetben ez az 
antidiabetikus hatás elenyészőnek 
tűnik. Hosszabb idő elteltével nem- 
inzulindependens diabetesben szül-
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fonilurea rezisztencia alakulhat ki, 
és a nem adekvát inzulinszekréció 
inzulinrezisztenciával is járhat: 
ezekben az esetekben pedig az in ­
zulin +  szulfonilurea kombináció 
jobb glukózanyagcsere-szabályozást 
biztosíthat, mint bármelyik egyma­
gában.

A szerzők vizsgálódásuk céljára 
6 nem-inzulindependens cukorbe­
teget választottak ki (4 férfit és 2 
nőt, 43 és 70 éves kor között). 
Mindegyik már legalább 3 éve cu­
korbeteg és elhízott volt ketoaci- 
dotikus történések nélkül. 5 koráb­
ban eredményesen szulfonilureá- 
kat kapott, de azok később hatás­
talanná váltak. Vizsgálataikban e 
betegeknek napi 5 mg, a szulfonil- 
ureák második generációjához tar­
tozó glipizidet adtak, a dózist szük­
ségszerűen emelve. A 6 beteg közül 
4-nek szignifikánsan csökkent a 
napi vércukorprofilja, az 1. esetben 
42, a másodikban 62, a negyedikben 
52%-kal, az inzulinigény egyidejű 
csökkenésével. A glukóztolerancia 
javulása tehát az inzulinérzékeny­
ség megjavulása mellett szól, és 
nem a béta-sejt funkció javulása, 
illetve fokozódása mellett, amit az 
is bizonyít, hogy a szulfonilurea 
kombináció a glukóz stimulálta 
C-peptid szekréciót nem változtat­
ta meg. A két kevésbé reagálón 
testsúlygyarapodást tapasztaltak, 
míg a javuló 4 esetben inkább a 
testsúly csökkenését észlelték. 
Eredményeik tehát azt bizonyítják, 
hogy a II. típusú diabetes egyes 
eseteiben jó eredmény érhető el 
szulfonilurea +  inzulin therápiá-
va!

Angeli István dr.

Enzymabnormitások insulin okoz­
ta hypoglykaemiában. Soler, N. G., 
Khardori, R. (Southern Illinois 
University School of Medicine, 
Springfield, HL, USA): Brit. med. 
J. 1985, 291, 1541.

Diabeteses ketoacidosisban gyak­
ran ki lehet mutatni több máj­
eredetű enzym abnormitását. A 
szerzők hasonlót találtak súlyos 
hypoglykaemiás állapotokban.

1979—1984 között 3 insulindepen- 
dens nőbetegükön 12 súlyos hypo­
glykaemiás attackot észleltek. Az 
első észleléskor betegeik életkora 
28, 32, illetve 33 év volt, s cukor- 
bajuk már 8, 12, illetve 20 éve 
fennállt. Utóbbi betegük retinopa- 
thiában és neuropathiában is szen­
vedett. Minden alkalommal elvé­
gezték az alábbi vizsgálatokat: se­
rum bilirubinszint, aspartat ami­
notransferase, alanin aminotrans­
ferase, alkalikus phosphatase és 
kreatinin phosphokinase aktivitás 
meghatározás. A 12 súlyos hypo­
glykaemiás coma minden esetben 
1,1 mmol/1 alatti vércukorszintte! 
járt. Külön dolgozták fel az egy 
óránál rövidebb, valamint a hosz- 
szabb comás állapotokat (utóbbiak 
időtartama 2—36 óra volt).

_ Vizsgálataikkal azt találták, hogy
2 / 1 0  mind a 12 epizódban fokozott volt

az alanin aminotransferase akti­
vitás; ugyanakkor az aspartat 
aminotransferase aktivitás 9, míg 
az alkalikus phosphatase szint 8 
esetben volt emelkedett. Az első 2 
enzymszint emelkedésének csúcsa 
egybeesett a heveny epizóddal, 
majd fokozatosan csökkenve, a 10. 
nap táján érte el a normál érté­
ket. Ugyanakkor nem találtak ma­
gasabb serum bilirubin szintet, 
illetve CPK-aktivitást. A serum 
phosphat koncentrációt 4, a ká­
liumszintet pedig 2 epizódban ta­
lálták alacsonynak. Amúgy sem 
ketonaemiával, sem toxikus hatá­
sokkal (beleértve az alkoholt is) 
nem találkoztak. Májbiopsiát csak 
a 28 éves betegen végeztek (ennek 
eredménye: enyhe fokú zsírmáj). 
Megjegyzendő még, hogy a szóban 
forgó 3 beteget más alkalmakkor 
5 ízben kezelték diabeteses keto­
acidosis és kétszer kisfokú alkali­
kus phosphatase-szint emelkedés 
miatt.

Míg az enyhe enzymabnormitá­
sok gyakoriak cukorbetegeken, ad­
dig a szerzők úgy vélik, hogy ilyen 
fokú emelkedést ők írtak le először 
hypoglykaemiás állapotban (a 
hosszabb időn át comában levők 
vizsgálatakor nemegyszer 30-40- 
szeres enzymértékeket találtak!). 
Ezek a kórosan emelkedett enzym- 
szintek többé-kevésbé párhuzamo­
sak voltak a coma időtartamával 
és súlyosságával. Érthetően egyéb 
tényezők hatása is szóba jön: in- 
sulin-koncentráció, tápláltság, hy­
poxia vagy hypotensio. Főleg a 
hypoxia említendő meg, mint a 
májlaesio potenciális oka, de maga 
a hypoglykaemia is csökkentheti a 
májon átáramló vérmennyiséget, s 
hasonlóan hathat, mint a ketoaci- 
dosisos állapot, melyben májnec- 
rosis alakulhat ki. Emellett a szer­
zők arra is gondolnak, hogy a hy­
poglykaemiában fellelhető heveny 
májglykogen-megszaporodás ered­
ményezi a májenzymek felszaba­
dulását. , , ,  ,Major László dr.

A hasnyálmirigy nagysága dia­
betes mellitusban. Fonseca, V. és 
mtsai (Department of Chemical 
Pathology and Human Metabolism 
and Radiology, Royal Free Hospi­
tal and School of Medicine, Lon­
don, Anglia): Brit. med. J. 1985, 
291, 1241.

A szerzők is felfigyeltek arra, 
hogy cukorbajban gyakori a has­
nyálmirigy exokrin működésének 
csökkenése, s ez arányos az endok­
rin deficittel. Sectiós anyagon ha­
sonló különbséget találtak, mert az 
insulinra szoruló cukorbetegek 
hasnyálmirigye kisebb volt, mint 
az e szempontból egészségeseké. E 
kérdést ultrahangos vizsgálatokkal 
kívánták tisztázni. Ezért 60 felnőtt 
diabeteses betegüket 3 csoportba 
osztották: 1. 22 insulin dependens,
2. 19 nem insulin dependens, 3. 19 
olyan cukorbeteg, akiknek per os 
kezelését a diéta pontatlansága

miatt kénytelenek voltak insulin- 
nal kiegészíteni. Kontrollként 19 
egészséges egyén szolgált. Betegei­
ket előzetes félnapos koplalás után 
vizsgálták ultrahanggal, mégpedig 
külön a hasnyálmirigy fejét és tes­
tét.

Egészségeseken a fej longitudi­
nális átmérője hosszabb volt, mint 
a transversalis; ugyanakkor ezt 
több cukorbetegen nem lehetett ki­
mutatni. Ezenkívül mind a fej, 
mind a test az 1. és 2. csoportba 
tartozókon lényegesen kisebb volt, 
mint az egészséges kontrollokon. 
Ugyanezek a méretek viszont szig­
nifikánsan nagyobbak voltak a 2. 
csoportba tartozókon, mint az 1. 
csoport tagjain, míg a 3. csoport 
betegeinek méretei az 1. és 2. cso­
port értékei közé estek. így egy­
értelmű, hogy a cukorbetegek has­
nyálmirigye kisebb, mint az egész­
ségeseké (a szélső méretek közti 
különbség több mint kétszeresnek 
adódott). Emellett ahhoz sem fér 
kétség, hogy az insulinra szoruló 
cukorbetegek pancreasa szignifi­
kánsan kisebb volt, mint a nem 
insulinigényes diabeteseké. Ez a 
kisebb terjedelem eléggé szorosan 
összefüggött a hasnyálmirigynek 
mind endokrin, mind exokrin mű­
ködőképességével, és úgy tűnik, 
hogy ennek hátterében egyaránt az 
a noxa áll, mely együttesen idézte 
elő a pancreas sziget-, illetve 
^-sejtjeinek károsodását. Az exo­
krin működés károsodhat immu­
nológiai, genetikai okokból, vagy 
szubklinikus vírusos pancreatitis 
miatt, továbbá a kevesebb insulin 
csökkent trophikus hatása ered­
ményeként. MajQr lAszló dr
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II. típusú másodlagosan tabletta- 
rezisztens cukorbetegek kettős vak 
vizsgálata inzulin plusz glibcncla- 
mid és inzulin plusz placebo adá­
sával. Rosak, C. és mtsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 1975.

A kombinált inzulin plusz szul­
fonilurea kezelés a II. típusú dia­
betes beállításában még nem 
általánosan elfogadott. Kétségte­
len, hogy a külsőleg adott inzulin 
az endogén inzulinszekréciót gátol­
ni képes, mégis vitathatatlannak 
bizonyult, hogy a szulfonilureák az 
inzulinreceptorok számát és affini­
tását a periférián növelni képesek, 
de nagy inzulinszint hatására a pe­
rifériás inzulinreceptorok csökke­
nő „down-regulációja” is kimutat­
ható. Az eddigi klinikai tapasztala­
tok szerint II. típusú diabetes ké­
sői szulfonilurea rezisztenciájában, 
amennyiben még van inzulintarta­
lék, a kombinált kezelés a legered­
ményesebb.

A szerzők egy kettős vak ke­
resztvizsgálatban a kombinációk 
hatásosságát mérték fel, a verum 
fázisban glibenclamidot és inzu­
lint, a placebo fázisban placebót és 
inzulint adva. 18 II. típusú cukor­
beteget vizsgáltak (4 férfit és 14 
nőt) 55 és 82 éves életkor között.



A páciensek többsége elhízott volt,
2—16 éve cukorbeteg, és 1—14 hó­
napja egymagában tablettára má­
sodlagosan rezisztens. Egy kivéte­
lével előzőleg mindegyikük már 
glibenclamidra plusz napi 8—92 E 
közötti inzulinra volt beállítva, és 
ezért a placebo fázis a glibencla- 
mid elhagyását, a verum fázis pe­
dig az inzulin és glibenclamid 
együttes adását jelentette. A pá­
ciensek egyik fele randomizáltan 
először a placebo kezelést, a másik 
fele a kombinált inzulin plusz gli ­
benclamid kezelést kapta kéthetes 
periódusokban, illetve váltásokban. 
Mindegyik periódus utolsó napján 
100 g glukózt tartalmazó standard 
reggelit adtak. Az inzulin plusz 
glibenclamid fázisban — az inzu­
lin plusz placebo fázissal összeha­
sonlítva — a vércukorértékek 35— 
45 mg%-kal alacsonyabbaknak bi­
zonyultak, a glukózürítés egyidejű 
40%-os csökkenésével. Ugyancsak 
csökkent e verum fázisban a béta- 
hidroxibutirat vérszintje és vize ­
letürítése, sőt még a glikozilált he ­
moglobin (HbAlc) értékek is le j ­
jebb szálltak. A szérum inzulin ­
szintje nem változott, a C-peptid 
koncentráció viszont a kombinált 
verum fázisban szignifikánsan 
megnőtt.

Az inzulin plusz glibenclamid 
kezelés tehát — tabletta kezelésre 
másodlagosan rezisztens cukorbe­
tegeknél és C-peptidre pozitív pá­
cienseken — az anyagcsere-állapot 
jelentős javulását eredményezte. A 
szerzők vizsgálati eredménye tehát 
azt sugallja, hogy e kombinációs 
therapia akkor eredményes, ha a 
betegnek még stimulálható endo­
gén inzulinelválasztása van. Ennek 
hiánya esetén ugyanis már az in ­
zulin monotherapia választandó.

Angeli István dr.

П. típusú diabetes — az etio- 
patogenezist tekintve. Häntzschel.
U., Dempe, A.: Zschr. gesamte Inn. 
Med. 1985, 40, 613.

Ma a II. típusú diabetes adja a 
cukorbetegek 80-90%-át. Az NDK- 
ban 1972-ben 340 169, 1982-ben
593 114, 1984-ben 623 458 manifeszt 
cukorbeteget tartottak nyilván, 
ami most már a lakosság 3,7%- 
ának felel meg. A betegek 65%-a 
nő, inzulinra az összes cukorbete­
gek 14,6%-a szorul.

Az elhízás és II. típusú diabetes 
közötti kapcsolat. A II. típusú cu­
korbetegek 70-80%-a elhízott, és 
ezeket Ilb típusúnknak is nevezik. 
Az adaptív ft iperkortizolizmus mel­
lett, magasabb triglicerid, szabad 
zsírsav és glucagon koncentráció 
mutatható ki a vérükben a dina­
mikus, éhezésre gátolható hiper­
inzulinizmus mellett, melyre a 
zsírsejtek nagyságától (ref.: és szá ­
mától) függően a magasabb alap­
inzulin értékek és a túlzott inzu­
linszekréció a jellemzőek. A plaz­
mainzulin koncentráció és az inzu­
linspecifikus membránreceptorok

csökkenését, illetve az inzulinérzé­
kenység elvesztését a szervezet az 
inzulinkoncentráció növelésével 
igyekszik kompenzálni. Az így lét ­
rejött nagyobb inzulinkoncentráció 
50%-a az erek endotheljéhez kötő­
dik, ami már eleve adatokat szol­
gáltat a hiperinzulinizmus arterio- 
szklerotikus hatásához.

Az inzulinszekrécióról. Az em ­
beri szervezet bazális inzulinszek­
réciója normális testsúly esetén 
1 E/óra. Míg a cukorbaj nélküli 
kövérek bétasejt hiperpláziája a 
40%-ot is eléri, II. típusú diabetes- 
ben a béta sejtek volumene még az 
elhízás ellenére is 30-60%-kal ki­
sebb, és az újabb adatok szerint 
ezek proliferációs képessége — 
mely valószínűleg genetikusán de­
terminált — a kor előrehaladtával 
és II. típusú cukorbetegségben 
csökken. Glukózinfúzióra az inzu­
linszekréció két szakaszban zajlik 
le. Az első korai fázis 1-2 perc után 
indul be, 10 percig tart, és ez tu­
lajdonképpen a gyorsan szükséges 
inzulintartalókok biztosítását szol­
gálja, az összes inzulintartalék
1-2%-át adva le. Jellemző, hogy II. 
típusú diabetesben tulajdonképpen 
az inzulinszekréoiónak ez az első 
fázisa zavart, ennek pedig — attól 
függetlenül, hogy mennyiségi szem­
pontból nincs különösebb jelentő­
sége — a perifériás inzulinhatás 
biztosításában lehet komoly sze­
repe.

Az elhízástól független Ila típu­
sú diabetes — mely bizonyára he­
terogén, több altípusból álló kór­
kép és genetikailag közelebb áll az
I. típushoz — egyértelműen már 
eleve nagyobb inzulinszintet hor­
doz magában, mint a Ilb típus.

A perifériás inzulinrezisztenciá­
ról. Az inzulin specifikus memb­
rán kötődése után is még egy ke­
vésbé tisztázott reakciós lánczavar 
jöhet létre, melyet posztreceptor 
defektusként jelölnek. Ilyen szem­
pontból jelentősnek tűnik, hogy II. 
típusú diabetesben nagyobb és fo ­
kozottabb a vörösvérsejtek proteo- 
litikus inzulinbontó képessége. 
Ugyancsak csökken a diabetesnek 
ebben a típusában a májsejtek 
mikroszomális enzimaktivitása. Az 
inzulinnak a fő célszerve a máj, a 
zsírszövet és az izomzat. A portális 
vér inzulinkoncentrációja 2-3-szor 
nagyobb, a máj az elválasztott in ­
zulinnak 40-60%-át vonja ki, de ez 
utóbbi elhízásban, diabetesben és 
májcirrhosisban csökken. A zsír­
szövet a glukóznak csak 1-2%-át, 
nagyfokú elhízás esetén is legfel­
jebb 20%-ig használja fel. Súlyos 
elhízásban glucagon hatásra foko­
zódik a triglicerid szintézis, és ez ­
zel a hiperinzulinizmus is korrelál. 
Más szóval a megnőtt szabad zsír­
sav koncentráció gátolja az izom­
zat inzulinnal összefüggő glukóz­
felvételét. A zsírszövet posztrecep- 
tordefektusa pedig e súlyosabb el­
hízás kiegészítő anyagcsere komp­
likációjaként jár nagyfokú hiper- 
inzulinizmussal. Az izomszövet az 
inzulinnal kapcsolatos glukózérté­

kesítés főszerve. Ennek glukózfel­
vételét a zsírsavak szintén gátol­
hatják, de az izomzat posztrecep­
tor defektusát nagyfokú zsírbevitel 
és fizikai inaktivitás hatására ex ­
perimentálisán is tapasztalták.

Ilb típusú kövér diabetesben 
nyilvánvalóan az izom- és zsírszö­
vet perifériás inzulinrezisztenciája 
van túlsúlyban, míg a hepatikus 
glikoneogenezis messzemenően gá­
tolt. A hiperglikémia és hiperinzu­
linizmus a túlsúlyban levő poszt­
receptor defektushoz igazodik. 
Nem-elhízott Ha típusban a hiper­
glikémia viszonylagosan nagyobb 
inzulin igény e és szükséglete a nem 
teljesen gátolt hepatikus glukóz- 
produkció kifejezője lehet. A II. tí ­
pusú diabetes perifériás inzulin ­
rezisztenciája celluláris alapon, 
nem genetikus, hanem exogén 
szerzett módon jön létre.

Az életkor előrehaladtával jel­
lemzőek: 1. A szigetszervek és in ­
zulinszekréció változásai (nagyobb 
bazális inzulinszint nagyobb pro- 
inzulin résszel, az inzulinszekréció 
korai fázisának zavara, a prolife- 
rációra képes béta-sejtek csökke­
nése). 2. A perifériás inzulinhatás 
változásai (az inzulinigény, inzulin ­
receptorok és inzulinhatás csökke­
nése).

Az inzulinszekréció és inzulin­
rezisztencia összefüggése. Az anyag­
csere-egyensúly felborulása a dia­
betes tartama vagy tablettarezisz­
tencia következtében lényegileg 
nem a szigetsejtek kimerülését, ha­
nem a posztreceptor defektust jelzi 
és ez exogén inzulinadással áttör­
hető. A II. típusú diabetes etio- 
patogenezisének az életkor előre­
haladtával jelentkező modelljét az 
előbbiekben adták meg, de ennek 
a típusnak sokrétű kóroki ténye­
zője azt is lehetetlenné teszi, hogy 
egy egységes szkémába skatulyáz­
zuk. Nyilvánvalóan számos altípu­
sa létezik az inzulinrezisztencia és 
a megromlott inzulinszekréció kö­
vetkeztében. Angeli István dr.

A beteg megértő és növekvő hoz­
záállása a diabeteses szabályokhoz.
Rosenstock, I. M. (Dept, of Health 
Behavior and Health Educ., Univ. 
of Michigan, Ann Arbor, Michigan 
48109—2029, USA): Diabetes Gare, 
1985, 6, 610.

Számos felmérés bizonyítja, hogy 
a diabeteses betegek jelentős része 
nem tartja meg a számára kötelező 
rendszabályokat. A nem megfelelő 
hozzáállások aránya rendkívül vál­
tozó, egy 1980-as felmérés szerint 
a jó kontroll fogalmát a betegek ­
nek csupán 7%-a testesíti meg. Az 
egészségügyi felvilágosítók körében 
régóta van olyan törekvés, hogy a 
betegek hozzáállását jobbá tegyék. 
Kiderült ugyanis az, hogy a bete­
gek megfelelő hozzállása az egész 
életen át tartó betegséghez talán 
leginkább azért nem megfelelő, 
mert hiányzik az állandó motivá­
ció, s nem megfelelő azok maga-
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tartása sem, akik a beteg gondozá­
sát, felvilágosítását végzik.

Minden betegben — különösen 
az idült betegségben szenvedőkön 
— kialakul saját betegségéről egy 
hiedelmi modell, ezt alapul véve 
kell a beteg figyelmét ráirányítani 
betegsége változásaira, a szövőd­
mények kiküszöbölésére és az élet 
adott szituációihoz való viselkedés­
re. A stratégiának hármas iránya 
van: magára a gondozói rendszer­
re, a beteggel foglalkozóra (gondo­
zóra) és magára a betegre. A gon­
dozói szisztéma egyfelől legyen mi­
nél egyszerűbb utasításait illetően, 
másrészt legyen állandó figyelői 
szolgálat, állandó kapcsolat a be­
teggel (otthoni vizit, telefonbeszél­
getések). A gondozó—páciens kap­
csolata ne legyen személytelen, a 
gondozó orvos ne sajnáljon az ok­
tatásra hosszabb időt fordítani, mi­
nél jobb kapcsolatot kialakítani a 
beteggel, annak törekvéseit meg­
erősíteni, esetleg a család és hozzá­
tartozók jóakaratát is megnyerni a 
beteg érdekében.

A beteg befolyásolása korántsem 
mindig könnyű, a betegben fel kell 
ébreszteni és meg kell értetni az 
egészség motivációját, a diagnózis 
elfogadását, a betegség komolysá­
gát, a gondozással kapcsolatos elő­
nyöket, a költségeket, és végül azt, 
hogy mindezek függenek a saját 
hatásosságtól („self-efficacy”). E 
szerteágazó fogalomkörbe beletar­
tozik a beteg önkontrollja, az inzu­
linozás és a diétás szabályok meg­
tartása, a páciens—gondozó nagyon 
szoros kapcsolata, az úgynevezett 
szociális támogatás (család, család­
tagok, környezet), valamint a fenn­
tartó hozzáállás a beteg részéről 
(kudarcok esetén is). Mindezek se­
gítségével — és ez egyáltalán nem 
könnyű feladat — lehet a beteg 
hozzáállását növelni, s a fentebb 
említett rossz arányokat javítani.

Iványi János dr.

Computerre vitt diétás oktatás 
és a szűkebb oktatási háttér össze­
hasonlító értékelése diabeteses be­
tegeken. Wheeler. L. A. és mtsai 
(Diab. Res. and Training Center, 
Indiana Univ. Med. Ctr.. REG 
263E. 1101 West 10th St., Indiana­
polis, 46202, USA): Diabetes Care, 
1985, 8, 537.

A megfelelően kivitelezett étren­
di oktatás rendkívül fontos a cu­
korbetegek terápiájában. Az india- 
napolisi szerzőik arról kívántak 
meggyőződni, hogy felsőbb iskolát 
nem végzett diabeteseseik hogyan 
tudják alkalmazni saját étrendjük 
összeállításában a modern technika 
vívmányait. Főbb jellemzőiben 
egymástól nem különböző 16-16 
diabeteses betegen végezték a vizs­
gálatokat, melyeket 1 hónap múlva 
megismételtek. A betegek egyik 
csoportja hagyományos, szóbeli ki­
képzést kapott a megfelelő étrend- 
ről, ennek elkészítéséről. A másik 
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tást kiegészítette computer segít­
ségével, amelybe betáplálták a dié­
tás előírásokat, étrendeket, a más­
sal helyettesíthető tápanyagfélesé­
geket és a napi menüt annak kaló­
riatartalmával együtt. A computer- 
programot összekapcsolták video- 
systemával is, így a diétás terv 
még szemléletesebbé vált.

4 hét múlva megvizsgálták, hogy 
a 2 csoport diétás ismeretei meny­
nyire javultak. Amíg a hagyomá­
nyos oktatási móddal felkészített 
betegek egyetlen paraméterében 
sem volt értékelhető különbség, 
addig a computer segítségével ki­
egészített étrendi oktatás számos 
vonatkozásban javulást mutatott 
ugyanazokban a paraméterekben, 
amelyekben az előző csoportban 4 
hét után sem tapasztaltak válto ­
zást, illetve javulást. A második 
csoportban levő betegek testsúlya 
és a mással cserélhető élelmisze­
rek listájának elsajátítása jelentő­
sen különbözött az induláshoz vi­
szonyítva: a testsúly csökkent, az 
ismeretek gyarapodtak. Úgyszintén 
nagy volt a különbség az indulás­
tól számított 4 hét múlva a vissza­
kérdezett étrend zsírtartalmát és a 
diétás előírás ismereteit illetően: a 
betegek lényegesen tájékozottab­
bak lettek. A 24 órás étrend zsír- 
tartalmát a hagyományos módon 
oktatottak kevésbé csökkentették, 
mint a másik csoport betegei, a 
zsírcsökkentést jelentős mértékben 
fehérjebevitelből származó kaló­
riával pótolták az első csoport be­
tegei, míg a computerprogramban 
résztvevők szénhidrát-kalóriával. 
A computer- és a vele összekap­
csolt videoprogram tehát még a 
kevésbé iskolázott diabetesesek 
számára is megfelelő segítséget je ­
lenthet a diétás oktatásban.

Iványi János dr.

Diabetes és zsíranyagcsere-zava­
rok. Wahl, P. (Med. Universitäts­
klinik Heidelberg): Med. Klinik, 
1985, 80, 237.

A hyperlipoproteinaemiák és dia­
betes együttes gyakorisága már jól 
ismert, sőt ma már azt is jól tud­
juk, hogy II. típusú diabetesben a 
cukorbetegség dekompenzációja 
nélkül is hyperlipidaemia léphet 
fel. Nemegyszer enyhe diabetest 
kísér kifejezett hyperlipoproteinae­
mia, annak makroangiopathiás 
kockázatával.

Válogatás nélküli cukorbeteg kol­
lektívában 30-60%-os gyakoriság­
gal észleltek hyperlipoproteinae- 
miát, és feltűnően gyakran ennek 
IV. és Ilb típusát hypertriglyceri- 
daemiával. De kiderült, hogy a 
triglyceridszint emelkedését és az 
anyagcsere beállítását a testsúly is 
befolyásolja.

A hyperlipoproteinaemiák és dia­
betes találkozásában 3 formát kü­
lönböztetünk meg: 1. Szekunder 
hyperlipoproteinaemia elhízás és 
inzulinrezisztencia (II. típusú dia­

betes) kapcsán. 3. Primer hyper­
lipoproteinaemia és diabetes.

1 .Szekunder hyperlipoproteinae­
mia abszolút inzulinhiányban. Az 
abszolút inzulinhiány nagymérték­
ben csökkenti a lipoproteinlipáz 
aktivitást, erősen megnyúlik a chy- 
lomikronok és VLDL-lipoproteinek 
leépítődése, klasszikus képe a ke- 
toacidotikus coma kíséretében ész­
lelhető. A szérum szemmel látha­
tóan is lipaemiás, az LDL-szint pe­
dig jelentősen nem változik, és a 
máj inzulintól függő VLDL-szinté- 
zise sem nagyobb. Részleges inzu­
linhiánynál viszont a lipoprotein­
lipáz aktivitása kevésbé csökken, 
és a máj lipoprotein szintézise 
most már a nagyobb kínálat miatt 
megnő.

2. Szekunder hyperlipoproteinae­
mia elhízásban és inzulinreziszten­
ciában. II. típusú diabetesben a 
VLDL-túlprodukció feltételeit a 
máj biztosítja a megnőtt endogen 
és exogen kínálat következtében. 
Endogen ok a periféria csökkent 
inzulinhatása (inzulinrezisztencia) 
következtében létrejött zsírsav, gli­
cerin és aminosav hipermobilizá- 
ció. Az exogen kínálat a túlzott 
táplálékfelvételből ered. A cukor­
bajnak ebben a típusában azonban 
az anyagcsere-állapottól és az elhí­
zástól függően az LDL-cholesterin 
értékek is magasabbak lehetnek. A 
hyperlipoproteinaemia rendszerint 
IV. típusú és a diétahibák, vala ­
mint alkoholfogyasztás ezt fokoz­
hatják.

3. Primer hyperlipoproteinaemia 
és diabetes mellitus. A primer hy ­
perlipoproteinaemiák Ilb és IV. tí ­
pusának 60-80%-ában latens vagy 
manifeszt diabetest lehet kimutat­
ni és ez nem-inzulindependens.

A HDL és apolipoprötéin-szint 
különbsége, különböző viselkedése
I. és II. típusú diabetesben. A 
HDL antiatherogén hatása arra ve ­
zethető vissza, hogy gátolja az 
atherogén LDL érfalba épülését, 
mobilizálja és eliminálja a már le ­
rakódott cholesterint, gyorsítja a 
triglyceridekben gazdag lipoprotei- 
nek lebontódását a plazmában. II. 
típusú cukorbajban a HDL-értékek 
alacsonyabbak, de az anyagcsere 
normalizálódására emelkednek. El­
lentmondásosak azonban az ered­
mények. 1. típusú diabetesben, de 
ennek okát még nem sikerült tisz­
tázni. Ugyancsak különbség van a 
két típus között az apolipoprotein 
At és A2 értékek arányában, illetve 
az A,/A_, hányadosban. Ennek 
emelkedése csökkent atherogén 
kockázattal, csökkenése pedig na­
gyobb makroangiopathiás rizikóval 
jár.

A lipoproteinek nem-enzimati- 
kus glikozilálódása diabetesben, il ­
letve a diabeteszes mikroangiopa- 
thiák létrejöttében az utóbbi idő­
ben került az érdeklődés előterébe. 
Így az LDL és HDL fehérjerészé­
nek fokozott glikozilálódását ta ­
pasztalták, de ezeknek esetleges 
szerepe a diabeteszes mikroangio-



pathiák létrejöttében még tisztá­
zásra vár.

A diabeteses arteriosclerosis ki ­
alakulásában a hyperlipoproteinae- 
miák és mindenekelőtt a hyper- 
cholesterinaemia is jelentős szere­
pet játszanak, de ebben a hyper­
triglyceridaemia fontosságát sem 
lehet kizárni.

A magasabb vérzsírszint csök­
kenti az inzulin hatásosságát. A 
gyógykezelést illetően VLDL jelen ­
létében csökken az inzulin recep­
torkötődése és a diabetest csak a 
triglicerid szint normalizálása után 
sikerül beállítani. I. típusú diabe- 
tesben már a magasabb vérzsír­
szint a rosszul beállított cukorbe­
tegség következménye. II. típusú 
diabetesben elhízás mellett az alap­
kezelést a hyperlipoproteinaemia 
diétája képezi, ennek pedig első­
sorban a kalóriaszegénységen és a 
testsúlycsökkenésen kell alapulnia.

A diétás rendszabályokat és azok 
eredményét jól támogatja a testi 
aktivitás növelése.

Angeli István dr.

Ciclosporin A, I. típusú diabe­
tesben. Kolb, H. (Diabetes-For­
schungsinstitut, Universität Düs­
seldorf) : Internist, 1985, 26, 580.

Az I. típusú diabetes Ciclosporin 
A-val történő immunkezelésének 
próbavizsgálatai (pilot study-k) 
Kanadában és Franciaországban 
keltettek nagy figyelmet. Ezek ha­
tására Európában és Észak-Ameri- 
kában is 500 páciens hasonló vizs ­
gálatát kezdték meg, többoldalú 
kettős vak megfigyelésben.

Az I. típusú diabetes immunke­
zelésének racionális alapja. Az I. 
típusú inzulindependens cukorbaj- 
nak tulajdonképpen a béta-sejtek 
inzulinprodukciójának a szelektív 
csökkenése az oka, a hasnyálmi­
rigy szigetek olyan idült-progresz- 
szív gyulladása következtében, 
amely a diabetes manifesztációját 
sokszor évekkel megelőzi. A cukor- 
betegség kialakulásának ezen I. tí ­
pusában az autoimmun reakciók 
oki jelentőségét a HLA—D terüle­
ten lokalizálódó „betegség gének”, 
valamint a szigetsejtekkel szem­
beni celluláris és humoráiis autó- 
immunitás bizonyítják. Ennek 
alapján pedig az I. típusú cukor­
betegek még a genetikusán azonos 
donorok (egypetéjű ikrek) sziget­
szövetét is kilökik, a fogadó im- 
munoszuppresszív kezelésével vi­
szont az átültetett béta-sejtek 
funkciója megtartható.

Az immuntherapia másik alapja, 
hogy a diabetes e típusának rnani- 
fesztációjakor még a béta-sejtek 
10-20%-a működőképes, melyek­
nek elpusztulása még megakadá­
lyozható, de a diabetes fennállásá ­
nak idejével ez a lehetőség egyre 
inkább szertefoszlik. A béta-sejt 
funkció egy részének a megtartá­
sával pedig a diabeteszes szövőd­
mények is jobban megelőzhetők, 
mint megfelelő inzulinkezeléssel.

Az eddigi próbavizsgálatok ered­
ményei. A  kanadai vizsgálatok sze­
rint — melyekben 68 (1—49 éves) 
cukorbeteg vett részt, 47 már 8 éve 
— csak a diabetes manifesztációt 
követő 6 héten belüli Ciclosporin A 
kezeléssel érték el az inzulinszük- 
séglet jelentős csökkenését, sőt e 
betegek több mint 50%-a egy év 
után még inzulinra sem szorult. A 
francia vizsgálat 12 (átlagosan 31 
éves) cukorbeteget foglal magába, 
melyek közül a Ciclosporin A ke­
zelés után 7 hónappal 4/12, egy év 
után pedig még 2/12 páciens nem 
szorul inzulinra.

A vizsgálatok értékelése és a ki ­
látások. Egyértelmű következteté­
sek még nem vonhatók le, ezért 
nehéz a Ciclosporin A kezelésre 
javaslatot adni. Ehhez egy kettős 
vak vizsgálatra lenne szükség, mi­
vel a diabetes kezdetén spontán 
remissiót is tapasztalunk, sőt egyes 
diabetes centrumok még egy év 
után is az eseteik több mint 50%- 
ában tapasztaltak teljes remissiót. 
Több mint 2 évig tartó spontán re ­
missiót viszont igen ritkán észlel­
tek. Az immuntherapia hatásossá­
ga tehát akkor fog bebizonyosodni, 
ha ennek hatására számos I. típusú 
cukorbeteg 2-3 év után sem szorul 
inzulinra. Sőt, emellett a tartós 
Ciclosporin A kezelés toxikus mel­
lékhatásait is számításba kell ven ­
ni. Eddig világviszonylatban kb. 
ezer pácienst kezeltek „autoim- 
munbetegséggel” 0,5—1,5 éven ke­
resztül, és legfontosabb zavaró­
faktorként a vesékre kifejtett — 
nem mindig reverzibilis — toxikus 
hatást tapasztalták. A cél tehát je ­
lenleg a tartós kezelés optimális 
formájának a megtalálása.

Angeli István dr.

A diabeteses láb. J. J. E. van 
Everdingen: Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk. 1985, 129, 916.

Tankönyvekben napjainkban is 
szerepel még a diabetikus lábprob­
lémák okozójaként az arteriolák 
beszűkülése okozta ischaemia; a 
pulzáció megléte azt bizonyítaná, 
hogy emellett a közepes és nagy 
artériák nem szűkültek be. LoGef- 
ro és Coffman (N. Engl. J. Med. 
1984, 311, 1615) vizsgálatai ellent­
mondanak ezeknek a nézeteknek, 
és ellentmondanak Goldenberg és 
mtsai (Diabetes, 1959, 261) retro­
spektív vizsgálati eredményeinek, 
melyek az amputációs anyagban 
microvascularis angiopathiát és le ­
rakódást bizonyítottak az arterio­
lák falában, ö t  évvel később 
Strandness és mtsai prospektiv 
vizsgálatukban sem találtak micro­
vascularis angiopathiát, sem endo- 
télproliferációt. LoGefro és Coff­
man kórokozónak a diabeteses 
neuropathia által okozott funkcio­
nális kapilláris elváltozásokat jelö­
lik meg, a beteg nem érzi a fájdal­
mat, a cipő szorítását, a talpát seb ­
ző kis kavicsot, lábujjának lükte­
tését, de a motoros neuropathia is

fokozza a mikrotraumák létrejöt­
tének veszélyét, melyek főleg azo­
kon a helyeken keletkeznek, me­
lyekre a testsúly nehezedik: a sar­
kon, nagyujjon, a metatarzális tá­
jékon. A hegek, hólyagok, vörös 
foltok, bőrkeményedések, kis se­
bek a fekélyesedés előhírnökei. 
Mint a lepránál, a diabetesnél is 
fel kell világosítani a beteget a 
komplikációkról, a megelőzési teen ­
dőkről, a naponkénti lábvizsgálás 
szükségességéről, figyelve az elvál­
tozásokra. Ha a beteg látása rom­
lott (retinopathia), a napi lábvizs­
gálatot egy családtagnak kell el­
végeznie, de az orvos is vizsgálja 
meg időnként a lábakat, ezzel is 
hangsúlyozva a lábgondozás fon ­
tosságát. Lényeges a jó cipő vise ­
lése, az új cipő mindig veszélyfor­
rás, és az első napokban csak pár 
órán át ajánlatos hordani őket. A 
lábnak száraznak, melegnek és 
tisztának kell mindig lennie, a túl 
száraz lábat zsírozni kell. A láb ­
körmök egyenes vágásával meg­
előzhető a köröm benövése, a dist- 
rophiás köröm pedikűrös segítsé­
get igényel, fekélyképződésnél or­
voshoz kell fordulni. A lábra ne­
hezedő nyomást ágynyugalommal, 
mankó használatával, gipszkötéssel 
lehet csökkenteni.

Ribiczey Sándor dr.

Transitorikus idiopathikus hy- 
perammoniaemia felnőttekben.
Watson, A. J. és mtsai (Dept, of 
Medicine, Pediatrics, and Oncolo­
gy. Johns Hopkins Univ. School, 
Baltimore): Lancet, 1985, 2, 1271.

Hyperammoniaemia (HA) külön­
böző kórképek esetében jelentkez­
het; így portosysthemás encepha­
lopathia, Reye-syndroma, az urea- 
synthesis veleszületett zavarai, ly- 
sinuria, organikus aciduriák kap­
csán és újszülöttkorban atipikus 
RDS és coma képében.

Akut hyperammoniaemia jelleg ­
zetes klinikai tünetei a lethargia, 
vomitus, hyperventillatio, encepha­
lopathia, görcsök, coma. Kezelése 
magába foglalja a diétás nitrogén­
bevitel eliminatióját, magasabb 
szénhidrátbevitelt, amely csökkenti 
az endogen protein katabolizmust, 
az intesztinális ureolysist lactulos- 
sal és neomycinnel nyomják el; a 
plazma ammonium gyors csökken­
tésére haemodialysis válhat szüksé­
gessé. Genetikusán determinált 
ureasynthesis zavarok esetében ar- 
ginin, citrullin, Na-benzoat és Na- 
phenylacetat infúzió javíthatják a 
fatális hyperammoniaemia lefolyá­
sát, segítve az aminosavak acyla- 
tiós folyamatát.

A szerzők 3 transitorikus hyper- 
ammoniaemiás coma esetét ismer­
tetik malignus haematologiai kór­
képek talaján. Jellegzetes volt a 
klinikai kép, sensorium-zavar, hy- 
perventillatiós respiratorikus alka ­
losis, cerebralis irritabilitas, coma 
intakt agytörzsi reflexekkel, hyper-
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smmoniaemiával, nyilvánvaló sú ­
lyos májfunkciózavar nélkül. A 
plazma és liquor glutamin.sav ki­
fejezetten emelkedett volt.

Első esetük 47 éves férfi akut 
myeloid leukaemiával, komplett 
remissio után relapsus a chemothe- 
rapia második indukciója során. 
Gastrointestinalis vérzés, neuroló­
giai zavar, lethargia, tachypnoe, 
hyperpyrexia, hyperammoniaemia 
(226 .umol/1), 10% dextrose infu ­
sio, oralis lactulose, neomycin, 
majd haemodialysis, mely átmeneti 
hatású volt.
' A 2. eset: 23 éves nő, akut mye- 

lomonocytás leukaemiával, 28 hó­
nappal a remissio után. Akut deli­
rium, hyperventillatio, rapid co­
ma, intakt agytörzsi reflexekkel, 
plazma ammonium 411, másnap 
1448 «mol/I. Haemodialysis ellené­
re meghalt, a máj elektronmik­
roszkóppal nem mutatta Reye- 
syndroma képét, az oedemás agy 
cerebellarisan herniálódott.

A 3 eset: T-sejtes akut lymphoid 
leukaemiában szenvedő 23 éves 
férfibeteg, partialis remissióval. 
Cytarabin és daunorubicin thera­
pia mellett delirium, mérsékelt hy- 
perbilirubinaemia. HA. görcsös co­
ma. Haemodialysis ellenére fatális 
kimenetel, diffúz agy-oedema, ce ­
rebellaris vérzés, necrosis, genera­
lizált candidiasis.

László Aranka dr.
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A szülők kezdeti pszichológiai 
válaszai gyermekük inzulin-depen- 
dens diabetesének diagnosztizálá­
sakor. Kovács, M. és mtsai (Wes­
tern Psychiatric Institute and Cli­
nic, 3811 O’Hara St„ Pittsburgh, PA 
15 213, USA): Diabetes Care, 1985, 
8, 568.

Kovács Mária és mtsai annak 
eldöntésére, hogy a diabetes mel­
litus diagnosztizálása milyen 
pszichológiai reakciókkal jár, 
1978-ban tartós és követéses vizs­
gálatokat kezdtek iskoláskorú friss 
diabeteseseken. Mások is foglal­
koztak gyermekek és serdülők 
pszichológiai reakcióival, s a leg­
többen úgy vélik, a  közvetlen csa­
ládi környezet nagymértékben se­
gíteni tudja a frissen megbetege­
detteket beilleszkedési reakcióik­
ban.

Jelen tanulmányukban a pitts- 
burghi szerzők a cukorbeteg gyer­
mekek szüleinek reakcióit vizsgál­
ták a diagnózistól számított 1 éven 
át. 74 átlagosan 11 éves és 60 %-ban 
leányokból álló diabeteses gyermek 
szüleinek vizsgálatát végezték el 
részben a szülők által kitöltött spe­
ciális kérdőívek adatai alapján 
(Beok Depression Inventory, Hop­
kins Symptom Checklist—90 téte­
les verzió a depressióra és az emo­
cionális károsodásokra vonatkoz­
tatva), valamint hozzáértő klini­
kusok által kitöltött interjú­
módszer segítségével (Hamilton 
Rating Scale for Depression és Ha­
milton Rating Scale for Anxiety).

Mindezeken túl hasonló interjú 
segítségével tájékozódtak a diabe- 
tessel kapcsolatos otthoni teendők­
ről, a szülők hozzáállásáról is (Dia­
betic Management Information 
Sheet). E módszerek pontozásos 
skála alapján statisztikailag is 
értékelhetők. A vizsgálatokban 
résztvevő szülők szociodemogra- 
phiai jellemzőinek feltárása is 
megtörtént, a családok többsége 
intact, fehér fajú, közel fe le négy­
tagú, a családfő 8 %-tól eltekintve 
munkaviszonyban van, az anyák 
átlagos életkora 37,5 év, az apáké 
40,8 év.

A vizsgálatok eredménye eltért 
a várttól. Igaz ugyan, hogy 298 
főből álló felnőtt kontroll csoport­
hoz viszonyítva a diabeteses gyer­
mekek szülei közül az anyának ki­
fejezettebb volt az egyébként eny­
he és mérsékelt súlyosságú dep­
ressziója (az apáké nem), de sem 
ez, sem a nyugtalanság és az emo­
cionális zavarok nem voltak viha­
rosak, a gyermek betegségétől szá­
mítva 6 hónap múlva már lénye­
gesen csökkentek, 1 évvel az in ­
dulástól számítva már alig voltak 
kimutathatók. A szülők egyéb vo­
natkozású dolgait sem befolyásolta 
jelentősebben gyermekük diabe­
tesének ténye, a klinikai vizitekre 
ugyanolyan gyakorisággal jártak 
(főleg az édesanya), mint első al­
kalommal, s a családok közül a 
vizsgálati periódusban összesen 
ketten váltak el. Ogy tűnik tehát, 
hogy a szülők viselkedése gyerme­
kük betegségével független egyéb- 
kénti mentális státusuktól és a csa­
lád emócionális rugalmassága a 
diabetes kezdetétől számítva 1 éven 
belül kiegyenlíti a szülők részéről 
is tapasztalt, de nem viharos 
pszichológiai reakciókat.

Iványi János dr

Az aktív életmód, az aerob ed­
zés és a gimnasztika hatása a kö­
vér gyerekek súlyleadására. Ep­
stein, L. H. és mtsai (Univ. Pitts­
burgh) : Behavioral Ther. 1985, 16, 
345.

A diéta és a fenti aktivitásfor­
mák kombinációját 35 elhízott csa­
lád részvételével hasonlították ösz- 
sze. A diétát a „közlekedési lámpa” 
rendszerű étekcsoportosítással 
(zöldfélék: zöld, óvatosan fogyaszt­
hatok sárga stb.) igyekeztek a 
gyerekeken 1200 Kkal körül tartani 
a vizsgálat két éve alatt. Napi ét­
kezési naplót kívántak meg min­
den családtól.

Az aerob edzésprogram óhaj sze­
rint járás, futás, kerékpározás, 
úszás volt, példaképpen kezdetben 
heti 3X1 mérföld járással vagy ko­
cogással kezdve három mérföldig 
növelve a távot, miközben a mun­
kapulzussal jellemzett terhelésin ­
tenzitás az életkori maximum 60- 
75%-a között volt. Az aktív élet­
mód („lifestyle exercise”) az isko­
lába gyalog járást jelentette, szem­
ben az esti futással. A gimnasztika 
is kb. azonos energiaigényű volt,

mint a többi mozgásforma (Mc 
Ardle etc: Exercise physiology, 
Lea-Febiger, Philadelphia, 1981).

A túlsúly az első félévben mind­
három csoportban 47-ről 27%-ra 
csökkent. Az „aktív életvitelű” 
csoportban két év múlva is e kö­
rül maradt, a másik két csoport­
ban 40% körüli értékre emelkedett 
vissza. Ez a tendencia a gyerekek ­
re és szülőkre egyaránt jellemző 
volt. A PWCjtso-nel jellemzett fitt- 
bég csak az aerob csoportban javult 
jelentősen, konzekvensen.

Az aktív életmód kedvezőbb ha­
tása a terhelési mód könnyebb el ­
fogadhatóságában, szokássá válásá­
ban, kevésbé körülményes voltá ­
ban rejlik. Az aktivitáshoz kötődés, 
annak megszokása, elfogadása 
kulcskérdés. Az első két hónapban 
észlelt nagyfokú súlycsökkenést 
sem az étrendi megszorítások, sem 
a mozgás nem magyarázza elegen­
dően.

[Ref: Tapasztalásunk szerint a 
fentieknél lényegesen nagyobb ka­
lóriaigényű heti aerob terhelést is 
szívesen elfogadnak a kövérek is, 
ha az eléggé szórakoztató és már 
túl vannak az első hetek elkerülhe­
tetlen mozgásszervi diszkomfort- 
érzésén. Ám a szervezett vagy 
egyéni „edzéseket” mihamarabb 
érdemes átalakítani a normális 
életvitelbe legjobban beilleszthető 
mozgássá (lépcsőn gyalog járás, né­
hány megállónyi távolság sietős 
vagy kocogva megtétele, a hétvége 
eltöltése fizikai munkával vagy 
sportolásszerű aktivitással a csa­
lád bevonásával, napi gimnasztika 
stb.), de ez is csak akkor hoz tar­
tós eredményt ha az étrend és az 
étkezési szokások is megfelelően 
alakulnak az egész családban (pl. 
reggelizés megszokása, viszont es­
te csak zöldség, növényi ételek, 
saláták fogyaszthatok, a cukor, az 
édességek, üdítők és az alkohol tel ­
jes száműzése.] Apor pé£er df

Gondolatok a fiatalkori diabetes 
kezeléséről 1985-ben. Javaslatok.
Francois, R. (Departement de Pé- 
diatre S-S bis, Hőpital Edouard 
Harriot, F—69374 Lyon): Arch. Fr. 
Pediatr. 1985, 42, 663.

A szerző az 1951—1984 között el ­
telt több mint harminc év alatt 
észlelt 1000 gyermek és fiatalkori 
diabetesben szerzett kezelési ta­
pasztalatairól számol be. Közülük 
572 több mint 19 éves. 1975-ig be­
tegeiket egy insulin (I) injekcióval 
(gyors-Hassiú) kezelték, az adagot 
napi három-négy alkalommal vég ­
zett vizeletvizsgálat szabta meg. 
Megfelelő nevelés után az injekció ­
zást a szülők, 9—10 éves kortól ma­
guk a gyermekek végezték.

Az említett 572 beteg közül — 
akik időközben felnőtté váltak, s 
az aktív életbe beilleszkedtek — 
93% válaszolt a társadalmi-hiva­
tásbeli helyzetüket vizsgáló kérdő­
ívre. 43 %-uk az I. N. S. E. E. sze­
rinti osztályozás három legmaga­
sabb hivatás szerinti csoportjába 
tartozott. Ezt a diabetes korai ke-



zelésbevé telével, a gondozással ma­
gyarázza. Kevésbé kedvező a hely­
zet hosszú távon a  microan.giopa- 
thiák gyakoriságával: 25 év eltel­
tével a diabeteses betegeik 44%-a 
szem-, vagy/és veseelváltozásokat 
mutatott. Ezeknek a szövődmé­
nyeknek ,,kumulatív módszerrel” 
történt tanulmányozása révén má­
sok még magasabb — 82% — gya­
koriságot mutattak ki.

A szerző ezek alapján szigorúbb 
ellenőrzést tartott szükségesnek, 
abból a  célból, hogy a  glycosuria 
átlaga 24 óra alatt ne haladja meg 
az 1 g/kg-ot, illetve idősebbeknél 
a napi 30 g-о!, és. a  3 havonként 
mért glycosilált haemoglobin 
(HbA|) -átlag 9% alatt maradjon. 
Ezeknek a céloknak elérésére be­
tegeiknél kezdettől fogva napi 2 
insulin (gyors-fközepes hatású) 
injekciót írtak elő, a glycosuria- és 
a 24 órás glycosuriás profilhoz 
adaptálva az I-imennyiséget. Ez a 
módszer nehézkesnek bizonyult. 
Változott a helyzet, amikor a ke­
reskedelemben olyan műszer jelent 
meg, amely lehetővé tette a fájda­
lommentes vérvételt és a glycae­
mia gyors meghatározását és auto- 
kontrollját.

Betegeik négy év óta naponta há­
romszor étkezés előtt maguk el­
lenőrzik vércukrukat, kiegészítve 
az éjjeli, vagy a gyűjtött vizelet 
glycosiuriájárnak vizsgálatával.

A módszer értékét 50, rosszul 
beállított gyermek- és fiatalkori 
diabeteses betegüknél mérték le. 
Kiderült, hogy az új ellenőrzési 
módszer segítségével mind a gly­
cosuria, mind a HbAj átlagértéke 
szignifikánsan csökkent, alatta ma­
rad a  fentebb említett kívánt ér­
tékeknek.

A szerző úgy véli, hogy a jó dia- 
betes-beállításhoz az egyszerű vi- 
zeletkontroll, de a napi egy vércu- 
kor-meghatározás — még ha he­
tenként vércukorprofilt. is vizsgál­
nak — nem elégséges. A szüntelen 
változó anyagcseréről csak pilla­
natképet adnak. A glycaemia, vagy 
glycosuria: álprobléma. A jó be­
állításhoz mindkettő szükséges. 
Standard kezelés nincs, azt min­
dig egyénekre kell szabni. Tapasz­
talatuk szerint a gyermek- és ser­
dülőkori di.abetesesek a  glycaemia 
autokontrollját jól tűrik. A vérvé­
tel céljából beültetett pumpa ha­
tásosabb, kevesebb szövődménnyel 
is jár, mint a hordozható; előfel­
tétel a miniatürizálás. A mester­
séges pancreas még a jövő felada­
ta. Az immuno-depressorok alkal­
mazását. gátolja, hogy folyamatos 
adagolás szükséges a visszaesés, ki­
védésére, emellett veszélyes is. A 
fötális Langerhans-szigetek tenyé­
szetének beültetése ígéretesnek tű­
nik. Hosszú távon minden beavat­
kozás. értékmérője a microan.gio- 
pathiák gyakoriságának csökkené-
se' Kövér Béla dr.

A japán cukorbetegek haláloka, 
20 év lialottvizsgálati bizonyítvá­

nyainak tanulmányozása alapján.
Sasaki, A. és mtsai (Center for 
Adult Disease, Osaka, Japan): J. 
Chion. Dis. 1985, 38, 655.

A diabetes mellitus Japánban is 
az utóbbi évek egyik legnagyobb 
egészségügyi problémája. 1950 óta 
mind morbiditásának, mind mor­
talitásának aránya folyamatosan 
emelkedik, az életkor meghosszab­
bodása, valamint az életmód, kör­
nyezet és táplálkozás megváltozá­
sa következtében. A szerzők már 
korábban, 1978-ban publikálták a 
ja.pán cukorbetegek halálokát, 15 
év halottvizsgálati bizonyítványai­
nak átnézése alapján, é.s ezt továb­
bi 5 év adataira kiterjesztve most 
20 év tanulmányozása, alapján ad ­
ják meg.

Vizsgálatukat Osaikában 4 ötéves 
periódusra (1960—1964, 1965—1969, 
1970—1974, 1975—1979) bontva ki­
derült, hogy az első 5 évben halál­
okként az esetek (1546 cukorbeteg 
halott) 57,7%-áhan, az utolsó 5 év ­
ben (6600 halottból) 45,2%-ban sze ­
repelt a diabetes, míg a többiben 
már va.lami más ok. Ez utóbbiak 
között a keringési rendszer beteg­
ségei állnak az első helyen 16,2%- 
vól 27,2%-ra emelkedve (ebből a 
szívbetegségek halálokként 4,7%- 
ról 12,5%-ra, a cerebrovaszkuláris 
betegségek 9,5%-ról 13,5%-ra nőt­
tek). A vizsgált időszak alatt tehát 
a cukorbetegek halálozásában a ce ­
rebrovaszkuláris és szívbetegségek 
nemcsak a gyakoriságban, hanem 
annak emelkedésében is vezető sze ­
repet játszottak. Az emelkedés v i ­
szont a szívbetegekben volt ki­
fejezettebb. De mindezek mellett 
.emelkedett a japán cukorbetegek 
rosszindulatú daganatok, máj-cir- 
íhosis, pneumonia é.s bronchitis 
miatti halálozása, is. A daganatos 
halálozás 4,5%iról 7,8%-ra. (legki- 
fejezettebben a májmalignomák 
esetében, ahol 20 év alatt több 
mint 3-szorosára és a  hasnyálmi­
rigy-daganatok esetében, ahol meg­
közelítőleg 3-szorosára nőtt), a 
máj-cirrhosisoké 2,1%-ról 5,3%-ra, 
pneumoniáké és bronchitiseké 
l,9%ról 3,3%-ra nőtt. Ugyanakkor 
a tuberkulotikus. halálozásuk 7,1%- 
ról 1,6%-ra csökkent.

Anyaguk .mélyebb analízise azt 
sugallja, hogy a japán cukorbete­
gek iszkémiás szívbetegség, tuber­
kulózis és máj-cirrhosis miatti ha­
lálozása. nagyobb, mint a japán, át­
laglakosságé, vagyis ezek e beteg­
ségek nagyobb kockázatának van­
nak kitéve. Angeli István dr.

latregen ártalmak
Non-steroid gyulladáscsökkentők 

és vérző peptikus fekély. Somer­
ville, К. és mtsai (University 
Hospital, Nottingham): Lancet, 
1986, 1, 462.

Széles körben elterjedt hiedelem, 
hogy a non-steroid gyulladásgátlók

peptikus fekélyt okoznak, de elte ­
kintve attól az adattól, hogy az as­
pirin tartós nagy adagja predispo- 
nál gyomorfekélyre, (nyombélfe- 
kélyre nem), hiányoznak a bizonyí­
tékok. A kérdés megközelítésére a 
szerzők olyan vizsgálatokat kezd­
tek, ahol a vérző peptikus fekélyek ­
kel kórházba felvett betegek előző 
gyógyszer fogyasztási szokásait 
kutatták. Tekintettel arra, hogy a 
non-aspirin, non-steroid anti-in- 
flammatory drugs (NANSAIDs) sze­
dése az idősebb korosztályban volt 
a leggyakoribb, azért a vizsgálato ­
kat a 60 év fölötti betegekre kon­
centrálták.

A NANSAID s szedés gyakori­
sága növekedett a korral, s 60 fö ­
lött gyakorlatilag a betegek 7з-а 
fogyasztó volt. A leggyakoribb 
diagnózis az osteoarthosis volt, s a 
betegek 2/3-a szedett 3—4 gyógy­
szerből álló kombinációt (indo- 
methacin, naproxen, ibuprofen, 
Piroxicam). (Piroxicam =  Felden — 
ref.)

290 gyomor- és nyombélfekélyből 
vérző 60 év feletti beteget észleltek 
2 év alatt a 800 000 lakosú terü­
letről. Ha ez az eredmény alkal­
mazható az Egyesült Királyság 50 
millió lakosára, úgy 2000 vérző 
eset fordul elő évente, ami 10%-os 
halálozásnál évi 200 halott. Való­
színű, hagy NANSAIDs egyenlő 
arányban okoz vérzést és perforá­
ciót. Különösen 60 év feletti nők­
nél vált a perforáció gyakoribbá és 
a növekedés egybe esik a 
NANSAIDs divatba jövetelével. Kí­
vánatosnak látszik a 60 év feletti 
korosztálynál a NANSAIDs dózisá­
nak csökkentése és a fokozottabb 
felügyelet. Kara József dr

A fekély perforáció gyakoribbá 
válása, az idősebb népességben az 
egyesült királyság területén. Walt,
R. és mtsai: (University Hospital 
Nottingham and Office of Popu­
lation Censuses and Surveys, Lon­
don) : Lancet, 1986, 1, 489.

Fekélybetegség miatt a kórházi 
kezelésre szoruló fiatal férfiak és 
nők száma csökkenőben van Ang­
liában, és Walesben, de az idősebb 
férfiak között csökkenés nem ész­
lelhető, és az idősebb nők között 
viszont emelkedés tapasztalható.
Hasonló tendencia figyelhető meg 
Skóciában is. Ez a tapasztalat nem 
magyarázható a dohányzási szoká­
sokkal, de feltételezhetően a non- 
steroid gyulladásgátlók szedésének 
elterjedése részben okozója lehet.
Ennek vizsgálatára a szerzők az 
Egyesült Királyságban 1958 és 1982 
között fekély perforáció miatt fel ­
vett betegek dohányzásai szokásait 
és Non-Steroid Anti Inflammatory 
Drugs (NSAIDs ) szedése gyakori­
ságát értékelték.

Az eredmények összesítése során 
azt tapasztalták, hogy egyértelműen 
emelkedett az idősebb nők között /"'4  
a nyombélfekély perforációja míg v H T  
a férfiak között csökkent. Különö- XX 
sen a fiatalabb férfiak között csők- _ _  jj 
kent lényegesen a nyombélfekély 2 7 1 b



perforáció gyakorisága. Középkorú 
nók perforációs rátája Уз-dal volt 
több, mint a fiatal nőké, az idősebb 
nők perforáció gyakorisága pedig 
megduplázódott a fiatal nőkéhez 
viszonyítva. A nyombélfekély per­
forációs halálozása emelkedett 65 
év feletti nőknél, de csökkent a fér­
fiaknál. Angliában és Wales-ben, 
ahol elegendő számú eset gyűlt ösz- 
sze, hogy a 65 év felettieket két 
csoportba osszák, az derült ki, hogy 
a fekély perforáció csaknem meg­
háromszorozódott a 75 év feletti 
nőknél, de a 65 és 74 év közötti 
korosztályban is duplájára nőtt. A 
65—74 éves férfiak perforációs gya­
korisága harmadával csökkent, míg 
a 75 év feletti korosztályé már je ­
lentősen emelkedett.

A gyomorfekélyt illetően is csök­
kent a perforáció a fiatalabb fér­
fiak között, mérsékelten emelkedett 
a középkorú nők körében és jelen­
tős szaporodást mutatott az idősebb 
női populációban. Míg 1957-ben 
Walesben és Angliában a férfiak 
gyomorfekélyből eredő halálozása 
50%-kal magasabb volt mint a 
nőké, a 65 év feletti korosztályban, 
1983-ra alig volt számottevő kü­
lönbség, s lassú, de állandó emel­
kedés észlelhető a nők körében, il ­
letve csökkenés a férfiak között. A 
gyógyszer fogyasztást vizsgálva ki­
derült, hogy a NSAID s receptek 
száma az 1967-es 7,6 millióról
1985-re 22 millióra nőtt, ezen belül 
feltűnően megszaporodott a 65 éven 
felüli nők aránya a gyógyszerfo­
gyasztók között. Bár a dohányzás 
mértéke is nőtt, az idősebb kor­
osztály, de különösen a nők kö­
rében, mégis a NSAID s fokozot­
tabb elterjedése magyarázhatja a 
perforációk megszaporodását, s 
ezen gyógyszerek felírását több 
fenntartással kellene indikálni.

Kara József dr.

Intestinalis műtétek utáni osteo­
malacia. Caicitriol therapiás hatá­
sa. Maire, R. és mtsai (Med. Abt. 
des Kantonsspitals Bern): Schweiz, 
med. Wschr. 1986, 116, 3U9.

Az osteomalacia (om.) a csontok 
mineralisatiós zavara; kóroktana 
különböző. A leggyakrabban idült 
veseelégtelenség kapcsán fellépő 
renalis osteopathia részjelensége; 
ritkábban észlelhető alimentaris 
D-vitaminhiány, malabsorptio, elég­
telen napfényhatás, májbetegsé­
gek, továbbá a renalis tubularis 
syndroma klinikai képében. Mind­
ezen körfolyamatok a D-vitamin 
anyagcsere-zavarára vezethetők 
vissza. Az om. hagyományos keze­
lése a D-vitamin substitutio, egyes 
esetekben nagy dózisokban. Az 
utóbbi években többen számoltak 
be a renalis osteopathiában a D- 
vitamin-metabolitok, így pl. a di- 
hidroxycholecalciferol <1,25 (OH), 
D3) sikeres therápiájáról.

A szerzők ennek példázására 
klinikailag manifeszt, biopsiával 
megerősített om. eseteiket ismer­
tetik, akiknél különböző gastroin- 
testinalis műtét és malabsorptio 

2716 folytán a kifejlődő csontfolyamat

kis dózisú (0,5 og/die) calcitriol-ke- 
zeléssel jól gyógyítható volt. Előre­
haladt és rossz általános állapot­
ban lévő om.-betegeknél calcitriol- 
lal gyors therápiás effektus érhető 
el: a csontfájdalmak, izomgyenge­
ség gyorsan enyhülnek és eltűn­
nek. A hagyományos D-vitamin ke­
zeléssel szemben om.-ban a calcit- 
riollal gyorsabb therapiás hatás ér­
hető el és a valószínűleg a renalis 
komponens is jól befolyásolható. 
Az intestinalis om.-ban a calcitriol- 
kezelés sikeres javallatot képez.

if). Pastinszky István dr.

Vérahrcíás, thrombosis
A mélyvénás thrombosis tliera- 

piája. Trübestein, G. (Med. Uni­
versitäts-Poliklinik Bonn): Dtsch. 
med. Wschr. 1986, 111, 591.

A therapia célja az életveszélyt 
jelentő thrombo-emboliás szövőd­
mények és a postthrombotikus 
syndroma megakadályozása. Há­
rom lehetőség adódik: a fibrinoly­
sis, a műtét és az anticoagulans 
therapia.

Fibrinolysis indikált 1—6 napos 
akut és 1—3 hetes subacut alsó­
végtag- és medencei thrombosis- 
nál. A streptokinase-kezelés 3—6 
napot, az urokinase kezelés 5—10 
napot vesz igénybe. Ha a throm­
bin idő a normálisnak a háromszo­
rosa alá csökken, párhuzamosan 
heparin adása javallt. Kontraindi­
kált a fibrinolysis haemorrhagiás 
diathesis, gastroduodenalis ulcus, 
haematuria, hypertonia, encepha- 
lomalacia, mitralis vitium, pitvari 
fibrillatio, retinopathia diabetica 
mellett, műtét, ill. arteriographia 
után, terhesség első három hónap­
ján belül. A szerző 188 betegen, 
akik akut alsó végetag- és medence­
véna thrombosis miatt részesültek 
kezelésben, 61%-ban teljes, 26%- 
ban részleges lysist ért el. 148 eset­
ben subacut thrombosist 19%-ban 
egészen, 51%-ban részlegesen si­
került oldani.

Thrombectomia javallt, ha a fib ­
rinolysis kontraindikált. Műtétre 
az 1—2 napos, legfeljebb 6 napos 
thrombusok alkalmasak. A vérrög 
eltávolítása Fogartv-katéterrel tör­
ténik. A műtét ellenjavallt, ha rö­
vid élettartam várható, ha magas 
a műtéti rizikó, ha a thrombotikus 
terület sugárkezelésben részesült. 
A beavatkozás sikeres alsó végtag- 
és medencei thrombusok 43—89 
százalékában.

Anticoagulans kezelés jön szá­
mításba, ha mind a fibrinolysis, 
mind a műtét kontraindikált. A 
kezelés a gyorsan ható heparinnal 
kezdődik, majd szimultán phenpro- 
coumont (Mercumar) kap a beteg. 
Amennyiben a Quiek-érték 30% alá 
száll, a heparin abbahagyandó, s a 
beteg csak Mercumar-kezelésben 
részesül. Nem alkalmazható anti­
coagulans kezelés generalizált hae­
morrhagiás diathesis, gastroduode­

nalis fekély, haemorrhagiás pan­
creatitis mellett, központi idegrend­
szeri, szemészeti vagy prostatamű- 
tét után közvetlenül, valamint re ­
tinopathia diabetica esetében.

Recanalizálódás spontán fibrino­
lysis útján, anticoagulans kezelés 
mellett csupán 2—4,5%-ban várha­
tó.

Mindezekből következik, hogy 
mélyvénás thrombosisnál fibrinoly- 
tikus, vagy műtéti kezelésre kell 
tői ekedni. Viczián Antal dr.

Mély vénás thrombosis: a nonin- 
vaziv vizsgálatok jellegzetes kor­
látái. Ramchandani, P. és mtsai 
(Dept, of Diagnostic Imaging, 
Temple University Hospital, Phila- 
delohia, USA): Radiology, 1985, 
156, 47.

A szerzők 100 válogatás nélküli 
betegben hasonlították össze az im ­
pedancia pletizmográfia és veno- 
gráfia eredményét. 40 betegben lát­
ták proximális mélyvénás thrombo­
sis angiográfiás jeleit, melyből 15 
betegben (38%) a pletizmográfia 
negatív eredményt adott. Proximá- 
lisnak nevezték azokat a thrombó- 
zisokat, amelyek az iliacalis, femo­
ralis vagy poplitealis vénaszaka­
szon fordultak elő. 24 betegben a 
thrombosis csak a lábszárvénák­
ban keletkezett. Az összes 64 throm- 
bosisos beteg (pozitív venográfiá- 
val) közül 29-ben találtak pletiz- 
mográfiával a kórismét alátámasz­
tó pathológiai jeleket. Míg a pletiz­
mográfia szenzitivítása proximális 
mélyvénás thrombosisban ebből 
adódóan 63%, az összes esetből szá­
mítva (a lábszár thrombosisokat is 
beleszámítva) ez már csak 45%. Ez 
az érték csak a lábszár területén 
17% volt. A pletizmográfia speci- 
ficítását 83%-nak találták, ami azt 
jelenti, hogy betegeik 17%-ában 
tévesen pozitív eredményt kaptak. 
Izotóppal jelölt fibrinogén teszt 
a lábszár területén is eredménye­
sen egészíti ki a pletizmográfiát, a 
mélyvénás thrombosi.sok kimuta­
tásában. A proximális mélyvénás 
thrombosisok jellegzetes klinikai 
képe ezen a területen a pletizmo- 
gráfia szerepét kissé csökkenti a 
napi rutin diagnosztikus munká­
ban.

A szerzőknek az a véleménye, 
hogy mélyvénás thrombosis gya­
nújában pozitív pletizmográfia ese ­
tében akkor kell venográfiát vé ­
gezni a diagnózis felállításához, ha 
tévesen pozitív eredmény lehető ­
sége merül fel (pl. szívelégtelen ­
ség, hasi vagy kismedencei térfog­
laló folyamat). Horváth Lász}ó dr.

Az alsó végtag és a medence 
mélyvénás thrombosisai. Häring, 
R., Kania, U„ Kewitz, A. (Chir. Kli­
nik Steglitz der Freien Univ. Ber­
lin): Dtsch. med. Wschr. 1985, 
110, 1089.

Az alsó végtag és a medencp 
mélyvénás thrombosisainak thera-



piája a lüdőcmbolia megelőzését, a 
vénás keringés helyreállítását, a 
phlegmasia coerulea dolens elke­
rülését célozza. Ezek egyedül anti­
coagulans kezeléssel nem érhetők 
el, thrombolysisrc és thrombecto- 
miára lehet szükség.

A műtét absolut indokolt
— comb- és medencevénák 

thrombosisúnál, ha a lysis ellen- 
javallt,

— ha az iliaco-femoralis vénák 
kiterjedt thromboslsa 10—14 nap­
nál nem régebbi és előzőleg tüdő- 
embolia lépett fel,

— lebegő thrombus, phlegmasia 
coerulea dolens esetében.

Relatíve indikált a thrombecto- 
mia

— tüdőembolia nélküli comb- és 
medencei mélyvénás thrombosisok-
nál,

— ha septikus thrombus lép fel, 
ha eredménytelen a streptolysis- 
therápia.

A műtét előtt elvégzett veno- 
graphia a thrombus helyéről, ter­
jedelméről, koráról ad felvilágosí­
tást.

A műtéti taktika főbb szempont­
jai : anti-Trendelenburg helyzet, 
kíméletes technika, medencei 
thrombectomia után intraoperativ 
rtg-kontroll és lehetőleg angiosco- 
pia. Régebbi, tapadó thrombusok- 
nál ideiglenes AV-fistula készítése 
javasolt. A szerzők műtét után 6 
hónapig anticoagulans kezelést és 
gumiharisnya viselését tartják cél­
szerűnek.

Az elmúlt 10 évben 204 beteget 
operáltak. Az esetek 39%-ában az 
alsó, felső végtag és a medence vé ­
náinak egyidejű thrombosisát ész­
lelték. 38°/0-ban előzőleg tüdőembo- 
liája volt a betegeknek. 3%-ban a 
streptokinase-therápia eredmény­
telennek bizonyult. Az esetek 
65%-ában három napon belüli volt 
a thrombosis. Letalitásuk 4% volt.

144 beteget ellenőriztek 1—10 év ­
vel a műtét után. 83%-ban jó és 
igen jó eredményt észleltek. 60%- 
ban restitutio ad integrumot iga­
zolt a kontroll phlebographia.

Viczián Antal dr.

Az arteria carotis transfemoralis 
katéter-lascr-thrombendarterec-

tomiája. Lämmer, J., Ascher, P. 
W., Choy, D. S. (Univ. Klinik für 
Radiologie Graz und St. Lukes 
Roosevelt Hospital Center, New 
York, USA): Dtsch. med. Wschr. 
1986, 111, 607.

Az absorbeált laser-energia a 
szövetek elpárologtatására képes, 
így laser segítségével thrombus, 
vagy atheromatosus plaque okoz­
ta érelzáródás rekanalizálható.

A szerzők az eljárást 7 holttes ­
ten és két betegen próbálták ki. 
Energiaforrásként Cooper—Argon— 
770 lasert használtak. A laser-szá- 
lat katéter segítségével, az arteria 
femoralison keresztül juttatták a 
carotis communisba. ill. a carotis 
internába. A pontos célzás angio- 
graphia és rtg-átvilágítás segítsé ­

gével történt. A hullákon végzett 
kísérletek alkalmával 4 teljes és 3 
részleges rekanalizálást értek el. 
Egy esetben az arteria perforáló­
dott. A két beteg közül, akiknél 
plaque-ок okozták az elzáródást, az 
egyik esetben, kb. 20%-os reduk­
ciót értek el, s a beavatkozást se ­
bészi thrombendarterectomiával 
kellett befejezni. A másik betegen 
sikertelenül alkalmazták a lasert, 
s ugyancsak thrombendarterecto- 
miára kényszerültek.

Egybevetve a kísérleteket és az 
in vivo szerzett tapasztalatokat, a 
szerzők megállapítják, hogy friss 
thrombus elpárologtatására a laser 
sikeresen alkalmazható. Ez kevés­
bé mondható el a plaque-okra vo­
natkozóan. A sugár hatása egyrészt 
a szövetek absorptiós képességé­
től, másrészt as_emittált laser-fény 
fizikális tulajdonságaitól függ. A 
thermikus interakció a szövetek el ­
párologtatósát eredményezi. A 
környezetben hő okozta necrosis! 
és reaktív oedemát hoz létre. Vé­
leményük szerint Argon-laser 
segítségével arteriosclerotikus pla- 
que-ok eltüntethetők a carotis te ­
rületén. Mivel az öblítő folyadék­
ban 7 mikronnál nagyobb részecs­
kék nem voltak találhatók, így ce ­
rebralis embolia veszélye nem áll 
fenn.

Szériaszerű klinikai alkalmazás 
előtt azonban tökéletesítésre szo­
rul a laser alkalmazásának techni­
kája. Nem szabad elfelejteni, hogy 
a carotis szokványos sebészi throm- 
bendarterectomiája gyakorlott kéz­
ben csekély rizikóval járó beavat­
kozás. Még további tapasztalatokra 
van szükség ahhoz, hogy a katé-

ter-laser-thrombendarterectomia 
kezelési alternatívaként elfogadha­
tóvá váljon a jövőben.

Viczián Antal dr.

A Trousscau-syndroma. Bell, W. 
R. és mtsai (Division of Hemato­
logy, The Johns Hopkins Univer­
sity School of M edicine): Am. J. 
Med. 1985, 79, 423.

Az 1800-as években Armand 
Trousseau által leírt betegséget 
rekurráló, migráló jellegű vénás 
és artériás lokalizációjú thrombo- 
sisok jellemzik, amelyek malignus 
alapbetegséghez társulnak. Az 
eredeti közlemény felhívja a figyel­
met arra a tényre, hogy ezen syn- 
dromában a rosszindulatú betegség 
nem ritkán rejtve marad, mivel a 
daganat általában kisméretű és 
ritkán metastatizál.

A szerzők által ismertetett két 
betegnél rekurráló, migráló jelle ­
gű vénás és artériás thrombosisok 
kialakulása volt észlelhető. A vál­
tozatos lokalizációjú, progresszív 
jellegű vénás és artériás thrombo­
sisok következtében mindkét eset­
ben alsóvégtag-amputációra került 
sor. A heparin-medikáció hatá ­
sosnak bizonyult a thrombosisok 
prevenciójában, de a heparin-te- 
rápia leállítását követően rövid 
időn belül igen súlyos akut disse-

minált intravascularis coagulatio 
(DIC) alakult ki. A heparinnal el ­
lentétben a Warfarin adása ered­
ménytelen volt mindkét betegnél. 
Az ismertetett betegeknél a Trous­
seau sy. jellegzetességei miatt igen 
alapos, széles körű vizsgálatok tör­
téntek a malignus betegség iga ­
zolása érdekében, ennek ellenére 
a bronchus neoplasiát mindkét 
esetben csak a sgctio igazolta.

Malignus betegségekhez 2—58%- 
ban társulhat thrombotikus komp­
likáció. A malignus-szövetekből 
felszabaduló, s a keringésbe jutó, 
ismeretlen természetű anyagok di­
rekt procoagulans aktivitással, ha ­
tással bírnak. Aktiválják a pro­
coagulans proteineket vagy pedig 
indukáló hatást gyakorolnak a cir- 
kuláló sejtekre, pl. a monoeytákra, 
amelyekből protease-felszabadulás 
indul meg, amely aktiválja a ko- 
agulációs rendszert. Felmerül a 
kérdés, hogy a koagulációs rend­
szert aktiváló tényező a tumorsej­
tek közvetlen produktuma-e. vagy 
a tumorsejtek szétesésének követ­
keztében felszabaduló anyagok 
okozzák a hypercoagulabilitást. A 
klinikai megfigyelések és az ex ­
perimentális adatok arra mutatnak, 
hogy a szöveti thromboplastin fon ­
tos szerepet játszik a coagulopathia 
kialakulásában Trousseau-sy.-ban. 
mivel a rosszindulatú tumorsejtek 
rendelkeznek szöveti thromboplas- 
tinnal. A szerzők megfigyelése sze ­
rint Trousseau-sy.-ban kialakuló 
akut DIC elsősorban artériás lo ­
kalizációin thrombosisokban nyil ­
vánul meg. a jellegzetes laborató­
riumi eltérések azonosak n nem  
daganatos betegséghez társuló akut 
DIC-val (súlvos klinikai vérzések, 
alacsony thrombocyta-szám és 
plasma fibrinogen-szint, megnyúlt 
thrombin és parciális thrombo­
plastin idő, emelkedett fibrinogen- 
fibrin degradációs produktumok!.

A heparin a daganatos betegsé­
gekhez társuló DTC esetében íven 
hatásos, az észlelt esetekben a he- 
oarin elhagyása végzetes követ­
kezménnyel járt. A heparin dózi­
sa és az adagolás módja alapve­
tő fontosságú: continuus heparin- 
terápia tanácsolt, oly módon, hogy 
a Lee—White-f. alvadási idő 20 
perc körüli legyen, az aktivált par­
ciális thromboplastin-idő pedig a 
normál érték másfélszerese, két­
szerese. Az alvadási idő vizsgálata 
naponta 2-szer szükséges. Fontos 
hogy a heparin-kezelés módja 
mindenkor individuális legven. át­
lagban naponta 40 ezer E heparin 
alkalmazása nyújt terápiás hatást. 
Amennyiben a primer malignus 
betegséget sikerül kimutatni, hala ­
déktalanul el kell kezdeni az 
adequát tumorelleni kezelést, a 
heparint pedig tanácsos tartósan 
adni, a tumor regressióla után is.

Bozóky Géza dr.

Thrombonhilia: A pathogenezls 
két különböző lehetősége. Pralle,
H. ÍMed. Univ. Klinik. Giessen!: 
Dtsch. med. Wschr. 1986, 111, 152.
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A rövid közlemény kommentár az 
újabban használatos géntechnoló­
giai módszerrel előállított emberi 
plasminogen aktivátor (TPA) ha­
tásáról; ill. ezen kezelés kapcsán 
felismert jelenségekről. Ez a ké­
szítmény lokálisan alkalmazva ki­
zárólag csak a fibrint oldja, fibri- 
nogénre hatástalan. Ez előnyös, 
mert kevesebb — az alvadásban 
résztvevő — faktor hasadási ter­
méket szabadítva fel, alkalmazása 
kevesebb kockázattal jár. Az iroda- 
lombdl idéz vizsgálati eredménye­
ket, melyek szerint 100 thrombo­
sis esetből 33-ban csökkent volt a 
vérben a fibrin oldási aktivitása: 
ezek közül 11-ben radioimmun ab- 
sorptiós teszttel vizsgálva csökkent, 
22-ben pedig emelkedett volt a 
TPA-inhibitor. Az irodalomban 
olyan adat is van. hogy idős kor­
ban plasminogen inhibitor felsza­
porodás észlelhető. Mindezek alap­
ján a TPA-faktor szerepe további 
vizsgálatokat és adatgyűjtést igé­
nyel. Alkalmazása jobb betekintést 
nyújt a bonyolult physiológiás em­
beri fibrinolysis-rendszer műkö­
désébe. Horányi Mihály dr.

Fibrinolysis idült arferiosclerosi- 
sos elzáródásokban: strentokinase 
intrathrombotikus injectiója. Läm­
mer, J. és mtsai (Karl-Franzens- 
University and Medical School, 
Graz): Radiology, 1985, 157, 45.

A heveny artériarögösödés intra- 
arterialis streptokinase kezelését 
régóta eredménnyel végzik. Az idült 
elzáródás ilyen kezelésének ered­
ményei kiábrándítóak. Ennek ma­
gyarázata, hogy az elzáródástól 
proximalisan az érbe juttatott 
gyógyszernek csak minimális adag­
ja jut magához a thrombushoz, zö­
mét elviszi a kialakult megkerülő 
keringés. Ha a streptokinaset köz­
vetlenül a thrombusba fecskende­
zik be, az eredmények biztatób­
bak.

A szerzők 47 beteg arteria iliaca 
vagy femoralis idült arterioscle- 
rosisos elzáródását kezelték intra­
thrombotikus fibrinolysissel. Az el­
záródás hosszúsága 10—65 cm volt, 
átlag 22 cm, fennállásának időtar­
tama 6 hét—2 év. A transfemorali- 
san antegrad bevezetett végnyílású 
katétert befúrták magába a throm­
busba. és rajta keresztül 5 percen­
ként fecskendeztek be 2500 egység 
streptokinaset. Eközben óvatosan 
előre is tolták a katétert mind­
addig. amíg a thrombustól distali- 
san lévő szabad lumenbe nem ju­
tott. A fennmaradó szűkületeket 
ballonnal tágították, distalis rögök 
oldására a streptokinase adagolást 
infusióban folytatták. Az eredmé­
nyes recanalisatio után rethrombo- 
tisatio megelőzésére heparint vagy 
ritkábban cumarin-származékot 
adagoltak. A recanalisatio 75%-ban 
volt eredményes, és az esetek 68%- 
ában két hét múlva is szabad ér­
lument találtak. Kiegészítő ballon- 

T71*R~ tágítást 29 betegben végeztek. 19%- 
*•' ' ® ban fordult elő a beavatkozás so­

rán intramuralis dissectio. Ez a 
beteg állapotát nem rontotta, de 
az érlumen helyreállítását lehetet­
lenné tette. 13%-ban fordult elő 
perifériás embolia, ezt mindig si­
került oldani.

Az eljárás előnye a jobb eredmé­
nyek mellett az alkalmazott strep­
tokinase kis adagja, a vérzéses 
szövődmények alacsony száma és 
az egyéb lehetőségekhez képest 
rövidebb kezelési idő.

Laczay András dr.

Dermatalogia, veneroiogia
A vakok és az elefánt. Különböző 

nézetek a kis méretű veleszületett 
naevusokról. Elder, D. E.: Arch. 
Dermatol. 1985, 121, 1263.

A tudományban csakúgy, mint a 
természetben sok múlik a nézőpon­
ton. Ahogy az elefánt roppant rej­
télyesnek tűnt az öt vak számára, 
akik egyes testrészeinek tapintása 
útján próbálták azt megismerni és 
jellemezni, ugyanúgy a veleszületett 
naevusok kérdése is sok szempon­
tot vet fel a tanulmányozni kívánt 
részletkérdésektől függően.

A fő kérdés a morfológiai, de­
mográfiai és örökletes szemponto­
kon túl, hogy vajon a kis, másfél 
cm -nél kevesebb átmérőjű veleszü­
letett naevusok lehetnek-e a mela ­
noma előfutárai és ha igen, mi a 
teendő ezekkel.

A problémát Rhodes és munka­
társainak azon megfigyelése vetet­
te fel, mely szerint melanomákkal 
összefüggésben olyan naevusok ta­
lálhatók, melyek egy vagy több 
congenitalis vonással rendelkez­
nek. Ez a histologiai lelet ázonban 
csak akkor értékelhető, ha ismer­
jük annak fajlagosságát, érzékeny­
ségét és jósló értékét (hogy az ösz- 
szes pozitív eredményből mennyi 
a valódi pozitív), mint egy tesztét. 
Egy példa: ha egy vagy több szö­
vettani ismérv alapján a veleszü­
letett naevusok 98%-a pozitív, a 
szerzett naevusoknak viszont csak 
1%-a pozitív, akkor ennek a vizs­
gáló módszernek az érzékenysége 
98n/o, a fajlagossága 99%. Ha a 
vizsgálat olyan populációban tör­
ténik, ahol 1500 szerzett naevusra 1 
veleszületett esik, akkor ez 1%-os 
fals pozitivitás az 1500-ból 15 fals 
pozitív esetet, míg a 98%-os valódi 
pozitivitás egyetlen eset lévén 0,98 
esetet jelent, s így a teszt jósló 
értéke (0.98:15.98) igen csekély.

Ha kisméretű veleszületett naevu­
sok előfutár voltát feltételezzük, 
melanomában, tisztázni kell a va­
lódi előfutár fogalmát is. Különb­
séget kell tenni meglévő, lehetsé­
ges és feltétlen előfutárok között. 
Ha a melanoma és a congenitalis 
naevusok együttes előfordulása 
100% lenne, akkor ezek a naevusok 
feltétlen, obiigát előfutárai lenné­
nek a melanomának. Ez azonban 
még az óriás congenitalis naevusok 
esetében sem áll fenn, itt a mela ­
noma kockázata az egész életre kb. 
10% .

A meglévő, aktuális előfutár fo ­
galmát. látszik kimeríteni Iliig és 
munkatársainak az az 52 esete, ahol 
melanoma és connatalis naevus 
együtt volt jelen. A lehetséges elő ­
futár fogalma részben ezekből a 
megfigyelésekből, részben a bete ­
gek beszámolóiból alakul ki, akik a 
melanomát gyakran anyajegyből 
kiindulónak írják le. Ez az adat 
teljesen nem vethető el, különösen 
akkor nem, ha fénykép és szülői 
adatok is megerősítik. A lehetséges 
előfutár (potenciális precursor) fo ­
galom tehát gyakran klinikai meg­
ítélés.

Mi a teendő tehát ezekkel az 
anya jegyekkel? Az egyik lehetőség 
az élethosszig tartó megfigyelés, a 
másik a preventív, korai kim et­
szés. Utóbbi kevésbé költséges, alá ­
támasztja szövettanilag a folyamat 
jó- vagy rosszindulatúságát és 
mellőzhetővé teszi az évekig tartó 
orvosi ellenőrzést. Természetesen 
nem volna bölcs dolog mozgalmat 
indítani valamennyi veleszületett 
íestékes anyajegy eltávolítása ér ­
dekében sem.

A melanomával való összefüggés 
kérdésének tisztázására lehetősé ­
get nyújtana egy prospektiv rando- 
mizált kísérlet, melyben a conge­
nitalis naevusok egy részét kim et­
szenék, más részét nem, és figyel ­
nék a melanoma mortalitást mind ­
két csoportban Ez etikai okokból 
nem követhető módszer. Egy másik  
lehetőség a connatalis naevusos 
egyének élethosszon át való köve ­
tése és a melanoma incidenciájának 
és mortalitásának megfigyelése kö ­
rükben. Vannak elképzelések azzal 
kapcsolatosan is, hogy a connatalis 
naevusokban fellépő melanocyta 
dysplasiát figyeljék, mint a malig- 
nizáció jelét, valamint a connatalis 
naevusokból származó sejtek te- 
nyészthetőségének felhasználásával 
azok carcinogénekkel szembeni fo ­
gékonyságának vizsgálatára is gon­
dolnak. További tanulmányok ta ­
lán arra is fényt derítenek, hogy az 
anyajegyeknél nem annyira azok 
fellépési ideje, hanem felépítésük a 
döntő, s a jövőben a kérdés talán 
úgy hangzik majd. hogy a klinikai- 
lag nagy, szövettanilag mély nae- 
vusokkal mi a teendő.

Jelen körülmények között, ob­
jektív adatok hiányában klinikai 
megítélésünkre vagyunk bízva, a 
vakon elképzelt elefánt képzetére 
hagyatkozhatunk csupán.

Szekeres Lenke dr.

A veleszületett cs szerzett nae- 
vussejtes naevusok szövettani ösz- 
szchasonlítása. Rhodes, A. R. és 
mtsai: Arch. Dermatol. 1985, 121,
1266.

Míg újszülöttkorban az újszü­
lötteknek csak mintegy 1%-ában 
észlelhetők anyajegyek, addig a 
melanoblast eredetű naevussejtek- 
ből felépülő anyajegyek gyakori­
sága az 5. és 69. életévek között 
személyenként 27 és 43 között 
ingadozik. Ezen adatok alapján a



festékes anyajegyek nagyobb há­
nyada minősül az élet folyamán 
szerzettnek, mint veleszületettnek. 
A primer bőrmelanomás betegek 
21%-a számol be arról, hogy a da­
ganat születésük óta meglévő anya­
jegyből indult ki. A szerzők egy 
korábbi vizsgálatukban a melano- 
mák 8,1%-ában tudtak térbeli ösz- 
szefüggést kimutatni olyan festékes 
anyajegyekkel, melyek egy vagy 
több congenitalis typusra jellemző 
vonást viseltek magukon. A mela ­
noma és naevus együttes előfordu­
lása több nagyságrenddel felülm úl­
ta a testfelszíni lokalizáció és egyéb 
kockázati tényezők figyelembevé­
telével kialakítható melanoma-gya- 
koriságot.

A connatalis naevusok és a m e­
lanoma összefüggésének elbírálá ­
sához szükséges lenne a veleszüle ­
tett és a szerzett naevusok bizton­
ságos szövettani elfcülöníthetőségé- 
re. Ez indította a szerzőket arra, 
hogy a bostoni gyermekkórház pa­
tológiai osztályának anyagából az 
1978. július 1. és 1981. január 30. 
között excisióra került naevusokat 
újra vizsgálják, és az anamneszti- 
kus adatokat kérdőívek kiküldésé­
vel ellenőrizzék. A szövettani vizs ­
gálatot a klinikai adatok ismerete 
nélkül „vakon” végezték, majd a 
kapott eredményeket a klinikai 
adatokkal egyeztették. A naevusok 
szövettani vizsgálatánál a Mark és 
munkatársai által 1973-ban meg­
állapított ismérveket keresték, fi ­
gyelték a naevussejtek dermisbe, 
bőrfüggelékekbe, a bőr ér- és ideg- 
rendszerébe való beterjedését, va ­
lamint az epidermisben észlelhető 
melanocytosist és melanocyta-rend- 
ellenességeket. 137 vizsgált naevus- 
ból 69 bizonyult congenitalisnak, 
56 szerzettnek, a fennmaradók nem  
voltak osztályozhatók.

Csak a szövettani ismérvek alap­
ján nem tudták biztonsággal elkü ­
löníteni a veleszületett és a szer ­
zett anyajegyeket. A szövettani sa ­
játságok inkább az életkor függvé ­
nyeinek tűntek, melyben a naevust 
eltávolították. Voltak szerzett, ké ­
sőbbi életkorban fellépő anyaje ­
gyek, melyek a connatalis naevusok 
ismérveivel rendelkeztek.

A kétfajta anyajegy elkülöníté ­
séhez arra volna szükség, hogy e l ­
távolításuk azonos életkorban tör­
ténjen, a kórelőzmény vitathatat­
lan legyen, a connatalis naevusok 
prevalenciáját vegyék figyelem ­
be, tehát ne válogatott beteganya­
gon, hanem a mindennapi gyakor­
latban vizsgálják azokat.

Annak eldöntése tehát, hogy a 
melanoma és a kisméterű conna­
talis festékes naevusok milyen ösz- 
szefüggésben vannak, még várat 
magára egészen addig, amíg a  v e ­
leszületett és szerzett festékes 
anyajegyek egymástól szövettani 
ismérvek alapján elkülöníthetők 

lesznek. Szekeres Lenke dr.

Л 10 cm-nél kisebb átmérőjű ve ­
leszületett festékes anyajegyek, 
mint a melanoma előfutárai. (52
eset, áttekintés és egy új felfogás.) 
Iliig, L. és mtsai: Arch. Dermatol. 
1985, 121, 1274.

Míg a veleszületett óriás festékes 
anyajegyek rosszindulatú elfajulá- 
si készsége közismert, addig a kis ­
méretű congenitalis melanocyta 
naevusok (CMN) ilyen tulajdonsá­
gáról csak szórványos adatok áll­
nak rendelkezésre.

A szerzők a 10 cm -nél kisebb át­
mérőjű veleszületett naevusok, mint 
melanoma előfutárok szerepének 
tanulmányozása céljából a münste- 
ri Hornheide Tumorklinika, vala ­
mint az erlangeni, giesseni, kölni 
és lübeckd egyetemi bőrklinikák 
dokumentációs anyagából kiválasz­
tották azokat az 1970 és 1984 kö­
zött észlelt melanoma-eseteket, 
melyeiknél fénykép- és szövettani 
dokumentáció alapján egyértelmű­
en bizonyítható volt a daganatnak 
kisméretű festékes anyajeggyel va ­
ló társulása.

52 olyan esetet találtak, ahol a 
melanoma, illetve súlyos melano­
cyta dysplasia 10 cm-nél kisebb át­
mérőjű, vagy annál nem sokkal na­
gyobb connatalis melanocyta nae­
vus talaján alakult ki. Az anyaje­
gyek zöme szövettanilag felületes 
típusú volt, a naevussejtek csak a 
cutis felső harmadát foglalták el, 
csak 5 volt közülük mély, mely a 
corium alsó harmadát is érintette 
és a subeutisba is beterjedt, vala­
mint ún. „neuroid szerkezetieket 
is tartalmazott.

A kifejlődött melanomák kivétel 
nélkül epidermális eredetűek vol­
tak. szemben az óriás naevusokból 
kialakuló, gyakran dermális mela- 
nomákkal. 47 esetben a melanoma 
invasiv, felszínesen terjedő formá­
ba volt sorolható, 2 esetben in situ 
melanoma állt fenn. Az elfajulás 
fellépésének ideje a  18. és 79. élet­
évek közé esett, pubertás előtti me­
lanoma eseteikben nem fordult elő.

A szerzők az összegyűjtött ese ­
tekkel szeretnék a figyelmet fel­
hívni a kisméretű, szövettanilag is 
veleszületett anyajegynek bizonyu­
ló képletekre, mint melanoma elő ­
futárok jelentőségére. Megfigyelé­
seik szerint a melanomák mintegy 
8.2%-ában mutathatók ki connata­
lis naevusra jellemző szövettani 
szerkezetű, kisméretű anya je.gyek 
maradványai. Jelentőségük abban 
van, hogv a jövőben ezeket a lézió- 
kat is ajánlatos fokozottabb figye­
lemmel kísérni, malignizáció gya- 
núia esetén azonnal eltávolítani, és 
a betegeket a melanoma fokozott 
kockázatáról felvilágosítani.

Szekeres Lenke dr.

Л kezdődő malignus melanoma 
klinikai diagnózisa. Schmoeckel, 
Ch. és mtsai (Dermatologische Kli­
nik und Poliklinik der Universi­
tät. München, NSZK): Hautarzt, 
1985, 36, 558.

Európában a kezdeti stádiumban 
lévő melanoma incidenciája az 
utóbbi időben növekedett. A bete­
gek sorsának szempontjából na ­
gyon fontos a m inél koraibb stá ­
diumban való felismerés. A szer­
zők 213 melanoma-gyanús tumor 
adatait elemezték. Az elváltozáso­
kat a szövettani diagnózis alapján 
három csoportba sorolták: 1. bizto­
san benignus elváltozások, 2. ini­
ciális malignus melanomák, 3. biz­
tosan nem osztályozható, „dyspla- 
siás” naevusok. A 213 melanoma- 
gyanús elváltozásból 40 bizonyult 
malignus melanomának. 124 szö­
vettanilag biztosan jóindulatú el ­
változást találtak: legtöbb com­
pound naevus, lentigo simplex, 
junctionalis naevus és orsósejtes 
naevus. 49 esetben diagnosztizáltak 
„dysplasias” naevust.

Az egyes csoportok klinikai ada­
tait összegezve a következő ered­
ményre jutottak: a  malignus mela- 
nomás csoportban a betegek 
62,5%-a nő volt, a betegek zöme 
30 óv feletti volt, 18 éven aluli eset 
nem fordult elő. A malignus elvál­
tozások egyenetlenül pigmentáltak 
és szabálytalan szélűek voltak, át­
mérőjük minden esetben 5 mm- 
nél nagyobb volt.

A legfontosabb paramétereket 
(szegély, pigmentáció, nagyság) 
együttesen vizsgálva a malignus 
elváltozásokat 76,2%-os biztonság­
gal lehetett diagnosztizálni, és a 
malignus elváltozások 80%-a meg­
felelt ezen kritériumoknak. A dys- 
plasiás neavusokat nem lehetett 
klinikailag biztosan diagnosztizál­
ni; ezek valószínűleg heterogén 
csoportot alkotnak, közülük csak 
néhány a »agyon kezdeti stádium­
ban lévő malignus melanoma.

Fontos a szerzőknek azon megfi­
gyelése, hogy a malignus tumorok 
minden esetben 5 mm-nél nagyobb 
átmérőjfiek voltak, az ennél ki ­
sebbek malignitásra kevésbé gya­
núsak, ezeket nem feltétlenül szük­
séges excindálni. A  szerzők vizsgá­
latai alapján tehát a kezdeti stá ­
diumban lévő malignus melanoma 
klinikailag is viszonylag korán fel­
ismerhető. Varga Éva dr.

Psoriasis: családi diszpozíció és 
környezeti tényezők. Kavli, G. és 
mtsai (Dept, of Dermatology, Univ. 
of Tromso, Norvégia): Brit. Med. 
J. 1985, 291, 999.

Norvégiában 14 667 felnőtt nő és 
férfi válaszolt egy, a koronária- 
betegségekre veszélyeztető ténye­
zők felismerésére szolgáló kérdőív­
re. A kérdőív az életmódra, az 
egészségi állapotra és az étkezési 
szokásokra vonatkozó kérdéseket is 
tartalmazott. Külön kérdés vonat­
kozott arra, hogy a  válaszoló vagy 
első fokú rokonai szenvednek-e 
psoriasisban. A közlemény a pso­
riasis. valamint az életkor, a szé­
rum lipid- és cukorszint, a diasz- 
tolés vérnyomás, a testsúly, a ká­
vé-, tej-, gyümölcs-, zöldség-, hús-
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és halfogyasztás, az analgetikumok 
használata, a részegség gyakorisá­
ga, a fizikai aktivitás, a tanulmá- 
nyak tartama, a depressziós haj­
lam és életvezetési nehézségek, az 
ízületi fájdalom, valamint a rheu­
matoid arthritis közötti összefüg­
gésekről számol be.

A psoriasis prevalenciája a kér­
dezett nők között 4,85, míg a fér ­
fiak között 4.79% volt. (Ez lénye­
gesen magasabb, mint hazánkban.) 
Mindkét nemben szoros összefüg­
gést találtak a pikkelysömör elő ­
fordulása, valamint a  családtagok 
psoriasisa, továbbá a rheumatoid 
arthritis és az ízületi fájdalmak 
előfordulása között. A psoriasis 
előfordulása férfiaknál a kávéfo­
gyasztással pozitív, a zöldség- és 
gyümölcsfogyasztással negatív, 
nőknél a fizikai aktivitással nega­
tív korrelációt mutatott. Ez utóbbi 
adatokat azonban csak nagy óva­
tossággal szabad értékelni, mert 
nincs magyarázat arra, hogy az 
összefüggések miért hiányoznak a 
másik nemben.

Ezen összefüggések, valamint a 
hiányzó korrelációk (étkezési szo­
kások, mentális tényezők) alapján 
a szerzők megerősítik, hogy a pso­
riasis elsősorban genetikai beteg­
ség, de a környezeti tényezők pro­
vokáló vagy oki szerepe sem zár­
ható ki. Dobozy Attila dr.

Az analis ekzema diagnózisa és 
terápiája. Wienert, V. (Rheinisch- 
Westfälische Technische Hoch­
schule, Medizinische Fakultät, 
Aachen): Hautarzt, 1985, 36, 232.

Az analis ekzema nem önálló 
betegség, hanem különböző kóros 
folyamatokat kísérő tünet. Leg­
gyakrabban bőrgyógyászati vagy 
proktológiai betegségek alapján lép 
fel, s a proktológiai beteganyag 
mintegy 10%-át teszi ki. A prokto­
lógiai betegségek közül leggyakrab­
ban nodus hemorrhoidalishoz tár­
sul, az alsó végtaghoz hasonlóan 
ún. stasis ekzemaként jelentkezik. 
Mivel gyakran belső nodusok okoz­
zák, a proktoszkópiát minden eset­
ben el kell végezni. A nodusok 
megfelelő sebészeti kezelése után az 
ekzema meggyógyul. A különböző 
végbél körüli csomók, fibromák 
zavarják a végbél tisztántartását, 
így okoznak gyulladást. Végbél- 
prolapsus és komplett analis fistula 
esetén az állandó nedvezés, mace­
ratio vezet ekzematizációhoz, gyó­
gyulás itt is a sebészeti kezelés 
után várható.

A dermatológiai betegségek közül 
gyakori a végbél candidiasisa, mely 
ekzemát tart fenn. A sarjadzó gom­
ba általában a széklettel ürül, ezért 
helyi antimikotikus kezelésen kívül 
szisztémás kezelést is kell alkal­
mazni. Ritkább a fonalasgomba 
okozta fertőzés. Egy másik gyakori 
ok az aranyér ellen használt kúpok 
s kenőcsök anyagaival szembeni 
kontakt allergia. Psoriasis is jelent- 
kezhet analis ekzema képében. Ha 
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stigma, úgy nehéz felállítani a 
diagnózist.

Bármilyen eredetű is az analis 
ekzema, súlyos végből viszketéssel 
jár, mely különösen ágymelegben 
erős. A kezelésnél mindig keresni 
kell az ekzema mögött meghúzódó 
betegséget, mert gyógyulást csak 
ennek megszüntetésével lehet elér-

A kezelés során elsősorban a kö­
vetkezőkre kell figyelemmel len­
nünk: a hosszan tartó steroid-keze-
lés mindenképpen kerülendő, vala­
mint a perianalis részre ne alkal­
mazzunk kenőcsöt, inkább pasztát 
és oldatot. Varga Em  dr_

Nem pcnicillináz termelő peni­
cillin rezisztens Neisseria-gonorr- 
hocae fertőzések jelentkezése. Fa-
ruki, H. és mtsai (Dept. Microbiol. 
Immunol., Univ. North Carolina, 
Chapel Hill, USA): New Engl. J. 
Med. 1985, 313, 607.

1983 februárjától novemberéig 
199 penicillin rezisztens, nem peni- 
cillináz termelő N. gonorrhoeae 
fertőzést észleltek Durhamben, 
Észak-Karolinában. A hasonló tör­
zsekkel történő fertőződés meglehe­
tősen gyakori a Távol-Keleten, de 
az USA-ban eddig ritkán fordult 
elő. A mikrobiológiai vizsgálatok 
szerint a fertőzéseket egyetlen törzs 
okozta, melyet valószínűleg más 
területről hurcoltak be, mivel a he­
lyi törzsekkel sem szero, sem 
auxotípusában nem mutatott ha­
sonlóságot. A törzs penicillin, tetra- 
cyclin és erythromycin rezisztens- 
nek bizonyult, de streptomycinre és 
spectinomycinre érzékeny volt. A 
penicillin rezisztenciát kromoszóma 
mutáció okozta, mely hasonlított a 
korábban megfigyelt rezisztencia 
mutációkhoz (pen A, mtr, pen В 
tét). A járvány kitörésekor a leg­
nagyobb problémát a penicillin re­
zisztencia kimutatása jelentette. 
Korábban a Center for Diseases 
ajánlása szerint a penicillin terápia 
eredménytelensége esetén csak a 
béta-laktamáz jelenlétét vizsgálták.

A kromoszomális rezisztencia ki­
mutatására a cikk szezői a követ­
kező tesztet vezették be: 1,0 ug/ml 
penicillin G oldattal átitatott ko­
rongokat helyeztek a Martin—Le- 
wis-féle csokoládé agar táptalajra, s 
vizsgálták a kórokozó szaporodásá­
ra kifejtett gátló hatását. Ez a teszt 
azonban csak kb. 80%-os biztonság­
gal nyújt eredményt, ezért mellette 
a bonyolultabb, de érzékenyebb 
agar dilutiós módszer elvégzését is 
javasolják.

A járvány megfékezése érdeké­
ben az összes gonorrhoeás beteget 
és kontaktusaikat már az első 
jelentkezéskor 2,0 g im. spectino- 
mycin terápiában részesítették, 
gyors és hatékony kontaktus kuta­
tást végeztek, s a további vizsgála­
tok céljából a férfi betegeknél is 
végeztek tenyésztést. Így sikerült 
eléírni, hogy 1983 novemberére a 
járvány megszűnt, s az azt követő 5

hónapban nem észleltek újabl 
penicillin rezisztens gonorrhoea 
fertőzést.

1984 májusa és októbere közöt 
ismét egy kisebb járvány keletke­
zett (31 eset), melyet azonban £ 
megfelelő intézkedésekkel mái 
gyorsabban meg tudtak állítani 
Ezeket a megbetegedéseket is a ko­
rábbival azonos törzs okozta, mely ­
nek oka vagy egy fel nem derítet 
reservoir, vagy tünetmentes hor­
dozó lehetett. A penicillin rezisz­
tens gonorrhoea elterjedésénél 
megelőzése elsősorban a rendkívü 
magas kezelési költségek miatt lé ­
nyeges. Gyors és hatékony ellenőr­
ző rendszabályok alkalmazása nél­
kül a kromo.szómálisan médiáit pe­
nicillin rezisztens N. gonorrhoeae 
fertőzések súlyos problémává vál­
hatnak az USA-ban.

Karg Eszter dr.

Pseudopelad Brocp. Braun- 
Falco, O. és mtsai (Dermatolo­
gische Klinik und Poliklinik der

Ludwig-M aximilians-Universi- 
tät, München): Dermatologica, 1986, 
172, 18.

Neumann írta le 1839-ben azt a 
bőrjelenséget először, melyet 
Brocq 1885-ben nevezett el ,,pseu- 
dopelad”-nak, és új entitásként fo ­
gadtatta el a kórképet. Degos az 
ötvenes években mint „pscudope- 
lad állapot”-ot karakterizálta, és 
leírta az összes alopeciaféleséget, 
melyek utánozhatják a kórképet. 
Manapság megoszlanak a vélem é­
nyek a pseudopelad természetét il ­
letően. A szerzők egy része úgy hi­
szi, hogy ez különböző etiológia 
alapján kialakult heges alopecia, 
melynek oka lehet lichen planopi­
laris, discoid lupus erythematodes, 
scleroderma, folliculitis decal­
vans, favus stb. Ugyanakkor más 
szerzők azt a nézetet vallják, hogy 
létezik pseudopelad, mint ismeret­
len kórokú önálló betegség.

A szerzők az utóbbi öt évben  
utánvizsgálták eseteiket a fenti 
szempontból. Intézetükben 1979— 
1983-ig 41 heges alopeciát kezeltek, 
ebből 11 volt férfi- és 30 nőbeteg. 
Életkoruk 14—77 évig terjedt. Ki­
metszést végeztek minden esetben, 
fénymikroszkóppal kórismézték, 
majd ezek közül 15 válogatatlan 
anyagon immunfluoreszcensz vizs ­
gálatot végeztek. Ehhez anti-IgG-t, 
IgA-t, IgM-et, anti C,-at és anti- 
fibrinogént használtaik.

Eredményként elmondják, hogy 
a 41 eset közül 15-öt tudtak pon­
tosan besorolni valamelyik beteg­
ségcsoportba, így: lichen planopi­
laris volt 7 eset, erythematodes 5, 
selerodema 2 és folliculitis decal­
vans 1 eset. A többi 26 esetet pseu ­
dopelad Brocq-nak tartják a kö­
vetkező ismérvek alapján: a) a 
faggyú mirigyek számának lényeges 
csökkenése, b) igen enyhe cellula ­
ris infiltráció, c) a m. arrectores pi- 
lorumot fibrotikus rostok nem 
érintették, d) erőteljes hegesedést



csak 1 esetben láttak, e) az epider­
mis atrofiája enyhe. A direkt im ­
munfluoreszcencia, ahány a vakon 
kiválasztott 15 anyagból ideesett, 
negatív volt. A kórkép klinikai 
kritériumának tartják a szabály­
talan, foltos alopeciát, igen enyhe 
atrófiát, finom perifollikuláris 
erythemát a korai stádiumban — 
a hosszú lefolyású, lassú progresz- 
sziót, mely spontán megállással 
végződhet.

A 41 esetük újravizsgálata arra 
a tényre világított rá, hogy a pseu- 
dopelad külön betegségegység.

Vadász Erzsébet dr.

Az oralis lichen planus szövet­
tana. Odukoya, О. és mtsai (De­
partment of Oral Medicine and 
Oral Pathology, Harvard School 
of Dental Medicine, Boston): Arch. 
Derm al 1985, 121, 1132.

A lichen planus gyakori száj- 
nyálkahártya-megbetegedés, me­
lyet klinikailag keratotikus, fehér 
retikuláris, vezikulobullózus, ese ­
tenként ulceratív, atrófiás erozív 
lézió jellemez. Gyakrabban két ol­
dalt a pofák nyálkahártyáján for­
dul elő, ritkábban a gingiván, 
nyelven, szájpadon és az ajkak 
belső felszínén. Szerzőket idéznek, 
akik fénymikroszkópos, elektron­
mikroszkópos, hisztokémiai és im ­
munológiai vizsgálatokkal bizonyí­
tották, hogy ezen elváltozás ma­
lignus potenciállal rendelkezik, de 
vannak, akik ezt nem fogadják el 
premalignus állapotként.

A szerzők a bostoni Szájsebészeti 
Klinikáról 100 nyálkahártya-liche- 
nes beteg szövettani metszetét ha­
sonlították össze 100 más, krónikus 
szájnyálkahártya-gyulladást muta­
tó beteg hisztológiai képével. A 
prekancerózis kritériumaként a 
következőket fektették fel: 1. sza­
bálytalan epithelialis strátumkép- 
ződés, 2. a bazálsejtréteg hiperplá- 
ziája, 3. a mitotikus alakok számá­
nak megnövekedése, 4. a nucleus/ 
cytoplazma ráció megnövekedése, 
5. nukleáris polimorfizmus, 6. nuk­
leáris hiperkromázia, 7. nucleolu- 
sok megnagyobbodása, 8. egyes sej ­
tek, vagy sejtcsoportok keratinizá- 
ciója, 9. intercellüláris adherencia 
elvesztése. A metszeteket egymás­
tól függetlenül több szövettanász 
minősítette.

Eredményként elmondják, hogy 
összehasonlítva a két csoport szö­
vettani képét, leggyakrabban a 
nucleolusok megnagyobbodását lát­
ták, lichennél 49%-ban, a kontroli­
nál 18%-ban. A bazálsejtek hiper- 
pláziája, valamint nukleáris hiper­
kromázia lichennél 15%-ban, a 
kontroll csoportban 8%-ban volt 
látható. Mindent összevetve, a 
lichenes csoport 68%-ban mutatott 
epithelialis diszpláziát, a kontroll 
pedig 42%-ban. A különbséget 
szignifikánsnak találták. Más 
szempontokat osztályozva: a nők 
részvétele a lichenes csoportban 
67% volt, a férfiaké 33%. A férfiak 
lichenjének diszpláziája azonban 
súlyosabb képet mutatott, mint a 
nőké, másrészt a gingiva nyálka­
hártyája előrehaladottabb diszplá­
ziát mutatott, mint a pofa vagy a 
nyelv nyálkahártyája.

Vizsgálataikból azt a következ­
tetést vonják le, hogy közepes és 
súlyos diszpláziát mutató lichenes 
nyálkahártya-elváltozásoknál fe ­
nyeget a carcinoma veszélye. Ed­
digi megfigyeléseik szerint orális 
lichenes betegeik 2%-ánál ment át 
a kórkép carcinomába.

Vadász Erzsébet dr.

Bullosus pcmhigoid antitestek.
Tanulmány az emberi bőr, mint az 
indirekt immunfluoreszcencia 
szubsztrátumáról. Goldberg, D. J. 
és mtsai (Department of Dermato­
logy, New York University School 
of Medicine, New York): Arch. 
Dermatol. 1985, 121, 1137.

A bazálmembrán antigénjeinek 
a cirkuláló antitestekkel történő 
tesztelése bullosus pemphigoidban 
különböző szubsztrátummal történ­
het. Az emberi bőr, mely ideális 
alanya lenne ennek a vizsgálatnak, 
meglepő módon mind ez ideig nem 
volt használható. Köztudottan em ­
lős állatok, tengerimalac, nyúl, ill. 
majom-oesophagus volt leginkább 
használatos.

A szerzők 1983 óta kísérleteznek 
azzal, hogy különböző emberi test­
részek bőrén nézzék a fenti reak­
ciót, tekintve, hogy sokkal inkább 
hozzáférhető, gazdaságosabb, mint 
az eddig használatos szubsztrátu- 
mok. 30 egészséges emberi bőrrész­
letet dolgoztak fel; ebből 18 élő

egyénből, sebészeti műtét kapcsán 
nyert bőrrészlet volt, 12 pedig 48 
órán belül elhaltak bőréből szár­
mazott. Az összehasonlítási alap 3 
majom és 3 tengerimalac oesopha- 
gusából vett anyag volt. A vizsgá­
lat standard technikával történt. 
Eredményként elmondják, hogy 
ugyanazon savóhígítással, azokon 
az emberi bőrrészleteken, amelye­
ken a bullosus pemhigoid leggyak­
rabban okoz tüneteket, így a vég ­
tagok flexor-felszínén, különös te ­
kintettel az alkar hajlító felszíné­
re és a  fossa popliteára. éppen úgy 
pozitív reakciót kaptak, mint ma­
jom- és tengerimalac-oesophagus- 
sal. Tehát az emberi bőr említett 
területeiről vett szubsztrátum ép­
pen olyan jól, esetenként még job­
ban köti a keringő antitesteket, 
mint az eddig használatos emlős- 
állat-oesophagus.

Munkájuk eredményét igen fon ­
tosnak tartják; több eddigi hiedel­
met dönt meg, de vannak megvá­
laszolatlan kérdések is vele kap­
csolatban. Beutner (a bullosus der- 
matózisok immunfluoreszcens dif­
ferenciáldiagnózisának atyja) a 
legérzékenyebb szubsztrátumnak a 
tengerimalac ajakbőrét tartotta, és 
az emberi bőr használatát, mint­
hogy igen diverz fluoreszcenciát 
mutatott, elvetette. Majd a majom- 
és tengerimalac-oesophagus bizo­
nyult legérzékenyebbnek, más szer­
zők szerint is. Azon adat jelen 
szerzők munkájában szerepel elő­
ször, hogy az emberi test különbö­
ző részeiről vett anyag másként vi­
selkedik mint szubsztrátum, az in ­
direkt immunfluoreszcens vizsgá­
lat kapcsán.

Talány továbbá, hogy a majom- 
és tengerimalac-oesophagus miért 
használható egyáltalán a reakció­
ban, holott ezen szervben általá­
ban nem okoz tüneteket a bullosus 
pemphigoid. Lehetséges, hogy szö­
vetszerkezeti tulajdonságok, loká­
lis faktorok játszanak szerepet az 
antigén-antitest kötődésben, ezen 
állati szövetféleségben.

Végezetül leszögezik, hogy vizs­
gálataik szerint a megfelelő loka­
lizációból nyert emberi bőr a leg­
jobb szubsztrátum a bullosus 
pemphigoid antitestek indirekt im- 
munfluoreszcenciás teszteléséhez.

Vadász Erzsébet dr.
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KENŐCS

H A T Ó A N Y A G :  C h lo r h e x id in u m  h y d ro c h lo -  
r ic um  200 mg, ä x e r o p h o lu m  s o lu tu m  100 mg, 
t o c o p h e r o lu m  ac e ticum  100 mg, d e x p a n th e n o lu m  
800 mg, vízzel l e m o s h a tó  (20 g) k e n ő c sb e n .  

H ATÁS:  A k ló rh e x id in  in tenzív  a n tib a k te r iá l i s  
és antifungalis  ha tása  jól é rv én ye sü l  o ly a n ;, b ő r r 
b e te g s é g e k b e n , m e ly e k n e k  k e le tk e z é s é b e n  szá ­
m os  k ó ro k i  té ny ez ő  m e l l e t t  a ba k te r iá l is  és m iko-  
t ik u s  k o m p o n e n s e k n e k  is sz e re p  tu la jd o n í th a tó .  
A k ló rh e x id in t  á  b a k té r iu m s e j t e k  jól adször* 
beá lják  és ezt köve ti  a s e j t e k  p e rm e a b il i t á sá n a k  
vá ltozása .  A k ló rh e x id in  IipofiI c so p o r t j a i  a se j t 
l i p o p r o te in  hár tyá já na k  d é z ó r ie n tá c ió já t  o k o z ­
z á k ,  a s e j tm e m br á n  o z m o t ik u s  k é pe ss é ge  k á ro s u k  
A kadályozza  a b a k té r iu m s e j t  a n y a g c s e ré jé t  a 
m e m b r á n o k o n  . k e re s z tü l ,  o lyan m ó d o n , hogy 
vagy te l jé s r é te g e t  a l k o t  a se j t egész  fe lü le té n ,  
vagy úgy, hogy a c i to p la z m á  m e m b rá n  d e s t r u k -  

. d ó j á t  idézi élő. Antinál,krobális hatása  b á k té r io -  
s z ta t ik u s ,  III. ba k te r ic id .
Ac ne  be tegségbén  az a n t ib a k te r iá l i s  ha táson  
k ív ü l  nem  el hanyagol h a t ó .  a  sz e r  lipid k ivá lasz tás t  
c s ö k k e n t ő  hatása se m . A k é s z í tm é n y b e n ' levő 
v i ta m in o k  a n t i s e b o r r h o e a s  ha tása  r é g ó t a  jól is- 

• m e r t .  k i t e r je d te n  alkai m á zz ák 1 k ü lö n b ö z ő  s e b o r r- 
h o e a s  k ó rk é p e k b e n  be lső le g  és külső leg  e g y a rá n t .  

JAVALLATOK:
—  S e b o r rh o e a s  k ó r k é p e k  en y h e  és k öz ép sú lyos  

a lakjaiban m o n o te r á p ia k é n t ,  sú ly os a bb  a lak : 
ja iba n  az orális t e r á p i a  k i e g é s z í tő j e k é n t : a é n e  

; vu lgáris ,  acne co n g lo b a ta ,  rosacea,  s e b o r r h o e a  
o leosa ,  s e b o r r h o e a s  d e rm a t i t i s ,  p e r iö rá l is  
de rm a ti t i s .

—  Egyéb bő rgyó gy ásza ti  k ó r k é p e k :  m ik ro b á s  
e k c é m a , im p e t íg in isa l t  k o n ta k t  e k c é m a .

ALKALMAZÁS: A b e te g  b ő r f e lü le t  e lő z e te s  
és g o n d o s  m e g tis z t í t á sa  ( b ő r t íp u s tó l  és é r z é ­
k e n y s é g tő l- fü g g ő e n  m elegvíz  vagy a rcsze sz  hasz ­
ná lata ) u tá n  a k é s z í tm é n y t  n a p o n ta  2 -sz e r  ( regge l  
és e s te )  a g o n d o sa n  le s z á r í to t t  b ő r f e lü l e t r e  v é ­
kony  r é t e g b e n  ke ll 'fe lvinn i.

MELLÉKHATÁSOK: B ő ri rr i tá ló ,  ill. szenzi-  
bilizáló ha tása  e lh an y ag o lh a tó ,  az o n b a n  é r z é ­
k en y  b ő r ű  e g y é n é k é n  d e rm a t i t i s  e lő fo rd u lh a t .

FIGYELMEZTETÉS: Ha é rz é k e n y  b ő r ű  e g y é ­
n e k e n  a keze lés  ' k e z d e té n  fe llépő  ég e tő -c s íp ő s  
é r z e t ,  b ő r p í r  a k é sz í tm é n y h e z  vá ló  fo k o z a to s  
h o z z á sz o k ta tá s  u tá n  is fen n m a ra d ,  a k e z e lé s t  
a b b a  kell hagyni.  A k ló rh e x id in  szappanna l  i n k o m ­
pa tibi lis ,  e z é r t  a k en őc s  alkalmazása e l ő t t  a szap ­
panna l  t i s z t í t o t t  b ő r f e lü le te t  bő vízzel a laposan 
le kell m osn i.

RENDELHETŐSÉG: Csak v é n y re  a d h a tó  ki. 
Az o rv o s  r e n d e lk e z é s e  sz e r in t  egy vagy k é t  
a lk a lom m al —  is m é te lh e tő .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 3 ,—  Ft

FO R G A L O M B A  H O Z Z A :

Alkaloida Vegyészeti Gyár



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Friedrich Trichtel: Zur Entste ­
hung und Therapie der Myopie. 
Licht-Stress-Theorie der Myo­
pieentwicklung'. (A rövidlátás ki­
fejlődésének fény-stress elmélete).
F. Enke, Stuttgart 1986. 96 oldal. 
24 ábra. Ára: 36.— DM.

Az utóbbi évtizedekben kultúr- 
államokban a rövidlátásos szembe­
tegség jelentős szaporodása figyel­
hető meg. Japánban pl. a fiatal 
nemzedéknél 50%-os, a Német Szö­
vetségi Köztársaságban 34%-os az 
előfordulás. Nem kétséges, hogy 
amennyiben a szembaj a szemgo­
lyó strukturális változását idézi 
elő, nemcsak az élet minőségét, ha­
nem a munka- és alkotóképességet 
is befolyásolja, korunk szoros szo- 
ciálhygienes problémájává, civiliza- 
tiós betegséggé vált. A rövidlátás 
nem egyenértékű a normál- és tá ­
vollátás biológiai állapotával, a ko ­
ra gyermekkortól, az időskorig 
progrediáló szembetegség.

A munka szerzője figyelembe vé ­
ve az elmúlt 50 év nemzetközi ku­
tatásainak eredményeit 10 éves 
munkája alapján a myopia problé­
máját 10 fejezetben egészen új 
szempontok szerint világítja meg. E 
szembetegség keletkezésére vonat­
kozó mai napig ismert elméletek  
(Aristoteles, Galenus, Kepler, 
Graefe, Donders, Steiger, Lindner 
stb.) említése után korunk techni­
kai fejlődésével járó újszerű stress- 
hatások alatt működő érzékszer­
vünk ártalmait a Selye-féle „Álta ­
lános adaptatiós syndroma” kereté­
ben a szemre ható pathogen stress- 
reakciókat egy ún. „Licht-Mala- 
daptatiós” syndroma (Licht-MAS) 
tünetcsoportban egyesíti. Az elm é­
let a stress-reakciók szemészeti 
kórokának biológiájával és patho- 
fiziológiájával foglalkozva kitér 1. 
az endogen örökléssel meghatáro­
zott alkati, 2. a szem berendezéseit 
gyengítő exogen tényezők, 3. az ér ­
zékszervekre ható expositió (fény) 
intenzitásának szerepére. A rövid­
látás kifejlődésére ható optikai 
funkciók, a szemrés tágasság, a pu­
pilla szükségszerinti szabályozása, a 
lencse törőerejének változtatása, az 
ideghártya fényérzékenységének 
photomechanikai és neuroregula- 
tiós szabályozása, a szemek accom- 
modatiós egyensúlyában, azoic 
felsőbb szabályozásában keletkező 
zavarok (Oculäre asthenische Neu­
rose, Vancea) megelőzik és prestá- 
diumát képezik a rövidlátás kifej ­
lődésének. A szerző ezen dysfunk- 
tiós zavarok együttesét nevezi 
„Licht-Maladaptations Syndrom’’- 
nak, melynek megjelenését rizikó- 
faktorok segítik elő. Ilyenek lehet­
nek az intrakraniális keringés mó­
dosulása pl. azáltal, hogy stress ha­

tása alatt a sinus caroticus-refiex- 
nek a szabályozási körre gyakorolt 
hatása miatt csökken az arteria 
ophthalmica percvolumene. Stresst 
jelenthet az artéria carotis steno- 
sisa, mely az érsebészet statiszti­
kája szerint egyre gyakrabban for­
dul elő, a stressekkel összefüggő 
hyperthermia, a fokozott kate- 
cholamin-secretiós állapot, amikor 
a tág pupilla mellett nagyobb a 
fényterhelés, vagy fokozott adrena­
lin-kiáramlás mellett az anyagcse­
re szempontjából fontos glykogen- 
phosphorilase és szöveti lipase ak­
tiválódik, a chromatophorákból el­
tűnő pigment a fényhatást nem 
csökkenti, a vér cortisol-szintjénck 
emelkedése esetén a fehérje-leépü­
lés a sclera tágulását okozza. Sze­
repe lehet az intraoculáris nyomás­
nak tágabb pupilla esetén.

Myopia simplexnél (tengely- 
myopia) és complicatánál ugyan­
azon okok szerepelnek. Az („iskola- 
myopiánál” (Schulstress) fontos sze ­
repe van a pubertáskori kötőszöveti 
ellenállási gyengeségnek (Wider­
standschwäche), az ezt befolyásoló 
labilis hormonális stress-érzékeny- 
ségnek, a túl közeire való nézés 
erőltetése esetén a Newton-féle 
photometrikus négyzetes távolság­
törvény figyelmen kívül hagyásá­
nak.) A felület egységre eső fény­
áram a távolság négyzetével csök­
ken). Ilyenkor az erősebb fényter­
helés miatt a hátsó pólustáji meleg 
miatt anyagcserezavar keletkezik 
(hypoxia, acidosis), ami a sclera tá ­
gulását és az ér-ideghártyán dege- 
neratiós jelek keletkezését segíti 
elő.

A szerző a művet a syndroma pa- 
thophysiologiájának tárgyalása 
után a megelőzés és therapia lehe­
tőségeinek tárgyalásával zárja le, fi ­
gyelmet keltve a stress-sorok patho- 
genetikájának felismerésére, a fény­
diétára, a fényvédő és fényselektáló 
tapadólencsék használatára, a pu­
pillák és szemtensió szabályozására, 
vitaminok adagolására. A könyv 
olvasásával a rövidlátás fizikai, 
psychikai, és somatikus alapjainak 
egységes szemléletéhez kapunk út­
mutatást. A szerző a Mc Groth- 
féle stress-koncepciós elmélet (1976) 
bővítésével a szervezet „psychobio- 
lógiai és physiologiai programjá­
nak” (Lövi 1982) zavarához vezető 
formakörben megjelenő és részje­
lenségként tekinthető rövidlátásos 
szembetegség fizikai és psychoszo- 
ciális aspektusával egyaránt kijelöli 
a feladatokat szakorvosok, iskola­
orvosok, pedagógusok, szociálhy- 
gienikusok és a világítástechnika 
ipara számára e súlyos szembeteg­
ség statisztikájának megjavításá­
hoz.

A rövidlátás keletkezésének min­

den korszakban erősen vitatott el­
méletei után a fentiekben ismerte­
tetett koncepcióján — logikai zárt­
ságának ellenére bizonyára van ­
nak rések melyekből újabb elméle­
tek látnak napvilágot. Az ismerte­
tett mű szerzője is tisztában van 
azzal, hogy munkáját nemcsak jó- 
akaratú bírálat fogadja, de reméli, 
hogy annak fair discussiója először 
nyújt lehetőséget a rövidlátás hatá­
sosabb megelőzéséhez és gyógyítá­
sához. A könyv irodalmi jegyzéke 
a témakör friss szakmunkái iránt 
érdeklődők számára ad lehetőséget.

Boros Béla dr.

Ernst Günter Krienke, Karl Erst 
von Mühlendal, Ursula Oberdisse: 
Vergiftungen im Kindersalter. Fer­
dinand Enke Verlag. Stuttgart, 
1986. 286 oldal. Ára: 68,— DM .

Ez, az 1986-ban kiadott „Mérge­
zések a gyermekkorban” c. könyv, 
bővített és átdolgozott kiadása az 
1980-ban, a „Klinische Pediatrie” 
82. sz. Beiheft-jeként — ugyancsak 
az ENKE kiadó gondozásában 
megjelent, azonos című kiadvány­
nak.

A 19 társszerző, közöttük számos 
jól ismert gyermekgyógyász közre­
működésével írt, kiválóan szerkesz­
tett könyv: didaktikus, részletekbe 
menően praktikus s klinikai gya­
korlati tapasztalatokon nyugvó ösz- 
szefoglalását adja a gyermekkor­
ban előforduló mérgezések klini­
kai-laboratóriumi diagnosztikájá­
nak és therapiájának.

Külön értéke a könyvnek — erre 
való törekvésüket a bevezetőben a 
szerzők ki is fejtik, s elsősorban 
ebben tér el az előző kiadástól —, 
hogy az elsősegélyt nyújtó —, am ­
buláns, általános és speciális kór­
házi ellátás eltérő feltételeit, lehe­
tőségét és igényét figyelembe véve, 
az időben és mindenkor adaequat 
betegellátás gyakorlatát kívánja 
szolgálni.

A gyors tájékoztatást, áttekinthe­
tőséget segíti az egyes mérgezések 
tüneteit, s a konkrét tennivalókat 
tartalmazó 50 táblázat: valamint a 
könyv végén, a természetben, kert ­
kultúrákban, szobanövények között 
előforduló, mérgező anyagot tartal­
mazó növények tudományos és 
közhasználatú nevét, mérgező 
anyagát, hatásmechanizmusát, ki­
váltott tüneteit, a toxieitás súlyos­
ságát, általános és speciális kezelé­
sét, valamint a berlini egyetem to- 
xicologiai állomásán szerzett klini­
kai tapasztalatokat összefoglaló 38 
(!) oldalas táblázat.

A könyv 5 fejezetre tagozódik. Az  
első fejezetben a bevezető után 
megadja az NSZK (1985. júliusban 
érvényes) Toxicologiai tanácsadó 
állomásai címét s telefonszámát, 
valamint az utolsó évek legszüksé­
gesebb s ajánlott (35) irodalmát.

Hasznos a terhesség és szoptatás 
alatt használt gyógyszerek, védőol­
tások hatását s veszélyét ismertető 
igen pontos, részletes táblázat. 2723



Foglalkozik a drogfüggőség kér­
désével: részletesen ismertetve a 
gyermek s ifjúkorban az egyes sze­
rek hatását, s tüneteit. (!)

Ismerteti a mérgezési syndromák 
gyors meghatározásának lehetősé­
geit (screening-test) acut mérgezé­
sek esetében. A második fejezetben 
a therapia elvi-általános kérdései­
vel foglalkozik. Külön választja az 
elsősegénynyújtás (primer méreg­
eltávolítás), a gyakorló orvos, és a 
primer kórházi ellátás teendőit: 
külön figyelemmel a szállításra és 
folyamatos megfigyelésre. — Ki­
emeli a mosószer-mérgezések he­
lyes ellátásának fontosságát. „A 
másodlagos méregeltávolítás” cím­
szó alatt ismerteti a forszírozott 
diurézis infúziós kezelést.

Ezt követően tárgyalja az „ag­
resszív” méregtelenítés — haemo­
dialysis, peritonealis dialysis, hae- 
moperfusio, haemofiltratio, plasma­
pheresis kicseréléses transfusio — 
mérgező anyagonként differenciált 
indikációit.

Külön pontban ismerteti a chlo- 
rozott szénhidrogénekkel történt 
mérgezéseket. Részletes táblázatban 
mutatja be az antagonisztikus és 
antidotum therapiát, összefoglalva 
azon szereket, melyeket a kórházi 
gyógyszertárakban állandóan ké­
szenlétben kel] tartani.

Külön fejezetben — igen részle­
tesen, a speciális szakemberek ál­
tal megírva — foglalkozik a könyv 
a vitális funkciók helyreállításával: 
A légzés s gázcsere-, a szív és ke­
ringés-, a vese-, máj-, véralvadás-, 
idegrendszer (koma-görcs) külön­
böző mérgezések által okozott acut 
katasztrófához vezető károsodá­
sával s kezelésével.

A könyv harmadik részében, 141 
oldalon, betűrendben tárgyalja a 
legkülönbözőbb szerek, chemica- 
liák, mérgek okozta mérgezési ál­
lapotokat. Ismertetve az anyagot, 
hatásmechanizmusát, toxicitását, a 
klinikai képet és a therapiát. Ezen- 
belül a szúnyogcsípéstől a kígyó­
harapásig, a cipőtisztító szerektől a 
benzinig, a tinták, mosószerek, tűz­
oltókészülékek anyagai, festékek, 
detergensek, gyógyszerek, gázok 
megtalálhatók e fejezetben: ismer­
tetve az anyagot, a hatásmechaniz­
musát, toxicitását, a klinikai tüne­
teket s alkalmazandó therapiát.

A negyedik fejezetben a növé­
nyek okozta, az ötödik fejezetben 
külön a gombamérgezéseket ismer­
teti hasonló precizitással.

összefoglalva: igényes, korszerű, 
a gyakorlat minden szintjén — el­
sősegélynyújtástól az intenzív osztá­
lyig — jól használható könyv, 
melynek hazai felhasználhatóságát 
nehezíti a kereskedelmi forgalom­
ban lévő gyógyszer, vegyszer ké­
szítmények eltérő neve.

Velkey László dr.

O. P. Scsepin, G. I. Caregorod-
_____  cev, V. C. Erohin: Medicina i ob-
9 7 9 4  sesztvo. Medicina Moszkva, 1933. 
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A szerzők több mint ötszáz 
szovjet és külföldi, főként nyugat­
európai és amerikai irodalom bá­
zisán tárják fel a medicina és a 
társadalom kapcsolatrendszerének 
aktuális filozófiai, etikai és társa­
dalom orvostani kérdéseit, s teszik 
mindezt orvostörténeti aspektusban 
is.

A könyv négy fejezetből áll, 
mely húsz alcímet ölel magába. Az 
első fejezet címe: „A medicina és 
az emberi kultúra”. Bevezetőjében 
néhány alapvető megállapítást rög­
zítenek a szerzőle, melyek közül a 
lényegesebbek: Az orvostudomány 
és az orvoslás az emberi kultúra 
szerves része, mely az elméleti is ­
meretek és a gyakorlati tevékeny­
ség történelmileg állandóan válto ­
zó rendszerét jelenti. A praktikus 
orvosi ténykedés pedig szervesen 
összefügg a termelőeszközök fej­
lettségi színvonalával. E tevékeny­
séget művészettel is ötvöző egyes 
művelőinek — a nagy orvosegyéni­
ségeknek — különleges képességét 
a beteggel való kontaktusban, a 
diagnózis és a terápia helyes, pon­
tos és gyors felismerésében látják a 
szerzők.

Az első fejezet további részeiben 
részletesen taglalják az orvosi te­
vékenység konkrét történelmi fej­
lődésmenetét, szót ejtenek az egész­
ség-betegség kapcsolatrendszerérői, 
mint az emberi lét szerves alkotó­
elemeiről. A könyv írói a medicina, 
kultúra és világnézet összefüggéseit 
is tárgyalják itt, kronológiai sor­
rendben, értékelemzéssel és kriti­
kával. Ezen történelmi ábrázolás­
hoz szervesen illeszkednek a feje ­
zet további részei, melyek a medi­
cina alapvető elméleti kérdéseinek 
keletkezését — megoldásukat vá­
zolják, majd a XIX., XX. század 
kutatómunkáinak integratív ten ­
denciáit körvonalazzák, azoknak 
alapvető okait is megjelölvén.

(1. Tudományos kutatás belső lo ­
gikája. — 2. Tudományok közötti 
kölcsönhatás. — 3. A klinikai gya­
korlat, mely az embert egy és oszt­
hatatlan egységként szemléli. — 4. 
A társadalom orvostudomány ki­
alakulása, s a társadalmi méretű 
orvoslás sikerei.)

Mindezeket a megállapításokat 
kiemelkedő orvoskutatók munkás­
ságának elemzésével és értékelésé­
vel támasztják alá. A bevezető rész 
alfejezetként értékelhető „A mo­
dern medicina tárgya és helye a 
tudományok rendszerében”, mely 
tulajdonképpen szigorúan társada­
lomorvostani témát ölel fel a medi­
cina tárgyáról, az emberről, annak 
gyakorlati függetlenségéről, létezé­
sének morfológiai, fiziológiai és 
pszichológiai feltételrendszeréről. 
Az egészség fogalmának újszerű 
bontása érdekes, az individuális 
és társadalmi egészségre alkotott 
definíció figyelemre méltó, és to­
vábbi elemzést érdemel. A tradi­
cionális és a modern medicina 
alapelemeinek érdekes analízisét, a 
modern tudományos ismeretek 
struktúrájának, az ember és kör­
nyezete közötti kapcsolatrendszer­

nek, az ökológiai egyensúly jelen ­
tőségének bemutatását olvashatjuk 
még e fejezetben.

A könyv 2. fejezete „A gyakorla­
ti orvosi tevékenység a szocialista 
társadalomban” címmel először a 
gyógyító tevékenység karakteriszti­
kus változásait ábrázolja a megelő­
ző történelmi korokban és társadal­
mi formákban. Konkrét adatokkal 
támasztják alá és részletesen elem ­
zik a tőkés országok egészségügyé­
ben bekövetkezett jelentős és mély­
reható változásokat, melyek közül 
néhány a szocialista egészségügyre 
is jellemző és adaptálható. (Pl. Az 
általános orvosok számának foko­
zatos csökkenése. — USA-ban 
1931-ben az összes orvos 83%-a ál­
talános orvos, 1965-ben már csupán 
36%, az egészségügyi szakszemély­
zet és segédszemélyzet számának 
ugrásszerű növekedése, s ezzel 
együtt az orvosok részarányának 
jelentős csökkenése stb.) Rámutat­
nak a szerzők, hogy a szocialista 
egészségügy az orvosi tevékenység­
nek új kerete, új alapelvekkel. 
Ismertetik a szocialista országok 
egészségügyi minisztereinek XVIII. 
Kongresszusán 1976-ban deklarált 
elveket, s ezek megfogalmazódásá­
nak történelmi vázlatát is adják. 
Ezt követően a szocialista egész­
ségügy alapelveinek tételes, rész­
letes elemzését olvashatjuk, volu ­
menben is hangsúlyozott jelentő­
séggel analizálva a napjainkban 
oly aktuális megelőző irányzatot, 
valamint az életmód és egészség 
kapcsolatát.

A harmadik fejezet „Társadalom 
— az orvostudománynak, orvostu­
domány — a társadalomnak” címet 
kapta. A könyv ezen részében a 
Kommunista Párt szerepéről az 
egészségügy vezetésében és irányí­
tásában, a szocialista országok fel­
adatairól a fejlődő országok egész­
ségügyének támogatásában, és az 
egészségügyi dolgozók munkájának 
tartalmáról és karakterisztikus vo­
násairól írnak a szerzők. Érintőle­
gesen az egészségügy gazdaságos- 
sági és hatékonysági mutatóival is 
foglalkoznak.

A negyedik fejezet „A társadal­
mi méretű orvoslás hatékonyságá­
nak növeléséről és ennek alapvető 
irányvonalai”-ról szól. Bemutat­
ják a lakosság egészségi állapotá­
ban bekövetkező alapvető változá­
sokat, a demográfiai és morbiditási 
struktúrában fennálló új tenden­
ciákat. Ennek vetületében ábrázol­
ják az egészségügy előtt álló új fel­
adatokat, melyek e gépezet minden 
láncszemét érintik. Hangsúlyt kap 
az egészséges életmódra nevelés 
és az egészségügyi felvilágosítás ki­
emelkedő szerepe.

A kitűnően összeállított, sok ér ­
dekes és új gondolatot tartalmazó 
könyvet, mely komplex igényt elé ­
gít ki, egyaránt ajánlom kliniku­
sok, higienikusok, társadalom-or­
vostani szakemberek, etikával fog­
lalkozó kutatók, de közgazdaság­
tani szakemberek figyelmébe is.

Olaszy Anna Mária dr.
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Az MTA Debreceni Akadémiai 
Bizottsága Orvostudományi cs Bio ­
lógiai Szakbizottságának Onkoló­
giai Munkabizottsága 1986. novem ­
ber 5-én (szerda) du. 4 órakor, 
„Л daganatellenes chemotherapia 
időszerű kérdései” címmel, a DAB 
Székházban (Thomas Mann u. 49.) 
tudományos ülést szervez.

1. Hillebrand, F. (Bécs): A Me­
thotrexat vérszintvizsgálat módsze­
re és jelentősége (angol).

2. István L.: Mai törekvések a 
daganatellenes chemotherapiában.

3. Szabó K.. Puskás Á.: A Me- 
thotrexat-szint meghatározása 
nagydózisú Methotrexat-kezelés so ­
rán.

4. Bóján F.: A  Methotrexat resis ­
tentia kialakulásának mechaniz­
musa.

5. Hernádi Z.: A  cisplatin szere­
pe az ovarium-carcinoma kezelésé­
ben.

6. Telek B.: A mitoxantron (No- 
vantron) -kezeléssel szerzett tapasz­
talatok.

7. Pecze K.: Nagydózisú ARA-C 
alkalmazása heveny myeloid leu- 
kaemiában.

8. Újhelyi P.: A metoclopramid 
helye a daganatellenes kezelésben.

Magyar Kardiológusok Társasága 
Exprimentális Sectiója 1986. no­
vember 11-én, a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia kistermében tartja 
ülését.

Elnökök: Juhász-Nagy Sándor, 
Somogyi Endre.

9.30— 9.50 Fazekas T„ Gyöngyösi 
M., Udvary É., Szekeres L. (Sem­
melweis OTE I. Belgyógyászati 
Klinika. Gyógyszertani Intézet): 
Repolarizációs (ST-T) alternans — 
a kamrai irritabilitás-fokozódás je ­
le — állatkísérletes koszorúér-liga- 
tura idején és Prinzmetal angina 
pectorisban

9.50—10.10 Gyöngyösi M.. Faze­
kas T.. Krassói I.. Udvary É., Sze ­
keres L. (Semmelweis OTE I. Bel­
gyógyászati Klinika, Gyógyszertani 
Intézet): A lipolízis-gátló béta-piri- 
díl-karbinol hatásai heveny szív- 
izom-ischaeimában.

10.10—10.30 Pavlik G., Rach N., 
IAngfy Gy., Olexó Zs., Prokop L. 
(Testnevelési Főiskola. Orvostudo­
mányi Tanszék, österreichisches 
Institut für Sportmedizin. Országos 
Testnevelési és Sport Intézet): Az 
edzett szív falmozgásainak echo- 
cardiográfiás vizsgálata.

10.30— 10.50 Édes L. Csanádi/ M. 
(Semmelweis OTE II. sz. Belgyó­
gyászati Klinika, Kardiológiai Osz­
tály) : A xantin-oxidáz gátló allo- 
purinol hatása a miokardium lipo- 
peroxidációjára patkány miokar- 
diumban krónikus alkoholitatást 
követően.

10.50— 11.10 Piros C,y., Édes I., 
Csanády M. (Semmelweis OTE II. 
Belgyógyászati Klinika, Kardioló­
giai Osztály): A krónikus alkohol­
kezelés hatása pulykában a mio­
kardium proteolitikus enzim akti­
vitására és antitoxidáns verőrend­
szerére.

11.10— 11.30 Szünet

Elnökök: Solti Ferenc, Kelemen 
Károly.

11.30— 11.50 Gebremedhin D., 
Hadházy P., Koltai M. Zs., Pogátsa
G. (Semmelweis OTE Gyógyszerha- 
tástani Intézet, Országos Kardioló­
giai Intézet): Diabeteses kutyákból 
kimetszett koszorúerek kontrak- 
ciós és relaxációs készsége. Az en- 
dothel szerepe

11.50— 12.10 Ballagi-Pordány Gy., 
Koltai M. Zs., Kőszeghy A., Pogátsa 
G. (Országos Kardiológiai Intézet): 
A tolbutamid, a gliclasid és a gli- 
pizid hatása a kamrai extrasystolék 
számára és a fibrillációs időre co­
ronaria occlosióval előidézett mes­
terséges infarctusban patkányokon.

12.10— 12.30 Kőszeghy A., Ballagi- 
Pordány Gy., Koltai M. Zs., Pogát­
sa G. (Országos Kardiológiai Inté­
zet) : Pharmakokinetikai szempon­
tok a szulfonilureak mellékhatá­
saiban.

12.30— 12.50 Makláry E., Novák
L., Koltai M. Zs., Pogátsa G. (Or­
szágos Kardiológiai Intézet): Ada­
tok a haemorheologiai tényezők 
változásához diabetes mellhúsban.

12.50— 13.10 Hermán F., Hadházy 
P., Magyar K. (Semmelweis OTE 
Gyógyszerhatástani Intézet): Prosz- 
taciklin-analógik antiaggregációs és 
hipotenzív hatásának mérése 
in vivo.

13.10— 14.30 Szünet

Elnökök: Nagy Sándor, Rablocz- 
ky György.

14.30— 14 50 Balogh I., Kecskemé­
ti V., Kertész Zs., Somogyi E. 
(Semmelweis OTE Igazságügyi Or­
vostani Intézet, Semmelweis OTE 
Gyógyszertani Intézet): Biogén 
anyagok szívhatásainak citopatho- 
lógiai analízise.

14.50— 15.10 Szabó K., Balogh I., 
Novák J., Somogyi E. (Semmelweis 
OTE Igazságügyi Orvostani Intézet, 
MNKK Égési Osztály): Verapamil 
kardioprotektív hatásának kliniko- 
pathológiája.

15.10— 15.30 Kékesi V., Papp L., 
Juhász-Nagy S. (Semmelewis OTE 
Ér- és Szívsebészeti Klinika): Si­
nus coronarius okklúzió hatása a 
koszorúerek maximális dilatásiós 
kapacitására.

15.30— 15.50 Papp L., Mabuchi, 
Kachuide, Sreter, Frank A. (Sem­
melweis OTE Ér- és Szívsebészeti 
Klinika, Boston Biomedical Re­
search Institute, Harvard Medical 
School): A humán pitvari szívizom 
light chain patternjének megvál­
tozása pitvari nyomás-volumen ter­
helést okozó kórképekben.

15.50—16.10 Solti F., Okada Eiki- 
chi, Schneider F. (Semmelweis OTE 
Ér- és Szívsebészeti Klinika): Sick 
sinus syndroma kialakulása szív- 
nyirok-blokád hatására.

A Fővárosi László Kórház Tudo­
mányos Bizottsága 1986. november 
12-én, 14.30 órakor, a kórház kul­
túrtermében (Budapest IX., Gyáli 
út 5.) tudományos ülést rendez.

Mihály Ilona dr., Kukán Eszter 
dr., Ferenczy Ildikó dr., Dóczy Jó­
zsef né: A Rubeola Haemagglutina- 
tio Gátlási reakció, a Rubenostika 
(Organon Technika) Micro-ELISA 
és a Rubalex (Orion) Latex Agglu- 
tinatio Teszt eredményeinek össze­
hasonlítása.

Az MN Központi Katonai Kórház 
Tudományos Tanácsa és Idegsebé­
szeti Osztálya, az osztály megala­
kulásának 35. évfordulója alkalmá­
ból 1986. november 13-án, csütörtö­
kön 9.00 órakor, az MN KKK Ta­
nácstermében (Budapest XIII., Ró­
bert Károly krt. 44.) ünnepi tudo­
mányos ülést rendez.

Program:

1. Pannonhegyi Albert dr.: Az 
MN KKK idegsebészeti osztályának 
35 éve.

2. Prof. Csanda Endre: A  nyaki 
nyirokblokád felszívódást késleltető 
hatása vazogén agy-oedemában.

3. Prof. Mérei Tibor: Az agyi 
ischaemiás gócok kialakulásának 
mechanizmusa.

4. Prof. Pásztor Emil: Hypophy­
sis adenómák transsphenoidalis 
műtété.

5. Gombi Róza dr.: Az epilepszia 
idegsebészeti kezelése.

6. Török Pál dr.: Cerebrovascu­
laris indicatiójának újabb szem­
pontjai.

7. Prof. Tóth Szabolcs: Szövet­
kímélő operációs módszer menin- 
geóma műtéteknél.

8. Prof. Bodosi Mihály: A nya­
ki gerincsérülések kezelési elvei.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi Szer­
vezete 1986. november 14-én, 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Száj- 
sebészeti és Fogászati Klinika tan­
termében (Budapest VIII., Mária u. 
52.) tudományos ülést tart.

A Pest megyei Tanács Semmel­
weis Kórház Szájsebészeti Osztály 
előadásai:

1. Bőgi Imre dr. A  stomato-onko- 
lógiai betegek ellátása Pest megyé­
ben.

2. Nagy Péter dr., Kovács György 
dr.: A  PMT Semmelweis Kórház 
Szájsebészeti Osztályán működő 
Stomato-onkológiai Konzílium ta­
pasztalatai.

3. Büki Ágnes dr.: Osztályunk 
traumatológiai munkájának egy­
éves áttekintése.
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4. Szép Béla dr.: A sinus maxilla­
ris facialis falának megkímélése az 
arcüregműtétekben.

5. Bőgi Imre dr. Bioporcelán-szi- 
likon állkapocsízület alkalmazása 
az ankylosis gyógyításában.

A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság és a Dohányzást 
Ellenzők Társasága 1986. november 
17-én, 15 órai kezdettel az OTKI 
oktatási épületében (Budapest 
XIII., Szabolcs u. 33.) az 1986. évi 
„Nemdohányzó nap” alkalmából 
tudományos ülést rendez.

Elnök: Schweiger Ottó prof.

1. A dohányzás hatása a légzö- 
rendszerre — újabb ismertek

a) Debreczeni L.: Kísérletes ered­
mények.

b) Tahy A.: Epidemiológiai és 
klinikai vizsgálatok.

c) Vastag E.: A dohányzás hatása 
a musociliaris tevékenységre.

2. Pákozdi L.: „Dohányzó or­
szág . . . ” — a dohányzási epidémia 
mértéke a mai Magyarországon.

3. Kelemen S.: Az  orvos közpon­
ti helyzete és felelőssége a dohány­
zás elleni küzdelemben.

4. Vadász I., Pákozdi L.: Milyen 
segítséget kaphat az orvostól a do­
hányzásról leszokni akaró beteg?

A Budapest Főváros Jahn Ferenc 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá­
nyos Bizottsága 1986. november 
18-án (kedden) 14 órakor, a Kór­
ház üléstermében (Bp. XX., Kö­
ves u. 2—4.) tudományos ülést ren­
dez.

Program:
1. Mezőfi Miklós dr. (I. Belosz- 

tály): Az alkoholizmus haematoló- 
giai vonatkozásai.

2. Lantos István dr. (Urológia): 
Helyzeti és forgási vese-anomália 
halmozódásának vizsgálata szűrés­
sel.

A Magyar Anacsthesiológiai és 
Intenzív Terápiás Társaság, a Ka­
zincbarcikai Városi Tanács Kórhá­
za és a Borsodi Vegyi Kombinát
1987. április 24-én Kazincbarcikán 
tudományos ülést szervez: „Fájda­
lomcsillapítás dinitrogénoxiddal”.

Az előadások bejelenthetők a kö­
vetkező címen 1987. január 10-ig: 
Keresztes András dr. Városi Tanács 
Kórháza, Kazincbarcika, Május 1. 
u 56. 3700.

ŰJ MINTABOLTOK! ÜJ MINTABOLTOK! ÚJ MINTABOLTOK!

ÉRTESÍTJÜK KEDVES VÁSÁRLÓINKAT, HOGY
BUDAPESTI MINTABOLTUNK 1986. SZEPT.-TÖL ÚJ CÍMRE
KÖLTÖZIK

Budapest XIII., Váci út 62, Tel.: 296-235-

Új m in tab o lt nyílik D eb recen b en :

Debrecen, Dózsa György út 1-3.

Ajánlataink: egyszer használatos injekcióstűk 
vérnyomásmérők 
kéziműszerek
import orvosi műszerek és tartozékok

Várjuk ö n ö k e t  az új m intaboltokban- Továbbra is h aszn á lja  ki 

□  k özvetlen  értékesítés előnyeit!

medbor
2 7 2 6

MEDICOR

Belkereskedelmi Főosztály



(315/d)
A z I g a z s á g ü g y i  M e g f ig y e lő  é s  E lm e -  

g y ó g y i tó  I n té z e t  (B p . X ., K o z m a  u . 13. 
P f . : 22. 1475) f ő ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  1 e lm e g y ó g y á s z  a lo r v o s t  
á l lá s  b e tö l té s é re ,  a z  In té z e t  k ö z p o n t i  
k iv iz s g á ló  é s  m ó d s z e r t a n i  o s z tá ly á n .

A z  o s z tá ly  f e l a d a t a  a lk o h o lb e te g e k ,  
s z e m é ly i s é g z a v a r b a n  s z e n v e d ő k  é s  k o r ­
l á to z o t t a n  b e s z á m í th a tó n a k  m in ő s ü l te k  
k o m p le x  s z e m é ly i s é g d ia g n o s z t ik á ja  és  
t e r á p i á s  p r o g r a m j á n a k  k id o lg o z á s a .  A z 
in té z e tb e n  m ó d  v a n  a z  e lm e g y ó g y á s z a t i  
é s  a z  id e g g y ó g y á s z a t i  s z a k o rv o s i  k é p e ­
s í té s  m e g s z e rz é s é r e  i s .  A z  á l l á s t  b e tö l ­
t ő r e  a  h a tá r id ő s  r e n d e l e t  n e m  v o n a tk o ­
z ik .

F iz e té s  a z  IM  k u lc s s z á m a i  s z e r in t  
7500—9000,— F t .  É v e n te  t i z e n h a r m a d ik  
h a v i  e g y s z e r i  j u t t a t á s .  S z o c iá lis  é s  k u l ­
t u r á l i s  le h e tő s é g e k  (ü d ü lé s ,  g y e r m e k in ­
t é z m é n y e k  s tb .)  a  B M  sz o c iá l is  é s  k u l ­
t u r á l i s  in té z m é n y e i  k e r e t é b e n  b iz to s í to t ­
t a k .

A z  á l l á s  b e tö l té s é h e z  l a k á s t  a d n i  n e m  
t u d u n k .  L e h e tő s é g  v a n  1000,— F t  a l b é r ­
l e t i  h o z z á já r u lá s  f o ly ó s í tá s r a .

A z  á l l á s  b e tö l té s é h e z  p s z ic h iá t r i á i  
s z a k v iz s g a  és  f e d d h e te t l e n s é g  s z ü k s é g e s .  
E s e t le g e s e n  — s e g é d o rv o s i  f o r m á b a n  — 
s z a k o r v o s i  k é p e s í té s  n é lk ü l  Is e ln y e r ­
h e tő  a z  á l lá s .

A  p á ly á z a to k a t  k ö z v e t le n ü l  a z  IM E I 
fő ig a z g a tó  f ő o rv o s á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .  
— ( É r d e k lő d é s :  477-956 s z á m o n ) .

C s ic sa y  I v á n  d r .  
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(317/d)
A z I g a z s á g ü g y i  M e g f ig y e lő  és  E lm e ­

g y ó g y í tó  I n té z e t  (B p . X ., K o z m a  u . 13. 
P f . : 22. 1475) f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  á l l á s t  
h i r d e t  a  K lin ik a i  P s z ic h o ló g ia i  C s o p o r t ­
b a n  m e g ü r e s e d e t t  k l i n i k a i  p s z ic h o ló g u s i  
á l l á s r a .

A la p b é r :  5500,— é s  7500,— F t  k ö z ö t t ,  
g y a k o r l a t  é s  s z a k k é p e s í t é s  s z e r in t .

A z  in t é z e t  l a k á s t  b i z to s í t a n i  n e m  tu d ,  
a l b é r l e t i  h o z z á j á r u l á s t  (1000,— F t-o t )  
a z o n b a n  f iz e t.

A  p á ly á z a to k a t  k ö z v e t le n ü l  a z  I g a z ­
s á g ü g y i  M e g f ig y e lő  é s  E lm e g y ó g y ltó  
I n t é z e t  fő ig a z g a tó  f ő o rv o s á h o z  k e l l  b e ­
n y ú j t a n i .

É rd e k lő d é s  a  477-956 te le f o n s z á m o n , 
m u n k a id ő b e n .

C s ic sa y  I v á n  d r .  
f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s

(335/b)
D é v a v á n y a  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e

( D é v a v á n y a ,  H ő s ö k  t e r e  1. 5510) p á l y á ­
z a to t  h i r d e t  a  K ö r z e t i  E g é s z s é g ü g y i  
S z o lg á la tn á l  m e g ü r e s e d ő  k ö r z e t i  o rv o s i  
á l l á s r a .

A z á l lá s  1986. o k t ó b e r  01 -tő l f o g la l ­
h a tó  e l.

R e n d e lő v e l  e l l á to t t  ö s s z k o m f o r to s  l a ­
k á s  b iz to s í to t t .

A z  ü g y e le t i  s z o lg á la t  k ö z p o n t i  ü g y e ­
l e t t e l  m e g o ld o tt .

P a p  T ib o r
ta n á c s e ln ö k

(336/b)
A z  E G IS  G y ó g y s z e r g y á r  p á ly á z a to t  

h i r d e t  k l in ik ó f a r m a k o ló g la l  o s z tá ly v e ­
z e tő i  m u n k a k ö r  b e tö l té s é r e .

F e l a d a t a :  A z E G IS  G y ó g y s z e r g y á r  k é ­
s z í tm é n y e i  b e v e z e té s é v e l  k a p c s o la to s  
k l in ik a i  v iz s g á la to k ,  v a l a m in t  a  g y ó g y ­
s z e r tö r z s k ö n y v e z é s i  f o ly a m a t  s z e rv e z é s e , 
e l le n ő r z é s e .  S e g í ts é g e t  n y ú j t  a  g y ó g y ­
s z e r k e r e s k e d e le m  t u d o m á n y o s  i n f o r m á ­
c ió j á n a k  m e g s z e rv e z é s é h e z .

F e l t é t e l :  Á l ta lá n o s  o rv o s i  d ip lo m a , 
le h e tő le g  b e lg y ó g y á s z a t i  v a g y  f a r m a ­
k o ló g ia !  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s ,  j á r t a s s á g  
tu d o m á n y o s  m u n k á b a n ,  le g a lá b b  e g y  
id e g e n  n y e lv  t á r g y a l á s i  s z in tű  i s m e r e te .

K e r e s e t i  l e h e tő s é g :  170—220 e z e r  F t  
k ö z ö t t .

K in e v e z é s  h a t á r o z o t t  i d ő r e  sz ó l.
A  p á ly á z a t  t a r t a l m a z z a  a  p á ly á z ó  

r é s z le te s  ö n é l e t r a j z á t ,  s z a k m a i  é s  t u d o ­
m á n y o s  t e v é k e n y s é g é n e k  r é s z le te z é s é t ,  
s z a k k é p z e t t s é g é t  t a n ú s í t ó  o k i r a to k  m á ­
s o la tá t .

É r d e k lő d n i  l e h e t :  641-677 o r v o s tu d o ­

m á n y i  f ő o s z tá ly ,  834-555 s z e m é ly z e t i  f ő ­
o s z tá ly .

A  p á ly á z a to t  a  k ö v e tk e z ő  c ím r e  k é r ­
j ü k  k ü ld e n i  15 n a p o n  b e lü l :  E G IS  
G y ó g y s z e rg y á r  s z e m é ly z e t i  f ő o s z tá ly  
B u d a p e s t  10. P o s t a f ió k  100. 1475.

S z e m e s  L á sz ló  d r .  
m u n k a ü .  fő o v e z .

(337,'b)
Z á h o n y  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e  

p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  ú j o n n a n  s z e rv e z e t t  
k ö r z e t i  g y e r m e k o r v o s i  á l l á s h e ly  b e tö l ­
t é s é r e ,  m e ly  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .

A z á l lá s h o z  k e t tő  é s  f é ls z o b á s  k ö z p o n ­
t i  f ű té s e s  s z o lg á la t i  l a k á s  b iz to s í to t t .

I l l e tm é n y :  9200,— F t  a l a p b é r  +  2300,— 
F t  k é s z e n lé t i  d í j .

B o r b á ly  K á ro ly
ta n á c s e ln ö k

(342/a)
A  M á t r a i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  fő ig a z ­

g a tó  f ő o rv o s a  ( M á tr a h á z a ,  3233) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a z  i n t e g r á l t  r a d io ló g ia i  o s z ­
t á ly o n  b e tö l te n d ő  o s z tá ly v e z e tő i  fő o rv o s i  
á l l á s r a .

A z  á l l á s r a  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  r e * -
d e lk e z ő k  p á l y á z h a tn a k .

A z  in té z e t  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to ­
s í t .

N a g y  G y ö rg y  d r „
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  

a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s a

(343/a)
A  M á t ra i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  fő ig a z ­

g a tó  f ő o rv o s a  ( M á tr a h á z a ,  3233) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  P a r á d f ü r d ő i  E g y sé g  R a ­
d io ló g ia i  r é s z le g é n  b e tö l te n d ő  o s z tá ly -  
v e z e tő  fő o rv o s i  á l l á s r a .

A z in té z e t  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to ­
s í t .

N a g y  G y ö rg y  d r . ,
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  

a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s a

(344/a)
A  M á t ra i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  (M á t ­

r a h á z a ,  3233) f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té ­
z e t  M á tr a h á z i  E g y s é g é b e n  p u lm o n o ló -  
g ia i  o s z tá ly o n  2 fő  s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .

A z  á l l á s r a  t ü d ő s z a k v iz s g á v a l ,  v a g y  a z ­
z a l  n e m  r e n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .

O r v o s h á z a s p á r  e s e té n  a z  i n té z e t  ö s s z ­
k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to s í t .

N a g y  G y ö rg y  d r . .  
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  

a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  
f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a

(345/a)
A  M á t r a i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  (M á t ­

r a h á z a ,  3233) f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in ­
t é z e t  K é k e s te tő i  E g y s é g é b e n  b e lg y ó g y á ­
s z a t i  o s z tá ly o n  2 f ő  s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .

A z  á l l á s r a  s z a k v iz s g á v a l ,  v a g y  a z z a l  
n e m  r e n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .

A z  in té z e t  ö s s z k o m f o r to s  g a r z o n la k á s t  
t é r í t é s  e l l e n é b e n  b iz to s í t .

N a g y  G y ö rg y  d r . ,  
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  
a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  

f ő ig a z g a tó  fő o rv o s a

(350/a)
A z  O rv o s i  H e t i l a p  s z e rk e s z tő s é g e  a d ­

m in i s z t r a t í v  m u n k a k ö r b e  g é e p ln i  tu d ó  
d o lg o z ó t  k e r e s .  L e h e t  k e z d ő  is . J e l e n t ­
k e z é s  a  325-109-es t e le f o n s z á m o n .

(356/a)
A  B a la to n f ü r e d i  Á l la m i  K ó rh á z  f ő ­

i g a z g a tó  f ő o rv o s a  ( B a la to n f ü r e d ,  G y ó g y  
t é r  2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  a lá b b i  á l ­
l á s o k r a :

— r ö n tg e n  fő o rv o s ,
— b e lg y ó g y á s z  s z a k o r v o s ,  a m e ly  b e ­

t ö l th e tő  b e lg y ó g y á s z  o r v o s i  g y a k o r l a t ­
t a l  is .

B é re z é s  t  14/1983. (Х П . 17.) A B M H  sz . 
r e n d e lk e z é s  s z e r in t .

A z á l l á s o k  a z o n n a l  b e tö l th e tő k .
E lh e ly e z é s  m e g o ld h a tó .
P á l y á z a t o k a t  a  s z o lg á la t i  ú t  m e g ta r ­

t á s á v a l  a z  i n té z e t  c ím é r e  k é r j ü k  m e g ­
k ü ld e n i .

K o v á c s  S á n d o r
f ő ig a z g a tó - h e ly e t te s

(367)
L e n in v á r o s  V á ro s i  T a n á c s  R e n d e lő in ­

t é z e té n e k  ig a z g a tó  f ő o r v o s a  ( L e n in v á ­
r o s ,  N ó g r á d i  S . u . 25. P f . :  59. T e le fo n :  
11-863) p á ly á z a to t  h i r d e t :

— e g y  ü z e m o rv o s i  á l l á s r a  a  T is z a i  V e ­
g y i  K o m b in á t  t e r ü l e t é r e .  A z  a l a p b é r e n  
f e lü l  h a v i  1000,— F t  ü z e m o r v o s i  p ó t lé k ,  
v a l a m in t  a  h e ly b e n  e l t ö l t ö t t  s z o lg á la t i  
id ő tő l  fü g g ő e n  é v i 10 000 F t - ig  t e r je d ő  
ip a r v id é k i  ju ta lo m  a d h a tó .

A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .
A  v á r o s i  T a n á c s  e lő z e te s  m e g b e s z é lé s  

a l a p j á n  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to s í t .
K o s z tu r a  L á s z ló  d r .  

i g a z g a tó  f ő o rv o s

(3G3)
A  S z e g e d i M Á V  T e r ü le t i  E g é s z s é g ü g y i  

K ö z p o n t  ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  B é k é s c s a b a  s z é k h e ly é n  a z o n n a l i  
h a t á l l y a l  b e tö l th e tő  1 f ő á l lá s ú  id e g g y ó ­
g y á s z  s z a k o rv o s i  és  1 f ő á l l á s ú  ü z e m o r ­
v o s i  á l l á s o k r a .  A z ü z e m o r v o s i  á l l á s  b e ­
t ö l t é s é h e z  ü z e m o rv o s i  v a g y  b e lg y ó g y á s z  
s z a k o r v o s i  k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .

B é re z é s  a z  e ln y e r é s  e s e té b e n  a  14/1933. 
(X II . 17.) A B M H  sz . r e n d e l e t  a l a p j á n  
t ö r t é n ik .

P á ly á z a t i  k é r e lm e t  é s  r é s z le te s  ö n ­
é l e t r a j z o t  a  S z e g e d i M Á V  T e r ü le t i  
E g é s z s é g ü g y i  K ö z p o n t  ig a z g a tó  f ő o rv o ­
s a  íc m é r e ,  S z e g e d , S s a n á d i  u .  34/a. 6726. 
P f .  4 86 -ra  k é r j ü k  b e n y ú j t a n i .

V e r e s s  L á sz ló  d r .  
ig a z g a tó  f ő o rv o s

(369)
A  n a g y k a n iz s a i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r ­

h á z - R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó  f ő o rv o s a  
( N a g y k a n iz s a ,  F a b ik  F . u . 2—8.) p á l y á ­
z a to t  h i r d e t :  n y u g d í ja z á s  f o ly tá n  m e g ­
ü r e s e d e t t  la b o r a tó r iu m i  o s z tá ly v e z e tő  
f ő o r v o s i  á l l á s r a .

T o v á b b á :  tü d ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s ,
p s z i c h i á t r i á i  s z a k o rv o s ,  s z e m é s z  s z a k ­
o r v o s ,  r h e u m a to ló g u s  s z a k o r v o s  és  
s z ü lé s z - n ő g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á i l á s ik r a ,
m e l y e k r e  s z a k v iz s g a  n é lk ü l i ,  t ö b b  é v e s  
g y a k o r l a t t a l  r e n d e lk e z ő  o r v o s o k  is  p á ­
l y á z h a t n a k .

O r v o s - n ő v é r s z á l ló n  h e ly e t  b iz to s í tu n k .
L a k á s  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  k é p e z i .
I l l e tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .

W ö lfe r  E d it  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s

(370)
K a lo c s a  V á ro s  T a n á c s a  V . B . E g é s z ­

s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (K a lo c sa
I .  , I s tv á n  k i r .  ú t  35. 6301) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  V á r o s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-K ö z e g é s z ­
s é g ü g y i  S z o lg á la tn á l  m e g ü r e s e d ő  v e z e tő  
f e lü g y e lő i  á l lá s r a .

A z  á l l á s  1987. j a n u á r  1 -é n  f o g la lh a tó  
e l .

K ie m e l t  b é re z é s  é s  l a k á s  b iz to s í to t t .
V á ro s i  Z s u z s a n n a  d r .  
o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s

(371)
A  K o m á r o m  V á ro s i  T a n á c s  E g y e s í te t t  

G y ó g y ító -M e g e lő z ő  I n t é z m é n y e i  ig a z g a tó  
f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  in té z m é n y
I I .  sz . t e le p h e ly é n  (K is b é r ,  S z a b a d s á g  
p a r k  6. 2870).

2 b e lg y ó g y . c so p . v e z  f ő o rv o s i ,
2 b e lg y ó g y . o s z tá ly o s  o r v o s i  á l l á s r a .
A z  o s z tá ly o s  o rv o s i  á l l á s r a  n e m  s z a k ­

o r v o s o k  is  p á ly á z h a tn a k .  E g y e d ü lá l ló k  
r é s z é r e  g a r z o n ,  h á z a s p á r  r é s z é r e  27з s z o ­
b á s  s z o lg á la t i  l a k á s t  b i z to s í tu n k  a z  i n ­
t é z m é n y  te r ü le té n .

A  p á ly á z a to t  a  f e n t i  c ím r e  k é r j ü k
b e n y ú j t a n i .

M a jo r  F e r e n c  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s

(372)
A  D u n a ú jv á r o s i  K ó r h á z - R e n d e lő in té ­

z e t  ig a z g a tó  f ő o rv o s  ( D u n a ú jv á r o s ,  K o ­
r á n y i  S . u . 4—6.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
b ő r -  é s  n e m ib e te g - g o n d o z ó b a n  m e g ­
ü r e s e d e t t  1 o rv o s i  á l l á s r a .

L a k á s  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  k é e p z i .
C s á k  E n d r e  d r .

K ó r h á z - R e n d e lő in té z e t  
ig a z g a tó  fő o rv o s

(373)
A  V T V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e ­

t ő j e  (V e sz p ré m , S z a b a d s á g  t é r  15.) p á ­
l y á z a to t  h i r d e t  a z  o s z t á ly v e z e tő - h e ly e t ­
t e s i  á l l á s  b e tö l té s é re .

B é re z é s  a  r e n d e le t  s z e r in t .
L a k á s  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  k é p z e l .

T ő k é s  A g n e s  d r .  
v á r o s i  fő o rv o s

(374)
A K is k u n f é le g y h á z i  V á r o s i  T a n á c s  

K ó r h á z - R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  
( K is k u n f é le g y h á z a ,  F a d r u s z  J .  u . 4. 6100) 
p á l y á z a t o t  h i r d e t  f e ln ő t t  k ö r z e t i  o rv o s i  
á l l á s  b e tö l té s é re .



E lő n y b e n  r é s z e s ü l  a z ,  a k i  b e lg y ó g y á s z  
s z a k v iz s g á v a l  r e n d e lk e z ik .

B é re z é s  a  14/1983. (X I I .  17.) Á B M H  
r e n d e le tb e n  f o g a l t a k  s z e r in t .

(375)
O ro s h á z a  V á ro s i  T a n á c s  E g y e s í te t t  

G y ó g y ító -M e g e lő z ő  I n t é z e t e  ig a z g a tó  
fő o rv o s a  (O ro s h á z a , K ö n d  u . 59.) p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  1 r ö n t g e n  s z a k o rv o s i  á l ­
l á s r a .  S z a k v iz s g á v a l  n e m  re n d e lk e z ő ,  
d e  n é h á n y  é v e s  g y a k o r l a t t a l  b író  o r ­
v o s o k  is  p á ly á z h a tn a k .

A z á l lá s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .
K ie m e lt  b é r e z é s t  é s  á tm e n e t i  á l l a m i  

b é r l a k á s t  b i z to s í tu n k .
G a z d a g  I s tv á n  d r .  

ig a z g a tó  f ő o rv o s

(376)
A  F ő v . T a n á c s  Ü j p e s t i  K ó rh á z -R e n -  

d c lő in té z e t  f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  (B p ., 
N y á r  u . 103. 1045) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a 
g y e r m e k p s y c h ia t r i a  o s z t á ly  o s z tá ly v e ­
z e tő  fő o rv o s i  á l l á s r a .

A  p á ly á z a t  e ln y e r é s é h e z  g y e r m e k p s y -  
c h i a t r i a i  s z a k k é p e s í té s ,  v a l a m in t  10 é v e s  
s z a k m a i  g y a k o r a l t  s z ü k s é g e s .

A z á l lá s  1987. j a n u á r  1 - tő l  tö l th e tő  b e .
F re lc o t  N á n d o r  d r .  
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(377)
A  F ő v . T a n á c s  Ü j p e s t i  K ó r h á z - R e n ­

d e lő in té z e t  (B p . IV ., N y á r  u . 103.) f ő ­
ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  1 
f ő á l lá s ú  ü z e m o rv o s  r é s z é r e .

H iá n y s z a k m á r a  v a ló  t e k in t e t t e l  b é r e ­
z é s  m e g b e s z é lé s  s z e r i n t .

A z ü z e m  m a g a s  ü g y e le t i  d í j a t ,  é s  
é v e n k é n t  k é t s z e r  p r é m i u m o t  b iz to s í t .

F r e k o t  N á n d o r  d r .  
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(378)
A z  A jk a  V á ro s i  T a n á c s  K ó r h á z - R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  f ő o r v o s  p á ly á z a to t  
h i r d e t :

1 s z e m é s z  o s z tá ly v e z e tő  f ő o rv o s i ,
1 o n k o ló g ia i  g o n d o z ó  v e z e tő i  f ő o rv o s i
A z  o n k o ló g ia i  g o n d o z ó  v e z e tő  f ő o rv o s i  

á l l á s r a  s z ü lé s z - n ő g y ó g y á s z  s z a k v iz s g á v a l  
r e n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k ,  
á l l á s o k r a .

L a k á s t  b iz to s í tu n k ,  b é re z é s  m e g e g y e ­
z é s  s z e r in t .

M in d k é t  á l l á s h o z  a  j o g s z a b á ly b a n  e lő ­
í r t  s z a k m a i  g y a k o r l a t  s z ü k s é g e s .

P á ly á z a to t  a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  
— s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l  f e ls z e r e lv e  — 
a  k ó r h á z  ig a z g a tó já h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i  
a  m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  30 n a p o n  b e lü l .

B a r a n k a y  B e r ta la n  d r .  
ig a z g a tó  f ő o rv o s

(379)
A z A jk a  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z - R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t :  1 id e g g y ó g y á s z  s e g é d o rv o s i  á l ­
l á s r a .  P á l y á z h a t n a k  s z a k v iz s g a  e lő t t  á l ­
ló k  is .

L a k á s t  b iz to s í tu n k ,  b é re z é s  m e g b e s z é ­
lé s  t á r g y á t  k é p e z i .

P á ly á z a to t  a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  
—- s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l  f e ls z e r e lv e  — 
a  K ó r h á z  ig z a g a tó já h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i  
a  m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  30 n a p o n  b e lü l .

B a r a n k a y  B e tr t a l a n  d r .  
ig a z g a tó  f ő o rv o s

(380)
A z O rs z á g o s  T e s tn e v e lé s -  és  S p o r t ­

e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t  (B u d a p e s t ,  A lk o ­
t á s  u . 48. 1123) f ő ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ­
l y á z a to t  h i r d e t :  a z  in té z e t  k ö z p o n t i  
a n a e s th e s io ló g ia i  é s  m ű tő s z o lg á la t  é s  a  
h o z z á  ta r to z ó  in te n z ív  je l le g ű  e g y s é g  
o s z tá ly e v e z e tő  f ő o rv o s i  á l l á s á ra .

A  p á ly á z a t  e l b í r á l á s á n á l  e lő n y b e n  r é ­
s z e s ü ln e k  a  s p o r to r v o s i  g y a k o r l a t t a l  
r e n d e lk e z ő k .

A z á l l á s  a z o n n a l  b e tö l th e tő .
Á rk y  N á n d o r  d r .  

f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(381)
A  S z a b o lc s -S z a tm á r  M e g y e i E lm e  és 

I d e g g y ó g y in té z e t  (N a g y k á lló )  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  a  n y u g d í ja z á s  m i a t t  m e g ü r ü lő  
o s z tá ly v e z e tő  f ő o rv o s i  á l l á s r a  a  r e ­
k o n s t r u á l t ,  a k u t  f e lv é te le s  f é r f i  p s z i ­
c h i á t r i á i  o s z tá ly á n .

K ív á n a lo m :  k o m p le x  p s z ic h iá t r i á i  t e ­
r á p i a  (b io ló g ia i , p s z ic h o -  é s  s z o c io te r á -  
p ia )  a lk a lm a z á s a  „ n y i t o t t  a j t ó ” m e l le t t ,  
a  m e c h a n ik u s  k o r l á to z á s o k  te l j e s  m e l lő ­
z e s é v e l .

S z o lg á la t i  l a k á s  b iz to s í tv a .
H á z a s tá r s  f o g la lk o z ta t á s a  m e g o ld h a tó .
B e s o r o lá s :  k e l lő  g y a k o r l a t  é s  k é p z e t t ­

s é g  e s e té n  ig a z g a tó h e ly e t te s i  fő o rv o s i  
k in e v e z é s s e l  e g y ü t t  16 000,— F t .  E g y é b ­
k é n t  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  k é p e z i .

A  p á ly á z a t  b e a d á s á n a k  h a t á r i d e j e :  
1986. d e c e m b e r  1.

H o r v á th  E n d re  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s

(382)
A  B a la to n f ö ld v á r i  N a g y k ö z s é g i  K ö z ö s  

T a n á c s  (P e tő f i  u . 1. 8623) p á ly á z a to t  
h i r d e t  1936. d e c e m b e r  1 -i m u n k a k e z d é s ­
s e l  k ö r z e to s z tá s s a l  k i a l a k í t o t t  k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s h e ly r e .

A  k ö r z e t  K e r e k i ,  B á lv á n y o s  é s  P u s z ­
t a s z e m e s  k ö z s é g e k r e  t e r j e d  k i .  A  t e r ü ­
l e t e n  ö s s z e v o n t  o r v o s i  ü g y e le t  m ű k ö ­
d ik .

A  k u lc s s z á m  s z e r in t i  a l a p b é r e n  f e lü l  
f u v a r á ta lá n y ,  ü g y e le t i  d íj  b iz to s í to t t .  
S a j á t  s z e m é ly g é p k o c s i  é s  v e z e tő i  e n g e ­
d é ly  s z ü k s é g e s .

A z  á l lá s h o z  K e r e k ib e n  r e n d e lő v e l  
e g y b e é p í te t t  k e t tő s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s ,  
k e r t e s  s z o lg á la t i  l a k á s  b iz to s í to t t  g a ­
r á z z s a l .

A  p á ly á z a t  b e n y ú j t á s á n a k  h a t á r i d e j e  
1986. n o v e m b e r  15.

T ó th  J á n o s
ta n á c s e ln ö k

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az  ORVOSI HETILAP-ot
BWagyar Posta. Hírlapelőfizetési és lap ellá tási Iroda (HELIR) 
Budapest V,? József nádor tér l.-1900-TeB.: 1 S Ö 4 5 S

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p -  é s  K ö n y v k ia d ó  V á l la la t ,  1374 B u d a p e s t  V ., R é v a y  u .  18. M e g je le n ik  18 800 p é ld á n y b a n
A  k ia d á s é r t  f e le l  D r. P e t r u s  G y ö rg y  I g a z g a tó  

T e le f o n :  116-680
T e r je s z t i  a M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  b á r m e ly  h l r l a p k é z b e s l tő  p o s ta h iv a ta ln á l ,  
a  P o s ta  h í r l a p ü z le t e ib e n  é s  a  H í r la p e lő f iz e té s i  é s  L a p e l lá tá s i  I r o d á n á l  (H E L IR )

( B u d a p e s t  V-, J ó z s e f  n á d o r  t é r  l „  1800),
k ö z v e t l e n ü l  v a g y  p o s ta u ta lv á n y o n ,  v a l a m in t  á tu t a l á s s a l  a  H E L IR  215-96182 p é n z f o r g a lm i  j e lz ő s z á m ra .  
M e g je le n ik  h e te n k é n t .  E lő f iz e té s i  d í j  e g y  é v r e  780,— F t , n e g y e d é v r e  195,— F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  15,— F t 

S z e r k e s z tő s é g :  1363 B u d a p e s t  V ., M ü r .n lo h  F e r e n c  u . 32. I. T e le fo n  325-109, h a  n e m  f e le l :  327-530/135

®
A tn e n a e u m  N y o m d a , 86.1828 B u d a p e s t  — Ive» m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e t ő :  S z lá v lk  A n d r á s  v e z é r ig a z g a tó

ISSN 0030—6 8 «  »  INDEX: 25 674



A Z  E G É S Z S É G Ü G Y I
»

D O L G O Z Ó K  

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :  

MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  

ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BODA DOMOKOS DR. 
BRAUN PÁL DR. 
ECKHARDT SÁNDOR DR. 
FŰZI ISTVÁN DR. 
HIRSCHLER IMRE DR. 
JOBST KAZMÉR DR. 
KAROLYI GYÖRGY DR. 
LAMPÉ LÁSZLÓ DR. 
OZSVATH KAROLY DR. 
PETRÁNYI GYULA DR.
RAK KALMAN DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  

TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

Mu n k a t á r s a k :
BTAGE ZSUZSANNA DR. 
BUDA BÉLA DR.
GIACINTO MIKLÓS DR. 
HÍDVÉGI JENŐ 
KELLER LÁSZLÓ DR.
РЛРР MIKLÓS DR.
WALSA RÓBERT DR.

*

127. É V F O L Y A M

*

45. SZÁ M

*

1986. N O V E M B E R  9 .

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Szabó János dr., Gellén János dr. 
és Szemere György dr.:

Transcervicalis chorionbiopsziával
szerzett klinikai tapasztalatok .....................  2731

GENETIKAI TANULMÁNYOK

Nemes András dr., Károly Éva dr.,
Csenkér Éva dr., és Pintér Sándor dr.:

Familiáris halmozódású Kugelberg—
Welander betegség .......................................  2735

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Konkoly Thege Marianne dr.,
Bán Éva dr., Apostolos Georgopoulos dr., 
Lakatos Ferenc dr., Magyar Zsuzsa dr. 
és Nagy Erzsébet dr.:

A cefamandol-tobramycin kombináció 
hatásosságának in vitro vizsgálata ...........

ORVOSI PSZICHOLÓGIA

Virág Teréz dr.:

A  nukleáris fenyegetettség hatása 
a gyermekek pszichés fejlődésére .................  2745

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Márk László dr., Katona András dr. 
és Orosz István dr.:

A fel nem ismert acut myocardialis 
infarctusról .....................................................  2753

KAZUISZTIKA

Danczig Ágnes dr., Kádár János dr.,
Konrády András dr., Boross Judit dr. 
és Besznyák István dr.:

Praeo-peratív thyreotoxicus krízis
kezelése intenzív gépi plasmapheresissel ... 2757

Beszámolók, jegyőkönyvek ...................................  2701

Folyóiratreferátumok ..........................................  2763

Levelek a szerkesztőhöz ..........................................  2779
Könyvismertetés .....................................................  2781
Hírek ........................................................................ 2785

Pályázati hirdetmények ..........................................  2787

Megjelent ................................................................  2729



HISTODIL
tabletta

200 mg cimetidinumot tartalm az tablettánként.

HATÄS
A cimetidin specifikusan ható kompetitiv hisztamin H2-receptor an tagonista . H atásm echaniz ­
m usát tekintve különbözik az eddig alkalm azott ulcus-ellenes szerektől. Hatékonyan gátolja 
a  gyomorsav-szekréciót, elősegíti az akut és krónikus peptikus fekélyek, valamint az eróziv 
gasztritis okozta akut vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a hiper- 
szekréciós folyamatokat.

JAVALLATOK

Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, -  nyombél, -  és 
vagy jejunális ulcus betegség, reflux oesophagitis, eróziv gastritis. Zollinger-Eiiison-synd- 
m a kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok m ellékhatásaként kialakult eróziók 
adjuváns teráp iá ja .

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallata nem ismert.
A lkalm azását meg kell fontolni graviditásban és a lacíáció időszakában.

Súlyos máj-, keringési, vesebetegségben csak csökkentett dózisok adhatók, kellő körülte ­
kintés mellett.

Gyermekek részére ad ása  nem javallt.

ADAGOLAS

Átlagos ad ag ja  fekélybetegségben napközben 3X1 tabl. az étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a kúraszerü adagolást 4-6  héten á t kell folytatni. Ha a hatás 
nem kielégítő, a napi dózist á tlagosan  4X 2 tab le ttára  (reggel, délben, vacsorakor és lefek­
véskor 2 -2  tab letta) lehet emelni, fekvőbeteg-gyógyintézetben, fokozott ellenőrzés mellett. 

A napi 2 g (10 tab le tta) maximálisnak tekintendő!

A fenntartó kezelés á lta láb an  naponta 2 tabletta, amelyet lefekvéskor kell bevenni.

A fenntartó ad ag o lás több hónapig is tarthat. Számolni kell az adago lás 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 m egszakítását indokolják.

GYÓGYSZER-KÖLCSONHATASOK

Óvatosan adandó: -  orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedése): 
-  benzodiazepinekkel (ezek ha tását megnyújtja).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR 

BUDAPEST



SZABÓ JANOS DR., 
GELLÉN JÁNOS DR., 

ÉS SZEMERE GYÖRGY DR.

Transcervicalis chorionbiopsziával sz e rz e tt 
klinikai tapasz ta la tok
Szegedi Orvosudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
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A  sze rző k  97 g e n e tik a ila g  v e sz é ly e z te te tt te rh e s ­
ség b en  v ég ez tek  c h o rio n b io p sz iá t és m ag za ti 
k ro m o szó m a v izsg á la to t. M e g á lla p íto ttá k , hogy  a 
b io p sz ia  u tá n i  s p o n tá n  v e té lé s  veszélye 3%  a la t t  
v a n , h a  a b ea v a tk o zás  fe lté te le i t  (élő em b ry o  a 10. 
te rh e ssé g i h é ten , az R h -fa k to r  ism ere te , m egfe le lő  
u ltra h a n g k é sz ü lé k  és m in ta v e v ő  eszköz, k lin ik a i 
ta p a s z ta la t ,  eg y ü ttm ű k ö d é s  a  cy to g en e tik a i la ­
b o rra l, v a la m in t in t r a u te r in  in fek c ió h o z  v ez e th e ­
tő  h ü v e ly  és e n d o c e rv ix  g y u lla d á s  h ián y a ) b e ta r t ­
já k . A  97 ch o rio n b io p sz ia  u tá n  ed d ig  54 egészsé ­
ges g y e rm e k  szü le te tt, 10 te rh e s sé g e t a kó ros cy ­
to g e n e tik a i le le t m ia t t  te rá p iá s  a b o rtu ssz a l fe jez ­
te k  be, 3 ve té lé sse l vég ző d ö tt. 30 te rh e ssé g  z a v a r ­
ta la n u l  fo ly ta tó d ik . E gy  fü lk a g y ló  an o m á liá n  k í ­
v ü l m a g z a ti fe jlő d ési re n d e lle n e ssé g e t n em  észlel ­
tek . A  szü le té si sú ly o k  a  p o p u lác ió s  á tla g n a k  
m eg fe le lő ek . A  g e n e tik a ila g  v e sz é ly e z te te tt t e r ­
h e ssé g ek  e llen ő rzésé re  a c h o r io n b io p sz iá t ta r t já k  
a  m eg fe le lő  m ó d szern ek , m e ly n e k  in d ica tió s  te ­
rü le té t ,  fe lté te le it  és e l le n ja v a lla ta i t  is k ö rv o n a ­
lazzák .

A  k ez d e ti k ev ésb é  s ik e re s  dán , m a jd  s ik e re ­
sebb  k ín a i ta p a sz ta la to k  u tá n  Kazy és mtsainak 
(9/a és 9/b) m o szkvai m u n k á s sá g a  ú j le n d ü le te t 
a d o t t  a  d iag n o sz tik u s  célú  ch o rio n b io p sz ián ak , 
a m e ly n e k  seg ítségéve l szám os g e n e tik a i b e teg sé ­
g e t m á r  a te rh e sség  első  h a rm a d á b a n  kó rism ézn i 
le h e t. A z e l já rá s  to v á b b fe jle s z te t t  v á lto z a ta  n é ­
h á n y  év  a la t t  szám os o rsz ág b an , ill. in téze tb e n  
h o n o so d o tt m eg  (11, 13, 16, 20). E n n ek  az a m a ­
g y a rá z a ta , ho g y  a m o s ta n á ig  h a sz n á lt  am n io cen - 
te s isse l szem ben  a ch o rio n b io p sz ia  m á r  te rh esség  
első  h e te ib e n  e lvégezhető , a te rh e s  n ő k  szám ára  
n em  m e g te rh e lő , g y o rs  és v iszo n y lag  n em  k ö ltsé ­
ges m ódszer.

A  b ea v a tk o zás  n a g y  d iag n o sz tik u s  te lje s ítő - 
kép esség e  m e lle tt  b izonyos k o c k á z a tta l is já r ,  de 
az ed d ig i ta p a sz ta la to k  sz e rin t, a  k o ck á za t m é rté ­
k e  n e m  n ag y o b b  az am n io ce n te s is  r iz ik ó já n á l. Az 
e lő n y  és a  k o ck áza t to v á b b i a lap o s  v izsg á la táh o z  
n a g y  ese tszám  ré sz le te s  ta n u lm á n y o z á sa  szüksé ­
ges, am i csak  jó l sz e rv e z e tt n em ze tk ö z i a d a tg y ű j ­
té s se l o ld h a tó  m eg  (10).

Kulcsszavak: — chorionbiopszia, — transcervica­
lis, — klinikai tapasztalat.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 45. szám

Clinical experience on chorionic villi sampling in  
the first trim ester of pregnancy. C ho rio n ic  b io p sy  
a n d  fe ta l k a ry o ty p in g  w as c a r r ie d  o u t in  97 p re g ­
n an c ie s  w ith  h ig h  g en e tic  r isk . I t  w as  fo u n d  th a t  
th e  sp o n ta n e o u s  a b o rtio n  r a te  fo llo w in g  th e  p ro ­
c e d u re  cou ld  b e  u n d e r  3% , if  th e  co n d itio n s  o f th e  
ch o rio n ic  v illu s  sam p lin g  (v ia b le  p re g n a n c y  a t  
1 0 th  w eek  of g es ta tio n , k n o w n  R h -fa c to r, p re ­
v io u s  co lposcopic a n d  cy to log ic  e x a m in a tio n , a d a -  
e q u ra t  u ltra so u n d  ep u ip m en t, s a m p lin g  device, an d  
e x p e rien ce , close co lla b o ra tio n  w ith  th e  cy to g e ­
n e tic  lab , a n d  abscence  of co lp itis , en d o cerv itis , 
flu o r) a re  s tr ic t ly  observed . 54 h e a lth y  b ab ie s  
h a v e  b een  b o rn  a n d  30 p re g n a n c ie s  a re  in  p ro g ­
ress w ith  a n y  s ign  of d e le te r io u s  e ffec t. 10 th e r a ­
p e u tic  a b o r tio n  d u e  to  c y to g e n e tic  a b n o rm a lity  
w as  p e rfo rm e d , a n d  th re e  m isc a rr ia g e s  o ccu rred . 
F e ta l  a b n o rm a litie s  hav e  n o t  b e e n  d e te c te d  e x ­
ce p t fo r  o n e  s in g le  case of e a r  d e fo rm ity . B ir th  
w e ig h ts  a re  in  th e  ra n g e  of n o rm a l p o p u la tio n . 
C h o rio n  b io p sy  seem s to  b e  p ro p e r  m e th o d  in  
m o n ito r in g  p re g n a n c ie s  a t h ig h  g e n e tic  r isk . In ­
d ica tio n s , co n d itio n s  a n d  c o n tra in d ic a tio n s  of th e  
p ro c e d u re  a r e  a lso  ou tlin ed .

E  n em ze tk ö z i összefogás ré szesek é n t, m eg ­
fe le lő  e lő ta n u lm á n y o k  u tá n  (16, 17) 1983 ó ta  v ég ­
z ü n k  ch o rio n b io p sz iá t fo k o z o tt g e n e tik a i k o ck á ­
z a tú  te rh e ssé g e k b e n .

Anyag és módszer

Klinikánkon ezideig 97 alkalommal került sor 
chorionbiopsziára a terhesség első harmadában. A be­
avatkozás javallata: a terhes magas életkora, az 
anamnesisben szereplő Down-kór, multiplex fejlődési 
vagy kromoszóma rendellenesség előző terhességek­
ben, a szülők kromoszóma anomáliái és nemhez kö­
tött örökletes megbetegedés volt.

A chorionbiopszia előtt a terhesek részletes nő- 
gyógyászati vizsgálaton estek át, amely magában 
foglalta a bimanuális, a kolposzkópos, a cytológiai és 
hüvelyváladék tenyésztéses vizsgálatát is. Kolpitis 
esetén célzott kezelésre került sor. A terhesség nagy­
ságát, az embryo életviszonyait és a lepény elhelyez­
kedését ultrahang vizsgálat segítségével állapítottuk 
meg.

A biopsziát a terhesség 10—12. hete között teflon 
bevonatú polietilén kanüllel (hossza 21 cm, belső át­
mérője 1,2 mm; TROPHOCAN, Portex Ltd.) végeztük 
a következőképpen: a hüvely gondos dezinficiálása 
után, „real time’ ultrahang készülék irányításával, 
a kanült a chorion frondosum állományába vezettük 
a petezsák és a decidua közötti virtuális résen át. A 
mandrin eltávolítása után 20 ml-es fecskendővel 10— 
60 mg tömegű chorion-bolyhot aspiráltunk savómen­
tes, heparinos TC—199-es tápoldatba. A bolyhokat
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inverz mikroszkóp alatt azonosítottuk és tisztítottuk 
meg az anyai eredetű szövetektől. A laboratóriumi 
feldolgozást a már korábban ismertetett módon vé­
geztük (14, 19).

A vizsgálatok kezdetén — randomizáltan — a 
Wolf-féle biopsziás eszközzel is végeztünk chorion- 
biopsziát. A choriorbiopsziás eredmény ellenőrzése 
céljából és 3 sikertelen biopszia után a terhesség 16. 
hetében összesen 10 esetben genetikai amniocentesist 
is végeztünk.

1. táblázat 9 7  c h o r io n b io p s z ia  in d ic a t io  s z e r in t i  
m e g o s z lá s a

Előrehaladott anyai é le tk o r.................................................. 76
Szülői translocatio-hordozás ............................................. 4
Előző gyermek-kromoszóma ab erra tió ja ............................  11
Nem meghatározás X-hez kötött betegség miatt ........  2
Nem-választás (sex choice) ...............................................  1
Szülői aggodalom (genetikai betegség a családban) . . . .  3

Összesen: 97

Eredmények

Az 1. táblázatban  a v ég z e tt ch o rio n b io p sz iák  
in d ica tio  sz e rin ti m eg o sz lá sá t tü n te t tü k  fe l. A  2. 
táblázatban  p ed ig  az e re d m é n y e k e t fo g la ltu k  
össze.

Az összesen 97 b ea v a tk o zásb ó l 1 e se tb e n  fo r ­
d u lt  elő ik e rte rh e ssé g , 96 ese tb e n  egyes te rh e sség  
á llt  fen n . Az ik e rte rh e ssé g b e n  a k é t  k ö ld ö k zsin ó r 
ta p a d á s i h e ly én e k  k ö rn y é k é rő l v e t tü n k  b o ho ly - 
m in tá k a t  és a  c y to g e n e tik a i v iz sg á la t so rá n  egy ­
a r á n t  46 X Y  k a ry o típ u s t  ta lá l tu n k . A  z a v a r ta la n  
te rh e sség b ő l a 38. h é te n  k é t egészséges f iú  szü le ­
te t t .  H árom  b iopsz iás  k ís é r le tü n k  e re d m é n y te le ­
n ü l végződö tt. E zek b en  az ese te k b en , v a la m in t 7 
to v á b b i te rh e se n  a k o rá b b i b io p sz iás  e red m én y  
m eg erő s íté sé re  a g ra v id itá s  16. h e té b e n  am n io - 
ce n té s is t és c y to g e n e tik a i v iz sg á la to t v ég ez tü n k . 
K óros e lté ré s t eg y ik  ese tb e n  sem  ta lá l tu n k , s 
m in d  a 10 te rh e ssé g  n o rm á lis  szü lésse l fe je ző d ö tt 
be.

10 b iopsziás m in tá b a n  ta lá l tu n k  k ó ro s  cy to ­
g e n e tik a i e lté ré s t. K e llő  tá jé k o z ta tá s  u tá n  a szü ­
lők  a te rh esség  m e g sz a k ítá sá t k é r té k . M egfelelő  
en gedély  b ir to k á b a n  m in d  a 10 te rh e s s é g e t  m eg- 
s z a k ít ta t tá k . A  ch o rio n b o h o ly b ó l k é s z íte tt  cy toge ­
n e tik a i e re d m é n y e k e t a 3. táblázatban  m u ta t ju k  
be.

B iopsziás a n y a g u n k b a n  összesen  3 sp o n tán  
ve té lé s  fo rd u lt  elő  a b e a v a tk o z á s t k ö v e tő e n ; 2 
n égy  h é te n  b e lü l, 1 n égy  h é te n  tú l  —  a  te rh e sség
24. h e té b e n  p la c e n ta  p ra e v ia  m ia tt .  Ez ideig  54 
szülés z a jlo tt  le, to v á b b i 30 te rh e s sé g  m ég  fo ly a ­
m a tb a n  v an . A z 54 szü lésből 3 a g ra v id itá s  37. 
h e te  e lő tt fo ly t le, de a  leg k iseb b  ú js z ü lö tt  sú lya  
is 2470 g vo lt. Az ú jsz ü lö tte k  közü l egy  ese tb e n  k i ­
sebb  fe jlő d ési h ib á t,  fü lk ag y ló  d e fo rm itá s t  észlel ­
tü n k . Ü jszü lö tt-  és csecsem őhalálozás, a később i 
e llenő rzések  so rá n  fe jlődési, n ö v e k e d é s i za v a r 
nem  fo rd u lt  elő. A  szülés u tá n  a le p é n y e n  a b io p ­
szia h e ly e  n em  v o lt k im u ta th a tó .

A  k é tfé le  b iopsz iás m ó d sze rre l s z e rz e tt t a ­
p a sz ta la ta in k a t a 4. táblázat fo g la lja  össze. R an ­
d o m izá ltan  v ég e z tü k  a k é tfé le  e l já r á s t .  A  W olf- 
fo rcepsszel u g y an  nem  v o lt s ik e r te le n  b iopsz iánk ,

2. táblázat A  c h o r io n b io p s z iá s  e s e te k  
ö s s z e fo g la ló  t á b lá z a ta

Ossz esetszám ....................................................................  97
Ikerterhesség ......................................................................  1
Sikertelen b io p sz ia .............................................................. 3
Chorionbiopszia + am niocen tesis ......................................  10
Szelektív abortusz .............................   10
Spontán vetélés

4 héten b e lü l ....................................................................  2
4 héten t ú l ........................................................................  1

Spontán vetélés a biopszia + amniocentesis-csoportban 00
Folytatódó te rh e ssé g ....................................   84
Szülés a

37. hét e lő t t ................. ....................... .. . . ...................... 3
37. hét u tá n ......................................................................  51

Fejlődési rendellenesség
Minor anomália (fülkagyló-deform itás).........................  1

Születési súly nem tért el az átlagtól.
Újszülött- és csecsem őhalálozás......................................  00
Placenta-súly .......................................................  430—87 g

átlag ............................................................................ 530 g

3. táblázat C y to g e n e t ik a i  e re d m é n y e k  
c h o r io n b o h o ly -m in tá k b ó l

Normális fiú (46, X Y ).........................................................  43
Normális lány (46, XX) ...................................................  42
Down sy. fiú (47, XY+21) .................................. ............  6
Down sy. lány (47, XX+21) ............................................. 3
Kiegyensúlyozott transzlokációs magzat .......................... 2
16. trisomiás magzat ........................................................  1

Összesen: 97

4. táblázat T a p a s z ta la to k  a s p irá c ió s  é s  
fo r c e p s -m ő d s z e r r e l

Eset­
szám

Siker­
telen
biop ­
szia

Spon ­
tán
vetélés

Terá­
piás
abor ­
tusz

Foly­
tatódó
ter ­
hesség

Meg­
született

Wolf
forceps 15 2 1 12 12
Trophocan
kanül 82 3 1 9 72 42

Összes 97 3 3 10 84 54

5. táblázat A  b io p s z iá t  k ö v e tő  4  h é te n  b e lü li  
s z ö v ő d m é n y e k

Összes folytatódó te rh e s s é g ............................................... 87
Intrauterin h aem a to m a .......................................................  1
Fokozottabb v é rz é s .............................................................. 3
M agzatvízszivárgás..................   0
Intrauterin in fek c ió ..............................................................  0
Spontán v e té lé s ...........................    2

a z o n b a n  eb b en  a cso p o rtb a n  2 sp o n tá n  ve té lés  
tö r té n t ,  ezé rt ez a m ó d sze rt a b b a h a g y tu k . Az a s ­
p irá c ió s  ch o rio n b io p sz ia  (T ro p h o can ) cso p o rtb an  
1 te rh e ssé g  v ég ző d ö tt v e té lésse l a  b io p sz iá t k öve ­
tő e n  a 24. te rh e ssé g i h é te n . Ez 1 ,2% -os szövőd ­
m é n y t je len t. H a fig y e lem b e  v esszü k , hogy  á l ta ­
lá b a n  a  b iopsziá t v a g y  az am n o ce n te s is t követő



4. h é te n  b e lü li v e té lé s t vesz ik  az e l já rá s  k ö v e t ­
k ezm én y én ek , a k k o r  e b b e n  a cso p o rtb a n  a v e té -  
lési a r á n y  0% .

A  b io p sz iá t követő  4 h é te n  b e lü li szövődm é ­
n y e k e t az 5. táblázat fo g la lja  össze. In t r a u te r in  
h a e m a to m á s  e se tü n k b e n  a v é rö m le n y  3 h é t  m ú lv a  
n em  v o lt k im u ta th a tó  és p a n a sz m e n te s  te rh e sség  
u tá n  3800 g -os élő, egészséges le á n y  sz ü le te tt .

65 e se tb e n  v érzés t e g y á lta lá n  n em  ész le ltü n k  
a b iopsz ia  u tá n , 29 e se tb e n  1— 2 n a p ig  t a r tó  k e ­
vés, b a rn á s  v á lad ék o zás  v o lt. A  3 b ő v eb b  vérzés  
k ü zü l egy  é re t t  szüléssel, egy  cy to g e n e tik a i r e n d ­
e llenesség  m ia t t  te rá p iá s  ab o rtu ssz a l, egy  ped ig  
24 h e te s  k o rb a n  p la c e n ta  p ra e v ia  m ia t t  sp o n tá n  
v e té lé sse l v ég ződö tt. A  h á ro m  s ik e r te le n  b io p - 
sz ián k  m a g y a rá z a ta :  2 e se t re tro f le x ió b a n  levő 
m éh  h á tsó  fa li cho rion  fro n d o su m m a l, és egy 
e se tb e n  ped ig  az u te ru s  s e p tu m a  a k a d á ly o z ta  a 
m in ta v é te lt .

Megbeszélés

A z első tr im e s te rb e li  p ra e n a tá l is  d iag n o sz ti ­
k a  az u tó b b i n é h á n y  év  a la t t  az o rv o s tö rté n e le m ­
b en  is p á r a t la n  k a r r ie r t  fu to t t  be. M íg 1983-ban 
v ilág sze rte  csak  100 a la t t i  e s tszám ró l tu d tu n k , 
ad d ig  1986. fe b ru á r  26-ig 11 819 ch o rio n b io p sz iá t 
v ég ez tek  és 4892 g y e rm e k  sz ü le te tt  m eg  (8). A 
leg n ag y o b b  ese tszám ú  c e n tru m o k b a n  a chorion- 
biopszia utáni vetélési arány  2,4% .

A  v e té lé s i k o ck áza t becsléséné l fo n to s  té n y e ­
ző k é n t kell fig y e lem b e v en n i, ho g y  az e l já r á s t  a 
te rh e ssé g  k o ra i sza k áb an  végezzük , a m ik o r  m ég 
igen  g y a k o ri a  sp o n tá n  m ag za ti v esz te ség  (3, 4, 5, 
18). A  b iopsz ia  e lő tt u l t ra h a n g  v iz sg á la tta l m eg ­
á l la p ít ju k  u g y a n  a te rh e s sé g  élő v o ltá t, a z o n b an  
ez a v iz sg á la t sem  g a ra n c ia  a r ra , ho g y  a te rh e s ­
ség  é r e t t  szü lésse l fog végződn i. Gilmore (4) és 
Christiaens (3) a d a ta ib ó l tu d ju k , ho g y  a 10. héten  
ultrahanggal bizonyítottan élő terhességekből 
2,l°/o, illetve  3 ,3%  a 16. hétig spontán vetéléssel 
végződik. E n n é l m ag asa b b  a v e té lé s i a r á n y  (6,7%) 
a fo k o zo tt g e n e tik a i k o ck á za tú  te rh e s  p o p u lác ió ­
b an  (7).

A d a ta in k  sz e rin t a tra n sc e rv ic a lis  asp irác ió s  
ch o rio n b io p sz ián ak  a k o ck á za ta  g y a k o r lo tt  kézben  
2%  k ö rü l v a n , s ik eresség i r á tá ja  p ed ig  97% . S i ­
k e r te le n  b iopszia  u tá n  g e n e tik a i am n io ce n te s is  a 
te rh e sség  m e g sz a k a d á sá n a k  veszé lye  n é lk ü l 
a já n lh a tó . A  v izsg á la t ik e r te rh e s sé g b e n  is e lv é ­
gezhető . K óros cy to g en e tik a i le le t e se té n  m ég  az 
első t r im e s te rb e n  k ím é le te s  e ljá rá s sa l vég ezh e ­
tü n k  te rá p iá s  ab o rtu sz t.

A  n em ze tk ö zi és a s a já t  ta p a sz ta la ta in k  is 
az t m u ta tjá k , hogy  a ch o rio n b io p sz ia  u tá n  sem  a 
ko raszü lés , sem  a fe jlő d ési re n d e llen esség e k  e lő ­
fo rd u lá s i g y ak o risá g a  n em  nö v ek sz ik  m eg. I n t r a ­
u te r in  re ta rd á c ió t  sem  ész le ltü n k .

A  ch o rio n b io p sz ia  végzéséhez  a ke llő  ta p a sz ­
ta la t ,  g y a k o r la t  és m ű sz e re z e ttsé g  igen  fon to s. 
C sak  az e r re  k ije lö lt p re n a tá l is  c e n tru m o k b a n , a 
m in ta v é te lb e n  já ra to ssá g o t sz e rz e tt sza k e m b e r 
végezheti. A  szü lészeti m ű té te k  közé ta r to z ik , s 
ezért, m in t m in d en  műtéti beavatkozásnak, m eg ­
v a n n a k  a m ag a  feltételei és ellenjavallatai.

A  g y a k o r la tu n k b a n  az a lá b b i fe lté te le k e t  h a tá ­
ro z tu k  m eg :

1. Legyen a terhesség élő! M issed  ab o rtio n , 
„ e m p ty  sac” e se té n  n e  v ég ezzü n k  b iopsziá t, h i ­
szen  az e l já rá s  ro v á s á ra  í r h a t já k  a te rh e sség n ek  
m á r  k o rá b b a n  lé t r e jö t t  e lh a lá sá t. G y a k o rla tu n k ­
b a n  7 ese tb e n  ta lá l tu n k  e lh a lt te rh e ssé g e t, a k ik ­
n é l b iopszia  h e ly e tt  m űszeres  b e fe jezé s  tö r té n t .

2. Legyen a terhesség 10 ±  1 hetes! H á ro m  
szem p o n tb ó l is fo n to s  ez a k r i té r iu m . E g y rész t 
e leg en d ő  idő á lljo n  re n d e lk e z é sü n k re , hogy  a 12. 
h é tig  a c y to g e n e tik a i, b io k ém ia i d iagnózis kész  
leg y en . M ásrész t a te rh e ssé g  10. h e té b e n  végezhe ­
tő  leg k ö n n y e b b e n  a c h o u o n b io p sz ia . H a rm ad szo r 
ped ig  a 10. h é tig  a k o ra  te rh e s sé g b e n  oly g y ak o ri 
sp o n tá n  ab o rtu sz o k  je len tő s  ré sze  m á r  leza jlik  
( 16) .

3. Legyen ismert a vércsoport és az Rh-faktor! 
A  b iopsz ia  a lk a lm á v a l k ise b b -n a g y o b b  fo e to m a - 
te rn á lis  tra n s z fú z ió ra  sz á m íta n i k e ll  és ezé rt R h - 
n e g a tiv itá s  e se té n  A n ti-D  IgG  a d a n d ó .

4. Legyen előzetes kolposzkópos és cytológiai 
vizsgálat! Ez a fe lté te l nem  ta r to z ik  szo rosan  a 
m ű té ti  e lőkész ítéshez , azo n b an  a  p re n a tá l is  d ia g ­
n o sz tik a  je le n tő s  száza lék b an  az  id ő seb b  an y á k  
te rh e ssé g é n e k  v éd e lm é re  szolgál, s eb b en  a k o r ­
c so p o rtb a n  a m é h n y a k  n eo p láz iá s  fo ly a m a ta  is 
g y a k o rib b . A  r u t in  n ő g y ó g y ász a ti v izsg á la t és 
h ü v e ly  b a k te r io ló g ia i szű rés a lk a lm á v a l végez ­
zü n k  ko lposzkópos és cy to log ia i v iz sg á la to t is!

5. Legyen megfelelő ultrahangkészülék és 
mintavevő eszköz! Je len le g i g y a k o r la tu n k  a la p ­
j á n  a le g a lk a lm a sa b b  eszköz a P o r te x  cég á lta l 
tö b b  év  a la t t  k ife j le s z te tt  T ro p h o c a n  k an ü l. A  jó  
m in ő ség ű  „ re a l t im e ” u ltra h a n g k é sz ü lé k  sz in tén  
n é lk ü lö z h e te tle n  fe lté te le  a c h o r io n b io p sz iá n ak .

6. Legyen kellő tapasztalat és összeszokott 
munkacsoport. E n n e k  h iá n y a  n ö v e li a  s ik e rte le n ­
ség e t és a k o c k á z a to t. A  ch o rio n b io p sz iá t végző 
o rv o sn a k  is a la p o sa n  kell ism e rn ie  az  első tr im e s ­
te rb e li u ltra h a n g d ia g n o sz tik á t.

7. Legyen képes a laboratórium a chorionbo- 
holyból a cytogenetikai diagnosztika elvégzésére! 
E n é lk ü l a fe lté te l n é lk ü l a ch o rio n b io p sz ia  é r te l ­
m é t vesz ti. És v é g ü l az egy ik  le g fo n to sa b b  fe l ­
té te l :

8. Ne legyen kolpitis, endocervicitis, fluor! 
A  h ü v e ly b e n  lev ő  p a th o g é n  b a k té r iu m o k a t a 
tra n sc e rv ic a lis  b e a v a tk o z á ssa l a  m é h  ű ré b e  j u t ­
t a th a t ju k ,  ah o l in t r a u te r in  in fe k c ió t o k o zh a tn ak . 
E lv é tv e  v a n n a k  m á r  közlések  b io p sz ia  u tá n i in t ­
r a u te r in  in fek c ió ró l (1, 21). E d d ig i g y a k o r la tu n k ­
b a n  in fek c ió  n em  fo rd u lt  elő, e z é r t  to v á b b ra  is 
ra g a sz k o d u n k  a jó l b ev á lt p re v e n t ív  sém án k h o z :

a) A  ko lposzkópos és cy to ló g ia i v iz sg á la tta l 
eg y id e jű leg  a h ü v e ly  b a k te r io ló g ia i k u l tú ra  in d í ­
tá s a  a b iopszia  e lő tt  7— 10 n a p p a l.

b) M an ife sz t g y u lla lás , f lu o r  e se té n  a kezelés 
az o n n a l m egkezdendő .

c) T a r tó z k o d á s  ja v a so lt  a n e m i é le ttő l a  b io p ­
szia  e lő tti és u tá n i  h e te k b e n , m iv e l a sex u á lis  
é r in tk e z é sn e k  k im u ta to t t  sze rep e  v a n  a h ü v e ly i 
fe rtő ző d és  k ia la k u lá s á b a n  (15).

d) P o z itív  h ü v e ly v á la d é k  k u l tú r a  ese tén  cél-
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zo tt k eze lést k ez d ü n k , ille tv e  h ü v e ly e lő k é sz íté s t 
v é g z ü n k  B e ta d in e -o ld a tta l.

e) G ondos m in ta v é te l ,  ho g y  e lk e rü l jü k  az in t ­
r a u te r in  subchoria lis  h a e m a to m a  k ép ző d ésé t.

V izsg á la ta in k  e lső so rb a n  k ro m o szó m a  a n a lí ­
zis elvégzésére  irá n y u lta k ,  az o n b an  a cho rion - 
b iopszia  ja v a lla ti k ö re  e n n é l szé lesebb , m e r t  cho- 
rio n b o ly h o k b ó l en z im m e g h a tá ro z á s , D N S -v izsg á ­
la t, ső t, m agzati R h - fa k to r  m e g h a tá ro z á s  is e lvé ­
gezhető , s így  seg ítség év e l szám os a n y a g c se re b e ­
teg ség e t, és a te l je s e n  ú j D N S -tech n o ló g iáv a l 
m e g h a tá ro z h a tó  m o n o g én es  m e g b e te g e d é se k e t le ­
h e t  d iagnosztizá ln i. (6. táblázat).

A  cho rio n b o h o ly b ó l tö r té n ő  k o ra  te rh e sség i 
g e n e tik a i d iag n o sz tik áv a l h a z á n k b a n  is e g y re  több

6. táblázat A chorionbiopszia indicating

I. CYTOGENETIKAI VIZSGÁLATOK CÉLJÁBÓL
1. Előrehaladott anyai életkor (35 év felett).
2. Chromosoma-rendellenességgel született gyermek a 

családban (pl.Down-kór).
3. A szülők valamelyikének chromosoma-aberratiója: trans ­

locatio, deletio, inversio stb.
4. Nem meghatározása: X— chrom osom ához kötött be ­

tegség. Pl. (Duchenne-féle izomdustrophia, haemophi­
lia A és B,Martin—Bell-syndroma stb.), nem-választás?

5. Multiplex fejlődési rendellenességgel született (élő vagy 
meghalt) gyermek a családban, fokozott szülői aggo ­
dalom.

II. BIOKÉMIAI VIZSGÁLATOK CÉLJÁBÓL (hiányzó enzim 
és/vagy felhalmozódott metabolit kimutatása)
— sphingoHpidosisok: Fabry-, Färber-, Gaucher-kór, gang- 

liosidosisok: GMi I—II típus, Gm2: Tay—Sachs- és Sand-
hoff-betegség.Krabbe-féle globoidsejtes leucodystro- 
phia, metachromaticus leucodystrophia, Niemann— 
Pick- és W oiman-betegség.

— mucopolysacharidosisok: I—IV típus: Hurler-, Hunter-, 
Sanfilippo-, Morquio-, Maroteaux-Lamy-syndroma.

— MucoHpidosisok: I—IV típus.
— szénhidrát anyagcserezavarok: gaiactosaemia, glycoge- 

nosisok, G-6-PD-hiány, mannosidosisok, pyruvat-car- 
boxylasehiány.

— aminosav anyagcserezavarok: argininsuccinaturia, cit- 
rullinaemia, cystinosis, glutársavürítés, histidinaemia, 
homocystinuria, hyperargininaemia, hyperlysinaemia, 
jávorfaszörp-betegség, methylmalonsav-ürítés, ornithi- 
naemiák, propionsav-ürítés, tyrosinaemia.

— peroxisomafunctio-zavarral járó betegségek: acatalasae- 
mia, nemhez kötött és újszülöttkori adrenoleucodystro- 
phiák, Refsum-betegség újszülöttkori és felnőttkori for­
mája, Zellweger-téle cerebro-hepato-renalis syndroma.

— egyéb anyagcserezavarok: acut intermittáló porphyria, 
adenosin desaminase-hiány, chronicus granulomatosis, 
congenitalis adrenalis hyperplasia (21 — hydroxylase 
defektus), congenitalis erythropoeticus porphyria, Cyto­
chrom B5 reductase-hiány, familiaris hypercholestero ­
laemia, hypophosphatasia, Lesen—Nyhan-, Menkes- 
betegség, orotsavuria, osteogenesis imperfecta, xero­
derma pigmentosum.

III. DNS-VIZSGÁLATOK (recombinans géntechnika alkama- 
zása CÉLJÁBÓL
alfa- és béta-thalassaemia, sat lósejtes anaemia, hemophilia 
A- és B-, antithrombin lll-hiány, phenylketonuria, alfai- 
antitrypsin-hiány, Lesch— Nyhan-syndroma, osteogenesis 
imperfecta. Dushenne- és Becker-féle izomdystrophia, 
Huntington-chorea, retinitis pigmentosa, nem inzulin de ­
pendens diabetes mellitus, cysticus fibrosis, fragilis X- 
(Martin—Bell) syndroma stb.

IV. MAGZATI RH-FACTOR-MEGHATÁROZÁS CÉLJÁBÓL 
PI. Rh-isoimmunisatio esetén.
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gen etik ai m unkacsoport foglalkozik  (2, 6). Ezen 
új perspektivikus diagnosztikus m ódszernek igen  
nagy jelentősége van  nemcsak a genetikai beteg ­
ségek  m egelőzésében, hanem  a népesség szaporo­
dásának alakulásában is. Jól ism ert tény, hogy  
az öröklődő betegséggel terhelt családok a m agas 
gen etik ai kockázat tudatában a terhesség m egsza ­
k ítása m ellett döntenek. A korai praenatális diag ­
nosztika m egjelenése óta ez a negatív  reproduk ­
ciós m agatartás m egváltozott (12). A m indennapi 
gyakorlatunkban m i is szem tanúi vagyunk an ­
nak a dem ográfiai szem pontból is örvendetes 
ténynek , hogy korai genetikai diagnosztika segít ­
ségével az interrupcióra szánt terhességek sokasá ­
gát m enthetjük meg.
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A  szerzők  egy o ly an  csa lád o t is m e rte tn e k , aho l 
egy  le á n y g y e rm e k e n  és 2 f ia ta l fe ln ő tt  fé rf in  ig a ­
zo lh a tó  v o lt a p ro g ressz ív  sp in á lis  iz o m a tro p h ia  
ju v e n ilis  fo rm á ja : A  K u g e lb e rg — W e la n d e r b e teg ­
ség. E se te ik  k ap c sán  ré sz le te sen  fo g la lk o zn ak  a 
k ó rk é p  k lin ik u m á v a l, g e n e tik a i, sz ö v e tta n i és 
e le c tro m y o g ra p h ia i je llem ző ive l. M a g y a r n ye lven  
e lső k é n t szám o ln ak  be e b e teg sé g  fa m iliá r is  h a l ­
m o zó d ásá ró l és az e le c tro m y o g ra p h iá s  v izsg á la t 
so rá n  ta p a sz ta lt  s z e k u n d e r m y o p a th iá s  je lek rő l.

Frequent occurence of Kugelberg— Welander di­
sease in a fam ily. T h e  a u th o rs  r e p o r t  on  a  fa m ily  
in  w h ich  th e  ju v e n ile  fo rm  of a p ro g re ss iv e  sp i ­
n a l m u sc u la r  a tro p h y , th e  K u g e lb e rg — W e la n d e r 
d isease  w as id e n tif ie d  in a  fe m a le  ch ild  a n d  in  
tw o  jo u n g  m en . F u ll d e ta ils  a r e  g iv e n  on  th e  cli ­
n ica l, gen e tic , h is to lo g ic  a n d  e le c tro m y o g ra p h ic  
fe a tu re s  o f th e  d isease . T h e  a u th o rs  a re  th e  f irs t  
to  r e p o r t  in  H u n g a r ia n  la n g u a g e  on  th e  f re q u e n t 
in c id en ce  of th e  d isease  w ith in  o ne  fa m ily  a n d  on 
th e  sec o n d a ry  m y o p a th ic  sy m p to m s o b serv ed .

A  p ro g ressz ív  sp in á lis  iz o m a tro p h ia  a g e rin c ­
ve lő i m ellső szarv i m ozgató  d ú c se jte k  ism ere tlen  
e re d e tű  sz isz tém ás m eg b eteg ed ése .

A  sp in á lis  iz o m a tro p h iá k n a k  E m ery  p ro x i-  
m ális , d is tá lis , p ro g ressz ív  b u lb á r is  és sp inális , 
sc a p u lo p e ro n eá lis , v a la m in t fa c io scap u lo h u m erá - 
lis  fo rm á it  k ü lö n b ö z te ti m eg  (8).

A  p ro x im á lis  sp in á lis  iz o m a tro p h iá n  be lü l 
k lin ik o -g e n e tik a i a la p o n  e lk ü lö n ít:  in fa n tilis , in ­
te rm e d ie r ,  ju v e n ilis  és fe ln ő ttk o r i fo rm á k a t. A  ju ­
v e n ilis  fo rm á ra  először W ohlfart h ív ta  fe l a f i ­
g y e lm e t 1942-ben (38). Ö v o lt az e lső , ak i h a n g sú ­
ly o z ta  a  k ó rk é p  h aso n ló ság á t az iz o m d y s tro p h iá -  
hoz és fe lh ív ta  a f ig y e lm e t a b e te g sé g  neu ro g én  
e re d e té re . A  k ó rk é p re  je llem ző  k lin ik a i  tü n e te k e t 
1956-ban  Kugelberg  és Welander fo g la lta  össze 
(23).

H a z á n k b a n  először Bekény  k ö zö lt 3 sp o ra ­
d ik u sa n  e lő fo rd u ló  K u g e lb e rg — W e la n d e r sz ind- 
ró m ás  ese te t. C sa ládon  b e lü li h a lm o zó d á st a h a ­
zai iro d a lo m b a n  ed d ig  m ég  n e m  is m e rte tte k .

Esetismertetés

J. A. 4 éves leánygyermek 1983. december 7-én 
került a szolnoki Gyermekosztály ideggyógyászati 
részlegére. Másodunokatestvérek házasságából hato­
dik gyermekként született. A gyermek édesanyjának 
két fiatal fivére is hasonló izommegbetegedésben 
szenved (Id. 1. ábra).

A gyermek testvérét vitamin Bi; dependens görcs 
miatt vizsgáltuk.

J. A. perinatális időszaka zavarmentes, mozgás­
fejlődése kielégítő volt. Két éve fokozatosan romló

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 45. szám

járás, gyakori elesések, fáradékonyság miatt került 
kórházi felvételre. Előzményi adataiból említést ér­
demel, hogy egy évvel korábban hurutos betegség 
kapcsán jelentkező convulsiója volt, melyet alkalmi 
rohamtevékenységnek tekintettünk.

Belszervileg, fizikálisán negatív. Neurológiai 
status: ép agyidegek, myotatikus reflexek nem vált­
hatók ki. Fokozott lumbalis lordosis. Testszerte je ­
lentős izomsorvadás, izomhypotonia. A vállöv és fel ­
kar izmok atrophiája kp. fokú, lapockák kisfokban 
elállnak. Comb- és lábszárizomzat mindkét oldalon 
nagyfokban sorvadt. Gluteusok teriméje megtartott. 
Járása statikailag bizonytalan, kacsázó. Guggoló hely­
zetből való felállás myopathias jellegű (Gowers-po- 
zitív), ld. 2. ábra). Lépcsőnjárás csak kapaszkodással 
lehetséges. Fasciculatiót nem észleltünk. Rutin labor­
eredmények negatívak. Lumbalis liquor: negatív.

Se-CPK: 67 U/l (normál érték). Az electromyo- 
graphia a jobb thenarban, mko. jobb m. qu. femoris- 
ban, m. tib. anteriorban súlyos spinális neurogén

1. á b ra : Családfa 2 7 3 5
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2. ábra: Guggoló helyzetből való felállás myopathias je l ­
legű

(fasciculatio, fibrillatio) laesio jeleit mutatta. Inter- 
ferentia minta nem alakult ki. Vélemény: Kugelberg 
—Welander betegség. (Dr. Balogh, Heim Pál Kórház, 
Bp.)

ízombiopszia: (musculus triceps surae Id.)
Fénymikroszkópos vizsgálat: Az izomrostok 

többsége közel azonos kaliberű, azonban egy-egy 
izomrost, illetve néhány mikroszkopikus méretű gó­
con belül, izomrost csoportok kifejezett atrophiát 
mutatnak haránt- és hosszmetszetben egyaránt. Az 
atrophiás izomrostok területében felszaporodottnak 
tűnnek a sejtmagok. Szögletes, ún. anguláris rostok 
is fellelhetők. A sarcoplasma festődése néhol kissé 
halványabb, azonban izomrost-degenerátio, illetve 
necrosis nem látható. A sorvadt izomkötegek kivéte­
lével máshol a harántcsíkolat megtartott. Vélemény: 
a szöveti kép neurogén izomatrophia jeleit mutatja.

Elektronmikroszkópos vizsgálat: Az ultravékony 
metszetekben szabályos, megtartott izomrostok látha­
tók, melyek között solitaer, vagy csoportos izomkáro­
sodás, rostkárosodás figyelhető meg. Az érintett rostok 
kifejezetten károsodottak, atrophiások. Harántmet­
szetben szögletesek, élesszélűek, elektrondenzek, ki­
csik. A sejtmagok piknotikusak, néhol csoportos elhe­
lyezkedést utánoznak. A sarcoplasma és a sarcolemma 
intakt. A normál sarcomer struktúra károsodott. A 
sarcoplasmában dezorganizált myofibrilláris proteinek 
és organeUumok találhatók. A cytoplasmában emelke­
dett a unit-membrannal bíró organeUumok száma (ez 
utóbbi lehet relatív jel is, ami abból adódik, hogy

3, áb ra : Vállöv-lapocka körüli izomzat kp. fokban a t ­
rophiás. Karjait oldalsó középtartásban tartani 
nem képes.

a „sérült” izomrostok össztömege csökkent). A vizs­
gált metszetekben sem céltábla-sejtek, sem necrosis, 
fagocitózis, regeneráció, sem pedig gyulladás nem 
látható. Dg: neurogén izomatrophia.

A vizsgált gyermek fiatalabb nagybátyja J. S. 26 
éves. Perinatális előzményi adatai negatívak. Járás­
zavarára először hétéves korában figyeltek fel. Leg­
korábban a quadricepsben, majd a gastrocnemiu- 
szokban vettek észre sorvadást. A lassan előrehala­
dó alsó végtagi izomgyengeség következtében 14 éves 
korban járásképtelenné vált. A vállöv-felkar iizomza- 
ta csak később kezdett el sorvadni. Vizsgálatkor: ép 
agyidegek, testszerte hypotonia, hyporeflexia. Fasci­
culatio nem látható. Pelvifemorális és alszár izomzat 
nagyfokban, a  vállöv—lapocka körüli izomzat kp. 
fokban atrophiás (Id. 3. ábra). Járásképtelen, fekvő 
helyzetből való felülés csak segítséggel lehetséges, 
karjait oldalsó középtartásban tartani nem képes. 
Se-CPK: 141 U/l (emelkedett).

ízombiopszia: (m. deltoideus 1. d.) Fénymikrosz­
kópos vizsgálat: Az elváltozás megfelel neurogén 
izomatrophiának (ld. 4. ábra), (Dr. Krasznai G„ Szol­
nok).

EMG: A felső végtag vizsgált izmaiban (j. o. m. 
triceps brachii, j о. m. abductor pollicis brevis) a nyu­
galomban észlelhető fasciculatiós potenciálok, az eny-

4. á b ra : ízombiopszia, fénymikroszkópos vizsgálat (m.
deltoideus I. d.) Hosszmetszet: súlyosan atro ­
phiás rostok csoportos elrendeződésben

he akaratlagos innervaeiónál nyerhető kevés motoros 
egységpotenciál tartamának növekedése és a maxi­
mális innervációinál látható magas amplitúdójú (4— 
9 mV) kevert interferentia minta neurogén laesióra 
jellemző. A vizsgált alsó végtagi izmokban (b. o. m. 
rectus femoris, j. o. m. tibialis anterior) nyugalmi ak­
tivitás nincs. Itt is kevés akcióspotenciái nyerhető 
a sorvadt izmokból, melyeknek tartama jelentősen 
megnövekedett (+50%). Az óriáspotenciálok melleit 
gócokban csökkent tartamú, myogén laesióra utaló 
potenciálok is láthatók.

A jobb nervus medianus distális látencia ideje 
és a motoros vezetési sebessége normális.

Vélemény: az EMG képet a spinális neurogén 
laesióra utaló jelek uralják, de a bal m. rectus fe- 
morisban gócokban myogén laesióra utaló csökkent 
tartalmú potenciálok is vannak. Perifériás neurogén 
laesiót a normális distális látencia idő és normális 
motoros vezetési sebesség kizár. Kugelberg—Welan- 
der-szindróma szekunder myopathiás jelekkel.

J. G. 30 éves: a vizsgált gyermek idősebb nagy­
bátyja. Perinatális és előzményi adatok negatívak. 
Hatéves korában vették észre, hogy romlik a járása. 
Iskoláskorban már nem tudott guggoló helyzetből fel­
állni. Tizenhárom éves korától járásképtelen.

Neurológiai státus: ép agyidegek, sajátreflexek 
nem válthatók ki. A lábszárizomzat nagyfokban sor­
vadt (Id. 5. ábra). A m. deltoideus, m. pectoralis ma­
jor, m. latissimus dorsi, m. biceps, triceps brachii elő-



rehaladott fokban atrophiás. Fekvésből felegyenesed ­
ni nem tud.

Izombiopszia: (m. deltoideus Id.) Fénymikrosz­
kópos vizsgálat: Neurogén izomatrophia (dr. Krasz- 
nai G., Szolnok).

Se-CPK: 189 U/l (emelkedett).
EMC: A felső végtag vizsgált izmaiban (j. o. m. bi­

ceps brachii, j. о. m. abductor digiti V.) nyugalom­
ban fasciculátiós potenciálok. Maximális innerváció- 
nál (4—5 mV) kevert interferentia minta. Enyhe aka­
ratlagos innervációnál többnyire polifáziás, megnöve­
kedett tartamú (+  30%) motoros egységpotenciálok. 
A m. biceps brachiiban gócokban csökkent tartamú 
potenciálok regisztrálhatók. A bal m. tibilalis ante­
rior erősen sorvadt, nyugalmi aktivitás nincs, csak 
néhány normális tartamú motoros potenciál nyerhe­
tő. A maximális innervációnál látható magas ampli­
túdójú (5—7 mV) egységminta neurogén laesióra utal. 
A jobb nervus ulnaris distális látencia ideje és mo 
toros vezetési sebessége normális.

Vélemény: a kép kevert, neurogén és myogén 
laesiós jeleket tartalmaz. A neurogén laesiós jelek 
dominálnak. A n. ulnaris normális distális látencia 
ideje és vezetési sebessége perifériás neurogén laesió 
ellen szól. A kép Kugelberg—Welander betegség és 
szekunder myopathia társulásának megfelel.

5. ábra: A lábszárizomzat nagyfokban sorvadt

Megbeszélés

A proxim ális pseudom yopath iás spinális 
izom atroph ia  juven ilis  fo rm ájá t W o h l f a r t  és 
K u g e l b e r g — W e l a n d e r  ír tá k  le  (23, 38, 39). Az 
u tóbb iak  12 esetet közölnek, m elyek  k lin ikai- 
lag  végtagöv típusú  izom dystroph iák , de bi ­
zo n y íto ttan  spinális erede tűek . A K ugelberg— 
W elander á lta l le ír t  s z i n d r ó m a  j e l l e m z ő i :  

hyporeflex ia , hypotonia, pelv ifem orális  kez­
detű  és tú lsú lyú , később a vállöv és a fel ­
k a r izm aira  is k ite rjed ő  sz im m etrikus izom ­
fe ln ő ttk o rb an  induló eseteket is, ahol a fen ti tü ­
ne tekhez bu lbáris  tü n e tek  is tá rsu lh a tn a k  (27, 34, 
a tro p h ia , fasciculátio. A b e t e g s é g  k e z d e t e  a szind ­
róm a leírói szerin t 2— 18 év, de később leírnak  
35). B ulbáris  tü n e t a juven ilis  fo rm ában  igen r it ­
ka (9, 19, 35).

A m e g b e t e g e d é s  a l a p j a  a m ellsőszarvl mozga ­
tóse jtek  k rón ikus degeneráció ja. Ezt b izonyítja 
több postm ortem  hisztológiai lelet (20, 23, 24, 29). 
Az e t i o l ó g i a  i s m e r e t l e n .  A  progresszió nagyon las ­
sú. A betegek  évtizedekig  járóképesek  m ara d h a t ­
nak.

A K u g e lb e rg — W e la n d e r sz in d ró m á t á l ta lá ­
b a n  m in t öröklődő  m e g b e te g e d é s t ír já k  le. A fa - 
m ilia r i tá s  az e se te k  50— 7 0 % -áb an  ig azo lh a tó  (2, 
10, 23, 24, 25, 27, 29, 34, 37, 38, 39).

A  leg g y a k o rib b  az autoszóm  recesszív  ö rö k ­
lő d ésm en e t (4, 7, 23, 24), de le írn a k  autoszóm  
dom ináns (2, 6. 26, 30, 35, 37) és X -hez kö tö tt re ­
cesszív  ö rö k lő d ést is (19, 29, 36). Ism e re te se k  spo ­
r a d ik u s  ese tek  is (3, 5, 14, 31). Á lta lá b a n  a k o ra i 
fo rm á k  au toszóm  recesszív , m íg  a késő i fo rm á k  
(fe ln ő ttk o rb a n  in d u ló k ) au to szóm  d o m in á n s  ö rö k - 
lő d ésű ek  (2, 26, 30). A  fé rf ia k  k é ts z e r  g y a k ra b b a n  
b e teg sz en ek  m eg, m in t  a nők . H ausmanova— Pet- 
rusew icz  sz e rin t a  fé r f i—nő  a r á n y  55:30 (17). 
U g y a n csak  Hausmanova—P etrusew icz  m eg fig y e ­
lése, hogy  a b e teg sé g  a lá n y o k n á l sú ly o sab b  
fo rm á b a n  je le n tk e z ik  (17). E se te in k b e n  is k i ­
m u ta th a tó  a  fa m ilia r itá s ,  h iszen  az á l ta ­
lu n k  v izsg á lt le á n y g y e rm e k e n  k ív ü l  a g y e rm e k  
a n y já n a k  2 fé r f i te s tv é re  is K u g e lb e rg — W e la n d e r- 
sz in d ró m á b a n  szenved . H ausm anova—Petruse ­
w icz  m eg fig y e lé séh ez  h aso n ló an  a b e teg ség  a k is ­
lá n y b a n  előbb  in d u l t  és sú ly o sa b b  fo rm á b a n  je ­
le n tk e z e tt .  Az ö rö k lő d és, a ju v e n il is  fo rm á k b a n  
le í r t  iro d a lm i a d a to k k a l  egyezően , au to szóm  re ­
cesszív.

Ez a k ó rk é p  k lin ik a ila g  c sa k n e m  e lk ü lö n ít-  
h e te t le n  a v é g ta g ö v  típ u sú  izo m d y s tro p h iá tó l. 
M eg tév esz tő  le h e t, h o g y  K u g e lb e rg — W e la n d e r- 
sz in d ró m á b a n  b izo n y o s izo m cso p o rto k  (pl. lá b ik ­
ra )  a r á n y ta la n u l  m e g k ím é lte k , és e z é r t h y p e r tro -  
p h iá s n a k  tű n n e k . K lin ik a ila g  a d iffe re n c iá l d iag ­
n ó z isb an  seg ítség e t je le n t  a fa sc icu lá tio , am ely  
n e o s tig m in  a d á sá v a l p ro v o k á lh a tó , v ag y  fo k o zh a ­
tó . A  fa sc icu lá tió k  sú ly o sb o d ásá t n eo s tig m in re  
m ár W ohlfart le í r ta  és a s z in d ró m a  fo n to s  d ia g ­
n o sz tik u s  je lén e k  ta r to t ta .  A  k ó rk é p e t  az izom - 
d is tro p h iáh o z  v a ló  hason lóság  alapján Becker 
a tro p h ia  m u scu lo ru m  sp in a lis  p se u d o m y o p a th ic a -  
n a k  nevezi (4). A z iz o m d y s tro p h iá tó l tö r té n ő  el­
k ü lö n íté sé b e n  az  EM G  és az izom biopsz ia  n y ú j th a t  
seg ítség e t.

A  típusos E M G -le le t K u g e lb e rg — W e la n d e r- 
k ó rb a n :  n y u g a lm i a k tiv itá s  (f ib rillác ió s  p o ten c iá l, 
p o z itív  d en e rv ác ió s  p o ten c iá l, fa sc ic u lá tió s  p o te n ­
c iá l fo rm á já b a n ) p o lifáz ia , a m o to ro s  egységpo- 
te n c iá lo k  ta r ta m á n a k  nö v ek ed ése , ó riá sp o te n c iá ­
lo k , m ax im á lis  in n e rv á c ió n á l re d u k á l t  in te r fe re n ­
t i a  m in ta . A p e r ifé r iá s  idegek  m o to ro s  vezetési 
sebessége  és d isz tá lis  lá te n c ia  id e je  n o rm á lis  (1, 
2, 6, 15, 29, 30, 34). 1969-ben Isak Gath és m tsai 
4 K u g e lb e rg — W e la n d e r sz in d ró m ás  b e te g  EM G 
le le té b e n  a típ u so s  n eu ro g én  la e s ió ra  u ta ló  je lek  
m e lle t t  m y o p a th iá s  je lleg ze te sség ek e t is ta lá l ta k  
(11). N em  ta lá l tu n k  tö b b  o ly an  k ö z lés t, m elyben  
a típ u so s  EM G je le k  m e lle tt  m y o p a th iá s  je le k e t is 
le írn a k .

A m i b e te g e in k  közül a legíiatalabbnak (ak i ­
n é l a  k ó rfo ly a m a t 2 éves) az E M G -jéb en  csak  
n e u ro g é n  lae s ió ra  u ta ló  je lek  v a n n a k , m íg  a 26 és 
30 éves fé rf ib e te g  E M G -jében  a sp in á lis  n e u ro ­
g én  lae s ió ra  u ta ló  je le k  m e lle tt  c sö k k e n t t a r t a ­
m ú , m yogén  la e s ió ra  u ta ló  p o te n c iá lo k  regiszt-
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rá lh a tó k . Ez u tó b b ia k  az  Isak Gath és m tsai á lta l 
le í r t  szek u n d er m y o p a th iá s  je le k n e k  fe le ln ek  
m eg. A  szek u n d er m y o p a th iá t  tá m a s z tja  a lá  ese ­
te in k b e n  a Se—C P K  sz in t a la k u lá sa  is. 1965-ben 
Rowland  m e g á lla p ítja , h o g y  n eu ro g én  izo m atro - 
p h iá k b a n  a szé rum  C P K  szin t m in d ig  n o rm ális  
(32). E z t a m e g á lla p ítá s t tá m o g a tja  Spira, Kohn, 
Almog  K u g e lb e rg — W e la n d e r-k ó ro s  b e teg e in ek  
n o rm á lis  szérum  C P K  é r té k e  (1, 20. 33). A zonban  
a K u g e lb e rg —W e la n d e r-sz in d ró m a  e lő re h a la d o tt 
s tá d iu m á b a n  levő, sú ly o sa n  a tro p h iá s  b e te g e k b e n  
szé ru m  C PK  szin t e m e lk e d é s t ta lá l t  tö b b  szerző 
(6, 11, 12, 14, 16, 22, 29, 30, 34, 35). F e lté te lez ik , 
h o g y  a d en e rv á lt iz o m se jt-m e m b rá n o n  k e re sz tü l 
az izom enzim ek  á t ju tn a k  a se ru m b a . A  C P K  em el ­
k edés re n d sz e rin t ö ssz h a n g b a n  v o lt az  izom biop- 
sz iáb a n  ta lá lt  m y o p a th iá s  je lek k e l és G a th -e se te i-  
b en  a m y o p a th iá s  E M G -je le k k e l is.

A  b e teg e in k b en  t a l á l t  S e-C P K  sz in t az iro ­
d a lm i a d a to k k a l egyező . U gyan is a le á n y g y e r ­
m ek n é l, ak inél a k ó r fo ly a m a t 2 éves, a C P K  szin t 
közel n o rm ális , m íg  a  k é t  fé r f i  ro k o n n á l, a k ik n é l a 
k ó rfo ly a m a t 19, i l le tv e  24 éves, a S e-C P K  szin t 
e m e lk e d e tt. Az iz o m d y s tro p h ia  és a p ro x im á lis  
sp in á lis  izo m a tro p h ia  d iffe re n c iá l d iag n ó z isáb an  
a m á sik  fon tos tén y ez ő  az izom biopszia lelete. T í ­
p u so s  le le t az e g y é r te lm ű  n eu ro g én  a tro p h ia  (1, 
13, 18, 29, 30), a z o n b a n  K u g e lb e rg — W e la n d e r- 
sz in d ró m ás  b e teg ek  iz o m b io p sz iá ján a k  h iszto ló - 
g ia i le le téb e n  tö b b  sze rző  le ír  k ü lönböző  m é rté k ű  
m y o p a th iá s  je le k e t is (5, 10, 11, 14, 20, 22, 26, 28, 
34, 38, 39).

M ások  sze rin t a  m y o p a th iá s  je le k  a rég ó ta  
fe n n á lló  den e rv ác ió  e re d m é n y e k é n t k ife jlő d ö tt 
s z e k u n d e r  m y o p a th ia s  je le k  (11, 20). A z t is m egfi ­
g y e lté k , hogy  a m y o p a th ia s  je l tö b b  a  hosszabb  
id e je  fen n á lló  e se te k b e n  (21, 34). Gath  egy  b e te ­
g én é l a b iopszia 4 év v e l a  be teg ség  k e z d e te  u tá n  
típ u so s  n eu rogén  a t r o p h iá t  m u ta to tt ,  m íg  a 8 év ­
v e l késő b b  tö r té n t  b io p sz iá b a n  a n e u ro g é n  je lek  
m e lle t t  m y o p a th iá s  je le k  is v o ltak . M ásik  b e teg é ­
nél, ah o l az iz o m a tro p h iá s  fo ly am a t 24 éve kez ­
d ő d ö tt, a  b io psz iában  a m y ogén  je lek  d o m in á lta k . 
Ezek a m egfigye lések  a k ró n ik u s  sp in á lis  izom - 
a tro p h iá k b a n  hosszú  id ő  u tá n  k ife jlő d ő  szek u n ­
d e r  m y o p a th ia  fe lté te le z é sé t tá m o g a tjá k .

U gyancsak  ez t az  e lk ép ze lést tá m o g a tja  Kohn  
(20) 2 K u g e lb e rg — W e la n d e r-b e te g sé g b e n  m eg h a lt 
p ác ie n sén ek  p o s tm o rte m  le le te , am e ly b e n  a m ell- 
ső sza rv i g la n g lio n se jte k  d e g e n e rá c ió ja  m e lle t t  csak 
a p e r ifé r iá s  izm o k b an  ta lá l t  je lleg ze te s  n eu ro g én  
a tro p h iá t,  m íg m ásh o l d y s tro p h iá h o z  h aso n ló  k é ­
p e t.

B e teg e in k  k ö zü l a  leá n y g y e rm e k n é l, ah o l a 
k ó rfo ly a m a t 2 éves, az  izom biopszia  je lleg ze te s  
n e u ro g é n  a tro p h ia  k é p é t  m u ta tja .  A  f ia ta la b b  fé r ­
f ib e te g n é l 21 éves k o rá b a n  (14 éves fo ly am a t) , az 
id ő seb b  fé rfi k ö r fo ly a m a tá n a k  17. é v é b e n  tö r té n t  
sz ö v e tta n i v izsgála t, a m e ly e k  a n e u ro g é n  izom zat- 
ro p h iá t  igazolták . A  b e te g e k  ú ja b b  b iopsz iás  v izs- 

^ " 4  g á la tb a  nem  eg y ez tek  bele .
B eteg e in k  a fa m il iá r is  ju v e n ilis  K u g e lb e rg — 

W e la n d e r-b e teg ség e t p é ld ázzák , au to szó m  recesz- 
2738 szív  örök lődésse l. A  k lin ik a i  k ép  és a k ó rle fo ly ás

típ u so s. Az iro d a lm i a d a to k k a l eg y b ehangzóan  
e se te in k b ő l is k i tű n ik , hogy  a k ó rfo ly a m a t k ezdeti 
s tá d iu m á b a n  az EM G  és az izo m b io p sz ia  a  n e u ro ­
g én  laesió  típ u so s  k é p é t m u ta t ja  és a  szé rum  C PK  
é r té k  n o rm á lis . A  k ó rfo ly a m a t e lő re h a la d o tt s tá ­
d iu m á b a n  s z e k u n d e r  m y o p a th ia s  je le k  je len n e k  
m eg  az E M G -ben  S e-C P K  em elk ed ésse l.

B á r 1956 ó ta  a  k ü lfö ld i iro d a lo m b a n  sok fa ­
m iliá r is  h a lm o zó d ású  K u g e lb e rg —W elan d er- 
sz in d ró m á s  közlés je le n t  m eg, tu d o m á su n k  sze rin t 
a  h a z a i iro d a lo m b a n  edd ig  ily en  csa lád ró l m ég 
n e m  szá m o ltak  be és nem  k ö zö ltek  e b b e n  a kór­
k é p b e n  sz e k u n d e r m y o p a th iá s  E M G  le le te t sem . 
E z é rt t a r to t tu k  a fe n tie k e t k ö z lé s re  é rdem esnek .
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Bemutatásra kerülnek diagnosztikai és terápiás 
elektronikus készülékek.

DECEMBER 3 -4 . FUJI PHOTO OPTICAL GmbH, előadással
egybekötött kiállítása.
Bem utatásra kerülnek korszerű száloptikás 
endoszkóp eszközök.
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Veszprém, Fejér, Győr-Sopron, Komárom, Vas, Zala megyék 
egészségügyi intézményeinek feleslegessé vált készleteiből.

m & m  BEMUTATÓTEREM Nyitva г § “ 16 éréin
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.
Telefon: 533-640, 118-060.

Kiállításainkra minden érdeklődőt szeretettel várunk
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H A T Ó A N Y A G

250 mg erythromycinum kapszulán­
ként.

J A V A L L A T O K

Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyoge­
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negatív kórokozó (Neisseria 
meningitidis, Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium diphteriae. Listeria mono­
cytogenes, Clostridium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila. Mycoplasma pneumo­
niae, Clamydia trachomatis, Entamoe­
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelőzésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg­
előzésére.
Légúti infekciókban: pharyngitis, .ton­
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho­
pneumonia, atipusos pneumonia, si ­
nusitis, otitis media kezelésére.
Máj-, epe- és béifertözésekben: cho ­
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenterális amoebia­
sis) kezelésére nem alkalmas. 
Urogenitalis infekciókban . gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke­
zelésére, krónikus prostatistisben. 
Bőr- és lágyrészinfekciókban: strepto- 
és staphylococcusok által okozott fer­
tőzések, mastitis, furunculosis, car­
bunculus. Elsőként választandó gyógy­
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, valamint legionello- 
zis terápiában.
Profilaxis: vitiumos betegekben en ­
docarditis megelőzésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni­
cillin allergiában a rheumás láz meg­
előzésére.

E L L E N J A V A L L A T O K

Erythromycin túlérzékenység, súlyos 
májkárosodás.

Előállítja: ((T^)BIOGAL Gyógyszergyár, D eb recen
FAULDING (Ausztrália) licen cia  alapján

M E G J E G Y Z É S

Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal. Az intézet készletéből 
kell térítésmentesen kiadni a bőr- és 
nemibeteggondozóban gyógykezelés 
alatt álló nemibetegnek.

CSOMAGOLÁS

1
25 db kapszula 10,— Ft 
100 db kapszula 40,— Ft

A D A G O L Á S

Szokásos adagja felnőtteknek: 6 órán ­
ként 250 mg étkezés előtt 1 órával. 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függően 4 g-ig emelhető.
Szokásos adagja gyermekeknek: (súly, 
életkor és a fertőzés súlyosságától füg ­
gően): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30—50 m g/tskg naponta,
3 -4  részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12 óránként étkezés előtt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere­
sére emelhető. Streptococcus' fertő­
zésben legalább 10 napig adjuk.' 
Megelőzésre felnőtteknek: sjtrepto- 
cuccus fertőzés megelőzésére naponta 
2 x 2 5 0  mg, endocarditis megelőzésé­
re a fogászati, illetve sebészeti beavat­
kozás előtt 1 órával 500 mg, majd 
6 óránként 250 mg, összesen, 4 alka ­
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő esetek­
ben: primer syphilis kezelésére; 10—15

nap alatt összesen 30—40 g m eg ­
felelően elosztva. Gonorrhoeás infek­
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát injekció (500 mg 6 órán ­
ként), majd per os 250 mg 6 órán ­
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnőtteknek peros naponta 4x 5 0 0  mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: felnőtteknek 
4 x 2 5 0  mg, gyermekeknek 30—50 
m g/tskg/nap 10—14 napig.

M E L L É K H A T Á S O K

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger, hányás, hasmenés. Aller­
giás bőrtünetek, anaphyiaxia, chole- 
statikus icterus.

G Y Ó G Y S Z E R ­
K Ö L C S Ö N H A T Á S O K

Nagy teofillin adagok egyidejű adása 
esetén megemelkedhet a teofillin szint­
je  a szérumban, így a teofillin toxici- 
tása is, ebben az esetben a teofillin 
adagját csökkenteni kell. Baktericid 
hatású antibiotikumokkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.

F IG Y E L M E Z T E T É S

Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen­
őrzést igényel.



A ceíam andol-tobram ycin kombináció
h a tá s o s s á g á n a k  in  vitro vizsgálata
Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest,
Fővárosi Tanács László Fertőző Kórháza,
Universtötsklinik für Chem otherapie, Bécs,
Közegészségügyi-Járványügyi Állomás, Szombathely,
Országos Traum atológiai Intézet, Budapest,
Szegedi Orvostudományi Egyetem

KONKOLY 
THEGE MARIANNE DR., 

BÁN ÉVA DR„ 
APOSTOLOS 

GEORGOPOULOS DR„ 
LAKATOS FERENC DR., 
MAGYAR ZSUZSA DR. 

ÉS NAGY ERZSÉBET DR.

A cefam an d o l és  a  to b ram y c in  az u tó b b i é v e k ­
b en  h a z á n k b a n  fo rg a lo m b a  k e rü lt ,  a  fe k v ő b e te g ­
g y ó g y in téze te k b en  h o zz á fé rh e tő  a n tib io tik u m o k  
közü l a  le g k o rsz e rű b b e k . A z 1984-ben je le n te t t  
o rszágos a d a to k  s z e r in t a le g g y a k ra b b a n  izo lá lh a ­
tó  a e ro b  b ak té r iu m sp e c ie se k  n ag y  száza lék a  é rzé ­
k e n y  irá n tu k . M ivel a  /M a k tá m  +  am in o g lik o z id  
k o m b in ác ió k  h a sz n á la ta  sú lyos fe rtő z é se k b e n  
m eg leh e tő se n  e l te r je d t ,  k ézen fek v ő  a k é t  sze r 
k o m b in á lá sá n a k  leh e tő sé g e . A  sa k k tá b la  (checker ­
b o ard ) m ód szerre l v ég z e tt in  v itro  v iz sg á la to k  
s z e r in t a k ü lö n fé le  sp ec ie sek b e  ta r to z ó  64 tö rzs  kö ­
zül 58 ese tb e n  a c e fam an d o l—to b ra m y c in  k o m b i ­
n ác ió  sz in e rg is tá n a k  b izo n y u lt, an tag o n iz m u s  
n em  v o lt ta p a sz ta lh a tó . M in d k é t k o m p o n en s  m i ­
n im ális  g á tló  k o n c e n trá c ió  é r té k e  (M IC) a szo k á ­
sos ad ag o lá ssa l e lé rh e tő  á tlag o s sz é ru m sz in tte l 
m egegyező  v ag y  a n n á l a lac so n y ab b  v o lt 34 tö rz s ­
nél. K lin ik a ila g  h a sz n o s íth a tó  sz in e rg izm u s a k k o r  
v á rh a tó , h a  a k ó ro k o zó  m in d k é t v a g y  le g a lá b b  az 
eg y ik  k o m p o n en sre  é rz é k e n y  v ag y  m é rsé k e lte n  
é rzék e n y , b á r  a 20, m in d k é t ö ssze tev ő re  rez isz- 
te n s  tö rz s  közül 3 -ná l a  k o m b in ác ió b an  m é r t  M IC 
é r té k  az e lé rh e tő  sz é ru m sz in t a lá  csö k k en t. M i­
vel az in  v itro  sz in e rg izm u s a s ik e re s  ko m b in ác ió s  
te r á p ia  e lő fe lté te le  le h e t  sú lyos fe rtő zése k b en , a 
k lin ik a i m ik ro b io ló g ia i la b o ra tó r iu m o k n a k  fel 
k e llen e  k észü ln iü k  ily en  irá n y ú  v iz sg á la to k  e l ­
v ég zésé re  is.

In vitro study on cefamandole plus tobramycin  
combination. C e fa m a n d o le  a n d  to b ra m y c in  h a v e  
b ee n  av a ila b le  in  H u n g a ry  re c e n tly . A cco rd ing  to  
th e  la te s t  in  v i t ro  d a ta  a h ig h  p e rc e n t o f th e  
m o st f r e q u e n tly  iso la te d  a e ro b ic  b a c te r ia  a re  sen s i ­
t iv e  to  th em . S ince  th e  e ffe c tiv e n e ss  of /M a c ta m  
+  am in o g ly co sid e  c o m b in a tio n s  is w e ll-k o w n  in  
sev e re  in fec tio n s , th e  co m b in a tio n  of th e se  tw o  
d ru g s  seem ed  to  b e  ev id en t. A  to ta l  o f 64 s tra in s  
of d if fe re n t  spec ies  w as e x a m in e d  by  ch eck er ­
b o a rd  m e th o d  fo r  c e fam an d o le  +  to b ra m y c in  e f ­
f icacy : 58 s tra in s  sh o w ed  sy n e rg is tic  re sp o n se  a n d  
no  a n ta g o n ism  w a s  o b serv ed . S y n erg ism  w as  
fo u n d  to  be c lin ica lly  re le v a n t in  34 cases. T h e  
re su lts  su g g est th a t  c lin ica lly  re le v a n t  sy n erg ism  
can  be ex p e c ted  if  th e  iso la tes  a re  sen s itiv e  o r  m o ­
d e ra te ly  se n s itiv e  to  b o th  o r  a t  le a s t  to  one of th e  
co m p o n en ts . N e v e rth e le ss , in  3 o u t o f 20 s tra in s  
w h ich  w e re  r e s is ta n t  to  th e  in d iv id u a l d ru g s, sy n ­
e rg ism  w as a lso  sh o w n  a t  th e  a c h ie v ab le  se ru m  
lev e l. S ince sy n e rg ism  o r a n ta g o n ism  b e tw e en  a n ­
t ib io tics , as d e m o n s tra te d  in  v itro , m ig h t b e  of 
c lin ica l s ig n ifican c e  in  s e v e re  in fec tio n s , clin ical 
m ic rob io logy  la b o ra to r ie s  sh o u ld  be ab le  to  p e r ­
fo rm  th e  te s ts .

A z a n tib io tik u m  k o m b in ác ió k  h a sz n á la ta  
igen  e l te r je d t a k l in ik a i  g y a k o r la tb a n , s m in t  
a h o g y  K lastersky  (6) igen  ta lá ló a n  jeg y z i m eg : 
„ jo b b h íjá n  am a m eg g o n d o lás  a la p já n , m ely  sze ­
r in t ,  h a  egy jó , k e ttő  b izo n y á ra  m ég  jo b b .” A  
ko m b in ác ió s  kezelés in d ik á c ió já t u g y a n a k k o r  csak 
m eg a la p o zo tt m ik ro b io ló g ia i és k lin ik a i k r i té r iu ­
m ok  a la p já n  le h e t fe lá llí ta n i. A  k o m b in ác ió s  k e ­
zelés ja v a lla ta i, ill. c é lja  a k ö v e tk ező k  (4, 6, 15):

Kulcsszavak: cefam andol, tobram ycin, szinergiz ­
mus, kombináció.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 45. szám

1. M inél szé lesebb  h a tá s s p e k tru m  b iz to s ítá sa  
sú lyos fe r tő z é se k n e k  a b a k te r io ló g ia i d iag ­
nózis fe lá llí tá s a  e lő tti, k e z d e ti te rá p iá já b a n  
v ag y  ism e rt  k e v e r t  fe rtő zése k b en .

2. K ü lönböző  d iffú z ió s  tu la jd o n s á g ú  a n tib io ­
t ik u m o k  a lk a lm a z á sa  o ly an  k ó rk é p ek b en , 
a m e ly e k b e n  a b a k té r iu m  tö b b  kü lönböző  
„góc”-b a n  v a ló  e lp u sz títá sa  a  cél.

3. A  k o m b in á c ió b a n  sze rep lő  a n tib io tk u m o k - 
k a l szem b en i re z isz ten c ia  k ia la k u lá sá n a k  
k és le lte té se .

4. A z a n t ib a k te r iá l is  a k tiv itá s  növelése  — 
sz in e rg is ta  h a tá s  e lérése . 2 7 4 1



A k o m b in ác ió b an  sze rep lő  a n tib io tik u m o k
egym ássa l in  v i t ro  in d iffe re n s , a d d itív , sz in e rg is ta  
v ag y  a n ta g o n is ta  k ö lc sö n h a tá sb a n  le h e tn e k . In ­
d iffe ren s  a h a tá s  a k k o r , h a  a  k o m b in á c ió  a k tiv i ­
tá sa  az a k tív a b b  k o m p o n en s  m ik rio b io ló g ia i h a té ­
k o n y ság á n á l n em  nagy o b b , a d d íc ió ró l a k k o r  b e ­
szé lünk , h a  a k o m p o n en sek  h a tá s a  összegződik. 
S z in erg is ta  a h a tá s  ak k o r, h a  a k o m b in ác ió  a k ti ­
v itá sa  nagy o b b , m in t  az ö ssze tev ő k  h a tá sá n a k  
összege. A n tag o n izm u s  áll fen n , h a  a k o m binác ió  
a k tiv itá sa  az a k tív a b b  k o m p o n en s  h a tá s á n á l  k i ­
sebb . A  k o m b in á c ió k b a n  sze rep lő  a n tib io tik u m o k  
á lta lá b a n  in d iffe re n se k  eg y m ásra . A  k lin ik a i a l ­
k a lm az ásk o r a z o n b a n  a le g fo n to sa b b  k é rd é s  az, 
hogy  a v á la sz ta n d ó  szerek  in  v i t ro  sz in e rg is tá k  
v ag y  a n ta g o n is tá k -e . A  tá jé k o z ó d á s t k ív á n ju k  
m e g k ö n n y íten i a  sém ás á b rá v a l, a m e ly  te rm é sz e ­
te sen  nem  a lk a lm a z h a tó  m e re v e n  v a la m e n n y i a n ­
tib io tik u m  k o m b in á c ió ra  (4, 15, 16).

Bakteriad és bakteriostatikus antibiotikumok 
kombinációs lehetőségei

L a b o ra tó r iu m i és k lin ik a i e re d m é n y e k  egy ­
a r á n t  ig azo lják , h o g y  sú lyos fe r tő z é se k b e n  a ß-  
la k tá m  +  am in o g lik o z id  k o m b in á c ió t e lőnyben  
részesítik  m ás  leh e tség es  k o m b in á c ió k k a l szem ­
b en  (1, 7, 8, 10, 17). V iz sg á la ta in k  cé lja  az vo lt, 
hogy  ta n u lm á n y o z z u k  a h a z á n k b a n  az u tó b b i 
év ek b en  fo rg a lo m b a  k e rü lt , sz é le sk ö rű e n  hozzá ­

f é rh e tő  k é t  ú j a n tib io tik u m , a to b ra m y c in  (B ru- 
lam y c in , B iogal) és a ce fam an d o l (M andokef, Eli 
L illy -H u m an ) k o m b in á c ió já n a k  h a tá so ssá g á t.

Anyagok és módszerek

Baktériumtörzsek. A  vizsgálandó 64 törzset 5 la­
boratórium izolálta a Módszertani Útmutató előírásai 
szerint (11). A törzsek válogatásának szempontjai a 
következők voltak:

1. Képviseljék a leggyakrabban előforduló spe­
cieseket.

2. Lehetőleg súlyosabb infekciókból származ­
zanak.

3. Csak néhány antibiotikumra legyenek érzéke­
nyek.

4. Tobramycinre és cefamandolra különböző 
mértékben legyenek érzékenyek.

Antibiotikumok. A törzsoldatokat a Biogal Bru- 
lamycin injekciós készítményéből, illetve az Eli Lilly 
Mandokef porampullájából desztillált vízzel, minden 
vizsgálat előtt frissen készítettük.

A minimális gátló koncentrációt (MIC) a Mód­
szertani Útmutató (11) szerint határoztuk meg. A 
MIC értékek ismeretében állapítottuk meg a kombi­
nációs vizsgálatban alkalmazandó kiinduló koncent­
rációkat.

A kombináció hatásának in vitro vizsgálata 
sakktábla (checkerboard) módszerrel történt (4, 18). 
A kapott eredményeket az izobologrammok és a rész­
leges gátlási koncentrációs indexek átlaga (fractio­
nal inhibitory concentration =  FIC) alapján értékel­
tük^ (3, 4, 18). A szinergizmust klinikailag hasznosít- 
hatónak értékeltük, ha mindkét antibiotikumnak a 
kombinációban mért MIC értéke a szokásos adago­
lással elérhető átlagos szérumkoncentrációval egyen­
lő vagy annál kisebb volt. Az érzékenység határának 
(breakpoint) tobramycmnél a 6 .«g'ml-t, cefamandol- 
nál a 8 /rg/ml-t tekintettük.

Statisztikai adatok. A  tobramycin, illetve a cefa ­
mandol érzékenységre vonatkozó országos adatokat 
a KÖJÁL-ok járványügyi-bakteriológiai laborató­
riumai jelentették 1984-ben, a korongdiffúziós érzé­
kenységi vizsgálatok alapján.

Eredm ények

A z 1. és 2. táblázatban  fo g la ltu k  össze a leg ­
g y a k ra b b a n  e lő fo rd u ló  b a k té r iu m sp e c ie se k  to b ra ­
m y c in  és ce fa m a n d o l é rz ék e n y ség é re  v o n a tk o zó  
o rszágos a d a to k a t.

%
2 7 4 2

1. táblázat A  G r a m -p o z i t ív  k ó r o k o z ó k ,  v a la m in t  a  H a e m o p h i l u s  i n f l u e n z a e  é s  a  N e i s s e r i a  m e n i n g i t i d i s  
t o b r a m y c in -  é s  c e fa m a n d o l-é r z é k e n y s é g e  (1 9 8 4 )

Species

Törzsek
száma

Tobramycin

É M
% %

R
%

Törzsek
száma

Cefamandol

É M
% %

R
%

Staphylococcus aureus 12 065 91,8 0,8 7,4 5689 86,5 6,3 7,2
Staphylococcus koagu láz negatív 401 76,8 5,0 18,2 318 86,8 0,9 12,3
Streptococcus pyogenes 1 301 40,1 16,7 43,3 472 86,9 2,7 10,4
Streptococcus a-hemolizáló egyéb 1 733 15,0 13,4 71,6 772 85,0 3,6 11,4
Streptoccus pneumoniae 1 736 15,3 12,9 71,8 833 91,7 2,0 6,3
Streptococcus /S-hemolizáló egyéb 1 371 13,9 13,9 72,1 670 78,2 5,5 16,3
Streptococcus faecalis 6 050 24,0 18,5 57,5 2733 10,8 33,1 56,1
Streptococcus egyéb 476 25,8 15,9 58,3 246 66,6 9,3 24,0
Haemophilus influenzae 860 87,4 5,6 7,0 499 83,0 2,6 14,4
Neisseria meningitidis 29 82,8 5,6 13,7 12 83,8 0,0 16,7

É = érzékeny
M = mérsékelten érzékeny 
R = rezisztens



2. táblázat A fa k u lta tiv  p a to g é n  G ram -n egativ  k órok ozók  to b ra m y c in - é s  ce fa m a n d o t-é r z é k e n y s é g e  (1 9E4)

Species Tobramycin Cefamandol

Törzsek É M R Törzsek É WI R
száma % % % száma % % %

E scherich ia  co ii 30 584 90,0 2,6 7,4 11 465 84,7 4,8 10,5
K leb sie lla -E n tero b a c ted i csoport 13 422 73,7 5,8 20,5 4 406 63,7 9,8 26,5
C itrobacter 1 594 68,0 3,8 28,2 402 71,1 5,7 23,1
P ro te u s  m irabitis 6 807 63,7 2,7 33,6 2 914 44,9 9,9 45,2
P ro te u s  vulgaris 846 69,3 4,2 26,5 287 27,5 9,4 63,1
P ro te u s  egyéb 2 191 50,8 5,0 44,2 633 51,1 8,0 40,9
E n tero b a c te r ia cea e  egyéb 601 85,2 5,5 9,3 416 77,2 4,1 18,7
A c in e to b a c te r 1 548 50,8 5,6 43,6 405 16,1 10,6 73,3
P s e u d o m o n a s  aerug inosa 5 494 70,0 5,7 24,3 1 876 1,3 10,4 88,3
P s e u d o m o n a s  egyéb 826 57,3 2,5 40,2 463 5,8 1,7 92,5
A e r o m o n a s 53 90,6 1,9 7,5 37 55,6 0,0 44„4

É = érzékeny
M = mérsékelten érzékeny
R = rezisztens

3. táblázat A c e fa m a n d o l- to b ra m y c in  k o m b in á c ió  in v itro  h a té k o n y s á g a

A törzsek rezisztenciaképe
Species (Törzsek száma) (Az érzékenység határa: tobramycin 6 /rg/rnl, cefamandol 8 ,«g/ml)

TÍ;CÉ Tk Ch Té Cm Tr Cr Tr Cé fjtCj[ Összesen

E. c o li (8) 3 7 3 7 3 3 1/1/1 1/1/1 1 /1 /0 1/1/1 1/1/1 8/8/7=*
K leb sie lla -E n tero b a c ter  csoport (14) 1/1/1 5 /4 /4 8/8/1 1 4 /1 3 /6
P. m irab ilis (9) 2 /2 /2 2 /2 /0 1/1/1 4 /1 /0 9 /6 /3
P ro teea e  egyéb (4) 1/1/1 2 /2 /2 1/1/1 4 /4 /4
A c in e to b a c te r  (6) 4/4/1 2/2/1 6 /6 /2
P . a eru g in o sa  (З) 1 /0 /0 2 /2 /0 3 /2 /0
S. a u re u s  (12) 1/1/1 2/2/1 2 /1 /0 2 /2 /2 5 /5 /3 12 /11 /7
S. p n e u m o n ia e  (4) 4 /4 /4 4 /4 /4
S tr e p to c o c c u s  D csoport (4) 1/1/1 3 /3 /0 4/4/1

Összesen 8 /8 /8 17/15/9 2 /2 /2 2 0 /16 /3 11 /11 /8 6 /6 /4 64 /58 /34

É = érzékeny M = mérsékelten érzékeny R = rezisztens 
1A megfelelő rezisztenciaképbe tartozó törzsek száma 
3 Az in vitro szinergizmust mutató törzsek száma 
3 A klinikailag hasznosítható szinergizmust mutató törzsek száma

M in d k é t a n tib io tik u m  i rá n t  a k é t  le g g y a k ra b ­
b a n  izo lá lh a tó  species —  az  E. coli és a  S', aureus 
—  v o lt a leg n ag y o b b  a rá n y b a n  é rzék e n y . A  to b ra ­
m y cin  h a tá s s p e k tru m á b a n  és az é rz é k e n y  tö rzsek  
száza lékos a rá n y á b a n  n ag y já b ó l h aso n ló  a g e n ta -  
m ic inhez , a  ce fam an d o l a h a z á n k b a n  h o z z á fé rh e ­
tő  széles s p e k tru m ú  p e n ic illin ek  és cep h a lo sp o ri-  
n o k  közü l a  leg h a tá so sa b b  a b é lb a k té r iu m o k ra  
(9). (A Klebsiella-Enterobacter c so p o rtb a  ta r to z ó  
tö rzse k  80— 90% -a rez isz ten s a m p ic illin re , ca rb e- 
n ic illin re  és az lo c illin re ; m ez lo c illin re  is csak 
37 % -u k  é rzék en y . Az E. coli tö rz se k  am p ic illin re , 
c a rb e n ic ill in re  és m ezlo c illin re  60, 43, ill. 50% -ban  
rez isz ten sek .)

A  cefam andol-—to b ra m y c in  k o m b in á c ió  h a ­
tá so s sá g á ra  vo n atk o zó  in  v itro  v iz sg á la ta in k  e re d ­
m é n y e it a  3. táblázat mutatja.

A  v iz sg á lt 64 tö rzs  kö zü l 58 e se tb e n  ta p a s z ta l ­
tu n k  in  v i t ro  sz in e rg izm u st. M in d k é t k o m p o n en s  
k o m b in ác ió b an  m é rt M IC  é r té k e  34 tö rz sn é l b izo ­
n y u lt  eg y en lő n ek  v agy  a la c so n y a b b n a k  a szoká ­
sos ad a g o lá ssa l e lé rh e tő  á tlag o s szé ru m sz in tn é l. 
K lin ik a ila g  h a sz n o s íth a tó  sz in e rg izm u s a k k o r

v á r h a tó  e lső so rb an , h a  a  k ó ro k o zó  m in d k é t v ag y  
le g a lá b b  az eg y ik  k o m p o n e n s re  é rzék e n y  v ag y  
m é rsé k e lte n  é rz é k e n y . A  m in d k é t a n tib io tik u m ra  
re z isz ten s  20 tö rz sb ő l 16 e se té b e n  k im u ta th a tó  
v o lt  u g y an  a sz in e rg izm u s, de csak  3-ná l v o lt a 
k o m b in á c ió b a n  m é r t  M IC é r té k  k lin ik a ila g  e lé r ­
h e tő .

Megbeszélés

A  ce fam an d o l és a to b ra m y c in  a  fek v ő b e teg ­
g y ó g y in té z e te k b e n  á lta lá n o sa n  h o zz á fé rh e tő  a n t i ­
b io tik u m o k  k ö zü l a  le g k o rsz e rű b b e k . A  to b ra m y ­
c in  h a té k o n y sá g a  lén y eg é b en  m egegyezik  a g e n - 
ta m ic in é v e l, e lő n y e  az o n b an  k ise b b  to x ic itá sa  (4,
5, 12). A  ce fa m a n d o l az első igazi széles s p e k tru ­
m ú  cep h a lo sp o rin  szá rm azék , a m e ly  a haza i gyó ­
g y á sz a t s z á m á ra  e lé rh e tő  és a m e ly  irá n t  a le g ­
g y a k ra b b a n  izo lá lt spec iesek  n a g y  száza léka  é rzé ­
k e n y  (9, 14).

In vitro vizsgálataink során m egállapítottuk, 
h ogy a cefam andol— tobram ycin kom bináció álta ­
lában szinergista vagy  indifferens, antagonizm ust 2 743



nem tapasztaltunk. A  szinergizm ust az esetek
58 ,6% -ában  é r té k e l tü k  k lin ik a ila g  h a sz n o s íth a -  
tó n ak . E re d m é n y e in k  és az iro d a lm i a d a to k  (2, 19, 
20) a la p já n  a k é t  sz e r  k o m b in á lá sá n a k  leh e tő sé ­
ge kézenfekvő . K lin ik a i  m ik ro b io ló g ia i la b o ra tó ­
r iu m a in k  azo n b an  n e m  végeznek  v iz sg á la to k a t 
a kom bináció s a n tib io tik u m  te rá p ia  in  v itro  a lá ­
tám a sz tá sá ra . A  sz a k iro d a lo m  sz e rin t a z o n b a n  sok ­
kal jo b b  k lin ik a i e re d m é n y t v á rh a tu n k , h a  az a l ­
k a lm a z o tt k o m b in ác ió  a k ó ro k o zó ra  sz in e rg is ta  
vagy  leg a láb b is  a d d i t ív  m ódon  h a t  (1, 7, 8, 10, 13, 
17).

Ezen tú lm e n ő e n  ism e rü n k  o ly an  á lla p o to k a t, 
m in t pé ld áu l az im m u n k á ro so d o tt b e te g e k  in fe k ­
ciói v ag y  P. aeruginosa  e n d o c a rd itis , am e ly e k ­
b en  az in  v itro  sz in e rg iz m u s e lő fe lté te le  a s ikeres  
kom binációs te r á p iá n a k  (6). U gyanez a b e tegcso ­
p o r t az, am ely n é l az a lm a z o tt a n tib io tik u m o k  kö ­
zö tti an tag o n iz m u s  te rá p iá s  k ö v e tk e z m é n y e  súlyos 
leh e t. E zé rt a k l in ik a i  m ik ro b io ló g ia i la b o ra tó r iu ­
m o k n ak  fel k e lle n e  k ész ü ln iü k  k o m b in ác ió s  v izs ­
g á la to k  e lvégzésére  is. E r re  a cé lra  a v izsg á la ­
ta in k  so rá n  a lk a lm a z o tt  „ c h e c k e rb o a rd ” (sak k ­
tá b la )  m ó d szert t a r t j u k  a leg m eg b ízh a tó b b n a k .
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v ir á g  t e r é z  d r . \  A nukleáris fen y eg e te ttség  hatása 
a gyerm ek pszichés fejlődésére
Madarász utcai Gyermekkórház Gyermek és Ifjúsági Pszichoterápiás Szakrendelő 
(szakrendelés-vezető főorvos: Lust István dr.)

A  ta n u lm á n y  h aso n ló  k ü lfö ld i v iz sg á la tra  tá m a sz ­
k o d v a  600 10— 18 éves k o rú  á lta lá n o s  és k ö zép is ­
ko lás d iá k n á l a r r a  a k é rd é s re  k e re s e tt  v á la sz t, 
ho g y  a m a g y a r  g y e rm e k e k  p sz ichés fe jlő d é sé re  
m ilyen  h a tá s t  g y a k o ro l a n u k le á r is  fe n y e g e te t t ­
ség. A  k é rd é se k re  a d o tt  v á laszo k  és az írá sk é p  
a la p já n  v e sz é ly e z te te ttn e k  tű n ő  g y e rm e k ek b ő l 
18-at m e g k e re s te k  és o rv osi-p sz icho lóg ia i vizsgád 
la to t végez tek . A  k iv á la sz to tt  g y e rm e k e k  v a la ­
m en n y ien  v a ló b a n  v e sz é ly e z te te tte k  v o lta k . A 
k érd ő ív es  fe lm é ré s  a la p já n  a szerző  k im u ta tta ,  
ho g y  a n u k le á r is  fe n y e g e te ttsé g , m in t egy  e lh ú zó ­
dó p sz ic h o tra u m a  v a la m e n n y i v iz sg á lt k o ro sz tá ly t 
é r in ti ,  m égis ú g y  véli, ho g y  a p a to g é n  fa k to r  k öz ­
v e tle n ü l nem  a h á b o rú s  fe n y e g e te ttsé g . A  v iz sg á ­
l a t  sze rin t azok  a g y e rm e k e k  re a g á ln a k  p szicho - 
t ik u s  fé le lem m el a k ü lv ilá g  fe n y eg e tő  h íre ire ,  
a k ik n é l m e g z a v a rt csa lád i é le t és szem é ly iség fe j ­
lődés ta lá lh a tó . A  k érd ő ív es  fe lm é ré s  a lk a lm a s ­
n a k  b izo n y u lt a v e sz é ly e z te te tt isk o lá sk o rú  g y e r ­
m ek ek  k iszű ré sé re . A  szerző  a  je le n  fe lm é ré s t 
k ez d e tn ek  te k in t i  egy n ag y o b b  lé tsz á m ra  k i te r je ­
dő  re p re z e n ta tív  m un k áh o z .

T a n u lm á n y o m  cé lk itűzése  e re d e tile g  az vo lt, 
ho g y  k érd ő ív e s  fe lm é rés  seg ítség év e l k é p e t k a p ­
ja k  a  m a g y a r g y e rm e k e k  p szichés fe jlő d é sé re  h a tó  
n u k le á r is  fe n y e g e te ttsé g rő l. A  fe lm é ré s  so rá n  egy  
v é le tlen  „ h ib a ” leh e tő ség e  a d ta  a z t az ö tle te t, ho g y  
az in fo rm ác ió szerzés  m e lle tt  fo n to s  p re v e n tív  
m u n k a  is e lv égezhető , n e v e z e te se n : a p sz ichésen  
v e sz é ly e z te te tt g y e rm e k e k  k iszű ré se . íg y  az e re ­
d e tileg  eg y fáz isú n ak  te rv e z e tt  m u n k a  k ieg észü lt 
a v e sz é ly e z te te ttn e k  im p o n áló  g y e rm e k e k  o rv o si 
pszichológiai v iz sg á la tá v a l. N incs tu d o m áso m  
o ly an  h ason ló  v iz sg á la tró l, a m e ly  a g y e rm e k e k  
k ik érd ezésén é l to v á b b m e n t v o ln a , és k ieg ész ü lt 
v o ln a  o rvosi v iz sg á la tta l is. A  ta n u lm á n y b a n  le ír t  
v izsg á la t m áso d ik  fáz isa  a n n a k  a leh e tő sé g é t h o r ­
dozza m ag áb a n , ho g y  a v e sz é ly e z te te tt  g y e re k e ­
k e t  k ö n n y eb b e n  k i le h e t szű rn i.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 45. szám

Effects of nuclear war threat on psychic develop­
m ent of children. S tim u la te d  b y  s im ila r  in v es ti ­
g a tio n s co n d u c te d  a b ro a d  th e  s tu d y  a im s to  e x p ­
lo re  th e  e ffec ts  of n u c le a r  w a r  th r e a t  on  p e rso n a ­
l ity  d ev e lo p m e n t of H u n g a ria n  c h ild re n  th ro u g h  
in te rro g a tin g  600 p r im a ry  an d  m id d le  school s tu ­
d en ts  b e tw e e n  th e  age  of 10 a n d  18. O u t of the  
ch ild re n  w h o se  a n sw e rs  a n d /o r  h a n d w ritin g  sho ­
w ed  sy m p to m s of be in g  t ro u b le d  o r  d is tressed  
18 w e re  se lec ted  a n d  su b m itte d  to  m ed ica l-p sy ­
chological e x a m in a tio n . T hey  a ll w e re  fo u n d  to  
be in  p e r il  o r in  u n s ta b le  stage. B ased  on th e  a n ­
sw ers  of th e  q u e s tio n n a ire s  th e  a u th o r  p roves 
th a t  th e  n u c le a r  th re a t  ac ts  as an, ex ten d e d  psy ­
c h o tra u m a  a n d  a ffe c ts  a ll age g ro u p s  ex a m in e d ; 
h o w e v er, in  h e r  v iew , m ere ly  th e  n u c le a r  th re a t  
is n o t a p a th o g e n  fa c to r  in  itse lf . A s w itn essed  
b y  th e  in v e s tig a tio n , g e n e ra lly  c h ild re n  w ith  a 
d is tu rb e d  fa m ily  life  an d  p e rso n a l d ev e lo p m en t 
re a c t w ith  a p sy ch o tic  fe a r  on  th e  th re a te n in g  
n ew s of th e  w o rld . T h e  m eth o d  a p p lie d  in th e  
in v e s tig a tio n  p ro v e d  to  be a p p ro p r ia te  in  de tec ­
t in g  th e  c h ild re n  p o ss ib ly  in  n e e d  of psycho log i ­
cal t re a tm e n t.  T h e  a u th o r  re g a rd s  th e  su rv e y  
re p o r te d  in  th e  s tu d y  as a p ilo t p ro je c t  of a fu ­
tu r e  m o re  e x te n s iv e  in v es tig a tio n .

Előzetes vizsgálatok

A  sz a k e m b e re k  sze rte  a v ilág o n  fo g la lk o zn ak  
a n n a k  a v iz sg á la tá v a l, hogy  v a jo n  m ily e n  h a tá s ­
sa l v a n  a g y e rm e k e k  le lk i fe jlő d é sé re  a n n a k  a tu ­
d a ta , h o g y  az em b e risé g  sze m b e k e rü l s a já t  e lpusz ­
t í tá s á n a k  re á lis  leh e tő ség év el. A  h á b o rú s  n e u ró ­
zis fo g a lm a  a p sz ich o ló g iáb an  m á r  az első v ilág ­
h á b o rú  id e jé n  m e g je le n t. E lső k én t Ferenczi (4) 
í r ja  le 1918-ban. A z á lta la  m e g fig y e lt  h á b o rú s  
neu ró z is  p ro to típ u s a  a m ag án y o s  k a to n a , ak in ek  
m e lle tte  fe lro b b a n ó  a k n a  nem  o koz  u g y a n  tes ti 
sé rü lé s t, a t r a u m a  k ö v e tk e z té b e n  m ég is já rá s -  
za v a r, re m e g és  lép  fel. Ez a fó b iá s  m echan izm us 
a r r a  szo lgál, h o g y  m eg v éd je  az eg y é n t, m eg ak a ­
dályozza, le h e te tle n n é  teg y e  az ú ja b b  ta lá lk o zá s t 
az e lv ise lh e te tle n  tra u m á s  h e ly ze tte l.

A  m áso d ik  v ilá g h á b o rú b a n  az ily en  „sz im p la” 
pszichés e lh á r í tó  m ech an izm u so k  m á r  nem , v ag y  
csak n a g y o n  k o r lá to z o tta n  v á l ta k  be , h iszen  az  2 7 4 5



é le tveszély , a fe n y e g e te t ts é g  n em csa k  a  fro n to n  
h a rc o ló  k a to n á k a t ,  h a n e m , így  v a g y  ú g y , m in d en ­
k i t  é r in te tt .  A  k ö ze l h a t  évig  ta r tó  és e g y re  foko ­
zódó  életveszély , b a rb a r iz m u s  m a ra d a n d ó , súlyos 
sze m é ly isé g zav a ro k a t okozo tt s o k a k b a n  abbó l a 
generác ióbó l, a m e ly  e z ek e t az é v e k e t á té l te  és v é ­
g ig szenved te .

A  p sz ich o p a to ló g iáb a n  Judith Kestenberg  (5) 
v e z e tte  be a „ tú lé lé s i sz in d ró m a” e ln ev e zés t. Ö is ­
m e r te  fel a m á so d ik  v ilá g h á b o rú  u tá n  szü le te tt 
g en e rác ió  egyes ta g ja in á l  az t a je lleg ze te s , pszi- 
ch o tik u sn ak  im p o n á ló  tü n e t i  k é p e t, h o g y  a H olo ­
c a u s t m e g p ró b á lta tá s a it  á té lt  szü lő k  p sz ich o p a to ­
ló g iá ja  á tte v ő d ik  az  u tó d o k ra .

1982-ben f ig y e lte m  fel először a H o lo cau sto t 
(9), ille tve  a m á so d ik  v ilá g h á b o rú t á té l te k  u tó ­
d a in a k , a h a rm a d ik  és a n eg y e d ik  g e n e rá c ió n a k  
je lleg ze te s  k a ra k te rv o n á s a ira ,  n e u ro tik u s  tü n e t ­
k ép z ésre  való  é rz é k e n y sé g é re .

Tanulm ányom ban négy szerzőre hivatkozom : 
Sibylle Escalona, a Schwebel házaspár és John  
Mack idevonatkozó munkásságára. V izsgálataik  
eszköze a kérdőíves felm érés, am elynek keretében  
azt tanulm ányozták, hogy az atom fenyegetettség  
m ennyiben b efolyásolja  a különböző korú ameri­
kai gyerekek érzelm i életét, gondolkodását.

Escalona (1, 2) a z  á lta la  1962— 6 3 -b an  vég ze tt 
fe lm érések n é l a  k é rd é se k e t  ú g y  á l l í to t ta  össze, 
h o g y  azok nem  u ta l ta k  k ö zv e tle n ü l a  h á b o rú ra , 
sem  a p o litik á ra , a  v á la sz o k b an  a  h á b o r ú  és a b é ­
k e  ké rd ése  m ég is d o m in á n s  sze rep e t já ts z o tt .  K é r ­
d ése i a k ö v e tk ező k  v o lta k :  1. G o n d o lsz -e  a r ra , 
m ily e n  lesz a v ilá g  10 év  m ú lv a?  2. M it sze re tné l, 
m ib e n  kü lönbözzön  a m aitó l?  3. H a  le n n e  h á ro m  
k ív án ság o d , m i le n n e  az? A  m e g k é rd e z e tt  (311) 
g y e re k e k  70 sz á z a lé k á n a k  v á la sz á b a n  sze rep e lt a 
h á b o rú  és a b é k e  k é rd é se , és k ife je z ő d ö tt a v ilág ­
b é k e  irá n ti vágy . Escalona, ak i a g y e rm e k k o rra  
á lta lá n o sa n  je lle m z ő n e k  ta r t j a  a  m itik u s  dolgok 
i r á n t i  é rzék en y ség e t, a  v á laszo k n á l az t ta p a sz ta l ­
ja , hogy  azo k b an  a  te l je s  p u sz tu lá s ró l szóló fa n ­
tá z iá k  m in teg y  á tk e r ü ln e k  a re a li tá s b a . M indezek 
m e lle tt  az a v é le m é n y e , hogy  k é rd ő ív e s  fe lm é rés ­
se l nem  leh e t e lé rn i ,  hogy  a tu d a t ta la n  fé le lm ek , 
v á rak o záso k  tü k rö z ő d je n e k  a v á la sz o k b a n . A z 

e m líte tt  in d ire k t  k é rd ésfe ltev é sh ez  n a g y m é r ­
té k b e n  h o z z á já ru lt  ez  a  fe lté te le zése  is.

Milton Schw ebel 1961-ben (7), a b e r lin i v á l ­
ság  u tá n  v é g z e tt fe lm é ré se k e t N ew  Je rse y -b e n . 
3000 d iáko t k é r d e z e tt  m eg, m a jd  a  k u b a i  válság  
e lső  h e tében  300 d iá k n á l  m e g ism é te lté k  a v izsgá ­
la to t .  A kö v etk ező  k é rd é se k e t te t té k  fe l:  1. Lesz-e 
h á b o rú ?  2. Iz g a t-e  ez a k é rd és  té g e d , és m ié rt?
3. M it gondolsz az  a to m b iz to s  ó v ó h e ly e k tő l?  M íg 
1961-ben a g y e rm e k e k  50 szá za lék a  v á laszo lta , 
h o g y  sze rin te  k i fo g  tö rn i a h a rm a d ik  v ilág h áb o ­
rú , 1962-ben ez az  a r á n y  25 száza lék  a la t t  m a ra d t, 
h o lo tt  k ö z tu d o m ású , ho g y  1962-ben o b je k tív e  n a ­
g y o b b  volt a fe sz ü ltsé g  és a h á b o rú s  veszély , m in t 
1961-ben. Schwebel a b b a n  lá t ta  a  v á lto z á s  oká t, 
h o g y  m inél n a g y o b b  a  reá lis  veszé ly , an n á l na- 

_ gyo b b  e lh á r ítá s  lé p  fe l a g y e rm e k e k n é l. Je llem - 
2746 zők  v o ltak  az  ily e n  v á laszo k : „H a m eg en g ed n ém

m ag a m n a k , h o g y  g o n d o lja k  a h á b o rú ra , b o rzasz ­
tó a n  érezn ém  m a g a m .”

Schwebelék  (8) m e g ism é te lté k  a v iz sg á la to t 
1978-ban, a T h re e  M iles Is lan d  a to m e rő m ű b e n  
b e k ö v e tk e z e tt  b a le se t  u tá n , 368 g y e re k n é l. A z t t a ­
p a sz ta ltá k , h o g y  a m e g k é rd e z e tt  g y e re k e k  k ev é s ­
b é  é lté k  á t  a r e a k to r  m eg h ib áso d á sá b ó l szá rm azó  
v esz é ly t, m in t  az  a to m h á b o rú , az a to m b o m b a  
k o c k á z a tá t. Schw ebelék  ez t azzal m a g y a rá z tá k , 
h o g y  m íg  a g y e rm e k  sz á m á ra  a b o m b a  k o n k ré t  
do log , a  su g á rzás  csak  egy  e lm osódó fo g a lo m . M i­
v e l a  T h re e  M iles Is la n d b a n  b e k ö v e tk e z e tt  b a l ­
e s e t  n em  k ö v e te lt  e m b e rá ld o z a to t, m in d e n k i tú lé l ­
t e  a veszély t, a  g y e re k e k b e n  az az  illúz ió  tá m a d t, 
h o g y  az a to m b a le se te t —  szem b en  az  a to m h á b o ­
rú v a l  —  tú l le h e t  é ln i. E h h ez  az o p tim izm u sh o z  
k ap c so ló d o tt a g y e rm e k e k n e k  az  az  é rzése  is, 
h o g y  b ízn ak  s a já t  v eze tő ik b en , azok v ig y á z n a k  
r á ju k .  Ezzel a p o z itív  érzésse l szem ben  az a to m ­
b o m b a  led o b ásá h o z  az  e llen ség h ez  kap cso ló d ó  n e ­
g a tív , fé le lm i é rzése k  asszociál ó d tak . N ag y o b b  
g y e re k e k  u ta l ta k  az  a to m e rő m ű v e k  szükséges 
e n e rg ia te rm e lé sé re  és csak  a k iseb b ek  a k a r tá k , 
h o g y  z á r já k  be a re a k to ro k a t .  A  Schwebel-fé le  
v iz sg á la t jó l tü k rö z i  az t a  pszichés je le n sé g e t, 
h o g y  a g y e rm e k  belső  é rze lm e it, b iz a lm á t és h a ­
r a g já t  e g y a rá n t k iv e tí t i  a k ü lv ilá g ra .

V a la m e n n y i fe lm é ré sn é l s ű rű n  je le n tk e z e t t  a 
v á d  a fe ln ő tt  g e n e rá c ió k k a l szem ben , a k ik  ilyen  
v ilá g o t te re m te tte k  sz á m u k ra . A z e lh á r ítá s , a fé ­
lem  le ta g a d á sa  so k k a l g y a k o r ib b  a f iú k n á l, h iszen  
a  fé le lem n é lk ü lisé g  h o z z á ta rto z ik  a „ f é r f ia s ” v i ­
se lkedéshez .

John Mack (6) a r ró l  szám ol be, h o g y  1978 és 
1980 k ö zö tt 1000 B o sto n  k ö rn y é k i isk o lá s t, fő leg  
s e rd ü lő k e t, k é rd e z e tt  m eg  a k ö v e tk e z ő k rő l:  1. 
M i j u t  eszedbe a  nukleáris szó h a lla tá n ?  2. H á n y  
év es vo ltá l, a m ik o r  először h a llo t tá l  az  a to m te c h ­
n ik a  e re d m é n y e irő l?  3. M it gondolsz, tú lé ln é l-e  egy  
a to m h á b o rú t?  4. B efo ly áso lja -e  az a to m te c h n ik a  
jö v ő je  a h á z a ssá g ra  és a r r a  v o n a tk o zó  te rv e id e t, 
h o g y  leg y en ek  g y e rm e k e id ?  A  v á laszo k  a z t m u ­
t a t t á k ,  hogy  az  a to m h á b o rú s  fe n y e g e te ttsé g  je ­
le n tő s  b e fo ly á s t g y a k o ro l a  se rd ü lő k  szem ély iség - 
fe jlő d é sé re . A  nukleáris  szó ily en  asszoc iác iókat 
in d í to t t  e l: veszély, halál, szomorúság, robbanás, 
rák, hulladékok, bombák, környezetszennyezés, az 
emberi élet leértékelődése. A rra  a  k é rd é s re , hogy 
tú lé ln é n e k -e  egy  a to m tá m a d á s t ,  a  se rd ü lő k  tú l ­
n y o m ó  tö b b ség e  n em m el vá laszo lt. A  fe le le te k b e n  
á l ta lá b a n  cin izm us, szo m o rú ság , k e se rű sé g  és k i ­
s z o lg á lta to ttsá g  tü k rö z ő d ik . B izo n y ta lan o k  a  jö v ő ­
b e n  és ab b a n , é rd e m e s-e  e g y á lta lá n  te rv e z n iü k .

A  v izsg á la to k b ó l az t az á lta lá n o s  k ö v e tk e z te ­
t é s t  le h e t lev o n n i, ho g y  a b iz o n y ta la n sá g  —  v an -e  
jö v ő je  az em b e risé g n e k ?  —  te rm é sz e te se n  egyé ­
n e n k é n t e lté rő  m ó d o n , de b e fo ly á so lja  a g y e rm e ­
k e k  és a se rd ü lő k  p szichés fe jlő d ésé t. M eg fig y e l ­
h e tő  az is, hogy  a v esz é ly ek k e l és fe szü ltsé g ek k e l 
te li  á lta lá n o s  lé g k ö r h a tá s a  a g y e rm e k e k  és a  s e r ­
d ü lő k  pszichés d iszp o z íc ió já ra  hosszabb  tá v o n  n a ­
g y o b b , m e r t  az  u tó b b ia k a t  a  g y e rm e k  m eg  tu d ja  
o sz tan i a fe ln ő tte k k e l.

Anna Freud, Dorothy Burlingham  (3) m áso-



clik v ilá g h á b o rú  u tá n i  v iz sg á la ta i, m eg fig y e lé se i 
b izo n y ítjá k , hogy  a h á b o rú b a n  a szü le ik tő l e lv á ­
la sz to tt, e v a k u á lt  g y e rm e k e k , h a  b iz to n ság o s  k ö r ­
n y ez e tb e  k e rü lte k , a k k o r  is fo k o z o tta b b a n  sé rü l ­
tek , m in t  azok a g y e rm e k e k , a k ik  sz ü le ik  m elle tt, 
v e lü k  e g y ü tt  é lték  á t  a  fe n y e g e te ttsé g  id ő szak á t. 
B ékés k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt bö lcsődébe , k ó rh á z b a  
k e rü lt  g y e rm e k e k  is á té lik  a  sze p a rá c ió s  szo ron ­
g ást, h iszen  m ég  n em  é r tik  m eg, h o g y  a szü lők tő l 
való  e lsz a k a d á su k  csak  m e g h a tá ro z o tt  id ő re  szól.

A  k ü lfö ld i ta p a s z ta la to k  és v iz sg á la to k  irá ­
n y íto ttá k  fig y e lm e m e t a r r a  a k é rd é s re , ho g y  v a ­
jo n  m ily e n  a h e ly z e t n á lu n k , m it é rezn e k , m it 
fa n tá z iá in a k , m itő l re tte g n e k  a m i g y e re k e in k  az 
a to m fe n y e g e te ttsé g  k o rsz a k á b a n ?  M in t k lin ik u s  
pszichológus, n a p ró l n a p ra  ta lá lk o z o m  sé rü lt , h á ­
b o rú tó l re tte g ő  g y e re k e k k e l. A hhoz, h o g y  reá lis  
k ép e t k a p h a s su n k  a h e ly ze trő l, egy  e lőze tesen  
ilyen  szem p o n tb ó l n em  sz e le k tá lt g y e rm e k  p o p u ­
láció  v iz sg á la tá ra  v a n  szükség .

A  vizsgálat módszertana

Első fázis: a kérdőíves felmérés

Az általam használt kérdőív hét kérdésből állt. 
ö t  kérdést más szerzőktől vettem át, azzal a meggon­
dolással, hogy a különböző országok felmérési adatait 
össze lehessen hasonlítani saját megfigyeléseinkkel. 
A két saját kérdés a negyedik és a hetedik.

A vizsgálat eredetileg 500 gyerek megkérdezé­
sére irányult. A csernobili atomreaktor-baleset után 
kiterjesztettem további 100 gyerekre, azzal a céllal, 
hogy megtudjom, a baleset okozta félelmek megje­
lennek-e és milyen módon a gyermekek tudatában? 
A továbbiakban az első 500 gyermeket „A” csoport­
nak, a későbbi 100-at „B” csoportnak nevezem. A 
megkérdezett gyermekek száma így 600-ra emelke­
dett.

A felmérést az iskolában tanító pedagógusok vé ­
gezték el. A kérdőívekre adott válaszokat minőségi­
leg értékeltem, majd az adatokat számítástechnikai 
szakemberek matematikai statisztikai módszerekkel 
feldolgozták.

A kérdések a következők voltak:
1. Szoktál-e arra gondolni, milyen lesz a világ 10 

év múlva? Miben fog különbözni szerinted a 
maitól?

2. Mit szeretnél, miben különbözzön?
3. Mire gondolsz a szó hallatán: ATOM? <
4. Mire gondolsz a szó hallatán: HIROSIMA?
5. Gondolod, hogy túlélnél egy atomháborút?
6. Mit gondolsz, lesz-e III. világháború?
7. Szoktál-e háborúról álmodni? írj le  egy álmot!

A Hirosimára vonatkozó kérdéssel a magyar 
gyermekek tájékozottságát kívántam felmérni. Az 
álomra vonatkozó kérdéssel kísérletet tettem arra, 
hogy — Escalona fenntartásával ellentétben — kér­
dőíves módszerre! jussak el a tudattalan fantáziák 
feltárásához.

A megkérdezett 600 gyerek közül 350 általános 
iskolás, 250 pedig középiskolás: gimnazisták, szakkö­
zépiskolások és szakmunkástanulók. A kérdőíveket a 
gyermekek nem kapták kézbe, a kérdéseket a taná­
rok olvasták fel azért, hogy a későbbi, háborúra vo ­
natkozó kérdések ne befolyásolják az első kérdésekre 
adott válaszokat.

Az „A” csoportban megkérdezett gyermekek 73 
százalékát, a ,,B” csoportbeliek 94 százalékát foglal­
koztatja a jövő. A megkérdezettek 59 százaléka vá ­
gyódik békére, egészségre, az emberi kapcsolatok ja­
vulására, több zöld parkra. Az életszínvonal javulása, 
illetve a technika fejlődése csak a gyerekek 24 szá­
zalékának válaszában szerepelt. A feleletek jól tük­
rözik, hogy a gyerekek nagy része a boldogságot nem  
az életszínvonal emelésétől vagy a technika fejlődé­
sétől várja, hanem a békétől, a meleg emberi kap­
csolatoktól és más, nem materiális értékektől (1. táb ­
la).

A  harmadik kérdéssel már közelíteni kívántam 
a neuralgikus pontokhoz. Döbbenetes képet tükröz­
nek a válaszok arra a kérdésre, hogy „Mire gondolsz, 
a szó hallatán: atom?” A 10 éves gyerekek 89 száza­
léka a háborúra asszociál. Még 11 éves korban is 86 
százalék ezek aránya, de 10 százalékuk már képes 
komplex módon együtt látni az atomenergia békés és 
háborús felhasználásának lehetőségeit. A számok alap­
ján a 13—14 évesek a legkiegyensúlyozottabbak. Ná­
luk a háborús asszociációk részaránya 61, illetve 53 
százalék. A békés és háborús felhasználásra egyaránt 
gondolok aránya 36, illetve 31 százalékra növekedett 
ebben a két életkorban.

Az általános iskola befejezése, a régi környezet­
től való elszakadás és az új környezetbe kerülés hatá­
sára 20 százalékkal, 73 százalékra növekedett az atom 
szóról a háborúra asszociálok aránya, és 13 százalék­
kal, 18 százalékra csökkent a komplexen látók ará­
nya. Ezek az értékek a későbbi életkorban alig vál­
toztak.

összesítve valamennyi korosztály válaszait: 5 
százalék nem, vagy nem értékelhető módon válaszolt. 
71 százalékuknál dominál a háborús felhasználás és 
csak 5 százalékuk említi a békés felhasználást. A gye­
rekek 19 százaléka gondol komplexen a békés és 
háborús felhasználásra.

Az általunk megkérdezett gyerekek hasonló vá ­
laszokat adtak, mint a Mack által vizsgált amerikai 
gyerekek. Szembetűnő, hogy a középiskolásoknál — 
a magasabb színvonalú fizikaoktatás ellenére — a 
komplexen látók aránya mindvégig alacsonyabb, 
mint az általános iskola VII., VIII. osztályosainál.

A „Mire gondolsz a Hirosima szó hallatán?” 
kérdés csak az általam szerkesztett kérdőívben sze­
repel. Tudni akartam, hány éves korban lép be a 
gyermekek tudatába a hirosimai esemény, illetve 
mennyire foglalkoztatja őket a fogalom mögött meg­
búvó rettenet. Az eredmény minden előzetes elkép­
zelésemet felülmúlta.

313 gyerek (58 százalék) pontosan tudta és tény­
szerűen leírta, hogy mi történt Hirosimában. További 
226 válaszban (37,5 százalék) az egész emberiséget 
érintő fenyegetettség és félelem tükröződik a szó 
kapcsán. Mindössze 21 gyermek nem tudta és 24 gyer­
mek nem válaszolt erre a kérdésre. A kettő együtt 
mindössze a megkérdezettek 7,5 százaléka. 16 gyer­
mek (3 százalék) adott egyéb választ.

1. táblázat. M i t  s z e r e tn é l,  m ib e n  k ü lö n b ö z z é k  a  v ilá g  1 0  é v  m ú lv a  a m a itó l?

Válaszadók %-ban
A válaszokban megjelenő főbb tényezők

béke egészség emberi zöld 
kapcsolatok környezet

technikai
haladás

élet-
színvonal

félelem
(fegyver)

egyéb nem
válaszolt

',A" csoport 42 3 7 7 1 0 14 3 6 8

„B” csoport 37 4 7 14 1 0 2 0 4 — 4



%
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2. táblázat G ondolod, h ogy túlélnél 
egy atom háborút?

„A" csop. „B" csop.

I g e n ........................... 8% (1) 10%
Nem ......................... 84% 90%
ebből: azonnali megsemmisülés . . . 73% (2) 85%

későbbi fizikai következmények
m ia t t ............... 10% (3) 5%
egyéb okok . . 1 % (4)

Ha túlélné is, nem érdem es (lelki okok) 6% (4) —

Nem válaszolt............. 2% (5) —

„A" csoport* 
Korcsoportok szerint 1 2 3 4 5

10 éves 6 44 50
11 éves 4 71 16 8 1
12 éves 10 66 13 5 6
13 éves 15 55 24 6 —
14 éves 11 58 24 5 2
15 éves 2 98 — — —

16 éves 7 78 — 11 4
17 éves 14 76 — 10 —
18 éves 13 81 2 - 4

* Az „A" és ,,B" csoport korcsoport szerinti bontása minimális 
eltérést mutat csupán

3. táblázat M it gon d olsz, le sz -e  III. világháború?

„A” „B”
csoport csoport

1. Nem lesz ......................................
2. Lesz, éspedig egy nem túl távoli

48% 51%

jö v ő b e n ........................................ 19% 1I 9%
3. Lesz, de csak egy távoli jövőben
4. Lesz (közelebbi időmeghatározás

1 0 %  I[42% 12%

n é lk ü l) .......................................... 13% J 25%
5. Egyéb válaszok ............................ 5% —

6 .  Nem válaszolt .............................. 5% 3%

V álaszok  n e m e k  sze r in ti b o n tá s b a n

1

„A" Fiúk 54
csoport Lányok 44
„B" Fiúk 52
csoport Lányok 49

2 3 4 2 + 3 + 4 5 6

16 14 9 39 2 6
21 8 16 45 7 4

6 17 21 44 - 4
13 6 30 49 - 2

Az ötödik kérdésre („Gondolod, hogy túlélnél egy 
atomháborút?”) adott válaszokban (2. tábla) a követ­
kező tendencia tükröződik:

Az általános iskola VIII. osztályában 11 százalék 
reméli, hogy túléli az atomháborút, 58 százalék azon­
nali haláltól retteg. A gimnázium első osztályában már 
csak 2 százalék gondolja, hogy túlélné, 98 százalék 
azonnali halált tételez fel. 13 és 17 éves korban a leg ­
magasabb a túlélést remélők aránya. A következmé­
nyektől, elsősorban a sugárzástól beálló haláltól, való 
félelem 10 éves korban a legerősebb (50 százalék). A 
kétségbeesés szülte öngyilkosság gondolata már 11 
éves korban jelentkezik a gyerekek 8 százalékánál, 
majd ez az arány 5—6—5 százalékra csökken. A „B” 
csoportban ez a választípus eltűnik. A 15 éves válasz­
adóknál sem szerepelt ez a válasz (0 százalék), de 16 
és 17 éves korban újra jelentkezett 11, illetve 10 szá­
zalékkal. Hazánkban, ahol a szuicidiumok aránya köz­
tudottan igen magas, el kell azon gondolkodnunk, 
hogy a más veszélyhelyzet megoldásaként i s . szinte

tradícióvá váló szuicid kísérletek gondolata a 16—17 
éves korban tetőződhet.

A hatodik kérdés a világháború lehetőségével 
foglalkozik. Négyféle választípust különítettünk el:
1. Nem lesz III. világháború. 2. Lesz III. világhábo­
rú. 3. Lesz a közeljövőben. 4. Lesz egy távolabbi idő­
ben.

Emlékeztetni szeretnék rá, hogy Schwebelék 
1961-ben 50 százalékban, 1962-ben pedig csak 25 szá ­
zalékban kaptak igenlő választ, amiből arra lehetett 
következtetni, hogy a borúlátóbb válaszok csökkenő 
részaránya nem feltétlenül tükröz valódi optimiz­
must, inkább nagyobb elhárítást jelez.

A mi vizsgálatunk során az „A” csoportnál 48 
százalék, a „B”-nél 51 százalék válaszolta a gyerekek 
közül azt, hogy nem lesz háború. 42, illetve 46 száza­
lékuk igenlő választ adott, ezen belül különbözőkép­
pen jelölték meg a háború kitörésének feltételezett 
időpontját.

Nemek szerint vizsgálva lényeges különbség volt 
a válaszoknál. A fiúknál jóval alacsonyabb a háború­
ra számítók aránya, mint a lányoknál. A számok fel ­
tehetően a fiúk katonaságtól való félelmét és ennek 
nagyobb elhárítását tükrözik.

A kérdőíven utolsóként szerepelt az a kérdés, 
hogy „Szoktál-e háborúról álmodni?”, azzal a megfon­
tolással, hogy a felszínre hozott tudattalan fantáziák 
ne zavarják meg a reális kérdésekre adott válaszo­
kat. A gyerekek 25 százaléka a kérdésre igennel vála ­
szolt, 17 százalékuk le is írta álmát.

Második fázis: a vizsgálat

A kérdőíveken nem kértük feltüntetni a nevet, 
csak a nemet és az életkort. А IV—VIII. osztályos 
általános iskolások többsége azonban ráírta nevét a 
lapra. Ez a „hiba” adta az ötletet, hogy az íráskülső 
vagy a válasz alapján veszélyeztetettnek tűnő gyer­
mekeket egyénileg exploráljuk, illetve személyiség- 
vizsgálatot végezzünk annak felderítésére, fennáll-e a 
veszélyeztetettség, s így ellenőrizzük, hogy a kérdőív­
re adott válaszok elemzése alkalmas-e veszélyeztetett 
gyermekek kiszűrésére.

A válaszok, valamint az íráskülső alapján 18 
gyermeket választottam ki. Orvos-pszichológiai vizs ­
gálatukat két, pszichoterápiában is képzett orvos lát­
ta el. A vizsgálatok a gyermekek egyéni exploráció- 
ját, Rorschach-vizsgálatot és az osztályfőnökkel való 
megbeszélést foglalták magukban.

Ismertetem két gyermek álmát és anamnézisét:
A 12 éves Elvira álma:
„Körülbelül 6 éves voltam. Lementem vásárolni. 

Hazafelé nézem: félig le van bontva a ház. Rohanok 
haza. Belépek a lakásba, és húscafatok voltak, össze  
akartam rakni, és kijött az anyunak az arca. Beme­
gyek a másik szobába, ott a mama volt, rohantam le 
a lépcsőn, tovább nem tudom, mert anyu felkeltett, 
mert sírtam és kiabáltam. Még sok ilyet álmodtam, 
nem szeretném még egyszer átélni.”

Az álom alapján megkerestük Elvirát. (Az explo- 
rációkat és a tesztvizsgálatokat Réthelyi Judit dr. 
végezte.) Elvira kettes-hármas tanuló. Szülei egyéves 
korában elváltak. Apja második házasságából két 
mostoha-, illetve egy féltestvére van. Az anya szülei 
is elváltak.

Elvira hat alkalommal volt kórházban, allergiás. 
5 éves korától állandóan injekciózzák. Nem várt gye­
rek volt. „Engem nem akart az apu, hogy megszüles­
sek, csak fiút akart. Decemberben, mint egy holdkó­
ros, felkeltem éjjel, anyut leöntöttem egy pohár víz ­
zel” — mondja.

A családi anamnézisből: apja és annak második 
felesége alkoholista. Anyja néha remeg, zsibbad, a 
pulzusa szapora. Amikor Elvira 7 éves volt, anyja 
testvére részegen altatót vett be és megfulladt,

A kislányt baleset is érte, kézcsontrepedése volt. 
Rorschachjában organikus jegyek, depresszióra, szo ­
rongásra utaló válaszok vannak: vérszomjas vadálla­
tok, egymásnak rohanó bikák.

A nyolcadikos László álma:

146%



„Hitler áll az emelvényen, és beszél, hogy kell 
győznünk.”

A fiú négy tárgyból áll bukásra. Anyja testvére 
Rákóczi téri prostituált, börtönben is volt. A gyerek 
négyhónapos korában váltak el a szülei. Az apa sú ­
lyos alkoholista. Az anya intézetben nevelkedett. Laci 
pénzben billiárdozik játéktermekben, volt, hogy két 
óra alatt 2000 forintot nyert. (Ez természetesen a gye­
rek elbeszélésén alapul, igaz voltát nem ellenőriztük.) 
Két alkalommal volt rendőrségi ügye, mindkét eset­
ben betörés miatt, de mert kiskorú, nem voltak kö­
vetkezményei. 7 éves korában balesetet szenvedett, 
elgázolta egy busz. Néhány napig eszméletlenül fe ­
küdt, eltört a válla. EgyJkét éve cigarettázik. 6 maga 
is iszik. Tizennegyedik születésnapján állítólag 4000 
forintot ivott el. Álmában sokszor meghal, atombal­
esetről is álmodott. Bűnöző szubkultúrában él. „Ha 
lenne szervezett alvilág, annak Laci apja lenne a v e ­
zére” — mondja az igazgatónő.

Rorschachja nagy érzelmi deficitet, agresszív fan ­
táziák mellett magas színvonalú elaborációs készséget 
jelez.

A vizsgálat összegzése

A  v izsg á la t e re d m é n y e it ö sszevetve  a k ü lfö ld i 
fe lm é rések  ta p a sz ta la ta iv a l,  m e g á lla p íth a tó , ho g y  
n incs a la p v e tő  k ü lö n b ség . A  fe n y e g e te ttsé g  é rzé ­
se  o ly an  m é rté k ű  és a n n y ira  á lta lá n o s , ho g y  a t á r ­
sad a lm i re n d sz e re k  k ö zö tti k ü lö n b sé g e k ’ n em  b e ­
fo ly á so ljá k  az eg y e tem es v esz é ly érz e te t.

A  n u k le á r is  fe n y e g e te tts é g  és az  a  té n y , ho g y  
• '.z em beriség szem bekerül saját e lp u sz títá sá n a k  le ­
he tő ség év e l, m e g z a v a rja  a g y e rm e k e k  szem ély i ­
s ég fe jlő d ésé t. A  k isz o lg á lta to ttsá g , az á lla n d ó  
é le tv eszé ly  leh e tő sé g e  e lhúzódó  p sz ic h o tra u m a - 
k é n t h a t  é rzelm i é le tü k re  — te rm é sz e te se n  n em  
m in d e n  g y e rm e k n é l és csa lá d n á l eg y fo rm a  sú ly - 
lyal. Ism ere te s , ho g y  a g y e rm e k  g o n d o lk o d á sá ra  
je llem ző , m ily en  n eh e zen  tu d  m eg b irk ó z n i az  e l ­
m ú lás , a  h a lá l g o n d o la tá v a l. K ieg y e n sú ly o z o tt k ö ­
rű.1 m enyek között ez a fé le lem  a re á lis , e lv ise lh e ­
tő  szo rongások  sz in tjé n  m a ra d . H a az em b erisé g  
s z á m á ra  re á lis  v eszé llyé  v á lik  ö n m a g a  e lp u sz títá ­
s á n a k  leh e tő ség e  — s a  n u k le á r is  fe n y e g e te ttsé g  
ezt a veszé ly t te s te s í t i  m eg  —  n em  csoda, h a  a 
g y e rm e k e k  h a lá lfé le lm e  fe le rő sö d ik .

A  k lin ik a i ta p a s z ta la to k  és az  á tla g o s  p o p u lá ­
cióból k iv á la sz to tt  g y e rm e k e k  v iz sg á la ti  a n y a g a  
e g y a rá n t  az t tá m a s z tjá k  a lá , h o g y  a g y e rm e k e k  
pszichés é r te le m b e n  k ö zv e tle n ü l n em  a h á b o rú s  
fe n y e g e te ttsé g tő l b e te g e d n e k  m eg. A  vá laszo k  és 
az  írá sk é p  a la p já n  k iv á la sz to tt  18 m e g k é rd e z e tt  
g y e rm e k  an am n éz iséb ő l jó l k ö v e th e tő  v o lt m in d  
a m e g z a v a rt szem ély iség fe jlődés, m in d  a  m eg za ­
v a r t  c sa lád i éle t.

A z a d a tg y ű jté s t  á p r ilis  első h e té b e n  k ez d te m  
el. A zó ta  k é t fé le lm e te s  esem én y  rá z ta  m eg  a k ö z ­
v é le m é n y t: L íb ia  b o m b ázása  és a  c se rn o b ili k a ­
ta s z tró fa . A  tö m eg k o m m u n ik á c ió s  eszközök  n a ­
p o n ta  közö lnek  h íre k e t  h e ly i h á b o rú k ró l, k ís é rle ti 
a to m ro b b a n tá so k ró l, a to m re a k to ro k  m e g h ib á so d á ­
sából adódó  b a le se te k rő l és ezek p o te n c iá lis  veszé ­

lyeiről, sugárfertőzéssel járó betegségekről, azok 
szörnyű következm ényeiről, s ezekkel állandó iz­
galomban tartják a gyerm ekek tudattalan fantá ­
ziáit.

A fe lkavart tudattalan fantáziák talaján az 
élet aktuális változásai (óvodába, iskolába kerü ­
lés, betegség k eltette szorongások) felerősödnek, 
m egjelenik a fokozott szuicid késztetés, a baleset- 
veszély és súlyosabb esetekben pszeudopszicho- 
tikus állapotok jönnek létre. A gyerm ekfantáziák  
annak a v ilágnak a közérzetét tükrözik, am ely a 
technika fejlődését önm aga ellen fordítva, saját 
létét fenyegeti, m iközben csak h alvány pasztell ­
színekkel je len íti m eg a békés felhasználás áldá ­
sait.

A vizsgálatokból az is látható, hogy a m eg ­
kérdezett gyerm ekek közül a 15— 18 évesek  cso­
portja, ezen belül a lányok a legveszélyeztetetteb ­
bek a háborús fenyegetettség  okozta neurózis 
szem pontjából.
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Tibor dr.-nak, az IPPNW titkárának, aki a szakiro­
dalmat rendelkezésemre bocsátotta, Bárdos Katalin 
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tetett gyermekek kivizsgálását végezték, valamint 
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K h N U C b

H A T Ó A N Y A G :  C h lo rh e x íd in u n v  h y d ro c h lo r ic u m  200 
mg és tr i a m ö r io lo n u m  a c e to n id u m  2 0  mg, vízzel le m o sh a tó  
( 2 0  g) ke nő csbe n .

HATAS:  A kész ítm én y  jól a lka lm a zh a tó  szám os ,  sz te ro id  
+  a n ti s z e p tik y m  k o m b in á c ió já t  igénylő b ő r b e te g s é g  k e ­
z e lé sé re .
A klórhexidint a b a k té r iu m s e j t e k  g yor sa n  adszo rbe á lják ,  
e z t  köve ti  a se j tek  p é rm é a b il i t á s á n a k  vá ltozása .
A k ló rh e x id in  lipófil c s o p o r t j a i  a se j t l i p o p r o te in  h á r ty á ­
já nak  d e z o r ie n tá c ió já t  o k o z z á k , a s e j tm e m b r á n  o z m o tik u s  
k é p e ss é ge  károsul . A k ló rh e x id in  akadá lyozza  a ba k té -  
r iu m s e j t  a nya gc se ré jé t  a m e m b r á n o k o n  k e re s z tü l ,  o lyan 
m ó d p n ,  hogy vagy te l je s  r é t e g e t  a lko t a se j t  egész  fe lü le ­
té n ,  vagy úgy hogy a c i tóp la z m a  m e m b rá n  d e s t r u k c ió já t  
idézi  elő.
A n tim ik ro b á li s  hatása b a k te r io s z ta t ik u s  vagy b a k te r ic id .  
Jó  hatásfokka l  elöli az é g y e s  b ő rg o m b á k a t  is.
A lle rg iá t ,  sz.enzibílizációt r i t k á n  okoz.
A triamcinolon acetónid a p re d n iz o lo n  9 -a - f lu o r  sz á rm a zék a .  
G y u ll a d á s c s ö k k e n tő  ha tá sa  j e le n tő s e b b  a p re d n iz o lo n é n á l .  

JAVALLAT: S zte ro id  és a n ú s z e p t ik u m  egy idejű  a lka l ­
m azásá t  igénylő b ő r b e te g s é g e k ,  így m in d a z o n  e k c é m á k ,  
a m e ly e k b e n  bak te r iá l is  vagy m iko tik us  t é n y e z ő  p r i m e r  
vagy s z e k u n d e r  m ó d o n  s z e r e p e t  já t s z h a t ;  dy sh id ros is ,  
in te r t r ig o ,  valam int  o lyan  b ő r fe r tő z é s e k ,  a m e ly e k  e s e t é ­
b en  az egyéb  a n t ib a k te r iá l i s  és a n t jm ik ó tik u s  helyi kezelés  
h a tás ta la nn ak  b izonyu lt .

ELLENJAVALLAT: S z em észe ti  a lka lm azás ;  a b ő r  
tu b e r k u lo t ik u s ,  to v á b b á  v írű s  o k o z ta  m e g b e te g e d é s e i .  
ALKALMAZÁS: A k e n ő c s ö t  n a p on ta  2— 3-szo r vé k on y  
r é t e g b e n  ké n jük  a b e te g  b ő r fe lü le tr e ,  ill. a p ö r k  e l tá v o l í ­
tá sa  u tán  a bő re lv á lto z á sr a  e lőzőleg  né h á ny  ó r á r a  dezinfi- 
c iens  o ld a to s  k ö té s t  he ly e z ü nk , majd a k ö té s  le v é te le  
u tán  a lkalm azzuk a k e n ő c s ö t .

MELLÉKHATÁS: Igen r i t k á n ,  é rz é k e n y  b ő r ű  e g y é n e k e n  
e n y h e  allergiás t ü n e t e k ,  bö rszá razság  f o rd u lh a t  elő .  
A z ono s  b ő r t e r ü l e t e n  t a r t ó s  alkalmazás u tá n  —  kü lö n ö se n  
f ia ta lo kon  —  .atrófiát o k o z h a t .

FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés e 
a k u t  e s e tb e n  2  hé t ,  k r ó n ik u s  e se tb e n  
u tá n ,  a kezelés fo ly ta tása  n e m  célszerű.
Az a r c b ő r ö n  való k r ó n ik u s  alkalmazása k e ru  
N agy fe lü le ten  —  k ü lö n ö s e n  kö tés a la t t  
a lka lm az ha tó .
G y e r m e k e k n e k  csak k iv é te le s  e se tb e n  r e n d e lh e tő .
A k ló rh e x id in  szappanna l  inkom patib i l is ,  e z é r t  a kenőcs  
a lka lm azása e lő t t  a sz appanna l  t i s z t í t o t t  b ő r f e lü le te t  bő  
vízzel alaposan le kell m osn i .

RE N DELH ETŐSÉG : Csak vé nyre  a d h a tó  ki. Az o rv o s  
■rendelkezése s z e r in t  —  egy vagy k é t  a lk a lom m al —  is m é ­
t e lh e tő .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,—  Ft
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MARK LÁSZLÓ DR., 
KATONA ANDRÁS DR., 
ÉS OROSZ ISTVÁN DR.

A fel nem  ismert acut myocardialis  

infarctusrói

Békés megyei Kórház-Rendelőintézet, Gyula,
II. Belgyógyászat-Kardiológia (főorvos: Deli László dr.)

A  szerzők k ó rh á z u k  5 éves a n y a g á b a n  az ac u t 
m y o card ia lis  in fa rc tu s b a n  e lh a l ta k  sec tióva l ig a ­
zo lt e se te in ek  k lin ik a i  tü n e te i t ,  E K G  és enz im vizs ­
g á la ti  e re d m é n y e it elem zik , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a 
fe l nem  is m e r t  e se te k re . A k lin ik u so k  232, ac u t 
m y o card ia lis  in fa rk tu s b a n  m e g h a lt  ese tb ő l 171-ben 
(74% ) ism e rté k  fe l, ille tve  fe lté te le z té k  in fa rc tu s  
fe n n á llá sá t. A  61, fe l nem  ism e rt a c u t  m y o card ia lis  
in fa rc tu sb a n  sz e n v ed ő  b e teg e k  k ö zö tt g y a k o rib b a k  
v o lta k  (31 ese t, 51% ) az a típ u so s  k lin ik a i tü n e te k , 
m in t  a fe lism e r te k b e n  (171-ből 48 ese t, 28% ). A  fel 
n em  ism e rt e s e te k  k ö zö tt n ég y  és fé lsze r g y a k ra b ­
b a n  volt n e g a tív  az  EK G , m in t  a  fe lism e rte k b e n  
(61-ből 11 e se t, 18% , ille tv e  171-ből 6 eset, 4% ). 
M eg á lla p ítják , h o g y  a d ia g n o sz tik á b a n  jo b b a n  ki 
k e llen e  h a sz n á ln i az e n z im v izsg á la to k  n y ú j to tta  le ­
h e tő ség ek e t, és m iv e l a fel n e m  ism e rt in fa rc tu so k  
k ö zö tt a h á ts ó fa lia k  g y a k o r ib b a k  (61-ből 35 ese t, 
57% ; a fe lism e r te k b e n  171-ből 60 ese t, 35% ), a 
p a ra v e r te b ra lis  E K G  e lv eze tések  ru tin sz e rű  b e v e ­
ze tése  ja v í th a t ja  a fe lism erési a r á n y t.

Unrecognized acute myocardial infarction. T h e  r e ­
su lts  of p o s t-m o rte m  e x a m in a tio n s  of p a tie n ts  
d ied  of a c u te  m y o c a rd ia l in fa rc t  o v e r  a p e rio d  of
5 y e a rs  w e re  a n a ly se d . T h e  c lin ica l signs, EC G  
a n d  enzym e e x a m in a tio n s  w e re  ta k e n  in to  ac ­
co u n t w ith  spec ia l re g a rd  to  u n re co g n ized  cases. 
O f th e  232 cases s tu d ie d  c lin ic ians r e ­
cognized  or a ssu m ed  in fa rc t  in  171 (74% ) su b jec ts . 
In  th e  61 p a tie n ts  w ith  u n re co g n ized  ac u te  m y o ­
c a rd ia l in fa rc t  a ty p ic a l sy m p to m s w e re  m o re  
f r e q u e n t (31 cases, 51% ) th a n  in  th o se  w ith  reco g ­
n ized  a c u te  m y o c a rd ia l in fa rc t  (48 o f 171 cases, 
28% ). ECG p ro v e d  to  b e  n e g a tiv e  4,5 tim es m o re  
o fte n  in  th e  u n re c o g n iz e d  cases th a n  in  th o se  w ith  
reco g n ized  m y o c a rd ia l in fa rc t  (11 of 61, 18% a n d
6 of 171, 4% , resp .). T h e  a u th o rs  th in k  th a t  th e  
re su lts  o f en zy m e e x a m in a tio n s  sh o u ld  be u t i l i ­
zed b e t te r  in  d iag n o stics . As in  reco g n ized  cases 
th e  in fa rc t  o f th e  p o s te r io r  w a ll occu rs m ore  f r e ­
q u e n tly  (35 of 61, 57%  and  60 o f 171 recogn ized  
cases, 35% ) th e  in tro d u c tio n  o f  p a ra v e r te b ra l  
EC G  lead  as ro u tin e  is h ig h ly  reco m m en d ed .

Az A M I k lin ik a i  s p e k tru m á b a n  m in d ig  m a ­
ra d  a b e teg ség  e g y  cso p o rtja , m e ly  nem  k e rü l fe l ­
ism erésre  sem  a b e teg , sem  az  orvos részérő l. 
Margolis és m tsai f ra m in g h a m i ta n u lm á n y á b a n
(8) az in fa rc tu so s  e se te k  2 3 % -á ra  a k é té v e n k é n ti 
ru t in  EK G  v iz sg á la t d e r í te t t  fé n y t, Medalie és 
Goldbourt fe lm é ré sé b e n  (9) 40%  a F N A M I-ok  
a rá n y a .

A  F N A M I-os ese tek  egy ré széb en  re tro s p e k ­

t iv e  m e g á lla p íth a tó  „enyhe  p le u r i t i s ” , „egy  kis 
g y o m o rro n tá s” , „m ú ló  re u m á s  v á llfá jd a lo m ” , m e ­
ly e k n e k  a b e te g  v a g y  o rvosa  n em  tu la jd o n íto tt  
k ü lö n ö seb b  je le n tő sé g e t. A  F N A M I-o k  m ásik  ré ­
sze „n é m a ”, a  b e teg n e k  n in cs  b e teg sé g é rz e te t 
okozó p an a sza . A  n ém a A M I g y a k o r isá g á t az

egyes szerzők  e lté rő  é r té k e k b e n  a d já k  m eg : Mar­
golis id éze tt ta n u lm á n y á b a n  12% , Friedberg sze ­
r in t  3— 4%  (4), Mörl a n y a g á b a n  23,5%  (10), a h a ­
zai iro d a lo m b a n  Gábor sz e rin t 15%  (5), Brenner 
és Szentcsíki a n y a g á b a n  9,1%  (3).

A  F N A M I-o k k al az  orvos r u t in  EK G  v izsgá ­
la to k  e lv ég zések o r v a g y  sec tiók  a lk a lm á v a l ta lá l ­
kozik .

A  FN A M I iro d a lo m b a n  k ö zö lt igen  m ag as  
szám a k é sz te te tt  a r r a ,  hogy  m e g á lla p ítsu k  k ó r ­
h á z u n k b a n  a sec tió v a l igazo lt F N A M I-ok  a rá n y á t.  
V izsg á ltu k , ho g y  m i m ia tt  m a ra d t  el a h e lyes  
d iagnózis fe lá llítá sa , és o lyan  le h e tő sé g e k e t k e re s ­
tü n k , m ely ek  a jö v ő b e n  e lő se g íth e tik  az a típ u so s 
fo rm á b a n  je le n tk e z ő  ese tek  fe lism erésé t.

Rövidítések:

AMI — acut myocardialis infarctus 
FAMI — felismert acut myocardialis infarc­

tus
FNAMI — fel nem ismert akcut myocardialis 

infarctus

O r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 6 .  1 2 7 .  é v f o l y a m ,  4 5 .  s z á m

Betegek és módszer

Vizsgálataink alapját kórházunk (Békés megyei 
Kórház-Rendelőintézet, Gyula) különböző osztályain 
1979. január 1. és 1983. december 31. között meghalt 
azon betegek képezték, akiken a kórboncolás halál- VT/T  
okként AMI-t állapított meg (friss coronaria throm- I j L  
bus és'vagy makroszkópos friss szívizomelhalás alap- 
ján).
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A betegek kórrajzait áttekintve elemeztük a kli­
nikai tüneteket, a rendelkezésre álló laboratóriumi 
és EKG vizsgálati eredményeket. A myocardium ál­
lapotának kórbonctani lelete és a klinikai kép alap­
ján igyekeztünk megállapítani a coronaria obstructio 
keletkezési idejét. Az EKG és laboratóriumi eredmé­
nyek értékelésében csak az infarctus keletkezése után 
történt vizsgálatokat vettük figyelembe.

A klinikai tünetek alapján három csoportot ala­
kítottunk ki. Típusosnak ítéltük meg a tüneteket, ha 
a betegnek bármilyen mellkasi panasza volt: atínusos- 
nak, ha a panaszok között mellkasi fájdalom nem 
szerepelt, gyengeség, fáradékonyság, fulladás, eszmé­
letvesztés, izzadás, bal kamra elégtelenség viszont 
igen. A nem kikérdezhető betegek csoportjába sorol­
tuk azokat, akik agyvérzés, aphasia, coma, mentalis 
retardatio miatt nem tudták panaszaikat elmondani.

Az EKG-kat vizsgálva négy csoportot alakítottunk 
ki. Bizonyító volt az EKG, ha az eltérések a WHO 
kritériumok alapján kétségtelen; gyanús, ha valószí­
nű AMI-nak feleltek meg. A negatív csoportban az 
EKG infarktus gyanúját nem vetette fel. A „nincs 
lelet" csoportba soroltuk azokat az eseteket, ahol 
egyáltalán nem, vagy a szívizomelhalás feltételezett 
időpontja után nem készült EKG.

A laboratóriumi tünetek értékelésében a rendel­
kezésre álló CK (kreatin-kináz), GOT és LDH ered­
ményeket vettük figyelembe. Bizonyítónak vettük az 
enzimeredményt, ha a CK esetében meghaladta a 
normális érték négyszeresét, GOT vonatkozásában a 
kétszeresét, LDH esetében a másfélszeresét; gyanús­
nak, ha a normális éreték felső határa és a bizonyító 
érték közötti eredményt kaptunk (13). Negatívnak 
értékeltük az eredményt, ha nem lépte túl a normális 
érték felső határát. Ha az enzimeredmények nem min­
dig ugyanabba a csoportba való besorolást tették le ­
hetővé, a magasabb értéket vettük figyelembe. A 
„nincs lelet” csoportba soroltuk azokat az eseteket, 
ahol enzimvizsgálat nem történt.

Külön vizsgáltuk azokat az AMI-osokat, ahol a 
betegség élőben felismerésre került vagy annak gya­
núja felmerült és külön a fel nem ismert eseteket. 
Ugyancsak külön elemeztük a belgyógyászati és külön 
a nem belgyógyászati osztályokon meghaltak ada­
tait. A nem belgyógyászati osztályok közül a sebésze­
ti, urológiai, ideg-psychiatriai osztályokon volt AMI 
miatti halálozás.

Eredmények és megbeszélés

K ó rh ázu n k  o sz tá ly a in  a v iz sg á lt 5 é v  a la tt  
2896 beteg  h a lt  m eg , k ö zü lü k  2201 k e r ü l t  sectió- 
ra .  A  bonco ltak  a r á n y a  76%  vo lt. A  se c tiő k  so rán  
232 ese tben , 122 f é r f in  (53%) és 110 n ő n  (47%) 
ta lá l ta k  A M I-t. A  k lin ik a i  d iagnózisok  k ö zö tt 171 
e se tb e n  (47%) sz e re p e lt  az in fa rc tu s , 61 ese tben  
(26% ) pedig  nem . A  171 FA M I-os b e te g  k ö zö tt 92

(54% ) v o lt fé rf i, 79%  (46% ) nő, a F N A M I-os b e te ­
g ek b ő l 30 (49% ) fé rf i ,  (51%) nő.

Ism ere te s , h o g y  idősebb  k o rb a n  az  A M I g y a k ­
r a n  je le n tk e z ik  a típ u so s  fo rm á b a n , te h á t  n eh e zeb ­
b e n  fe lism e rh e tő . A  F A M I-osok  é le tk o ra  (á tlag  
±  SD ) 66 ±  11,5 év  (62 ±  12,2 a fé rf ia k o n , 70 
+  9,3 a  nőkön), a  fe l nem  ism e rte k é  70 rfc 10,9 
év  (69 ±  12,6 a fé rf ia k é , 71 ±  8,9 a nőké). A  F A - 
M I-os és a F N A M I-os ese tek  á tlag o s  é le tk o ra  kö ­
z ö tt  s ta tis z t ik a ila g  sz ig n ifik án s  k ü lö n b ség  v a n  (p 
<  0,025). A  fe lis m e r t  és fe l n em  ism e rt in fa rc tu -  
sos fé rf ia k  á tla g o s  é le tk o ra  k ö zö tti k ü lö n b ség  is 
sz ig n ifik án s  (p <  0,02), de a nők  ese te ib en  nem  
az.

A  F A M I-osok  tú lé lé s i id e je  (á tla g  ±  SD) 3,7 
±  5,2 nap , a F N A M I-osoké  4,0 ±  3,3 n ap , a  köz ­
tü k  levő  k ü lö n b sé g  nem  sz ig n ifik án s. M agas v o lt 
az  egy  n ap o n  b e lü l m e g h a lta k  a rá n y a . A z egy 
n a p n á l hosszabb  ideig  ész le lt e se te k  a rá n y a  a 
F A M I c s o p o r tjá b a n  48%  (82 eset), a  fe l n em  is ­
m e r te k e n  72%  (44 eset). E szám okbó l k itű n ik , 
h o g y  nem  b iz o n y íth a tó  az a lo g ik u sn a k  lá tszó  fe l- 
té te lez és , m ely  s z e r in t az A M I-ok  fe l n em  ism eré ­
s é n e k  egy ik  o k a  a  rö v id eb b  észle lési idő  len n e .

A  k lin ik a i tü n e te k  sz e rin ti m egosz lást f e ltü n ­
te tő  1. táblázatban  a  F A M I-ok  és a F N A M I-ok  
c so p o r tjá b a n  k ü lö n  tü n te t tü k  fe l az összes, és k ü ­
lö n  a b e lg y ó g y ász a ti és a nem  b e lg y ó g y ász a ti ese ­
t e k  szá m á t és e lő fo rd u lá s i g y a k o risá g á t. A  F A - 
M I-o k b a n  a típ u so s , a  fe l n em  ism e rte k e n  az 
a típ u so s  tü n e te k  v o lta k  a g y a k o r ib b a k . A z a  tén y , 
h o g y  a  F N A M I-ok  c so p o rtjá b a n  n ég y sz e r g y ak o ­
r ib b  a n em  k ik é rd e z h e tő  b e te g e k  a rá n y a , a jó l 
k o o p e rá ló  b e te g tő l fe lv eh e tő  an a m n é z is  fo n to ssá ­
g á t  b iz o n y ítja .

A z E K G  e lté ré s  sz e rin ti m eg o sz lá st ré sz le te ­
ző 2. táblázatban  lá th a tó , h o g y  n a g y  az o k n ak  az 
e se te k n e k  a szám a , aho l n em  k é sz ü lt EK G . A  nem  
b elg y ó g y ásza ti o sz tá ly o k o n  ez az  o sz tá ly o k  je lle ­
g éb ő l ad ó d ik , a  b e lg y ó g y ásza to k o n  p ed ig  abból, 
h o g y  csak  az A M I sec tio  a la p já n  m e g á lla p íto tt  k e ­
le tk ez és i id e je  u tá n  k észü lt E K G -k a t v e t tü k  f i ­
g y e lem b e  (a „n in cs  le le t” cso p o rtb a  so ro ltu k  azo- 
k t  az e se te k e t is, ah o l az A M I m ás b e teg sé g  m ia t ­
t i  osztá lyos keze lés  a la t t  á lló  b e te g e n  a la k u lt  k i, 
és csak  a b e te g  fe lv é te le k o r k é sz ü lt EK G ). A 
F N A M I ese te ib en , az  E K G  n ég y  és fé lsze r g y a k ra b ­
b a n  v o lt n eg a tív , m in t  a F A M I-o k b an .

1 . táb láza t A  f e l is m e r t  é s  a  fe l  n e m  is m e r t  a c u t  m y o c a r d ia 'is  in fa r c tu s o s  e s e t e k  k ü r t ik a i t ü n e t e k  s z e r in t i  
m e g o s z lá s a

FELISMERT AMI FEL NEM ISMERT AMI

Tünetek Belosztálycn 
száma aránya 

(%)

Más osztályon 
száma aránya

összes
száma aránya

(%)

Belosztályon 
száma aránya

Más osztályon 
száma aránya

összes
száma arány

(%)

típusos 106 64 3 3/6 109 64 7 7/43 3 3/18 1 0 16
atípusos 
nem kikér-

46 28 2 2 /6 48 28 2 0 20/43 11 11/18 31 51

dezhető 13 8 1 1 /6 14 8 16 16/43 4 4/18 2 0 33

összesen 165 1 0 0 6 6 /6 171 1 0 0 43 43/43 18 18/18 61 1 0 0
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2. táblázat A  f e l is m e r t  é s  a  fe l  n e m  is m e r t  a c u t  m y o c a r d ia l is  in fa r c tu s o s  e s e te k  
E K G -e ltá r é s  s z e r in t i  m e g o s z lá s a

EKG Belosztályon 
szánna aránya 

(%)

FELISMERT AMI
Más osztályon 
száma aránya

összes
száma aránya

(%)

FEL NEM ISMERT AMI
Belosztályon Más osztályon 
száma aránya száma aránya

összes
száma aránya

(%)

bizonyító 144 87 2 2 /6 146 85 1 2 12/43 1 1/18 13 21
gyanús 14 8 0 0 14 8 8 8/43 4 4 /18 1 2 2 0
negatív 6 4 0 0  , 6 4 7 7/43 4 4 /18 11 18
nincs lelet 1 1 4 4/6 5 3 16 16/43 9 9/18 25 41

összesen 165 1 0 0 6 6 /6 171 1 0 0 43 43/43 18 18/18 61 1 0 0

3. táblázat A  fe l is m e r t  é s  a  f e l  n e m  is m e r t  a c u t  m y o c a r d ia l is  in fa r c tu s o s  e s e te k  
e n z im e lté r é s  s z e r in t i  m e g o s z lá s a

Enzim- Belosztályon 
eredmény szánna aránya 

(%)

FELISMERT AMI
Más osztályon 
száma aránya

összes
száma aránya

(%)

FEL NEM ISMERT AMI
Belosztályon Más osztályon összes 

száma aránya száma aránya
összes
száma aránya

(%)

bizonyító 78 47 0 0 78 45 16 16/43 4 4 /18 2 0 33
gyanús 1 0  6 0 0 1 0 6 3 3/43 0 0 3 5
negatív 11 7 0 0 11 7 7 7/43 1 _ 1/18 8 13
nincs lelet 6 6  40 6 6 /6 72 42 17 17/43 13 13/18 30 49

összesen 165 100 6 6 /6 171 1 0 0 43 43/43 18 18/18 61 1 0 0

4. táblázat A z  A M I  lo k a l iz á c ió  s z e r in t i  m e g o s z lá s á n a k  ö s s z e h a s o n lítá s a

Az AMI lokalizációja FELISMERT AMI a belgyógyászati FEL NEM ISMERT AMI a jelen anyagban
osztályok anyagában

Belosztályon Más osztályon összes
száma aránya száma aránya száma aránya száma aránya száma aránya

(%) (%) (%)

anterior 597 52 75 44 1 2 12/43 1 0 10/18 2 2 36
posterior 470 41 60 35 27 27/43 8 8/18 35 57
kettős lokalizációjú 75 7 36 21 4 4/43 0 0 4 7

összesen 1142 1 0 0 171 1 0 0 43 43/43 18 18/18 61 1 0 0

A z en z im e lté ré s  s z e rin ti m eg o sz lá st b e m u ta tó
3. táblázatból lá th a tó , ho g y  a F N A M I-ok  cso p o rt ­
j á b a n  az  e n z im e re d m é n y e k  Уз ré szb en , s h a  azo ­
k a t  az  e se te k e t le sz á m ítju k , aho l n em  tö r té n t  e n ­
z im v izsg á la t, a k k o r  közel 2/з ré szb en  b iz o n y íto t ­
t á k  A M I fe n n á llá sá t. (Ezek az a rá n y o k  az E K G  
e lté ré se k  á lta l m u ta to tta k h o z  haso n ló k .) T a n u l ­
s á g k é n t v o n h a tó  le, h o g y  h a  a b e teg  r u t in  la b o ra ­
tó r iu m i v iz sg á la ta k o r m agas, a  k l in ik a i  k ép b e  
n eh e zen  b e ille sz th e tő  e n z im e re d m é n y t ta lá lu n k , 
fel k e ll hogy  m e rü ljö n  tü n e tsz e g é n y  A M I le h e tő ­
sége. A z, hogy  a n em  b elg y ó g y ásza ti o sz tá lyokon  
m ily e n  g y a k ra n  m a ra d  el az en z im v izsg á la t (6/6, 
ill. 13/18), m e g fo n to la n d ó v á  tesz i ezen  osztá lyo ­
k o n  a  ru t in  la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  G O T -val 
va ló  k ite r je sz té sé t. E m e lk e d e tt  é r té k  e se té n  speci ­
f ik u sa b b  enzim  m e g h a tá ro z á sa  (CK izoenzim ) is 
szü k ség es  leh e t, k ü lö n ö sen , h a  fig y e le m b e  vesz- 
szük , h o g y  nem  sp e c if ik u s  enz im ek  em e lk e d ésé t

seb észe ti és u ro ló g ia i b e teg e k en  az  e lvégze tt m ű ­
té te k  is o k o z h a tjá k .

A  4. táblázatban  a n y a g u n k a t Katona és mtsai 
(7) ad a ta ih o z , a  g y u la i b e lg y ó g y ász a ti osztályok  
13 év  a la t t  m e g h a lt  és tú lé lő  A M I-os ese te inek  
lo k a lizác ió  s z e r in ti  m eg o sz lá sáh o z  h aso n lítju k .
C sak  a n te r io r , p o s te r io r  és k e ttő s  lo k a lizác ió jú  
(a n te r io r  és p o s te rio r)  A M I-t k ü lö n b ö z te ttü n k  
m eg, m e r t  jeg y ző k ö n y v e i zöm éb en  a K ó rb o n c ta ­
n i O sz tá ly  is ez t a fe lo sz tá s t a lk a lm a z ta . Az e lü lső  
f a lr a  lo k a lizá ló d ó  A M I-ok  m o r ta l i tá s a  á tlag o san  
m ag asa b b , m in t  a  h á tsó fa lia k é . D e  a FN A M I-ok 
k ö z ö tt g y a k o rib b  a h á tsó fa li. E sz e r in t  a h á tsó fa li 
in fa rc tu s  d iag n ó zisa  nehezebb . A  F N A M I-ok  k ö ­
zö tt k ü lö n  v izsg á lv a  a b e lg y ó g y á sz a ti és a nem  
b e lg y ó g y ász a ti e se te k  c so p o rtjá t, lá th a tó ,  hogy a 
n em  b elg y ó g y ásza ti e se tek  lo k a lizác ió  sze rin ti 
m egosz lása  h aso n ló  a  fe lism e r t e se te k éh ez , u g y an ­
a k k o r  a fe l n em  ism e rt b e lg y ó g y ász a ti e se tek b en  2 7 5 5



5. táblázat A z  e n z im  é s  a z  E K G -e r e d m é n y e k  
ö s s z e fü g g é s e  a  k l in ik a i  tü n e t e k k e l

Enzimek

EKG

Bizonyító Gyanús Negatív Nincs
lelet

Típusos tünetek

Bizonyító 2 2 0 0
Gyanús 2 0 0 0
Negatív 0 0 0 0
Nincs lelet 1 1 1 1

A típusos tünetek

Bizonyító 3 2 2 3
Gyanús 0 0 1 0

’n Negatív 0 0 1 3
Ш Nincs lelet 2 2 3 9

Nem kikérdezhető betegek

Bizonyító 2 2 0 ' 2
Gyanús 0 0 0 0
Negatív 0 2 1 1
Nincs lelet 1 1 2 6

6. táblázat A  d ia g n o s z t ik u s  p o n to s s á g  
ö s s z e h a s o n lítá s a

Forrás, időpont A vizsgálat Esetszám Helyes
időtartama diagnózis
(év) (%)

Bean, 1938 1 0 176 65
Yater és mtsai, 1948 6 203 57
Paton, 1957 2 170 69
Johnson, 1959 2 62 61
Brenner és mtsai, 1978 2 0 447 41
Zarling és mtsai, 1983 2 1 0 0 53
Saját anyag 5 232 74

jogosultsága, am ik o r jó d te ráp ia  nem  jö n  szóba, és
a p o s te rio r  tö b b ség  eg y é rte lm ű . Ez a z t sugallja , 
h o g y  a b e lg y ó g y ásza ti o sz tá lyokon , a h o l az AMI 
d iag n ó zisáb an  jo b b a n  tá m a sz k o d n a k  a z  E K G -ra, 
fokozni k e llen e  az  E K G  h a té k o n y sá g á t  a  há tsó fa li 
in fa rc tu so k  k im u ta tá s á b a n . E rre  a lk a lm a s  vo lna a 
p a ra v e r te b ra lis  e lv ez e té se k  ru tin s z e rű  bevezetése , 
s így  a 12 e lv eze téses  „ k o n v e n c io n á lis” E K G  15 el ­
v ez e tésre  b ő vü lne . U g y an csak  a já n lh a tó ,  hogy 
m in d en  g y an ú s  e se tb e n  so ro z tb a n  k é sz ítsü n k  EKG 
fe lv é te lek e t.

Az 5. t á b l á z a t  a FNAM I-os esetek  enzim  és 
EKG eredm ényeinek , v a lam in t k lin ik a i tü n ete i ­

n e k  ö ssze függésé t m u ta t ja  be. A típ u so s  tü n e te k e t  
m u ta tó  10 e se t közü l 6 a „b izo n y ító  EK G  — bizo ­
n y ító  en z im e m e lk e d és” , „b izo n y ító  EK G  —  g y a ­
n ú s  en z im e m e lk e d és” és a  „g y a n ú s  E K G  — b izo ­
n y í tó  en z im e m e lk e d és” k a te g ó r iá k b a  ta r to z ik . E l ­
m é le tile g  ezek az e se te k  k ö n n y e b b e n  fe lism e rh e ­
tő k  le t te k  vo lna. A z a típ u so s  tü n e te k e t  m u ta tó  
31 e se t m á r  e g y e n le te seb b e n  oszlik  m eg  a tá b lá z a t 
k a te g ó r iá ib a n . A  20, n em  k ik é rd e z h e tő  ese tek  zö ­
m e  a  n e g a tív  és a „n in cs  le le t” c so p o rto k b a  t a r ­
to z ik .

A  6. táblázat az iro d a lo m  a la p já n  (1, 2, 6, 11, 
12, 13) a h e ly esen  d iag n o sz tizá lt A M I-ok  a rá n y á t 
h a s o n l í t ja  össze 1938-tól n a p ja in k ig . 74% -os he ­
ly e s  fe lism erés i a rá n y á v a l  k ó rh á z u n k  előkelő  he ­
ly e t  fog la l el. D e d iag n o sz tik a i m u n k á n k  fin o m í ­
t á s a  e le n g e d h e te tle n . E zt tá m a s z tja  a lá  az is, hogy  
az o n  b e teg e k n ek , a k ik  fel nem  ism e rt in fa rc tu su -  
k a t  tú lé l ik  —  szem b en  a d o lg o z a tu n k b a n  e lem ze tt 
b e te g c so p o rtta l — , késő b b i kezelése , re h a b ilitá c ió ­
j a  fe lté tle n ü l szükségessé  tesz i a p o n to s  d iagnózis 
fe lá l lí tá s á t .

Köszünetünket fejezzük ki Tóth Károly dr. osz­
tályvezető főorvosnak a Kórbonctani Osztály anya­
gának rendelkezésünkre bocsátásáért és Csapó 
Györgynek a statisztikai számításokban nyújtott se ­
gítségéért.

IRODALOM: 1. Bean, W. B.: Infarction of the 
heart, (cit. Zarling, E. J. és mtsai) Ann. Intern. Med. 
1983, 11, 2086. — 2 Brenner, F. és mtsai: A myocardia- 
lis infarctus diagnosztikus problémái 20 éves sectiós 
anyag tükrében. Orv. Hetil. 1978, 119, 269. — 3. Bren­
ner, F., Szentcsíki M.: A tünetszegény és a néma myo- 
cardialis infarctus. Orv. Hetil. 1976, 117, 2723. — 4. 
Friedberg, Ch. K.: Disease of the heart. W. В. San­
ders, Philadelphia, London, 1966. — 5. Gábor Gy.: 
Cardiológia az orvosi gyakorlatban. Medicina, Buda­
pest, 1972. — 6. Johnson, W. J.: Unrecognised myocar­
dial infarction. Arch. Intern. Med. 1959, 103, 253. —
7. Katona A. és mtsai: Az akut myocardialis infarktu­
sos betegek ellátásának helyzete. Cardiol. Hung. Meg­
jelenés alatt. — 8. Margolis, J. R. és mtsai: Clinical 
features of unrecognised myocardial infarction. Si­
lent and symptomatic. Am. J. Cardiol. 1973, 32, 1. —
9. Medalie, J. H., V. Goldbourt, M. A.: Unrecognised 
myocardial infarction: five-year incidence, mortali­
ty, and risk factors. Ann. Intern. Med. 1976, 84, 526.
— 10. Mörl, H.: Der „Stumme”  Myokardinfarkt.
Sponger Verlag. Berlin—Heidelberg—New York.
1975. — 11. Paton, В. C.: The accuracy of diagnosis 
of myocardial infarction. Am. J. Med. 1957, 23, 761.
— 12. Yater, W. B. és mtsai: Coronary artery disease 
in men 18 to 39 years of age. (cit. Zarling, E. J. és 
mtsai) Am. Heart. J. 1948, 36, 33, 481, 683. — 13. Zar­
ling, E. J. és mtsai: Failure to diagnose acute myocar­
dial infarction. JAMA. 1983, 250, 1177.
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P raeoperatív  thyreotoxikus krízis k ezelése  
intenzív gépi pbsm apheresissel
Országos Onkológiai Intézet (főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)
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A szerzők  29 éves nő k ó r tö r té n e té t  ism e rte tik , 
a k in e k  g y ó g y sze resen  k eze lt h y p e r th y re o s isa  a k u -  
ta n  e x a c e rb á lt , m a jd  a m ű té ti  e lőkezelés so rá n  a 
k o m b in á lt g yógyszeres  kezelés e lle n é re  th y re o to ­
x icus k ríz is  a la k u l t  ki. A  g á tló sze re s  kezelés és az  
in te n z ív  gép i p lazm a cse re  h a tá s á ra  a b e teg  m ű té t ­
r e  a lk a lm a ssá  v á lt. A  szerzők  ez ú to n  h ív já k  fe l a 
f ig y e lm e t e sú lyos k ó rk é p  ú j keze lési m ódszeré ­
re , am e ly e t h a z á n k b a n  e lső k én t a lk a lm a z ta k  s i ­
k e r re l.

Treatment of preoperative thyreotoxia crisis w ith  
Intensive plasmapheresis. A u th o rs  re p o r t  th e  h is to ­
ry  of a  th y re o to x ic  w o m an , age  29, w h o se  h y p e r ­
th y ro id ism  re la p se d  d e sp ite  of co m b in ed  a n t i th y ­
ro id  t r e a tm e n t  a d m in is te re d  b e fo re  su rg e ry  and  
th e n  th y ro id  s to rm  evo lved . A n ti th y ro id  th e ra p y  
an d  in te n s iv e  p lasm a  ex c h an g e  m ad e  b y  m ach in e  
re su lte d  in  a n  a p p ro p r ia te  s ta te  fo r th e  su rg e ry . 
A u th o rs  ca ll a t te n tio n  to  th e  n ew  tr e a tm e n t  m e ­
th o d  of th is  se r io u s  co m p lica tio n . T h is  t r e a tm e n t  
p ro tocol w as  ap p lied  su ccessfu lly  a t  f i r s t  in  o u r 
co u n try .

A th y re o to x ic u s  krízis, a m e ly e t v ih a ro s  tü ­
n e te i és le fo ly á sa  m ia tt  az an g o l n y e lv ű  sz a k iro ­
d a lo m  „ th y ro id  s to rm ” név v e l ille t, a h y p e r th y ­
reosis  le g d rá m a ib b  m eg je len és i fo rm á ja . K lin ik a i 
k é p é t a ca rd io v ascu la ris , n e u ro m u sc u la ris , g a s tro ­
in te s tin a lis  re n d sz e r , v a la m in t a th e rm o re g u la tio  
sú lyos z a v a ra  je llem zi. M ég m a  is 30—40% -os 
m o rta litá s sa l já r ,  kóm a e se té n  a h a lá lozás  50— 
60 k ö zö tti (11). J e le n tk e z h e t  p a jz sm irig y  m ű té te t  
k ö v e tő en  (su rg ica l s to rm ), fe lté te le z h e tő e n  a k e ­
r in g é sb e  k e r ü lt  n a g y  m en n y iség ű  h o rm o n  k ö v e t ­
k ez téb en . M ásik  m eg je len és i fo rm á ja  m a m á r eg y ­
r e  r i tk á b b , a m ik o r  tra u m a , in te rk u r r e n s  betegség , 
jó d  te rá p ia  h ir te le n  a b b a h a g y á sa  p ro v o k á l k ríz is t  
h y p e r th y re o tic u s  b e teg e n  (m ed ical s to rm ) (4). 
E zek b en  az e se te k b e n  a k o n v en c io n á lis  te rá p ia  
jód  (esetleg  lith iu m ), m e th im a zo l (M eto thy rin ), 
b e ta  a d re n e rg  b lok k o ló  (P ro p ra n o lo l) , R eserp in , 
G u a n e th id in , co rticoste ro id , an tip y re tic u m , ade- 
q u a t  fo ly ad ék -, e le k tro ly t  p ó tlás , p a re n te rá lis  t á p ­
lá lás , szükség  e se té n  d ig ita lis , d iu re tic u m o k  a d á ­
sábó l áll. M indezek  e llen é re  a th y re o to x ik u s  k r í ­
zis g y a k ra n  f e l ta r tó z ta th a ta t la n u l  a b e teg  h a lá lá t  
okozza.

Ashkar és munkatársai (1) 1970-ben ism e r ­
te t té k  ta p a s z ta la ta ik a t  a th y re o to x ic u s  k ríz is  
p la sm ap h e res isse l tö r té n ő  keze lésé rő l. A zóta ezen 
m ó d sze rre l s z e rz e tt kedvező  ta p a sz ta la to k ró l n é ­

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 45. szám

h á n y  közlés tö r té n t  (2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14).
M agunk  b e te g ü n k n é l a  k o n v en c io n á lis  kezelés és 
a p la sm a p h e re s is  ö tv ö ze té t a lk a lm a z tu k . T u d o ­
m ásu n k  sz e r in t  h a z á n k b a n  ez az első  ily en  m ó d ­
sze rre l s ik e re se n  k eze lt th y re o to x ic u s  k ríz is .

Esetismertetés

A 29 éves nő pajzsmirigye 1 éve hirtelen növe­
kedésnek indult, fokozatosan exophthalmus alakult 
ki. Fogyott, nyugtalanná vált, profúz izzadás jelent­
kezett. Más intézetben gátlószeres kezelésben része­
sítették, tünetei átmenetileg mérséklődtek. Ismételt 
felvételére hyperfunctiós panaszainak fellángolása 
miatt került sor. Kombinált gyógyszeres kezelés ha­
tására euthyreosisos állapotba jutott. A sebészi kon­
zílium műtétet javasolt. Ekkor a Metothyrin kezelést 
abbahagyták. Ezután a beteg intézetünk Sebészeti 
Osztályára került, ahol emelkedő dózisban sol. Lugol, 
Diazepam, majd néhány nap múlva kiegészítésként 
Trasicor, Promethazin medicatióban részesült. A Ba­
sedow—Graves típusú hyperthyreosisos betegen exo- 
phthalmust észleltünk, pajzsmirigye kifejezetten meg­
nagyobbodott (struma III) RR: 150'80 Hgmm, pulsus: 
felvételkor 70/min., később 90/110 min között volt, 
subfebrilis. A beteg a sedatívumok ellenére egyre 
nyugtalanabbá vált, bőre meleg, verítékes volt. Az 
egyre súlyosbodó tünetek miatt az Intensiv Osztályon 
folyattuk a kezelést: NaJ 3 g/die, Favistan inj. 120 
m g'die, Prednisolon 100 mg/die, Tobanum, Diazepam, 
később lyticus coctail bevezetése sem hozott kielé- f ~ \  
gító eredményt, az intensiv kezelés 4. napján febris: ТТЛ
39,4 °C, tensio: 150/90 Hgmm, pulsus: 115—120/min. 
közötti, bőr meleg, verítékes volt. Idegrendszeri tü- —
netek ekkor még nem jelentkeztek. Endokrinológus 2 7 5 7
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Normál érték

T8U

0,85—1,15

rT3

103—508 
pg/ml

Ts

1 ,2 —3,1 
nmol/l

FT3I

1—3,5

T4

52—154 
nmol/l

FTJ

60—180

TSH

0 ,6 —3,8 
mIE/l

Plazmacsere előtt > 7 ,7

1. Plazmacsere 1,49 640 5,9 8 ,8 60 89 0 ,8
2. Plazmacsere előtt 1,28 330 4,2 5,3 64 81 0 ,8

után 1,51 250 4,9 7,3 48 72 0 ,6
3. Plazmacsere előtt 1 ,21 280 3,8 4,6 44 53 0,9

után 1,36 180 3,9 5,3 44 59 0 ,6
4. Plazmacsere előtt 1 ,2 0 190 3,9 4,7 48 57 0,7

után 1,45 1 1 0 0 9,0 13,1 82 118 0 ,8
5. Plazmacsere előtt 1,15 260 2,9 3,3 84 96 0 ,6

után 1,42 2 0 0 5,4 7,7 40 56 0 ,6

I. Postop. nap 1,29 390 2,7 3,5 6 8 87 0 ,8

tanácsára terápián változtattunk: Favistan 320 mg/ 
die, NaJ 2 g/die, lithium 1000 mg/die, (folyamatos se- 
lithium szint kontroll mellett), Propranolol 200 mg/ 
die, Dexamethason 8 mg/die, antibioticum, hűtés. A 
kezelés 7. napján a fehérvérsejt-szám 1,5 G/l lett, 
ezért a Methimazol dózist csökkentenünk kellett, 
ugyanakkor a beteg komatózussá vált, a szívfrekven ­
cia tovább fokozódott. Gépi plasmapheresis elvégzése 
mellett döntöttünk. A gépi plazmacsere folyamatos 
üzemű gépi sejtszeparátorral (Fenwalko CS 3000, ill. 
IBM 2997) történt. A substitutio a nemzetközi gya­
korlatnak megfelelően 5%-os human-albumin, ill. 
csoportazonos friss fagyasztott plazma volt. A se-T:!, 
se-T4, rT3 és TSH meghatározást RIA módszerrel 
végeztük, a T3U meghatározás talcum adszorpciós 
technikával történt. Az első plazmacsere után a ta ­
chycardia 100/min-ra mérséklődött. Ötszöri gépi plas­
mapheresis után a beteg afebrilis volt, tensio : 130/80 
Hgmm, pulsus: 90/min, a beteg műtétre alkalmassá 
vált. A kétoldali subtotalis thyreoidectomiát köve­
tően újabb plazmacserére nem került sor, a beteg a 
műtét utáni 4. napon — mivel további intenzív keze­
lést nem igényelt — visszakerült a Sebészeti Osztály­
ra, az operációt követő 14. napon pedig elhagyta a 
kórházat.

Megbeszélés

A  k o n v en c io n á lis  te rá p ia  n em  h o z o tt g y o rs  
e re d m é n y t, am i is m e rv e  a th y ro x in  la ssú  fe lezési 
id e jé t  (6,7—7,2 n a p  n o rm á l k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt,
4,4 +  1,1 n ap  h y p e r th y re o s is  e se té n ) é r th e tő  (8, 
9).

U g y a n ak k o r a  le u k o p e n ia , m in t  a M e th im a ­
zol kezelés szö v ő d m én y e , to v áb b  c sö k k e n te tte  az 
e red m én y es  k o n v e n c io n á lis  te rá p ia  esé ly e it. A  k e ­
v és  szám ú iro d a lm i k ö z lem én y b ő l m á r  ism e rt e l ­
j á r á s t  v á la sz to ttu k : g ép i p lazm a cseré t. Íg y  a le h e ­
tő  le g g y o rsa b b an  s ik e rü l t  a k e r in g ő  p a jz sm irig y - 
h o rm o n o k a t e lim in á ln i és friss  p lazm a , a lb u m in  
seg ítségéve l ú j th y ro x in -k ö tő  fe h é r jé k h e z  j u t t a t ­
t u k  a szervezete t.

E se tü n k b en  a  se -T 4 szin tek  az  a lsó  n o rm á l 
ta r to m á n y b a n  v o lta k , v ag y  ez a la t t .  E zt ré szb en  
a  g á tló sze r h a tá s á v a l  m a g y a rá z tu k , m á sré sz t a 
h y p e r th y re o s isb a n  is m e r t  m e g g y o rsu lt  T4— T3, 
T 3 — T 2  á ta la k u lá ssa l.

A  se-Тз k o n c e n trá c ió k  a n a p o n ta  v ég z e tt p la s -  
m ap h e res isek  u tá n  fo k o z a to san  c sö k k e n te k , m ű té t  
e lő tti  n apon  a se-T 3 n o rm á lis  é r té k ű  v o lt. E bből a r ­
r a  k ö v e tk e z te th e tn é n k , hogy  a se-T 3 sz in t jo b b a n

k o rre lá l a  k lin ik a i á l la p o tta l ,  m in t a  T4 szin t. Ezt 
m ag y a rázz a , ho g y  h a  a T 4 e g y á lta lá n  k i f e j t  m e ta ­
bo licus a k tiv itá s t ,  a k k o r  az  a n ap i p a jz sm irig y - 
h o rm o n  te rm e lé s  te l je s  m etab o licu s  h a tá sá n a k  
n em  tö b b  m in t  1 0 % -á é rt fele lős (3).

A  k lin ik a i  ja v u lá s  az  egyes p lazm a cse ré k  
u tá n  jó v a l n ag y o b b  v o lt, m in t  az t a h o rm o n k o n ­
ce n trác ió  v á lto záso k  a la p já n  v á rn i le h e te t t  vo lna. 
V o lt a z o n b a n  o lyan  p lazm a cse re  is, a m e ly  u tán  
a T3, i l le tv e  a T 4  sz in t m é rh e tő e n  n e m  v á lto zo tt, 
d e  a k lin ik a i k ép  a k k o r  is ja v u lt , t e h á t  a  k lin ik a i 
tü n e te k  n em  m in d ig  h a la d ta k  p á rh u z a m o sa n  a 
p a jz sm irig y  h o rm o n o k  szé ru m  k o n c e n trá c ió iv a l. 
Ez n y ilv á n  azzal á llt  k a p c so la tb a n , h o g y  a  p a jzs ­
m ir ig y  h o rm o n  te rm e lé s , t ra n sz p o rt ,  m e tab o liz - 
m us, ill. p e r ifé r iá s  h a tá s  a n u c leá ris  re c e p to ro k o n  
csak  tö b b  c o m p a r tm e n te s  m odelle l a n a liz á lh a tó  
m eg b ízh a tó  m ódon. M i ezek  közü l csak  a se ru m - 
c o m p a r tm e n te t v iz sg á lh a ttu k .

A  h o rm o n o k n á l ö sszk o n c en trác ió t m é rtü n k , 
a  szab ad  h o rm o n sz in te k e t k ö zv e tle n ü l n e m  h a tá ­
ro z tu k  m eg , e z ek re  a  szabad  h o rm o n -in d e x e k  
a la p já n  k ö v e tk e z te t tü n k . I t t  is fo k o z a to s  v o lt a 
c sökkenés (táblázat).

A  h o rm o n sz in t sü lly ed ése  m in d ig  m ásnap  
re g g e lre  v á lt  k ife je z e tté , a m ik o rra  e g y e n sú ly i á l ­
la p o t a la k u lt  ki. A z e lu a tu m b ó l n em  tö r té n t  m eg ­
h a tá ro z á s .

A  l i th iu m  sze rep e  a  h y p e r th y re o s is  k ezelésé ­
ben  m ég  n em  te lje se n  tisz tázo tt, m in d e n  valószí ­
nű ség  s z e r in t g á to lja  a p a jz sm irig y h o rm o n o k  
szek réc ió já t. E lső so rb an  o ly an  e se te k b e n  v a n  lé t-  
jo g o su ltság a ,, a m ik o r jó d te rá p ia  nem  jö n  szóba, és 
g á tló sze r in to le ra n c ia  á ll fen n , v a la m in t a súlyos 
k lin ik a i á lla p o t m ia t t  g y o rs  th y re o s ta t ic u s  h a tá s ra  
v a n  szükség . E se tü n k b e n  ezért a d tu n k  lith iu m o t.

F e n tie k  a la p já n  ú g y  lá tju k , h o g y  sú lyos h y ­
p e r th y re o s isb a n , ili. th y re o to x ic u s  c r is isb en  a 
gyógyszeres kezelés k ieg ész íté sé re  a lk a lm a z o tt 
p la sm a p h e re s is  igen  h a tá so s . A lk a lm a z á sá ra  első ­
so rb a n  o ly an  e se te k b e n  v a n  szükség, a m ik o r  nagy  
a s tru m a , n a g y  az in tra th y re o id e a lis  h o rm o n -p o o l 
és e z é rt a k o n v en c io n á lis  th y re o s ta tic u s  te rá p ia  
h a té k o n y sá g a  k o r lá to z o tt  és a k lin ik a i k é p  súlyos ­
sága m ia t t  a h y p e r th y re o s is  tü n e te in e k  gyors 
m egfék ezése  az e lsőd leges k ö v e te lm én y .
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Romasfca-i. lézersebészeti műszer
Kiterjedt fertőzött felületek gyors e l lá tása  nagyméretű 
képletek evaporálása üregi és felszíni műtéteknél.

A készülék előnyei:

-  Jó vérzéscsillapítás
-  Műtéti mező kitűnő sterilizálása
-  Rövidebb műtéti idő és postoperativ szakasz
-  Hatékony a szeptikus, az égési és az idegsebészetben

Fontosabb műszaki adatok:

Sugárzási hullámhossz, ,um 10,6
Folyamatos sugárzás maximális
teljesítménye, W 100
Lézersugár minimális átmérője, mm:

multimodális sugárzásnál 0 ,9

monomodális sugárzásnál 0,15

A készüléket exportálja:
V ' O M E D E X P O R T ,  USSR.

Forgalomba hozzák:
OMKER, MEDICOR.
Információ:
Medexport Iroda,
Budappest, 1055 
Balassi Bálint u. 25.
Telefon: 122-867, 316-531. 2 7 5 9



А т  Akadémia és a Medicina Kiadó gondozásában megjeleni

orvosi szakkönyvek

AKADÉMIAI

Patthy L, Friedrich P. (szerk.)

Multidomain Proteins 

Damjanovich S. és mtsai 

Symposia Biologica Hungarica Dynamics 
of Biochemical systems 1986.

Csilli'k В. és mtsai 

The Protean Gate

Liftman n Imre

Chirurgische Kenntnisse in der Allgemeinpraxis 

MEDICINA

Lengyel László: Légzőtorna -  légzésszabályozás

148 oldal, á r a  fűzve: 37,- Ft

Az orvostudomány aktuális problémái 53. kötet
Szerkesztette: Káldor Antal, Gergely János, Kulka Frigyes 

188 oldal, 51 ábra, á ra  fűzve: 49,— Ft

e a e

H am ar János-Korányi László:

A gastrointestinalis hormonok

94 oldal, 9 ábra, ára kötve: 38 ,-  Ft

A biológia aktuális problémái 34. kötet

Szerkesztette: Csaba György

264 oldal, 49 ábra,  ára fűzve: 45,— Ft

Ételmérgezések, ételfertőzések

Szerkesztette: Rodler Imre

215 oldal, ára kötve: 65,— Ft

Marton István: Kardiotokográfia

174 oldal, 101 ábra,  ára kötve 69,— Ft

Ismeretterjesztő könyvek:

Id. dr. Kováts Ferenc: Egészséges élet -  derűs öregség
Használati utasítás az élethez. 3., javított kiadás

326 oldal, 62 ábra, ára fűzve: 49,— Ft

©  SE IP  IR . E  S  S  Á .  IN I ta b le tta  H 4 0

HATÓANYAG: 25 mg dihydralazinum sulfuricum tablettánként.

JAVALLAT: Főleg egyéb antihipertenzív szerekkel (bétablokkolók, szaluretikumok) kombi ­
nálva a hipertónia középsúlyos, súlyos és malignus formáinak, a vese eredetű és terhességi 
hipertóniák kezelése.

ELLENJAVALLAT. Coronariasclerosis, akut kardiális infarktus, angina pectoris, súlyos szív­
elégtelenség, dihidralazinnal szembeni túlérzékenység. Kifejezett atherosclerosis esetén 
csak kellő körültekintéssel adható.

ADAGOLAS. Individuális. A kezelést célszerű napi 3X V 2 tabl. adásával kezdeni, majd 
fokozatosan napi 4-szer 11/2 tabl.-ra emelni. A maximális napi adag a 200 mg-ot ne h a ­
ladja meg

MELLÉKHATÁS. Különösen a kezelés elején vagy nagyobb adagok esetén fejfájás, szédü ­
lés, gyengeségérzés, nausea, tachycardia,  amelyek maguktól vagy az adag  csökkentésére 
megszűnnek. A tachycardia bétablokkolók adásával kedvezően befolyásolható.

FIGYELMEZTETÉS. A megfelelő gyógyszeradagok beállításának ideje a la tt  járművet ve ­
zetni, m a gasban  vagy veszélyes gépen  dolgozni tilos.

MEGJEGYZÉS, iji Csak vényre a d ha tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető,

Gyártja: VEB Chemisch-pharmazeutisches Werk Oranienburg, NDK 

Exportálja: AHB GERMED, NDK 

Forgalmazza: Gyógyáruértékesítő Vállalat



Az Európai Diabetes Társaság 
(EASD) 22. kongresszusa (Róma,
1986. szeptember 16—22.).

Az Európai Diabetes Társaság 
szokásos évi kongresszusát Rómá­
ban rendezte 1986. szeptember 16— 
20-a között. A kongresszus elnöke 
D. Andreani professzor volt, a 
színhely az Aurelia úton levő Er- 
gife Palace Hotel kongresszusi köz­
pontja. A szálloda kb. 5 km távol­
ságra van Róma központjától, a 
kongresszus időtartama alatt külön 
buszok szállították a hallgatóságot 
a különféle rendezvényekre, tár­
sasági programokra. Noha nevében 
a kongresszus európai volt, a közel 
2000 regisztrált résztvevő a világ 
minden részéből összesereglett a 
diabetológusok európai találkozó­
jára. Japánok, amerikaiak mellett 
afrikai országok is képviseltették 
magukat, és valóban színes kaval- 
kád volt a folyosókon, előadóter­
mekben és a kiállító cégek helyi­
ségeiben. Nagy világcégek (Novo, 
Boehringer, Eli Lilly, Hoechst, 
Nordisk stb.) kínálták kiadványai­
kat, készítményeiket, melyek jelen ­
tős része az otthoni ellenőrzések 
lehetőségeivel, eredményeivel, a 
tűmentes fecskendők és a tartós 
használatú készülékek leírásával 
foglalkozott.

A minden résztvevőnek kezébe 
adott programfüzet és a bejelen­
tett és elfogadott előadások össze­
foglalója alapján lehetett csak át­
tekinteni a világkongresszussá nö­
vekedett találkozó eseményeit. A 
szervező bizottság 556 előadást tű ­
zött műsorra, ebből 349 poster jel­
legű volt. Ez utóbbiak között ka­
pott helyet a három magyar elő­
adás is (Soltész Gy., Gero L., Pet­
rányi Gy. és munkacsoportja). A 
postereket nemcsak a meghatáro­
zott időpontban lehetett előadóik­
kal megbeszélni, hanem külön dis ­
cussio is volt témakörök szerint 
(vese, immunológia, szigetsejt, per 
os antidiabeticumok, eszközök, 
pumpák, rheologia, BB patkányok, 
transplantatio, hypoglycaemia, in ­
sulin receptorok, neuropathia, 
hormonok, metabolismus, terhes­
ség). Ezeken az üléselnökök csak­
nem minden poster szerzőjét pó­
diumra szólították, röviden el kel­
lett mondaniuk dolgaik lényegét, s 
utána vitára is volt lehetőség. A 
bőven 200 előadást 4 emlékelőadás 
(Őrei, Viberti, Pipeleers és Wald­
häusl) és 3 kiemelt előadás („state 
of art lecture” — Cooke, Brownlee 
és Persson) színezte, ezekben elő ­
adóik összefoglalták témájuk mai 
állását (Golgi-apparátus és insulin 
kapcsolata, a diabeteses vesebaj 
megelőzése, a szigetsejt bioszocio­
lógiája, az insulin-kezelés klinikai 
vonatkozásai, az ún. immunomo-

dulatio, az aminoguanid terápia 
ígéretes volta, a diabetes és a ter­
hesség).

Az előadások több szekcióban 
folytak, és nagyjából hasonló té­
makörökben, mint a posterek. Ko­
rántsem teljességre törekvőén 
emelnék ki néhány témakört, 
melynek megállapításai figyelemre 
méltóak. így pl. többen foglalkoz­
tak (angolok, dánok, franciák) a 
renalis progressio kérdésével, s a 
vélemények zömmel megegyeztek 
abban, hogy a „szoros” diabetoló- 
giai kontroll lassítja a folyamat 
progressióját, úgyszintén a fehér­
jebevitel csökkentése is. A diabe­
teses retinopathia progressióját il ­
letően a vélemények korántsem 
voltak egységesek, a tartós normo- 
glycaemia nem mindig eredménye­
zett javulást (düsseldorfi munka- 
csoport), az oslóiak véleménye ez ­
zel szemben kedvező volt. Hasonló­
képpen a tartós infusiós insulino- 
zás hatását is ellentétesnek ítélték 
meg a retinopathia progressióját 
illetően, itt még a tartós megfi­
gyelés eredményei sem azonosak. 
Főleg francia szerzők foglalkoztak 
a cyclosporin immunsuppressiós 
hatásával, a remissiós ráta 6 hó­
napig megközelítette az 50%-ot, de 
a mellékhatások is elég tetemesek 
voltak, főleg a napi adag függvé­
nyében. Transplantatio vonatkozá­
sában inkább technikai kérdések 
és állatkísérletek szerepeltek (své­
dek, angolok, kanadaiak, nyugat­
németek, hollandok, s köztük Gero
L. és munkacsoportja is). A dánok 
különösen aktívak voltak, igen sok 
előadással szerepeltek, többek kö­
zött ők mutatták ki a közös patho- 
genesist a micro- és macroangio- 
pathiában is. A terápiás próbálko­
zások közül az aminoguanidin ke­
zelés ígéretesnek tűnik, amint ezt 
a már említett ötkötetes mű szer­
kesztőjétől, az amerikai Brownlee- 
től hallottuk. Számos, zömmel ame­
rikai előadás foglalkozott az aldose 
reductase inhibitor terápia biztató 
eredményeivel diabeteses neuropa- 
thiában. A szert az USA-ban Tol- 
restat néven forgalmazzák. Az 
eredményeket svájciak is megerő­
sítették. Görögök (Raptis és mun­
katársai) kétéves vizsgálatban rög­
zítették a human insulin előnyét a 
sertés insulinnal szemben újonnan 
diagnosztizált diabeteseseken, azt 
bizonyítva, hogy human insulinnal 
való kezelés során számottevő in- 
sulinellenes antitestek megjelené­
sével nem kell számolni. Talán kis ­
sé előreszaladtak azzal a vélemé­
nyükkel, hogy minden diabeteses 
beteg insulin kezelését human in ­
sulinnal kell kezdeni. A diabetese- 
sek nevelése, oktatása is napirendi 
pontként szerepelt. Románok nyu­

gatnémetekkel együtt bizonyítot­
ták az ilyen kurzusok nagyobb ha­
tásosságát az ilyen kurzusokban 
nem részesülőkkel szemben. Ha­
sonló eredményeket közöltek angol 
és portugál szerzők is.

Az egyes előadások a hozzájuk 
csatlakozó vitával együtt nem ha­
ladhatták meg a 15 perces időtar­
tamot, ennek betartására az ülés ­
elnökök, de az előadók is nagyon 
ügyeltek. Ilyenformán a program­
ban meghirdetett valamennyi elő ­
adás azonos időpontban került le ­
bonyolításra, az előadói termekben 
tv-vetítések segítségével mindig 
lehetett tudni, máshol hányas szá­
mú előadás hangzik éppen. Csak 
így lehetett elkerülni a csúszáso­
kat, s a vitázók is megszokták, 
hogy mondanivalóikat valóban rö­
viden, lényegretörően mondják el. 
A sokféle náció, különösen a fiata ­
labb korosztály (igen nagy szám ­
ban voltak jelen) igen magas szin ­
ten élt az egyetlen hivatalos nyelv ­
vel, az angollal.

Néhány szót még a magyarokról. 
17-en képviseltük hazánkat, több­
ségükben budapesti intézetekben 
dolgozó diabetológusok, akikkel 
mindig lehetett találkozni az ér ­
deklődésüknek megfelelő szekciók­
ban.

A helyszín, Róma bőséges látni­
valói, a gondosan kiválasztott tár­
sasági program (pápai audiencia, 
operai koncert — Solisti Veneti 
kamarazenekar forró sikere, kirán­
dulás a Villa d’Este pompás szökő- 
kútjaihoz, a fogadás és a bankett) 
a szakmai rész mellett emlékeze­
tessé tette az Európai Diabetes 
Társaság 22. kongresszusát.

A részvételért egészségügyi fő ­
hatóságunknak és a támogató Novo 
gyárnak jár köszönet.

Iványi János ár.

Az I. Európai Gyermekaneszte- 
ziolőgiai Kongresszusról.

1986. augusztus 27—30. között 
rendezték meg Rotterdamban az I. 
Európai Gyermekaneszteziológiai 
Kongresszust. A kb. 350 résztvevő 
a világ minden tájáról, Kanadától 
Ausztráliáig, Uruguaytól Japánig 
sereglett össze. A kongresszust a 
szakma „nagy öregje”, az angol G. 
Jackson-Rees professzor nyitotta 
meg és tartott bevezető előadást a 
gyermekaneszteziológia múltjáról, 
jelenéről és jövőjéről. A továbbiak­
ban a szakma csaknem minden te ­
rületét felölelő témák bevezető re ­
ferátumai plenáris ülésen, a csat­
lakozó előadások két szekcióban 
zajlottak.

Az első fő témát, az újszülöttko­
ri adaptáció és az életkorral össze­
függő sajátos problémák tárgyalá­
sát az TJSA-beli F. A, Berry refe­
rátuma vezette be, részletesen tár­
gyalva a tüdő, a keringés, a kivá ­
lasztás, az idegrendszer és az izom- 
zat adaptációs és érési folyamatait, 
valamint az újszülött anatómiai sa ­
játosságait.

A gyermeksebészeti betegek
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pszichológiai problémáiról a kana­
dai D. J. Steward, több hasznos 
gyermekaneszteziológiai könyv 
szerzője tartott összefoglalót. Fog­
lalkozott a csecsemő és a gyermek 
kórházba kerülésének, a szülőktől, 
a családi környezettől történő e l ­
szakadásának pszichés vonatkozá­
saival, a problémát súlyosbító té ­
nyezőkkel, valamint azok enyhítési 
lehetőségeivel, amiből jelentős rész 
hárul az aneszteziológusra is (pszi­
chés és gyógyszeres előkészítés, 
aneszteziológiai módszerek korcso­
portok szerint differenciáltan, 
posztoperatív gondozás, pszichés tá­
mogatás az intenzív osztályon stb.).

Az inhalációs anesztetikumokról 
szóló referátum (W. S. Wren Íror­
szágból) az izoflurán előnyeit hang­
súlyozta ki a halotánnal és az enf- 
luránnal szemben mind keringési 
és légzési, mind pedig anyagcsere, 
immunológiai és neuroendocrin 
szempontból.

Az intravénás anesztetikumokról 
tartott előadásában F. A. Berry 
részletesen foglalkozott a fentanyl, 
a ketamin és a diazepam gyermek­
aneszteziológiai vonatkozásaival.

A folyadékterápiáról és a shock- 
kezelésről a svájci P. Dangel fog­
lalta össze a legfontosabb elméleti 
és gyakorlati tudnivalókat.

Az izomrelaxánsok gyermek­
aneszteziológiai vonatkozásairól az 
angol D. A. Nightingale tartott ér­
tékes tájékoztatót. Kiemelte, hogy 
míg a depolarizáló izomrelaxánsok 
közül a succinylcholin továbbra is 
alapvető agens marad, különösen a 
gyors intubálást igénylő, súlyos 
esetekben, addig a nem depolarizá­
ló relaxánsok csoportjában jelentős 
változás történt az utóbbi években: 
az ideális izomrelaxánssal szemben 
támasztott követelményeket (gyors 
hatásbeállás, viszonylag rövid ha­
tástartam, gyors kiürülés, megbíz­
ható antagonizálhatóság, mellékha­
tásoktól — tachycardia, hypotonia, 
histamin-felszabadítás — való 
mentesség) leginkább megközelítő 
(hazánkban még nem hozzáférhető) 
vecuronium kezdi háttérbe szorí­
tani a pancuroniumot és a többi 
nem depolarizáló relaxánst.

Az anesztézia közben történő 
monitorozás fontosságát a magyar 
gyermekaneszteziológusok által 
személyesen is ismert, nemrég ha­
zánkban is előadást tartott finn O, 
A. Meretoja hangsúlyozta.

A csecsemő és a gyermek anesz­
tézia közben bekövetkező légzés­
depressziójával, a légzés sajátossá­
gaival és a lélegeztetési igényekkel 
"7. USA-beli S. G. E. Lindahl fog­

lalkozott, aláhúzva a korrekt kont­
rollált lélegeztetés jelentőségét.

A regionális anesztézia gyermek­
aneszteziológiai vonatkozásaival a 
nyugatnémet O. Schulte-Steinberg 
referátuma foglalkozott. Részlete­
sen beszélt a spinális, epidurális, 
caudalis anesztézia, valamint a pe­
rifériás idegblokádok lehetőségei­
ről, technikájáról.

Az ambuláns („egynapos”) gyer­
meksebészeti beavatkozások anesz­
téziájáról D. J. Stevjard beszélt át­
fogó, minden részletre kiterjedő re­
ferátumában (az alkalmas betegek 
kiválasztása, az ambulanter elvé­
gezhető műtétek feltételei, az alkal­
mazható aneszteziológiai tehcnika: 
premedikáció, bevezetés, fenntar­
tás, az intubálás kérdése, monito­
rozás, folyadékpótlás. valamint a 
posztoperatív gondozás, fájdalom- 
csillapítás, végül az elbocsátható- 
ság feltételei mind szóba kerültek).

Az utolsó referátum a súlyos lég­
úti problémákkal küzdő csecsemő 
és gyermek bronchoscopiájával (B. 
Smalhout Hollandiából) foglalko­
zott. A kitűnően dokumentált to­
vábbképző előadás részletesen ki­
tért a beavatkozás biztonságát 
szolgáló szervezési és technikai 
szempontokra, valamint a gyako­
ribb gyakorlati buktatók lehetősé­
geire.

Az említett 1 referátumon kívül 
64 csatlakozó előadás hangzott el a 
négynapos kongresszuson, ezek kö­
zül 7 előadást tartottak szocialista 
országokból érkezett előadók (3 
lengyel, 2 csehszlovák, 1 román és 1 
magyar). A kiállított 41 poszter kö­
zül 7 poszter érkezett szocialista or­
szágból (2 lengyel, 2 román, 1 
csehszlovák, 1 szovjet és 1 bolgár).

A magyar előadás (Praefort L., 
Verzár Zs., Tutsék L. és Boros M.: 
A pipecuronium bromid (Arduan) 
farmakodinámiás vizsgálata gyer­
mekeken) a néhány éve törzsköny­
vezett és forgalomba hozott új, ma­
gyar, nem depolarizáló izomrela- 
xáns gyermekaneszteziológiai vo­
natkozásaival foglalkozott.

A rotterdami „De Doelen” kong­
resszusi központ modern épületében 
megtartott rendezvényen 21 nyuga­
ti kiállító cég is részt vett, hasznos 
információkat nyújtó, gazdag 
anyaggal.

Az előadások időfegyelme jó volt. 
a kongresszusi palota „hivatásos” 
munkatársai mindent megtettek (és 
teljes sikerrel) a zökkenőmentes 
technikai lebonyolítás (tájékoztatás, 
vetítés stb.) érdekében. A szünetek­
ben a programfüzetben előre meg­
jelölt szakemberek nyújtottak kon­

zultációs lehetőséget az érdeklődők­
nek.

A kongresszus bezárása után az 
európai országok gyermekaneszte­
ziológusainak 25 fős tanácskozó tes­
tületé tartott ülést, megbeszélve a 
felmerült szakmai és szervezési 
problémákat. [E testületben részt 
vett mind a hét európai szocialista 
ország is 1—1 fővel, hazánkat Vár- 
konyi Péter (Budapest, Semmelweis 
OTE II. Gyermekklinika) képvisel­
te.] A kongresszus hallgatóságának 
soraiban öten voltunk magyarok 
(saját költségen).

A kongresszushoz csatlakozó tár­
sasági programok (fogadások, 
hangverseny, sajt- és borkóstoló), 
hölgyprogramok (kirándulások 
Amsterdamba, Alkmarba, Delítbe 
stb.) és a kongresszus szüneteiben 
nyújtott szolgáltatások (büfé, 
ebéd), valamint a helyszínek kö­
zötti szállítás gördülékenységének 
sikeres biztosítása mind az egész 
kongresszust rendező, rotterdami 
Sophia Kinderziekenhuis aneszte­
ziológus munkatársainak igyeke­
zetét dicséri.

A kongresszus — részben új, 
részben „örökzöld” — tanulságai 
számunkra az alábbiakban foglal­
hatók össze:

1. Fokozottabb gondot kellene 
fordítani a gyermekek pszichés mű­
téti előkészítésére.

2. Csökkenteni kellene az inhalá­
ciós anesztetikumok (pl. halotán) 
alkalmazását az intravénás szerek 
(pl. ketamin, diazepam, fentanyl, 
midazolam) javára.

3. Folyamatos vénás gyógyszer­
beviteli lehetőséget és megfelelő iv. 
folyadékpótlást kell biztosítani 
anesztézia közben.

4. Általánosabbá kell tenni a kor­
szerűbb izomrelaxánsok alkalmazá­
sát csecsemők esetében is, és töre­
kedni kell azok hatásának monito­
rozására.

5. Szélesebb körben kell alkal­
mazni a kontrollált lélegeztetést 
műtét közben.

6. El kellene terjeszteni a vitá ­
lis paraméterek rutinszerű monito­
rozását műtét közben a biztonság 
fokozása érdekében.

7. Biztonságosabb anesztéziát és 
betegellenőrzést kellene biztosítani 
a súlyos állapotú csecsemők és 
gyermekek bronchoscopos beavat­
kozásaihoz.

Végezetül köszönetét mondok 
munkahelyemnek és az Egészség- 
ügyi Minisztériumnak e hasznos 
kongresszuson való részvételem le ­
hetővé tételéért.

Praefort László dr.



igazságügyi orvostan
Gépjármubiztonság. (American 

College of Emergency Physicians): 
Annals oí Emergency Medicine, 
1985, 14, 822.

A mentőorvosok azok, akik az 
egészségügyi ellátás keretében 
rendszerint elsőként észlelik és ve ­
szik kezelésbe a gépjárműbalesetek 
áldozatait. Ugyancsak ők azok, akik 
legkorábban kerülhetnek kapcso­
latba a baleset következtében el ­
hunytak vagy megsérültek család­
jával, hozzátartozóival. Mentőorvo­
sok a tanúi a mindennapos ember­
veszteségeknek, tragédiáknak.

Ezekből a meggondolásokból is 
kiindulva a Mentöorvosok Ameri­
kai Kollégiuma szükségesnek tar­
totta a forgalombiztonság törvény- 
erejű további (szükség esetén újra-) 
szabályozásának sürgető igényét 
felvetni, s annak mielőbbi megva­
lósítását szorgalmazni. Elutasító 
álláspontot foglal el azzal a nézet­
tel szemben, mely szerint a közúti 
forgalom fegyelmező szabályozása 
sérti az egyéni, emberi jogokat. 
Egyetlen helyes viszonyulásnak az 
a megközelítés, illetve felismerés 
tekinthető, hogy a közlekedésren­
dészeti szabályok a gépjármű­
balesetek megelőzését, vagyis a 
baleseti morbiditás és mortalitás 
hatékony csökkenését szolgálják.

Törvények, utasítások, rendeletek 
súlyával, kötelező erővel, az aláb­
biakról kell intézkedni;

1. Motorkerékpáron és hasonló 
járműveken (mopedek, kerékpá­
rok), valamint a terep-, s hójáró 
gépjárműveken is a védő bukó­
sisak viselése.

2. Gépjárműveken (gépkocsi féle ­
ségek) a vezető es az utasok teljes 
terjedelmű biztonsági öv haszná­
lata.

3. Minden 1989 után gyártott gép ­
kocsin biztosítandók a passzív be- 
rögzítés feltételei.

4. 4 éven aluli vagy 20 kg-nál 
könnyebb gyermekek csak a gép ­
kocsiban rögzített ún. gyermek­
ülésen ülhetnek.

5. Ittas gépjárművezetőkkel 
szemben nevelő-büntető szankciók 
(bírságolás, jogosítvány bevonás, 
indokolt esetben börtönbüntetés) 
alkalmazása.

6. Az alkoholfogyasztás engedé­
lyezett korhatára országosan és 
egységesen a 21. életévben állapí­
tandó meg.

7. Érvényt szerezni azoknak a 
rendelkezéseknek, melyek megtilt­
ják a láthatóan ittas személyek ré­
szére szeszes ital kiszolgálását.

8. Szigorúan meg kell tiltani 
minden gépjárműben a szeszesital­
fogyasztást.

9. Gépjárművek belső (utas) teré­

ben alkoholtartalmú ital tartása, 
bármily nyitott edényzetben meg­
tiltandó.

10. Fokozni kell az erőfeszítése­
ket államokon és településeken be­
lül, a közúti forgalom szabályai el ­
len vétők határozott és egységes 
megítélése, elítélése, nem kevésbé 
nevelő befolyásolása — s ha szük­
séges — kezelése érdekében.

11. Olyan utasítás megalkotása, 
mely minden jogosítvánnyal ren­
delkező gépjárművezető részéről 
beleegyezést biztosít a vezető véré­
nek, leheletének, vizeletének al­
kohol-, vagy drogtartalom kimu­
tatása, illetve meghatározása cél­
jából végzett vizsgálatához.

12. Engedélyezni, hogy a rendőr­
tisztek a kilégzett levegőből elő­
zetes tesztvizsgálatokat végezhesse­
nek (leheletszondázás).

13. Kötelezővé tenni az alkohol- 
és drogszint meghatározást halálos 
kimenetelű sérülést elszenvedett 
minden gépjárművezetőnél; továb­
bá minden vezetőnél, aki részese 
volt halálos vagy súlyos személy- 
sérüléses baleset okozásának, vagy 
akinél valamilyen gyanús anyaggal 
való abuzus esélye áll fenn.

A Mentőorvosok Amerikai Kol­
légiuma azonban nemcsak a törvé­
nyes szabályozás felsorolt tézisei­
nek tulajdonít rendkívüli fontossá­
got; hanem igen jelentősnek véli 
a következőket is;

a) A lakosság célirányúit neve­
lése, tájékoztató programok alap­
ján.

b) Különleges nevelő és tájékoz­
tató programok összeállítása orvo­
sok és egészségügyi dolgozók ré­
szére.

c) Kísérletes kutatások folytatá­
sa és kiszélesítése indokolt; a be­
vont szakemberek ezek során igye­
kezzenek tisztázni:

— a gépjárműbalesetek morbidi­
tásának és mortalitásának okait,

— a morbiditás és mortalitás 
csökkentésére irányuló hatékony 
intézkedéseket,

— a nevelő-tájékoztató progra­
mok hatékonyságát,

— a törvényerejű szabályozás 
problematikáját.

A Kollégium felkéri valameny- 
nyi tagját, hogy az írásos doku­
mentumban foglaltakkal azonosít­
sák magukat és helyi, állami s or­
szágos szinten is fokozott aktivi­
tással támogassák a közlekedés 
biztonságáért folytatott tevékeny­
ségeket. Cselkó László dr.

Gépjármű-vezetőképesség véle ­
ményezése artériás hipertóniában.
Faulhaber, H.-D., Bansi D.: Z. ärztl. 
Fortbild. 1985, 79, 755.

Ezzel a problémával a munkája 
során minden gyakorló orvos és 
minden belgyógyász találkozik. 
Megítélésében pedig elsősorban en ­
nek súlyosságát, szövődményeit és 
gyógyszeres kezelésének mellékha­
tásait kell számításba venni.

A gépjárművezetés vérnyomást 
befolyásoló hatása. Szimpatiko-ad- 
renerg hatása miatt ugyanis ezt és 
szivfrekvenciát is megemelni ké­
pes. A kontrollált vizsgálatok 
azonban még a kritikus közlekedési 
szituációkban sem tudtak kritikus 
vérnyomásemelkedést kimutatni. 
Sokkal nagyobb jelentősége van 
a kardiovaszkuláris reakciónak, 
amennyiben ez szervi, pl. szív ­
komplikációkkal jár.

A vezetőképesség hipertónia sú ­
lyosságától függő megítélése. Ebben 
mindenekelőtt le kell szögezni, 
hogy a kontrollálatlan és kezelet­
len hipertóniások nem kaphatnak 
jogosítványt. Magát a vérnyomás­
értékét esetenként a terhelhetőség, 
a panaszok és tünetek, valamint a 
komplikációk figyelembevételével 
kell értékelni. Kardiovaszkuláris, 
cerebrovaszkuláris tünetek és 
komplikációk azonban már kizáró 
okot képeznek. Hasonlóképp el kell 
zárkózni az engedély megadásától, 
ha veseeiégtelenséggel, kifejezett 
neurológiai tünetekkel, vagy a vi- 
zus megromlásával társul. Főleg 
idősebb korban sokszor nem eléggé 
veszik figyelembe a cerebrovasz­
kuláris elégtelenség súlyosságát. 
Ezекben az esetekben a kiegészítő 
pszichiátriai vagy közlekedés-pszi­
chológiai vizsgálatok nyújtanak se ­
gítséget. A manifeszt, therapiásan 
nem kompenzált szívelégtelenség 
az alkalmasság mindegyik osztályá- 
Dan a gépjárművezetés eltiltását 
teszi szükségessé. Kevésbé kifeje­
zett formájában, ha az a gépjár­
művezetést nem rontja, privát ve ­
zetőknek és egyes hivatásosaknak 
esetenként megadható.

,Az antihipertenzív gyógykezelés 
gepjármüvezetés befolyásoló hatá­
sa. A gépjárművezetői alkalmas­
sághoz ebben alapvető, hogy csök­
kentse a kóros magas vérnyomást 
es ne korlátozza a fizikai és pszi­
chikai terhelhetőséget. Minden 
gyógykezelés megindítása, valamint 
váltása azonban a gépjárművezetés 
kezdeti, időszakos korlátozását is 
jelenti az esetleges mellékhatások, 
így a reakcióképesség korlátozó- 
dásának figyelembevételével. A hi­
pertónia tartós kezelésére olyan an- 
tihypertenzív gyógyszereket célszerű 
választani, melyek a gépjárműve­
zetéssel kapcsolatos megterhelés 
kivédését nem korlátozzák, perifé­
riás támadáspontjuk van, kicsiny a 
központi idegrendszert befolyásoló 
mellékhatásuk a reakció- és kon­
centrációképesség csökkenésével. 
Kizáró okot képeznek azok a vér­
nyomáscsökkentők, melyek mellék­
hatásként ortosztatikus vagy dep­
ressziós reakcióval, adinamiával, 
alkalmazkodási zavarral és szédü­
léssel járnak. Enyhébb formákban 
célszerű a nem-gyógyszeres kezelési 
lehetőségeket kihasználni. A gép-
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járművezető mindig kísérje figye­
lemmel a gyógyszerek kísérőiratát 
és gyógyszerszedéséről az alkalmas­
ságot elbíráló orvost is tájékoztatni 
köteles. Minden gépjárművezetést 
befolyásoló panasz és tünet esetén 
pedig ezt fel kell függesztenie. Tar- 
tósabb útra csak kipihenten indul­
jon és iktasson be vezetési szüne­
teket. Amennyiben a vizsgáló or­
vos nem tud dönteni, a kérelmezőt 
a döntést kimondó közlekedési or­
vosi bizottság elé kell állítania.

Angeli István dr.

Onkológia
Tüdőrákszűrés. Hol tartunk ma?

Amer. Rév. Resp. Div. 1984, 130, 
541.

A folyóirat e számában 6 egymást 
követő közleményben foglalkoztak 
a kutatók a tüdőrák korai kimuta­
tásával, a röntgen- és a köpet-ci- 
tológiai szűrés eredményeivel. A 
tüdőrák gyakorisága ugyanis az 
egész világon folyamatosan emel­
kedik. Ezért elsősorban a dohány­
zás, a különböző főleg ásványi po­
rok belégzése és még sok más, 
egyelőre ismeretlen tényező felelős. 
Az Egyesült Államokban 1984-ben 
139 000 új tüdőrákos beteg kóris- 
mézését és 121 000 tüdőrákos be­
teg halálozását várták. Ezek csök­
kenését a tüdőrák megelőzésétől 
remélik. Ennek a programnak a 
vizsgálatát a Nemzeti Rák Intézet a 
John Hopkins, a Memorial-Kette- 
ring és a Mayo klinika kutatócso­
portjára bízta, akik nagyjában 
megállapodtak abban, hogy a vizs­
gálatokat a tüdőrák kockázatának 
kitett 45 éves, vagy annál idősebb 
olyan férfiakon végzik, akik átlag 
53 évesek voltak és legalább 33,7 
éven át naponta egy doboz ciga­
rettát szívtak el. Valamennyi férfi 
állapotát az első vizsgálat után 
legalább 5 éven át ellenőrizték. A 
röntgen- és a köpet-citológiai szű­
rést intézetenként átlag 10 000 fér­
fin végezték el.

A Johns Hopkins intézetben a 
vizsgálatot 1973-ban kezdték el és 
1978-ban fejezték be. A vizsgáltak 
egyik felén kettős: mellkasröntgen, 
valamint köpet-cytológiai, másik 
felén csupán röntgenvizsgálatot vé­
geztek. A két csoportban együtt 79 
sofőrben találtak tüdőrákot közel 
azonos számban: a kettős szűrési 
csoportban 3S betegben, 7,6/1000, a 
röntgen csoportban 40 betegben, 
7,8/1000 arányban. Köpet-cytológiá- 
val a tüdőrák 75%-a pikkelysejtes 
volt. Operálhatóság szempontjából 
nem volt különbség a két csoport­
ban. A korán felfedezett tüdőrákos 
betegek 5 éves túlélése 15%-kal 
hosszabb volt. Ez azonban részben, 
sőt inkább teljesen a betegek élet­
módjával és a nem tárgyilagos sta­
tisztikával volt magyarázható.

A Memorial Sloan—Kettering 
Cancer Center-ben, New York fő- 
városban 10 040 önként jelentkezett 
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végezték a kettős, ill. csak a rönt­
genvizsgálatot. Tüdőrákot 30, ill. 
53 férfiben találtak. Köpet-cytoló- 
giával a csonkoló műtét után 61 %- 
ban találtak pikkelysejtes tüdőrá­
kot és ezeknek a betegeknek csak­
nem 60%-a élt 5 éven túl. Egyéb­
ként a kettős szűréses és csak a 
röntgennel vizsgált betegek 5 éves 
túlélése között különbség nem volt.

A Mayo Klinikán a tüdőrák ko­
rai stádiumában való kimutatását 
röntgenfelvétellel és köpet-cytoló­
giai vizsgálattal már 1972-ben el ­
kezdték. Eredményeikről 1984-ig 
már 4 közleményben be is számol­
tak. Először is a vizsgálatokat 
csakis a klinikán bent fekvő, vagy a 
náluk már kezelt és a hozzájuk fe ­
lülvizsgálatra bejáró betegeken vé ­
gezték. önként jelentkezett bejáró 
egyénekkel nem foglalkoztak. Má­
sodszor: ők javasolták először, hogy 
valamennyi 45 éves, vagy annál 
idősebb dohányzó férfin röntgen- 
felvétellel és köpet-cytológiai vizs­
gálattal végezzenek vizsgálatot. 1971 
és 1976 között 10 933 volt betegük 
közül 91 betegben, 8/1000 arányban 
röntgenvizsgálattal, 81 betegben 
pedig köpet-cytológiával kórisméz- 
ték az elsődleges tüdőrákot. A 91 
beteg közül 49 betegen, 54%-ban 
volt elvégezhető a tüdőcsonkolás. 
39 betegben szövettani vizsgálattal 
pikkelysejtes rákot találtak. A kez­
detben tünetmentes állapotban 
röntgennel kórismézettek közül 
operáltak 5 éves túlélése 50%, a 
nem operáltaké 10%-nál is keve­
sebb volt. A pikkelysejtes tüdőrá­
kos betegek 5 éves túlélése 70%, az 
adenocarcinomásoké és a nagysej­
tes tüdőrákosoké 30%, a kissejtes 
tüdőrákosoké 0% volt.

A lap szerkesztőségének meg­
jegyzése: A 3 tanulmány célkitűzé­
se között lényeges különbség volt. 
Az egyik intézetben már klinikai 
kezelésben részesült betegeken, a 
másik kettőben önként jelentkezett 
egészséges, 45 éves, vagy annál 
idősebb dohányzó férfiakon végez­
tek röntgen-, ill. kettős szűrővizs­
gálatot. A 3 intézetben 31 360 
egyénen végeztek mellkas-röntgen­
vizsgálatot és 223 betegben a 
szövettani vizsgálattal is megerősí­
tették az elsődleges tüdőrák kóris­
mét. 21 127 férfi közül 160-ban. 
77%-ban röntgenvizsgálattal, 37- 
ben 23%-ban egyedül köpet-cyto­
lógiával mutatták ki a tüdőrákot.

10 233 egyedül röntgenvizsgálattal 
szűrt férfi közül 63-ban, 0,62%-ban 
szövettani vizsgálattal is megerősí­
tették a kórismét. Ez az arány 
csaknem azonos, 0,58% volt a kettős 
szűrt csoportban is. A kezdeti kö- 
petvizsgálat eredménye kettős szű ­
réssel nem adott választ a 3 intézet 
közül 48, 75, ill. 810 esetben.

Sejttípus szerint pikkelysejtes rá­
kot 94 betegben, 42%-ban, adeno- 
carcinomát 71 betegben, 32%-ban. 
nagysejtes rákot 34 betegben. 15%- 
ban, kissejtes rákot 23 betegben, 
10%-ban, carcinoidot pedig keve­
sebb mint 1%-ban láttak.

A tüdőrák gyakorisága életkor 
szerint az 55 évnél fiatalabb fér­

fiakban 5/1000, a 85 évnél időseb­
bekben 20/1000 volt.

A 21127 férfi közül a tüdőrák I. 
stádiumbeli 105 betegben, 47%-ban, 
II. stádiumbeli 17 betegben, 8%- 
ban és III.-stádiumbeli 67 betegben, 
42%-ban volt.

A szerkesztőség végső következ­
tetése: A tüdőrák-szűrővizsgálat 
végzése általános orvosi feladat. A 
tüdőrák-kimutatás legérzékenyebb 
módszere a mellkas-röntgenvizsgá­
lat. A látható tüdőrák 40%-a rönt­
genfelvétellel kimutatható. A pik­
kelysejtes rák kimutatására legha­
tásosabb a köpet-eytológia. Techni­
kája nagyon fajlagos és röntgen- 
vizsgálattal ki nem mutatható tüdő­
rák műtéti kezelésével a beteg éle ­
te meghosszabítható. Az intézetek 
adatai azonban a rákszűrés mellék- 
termékei miatt mégsem bizonyít­
ják azt, hogy a tüdőrákszűréssel a 
betegek élettartama valóban meg­
hosszabbítható. Végső következteté­
sük szerint nem 5 évi, hanem an­
nál sokkal hosszabb ideig tartó 
megfigyelésre lesz szükség.

(Ref.: Nagyon sajnálatos, hogy a 
3 kitűnő intézetben a korai tüdőrák 
kimutatása a hosszú ideig tartó és 
vagy költséggel járó röntgen- és 
köpet-cytológiai vizsgálat nem 
előre pontosan megadott, közösen 
megállapított módon, nem azonos 
embereken, hanem azonos techni­
kával, az 5 éves túlélés megállapí­
tása sem egyformán történt, így az 
eredmények összehasonlítása szinte 
lehetetlen. Kár, hogy ez a helyzet 
hazánkban és külföldön is hasonló. 
Nehezen képzelhető el az 5 éves 
túlélési idő meghosszabbítása is, 
mert a tüdőrák miatt végzett mű­
tétnek az életet meghosszabbító ha­
tása 5 éven belül is nehéz, a bete­
gek egy része ugyanis a tüdőrák­
kal nem kapcsolatos betegségben
meghal.) Pongor Ferenc dr.

A tonsillaris régió laphám-car- 
cinomáinak kezelése csökkentett 
dózisú külső irradiatióvai és inter- 
stitiális ' Iridium implantációval.
Puthawala. A. A. és mtsai (Univer­
sity of California, Los Angeles): 
Int. J. Radiation Oncol. Biol. Phys. 
1985, 11, 1595.

A két utolsó évtizedben a nyak 
és fej régióinak I. és II. stádiumú 
daganatainál a külső besugárzások 
önálló alkalmazásával 65—75%-os 
5 éves túlélést sikerült elérni. Ez 
nem vonatkozik a T3-4 és N2- 3 stá­
diumú daganatokra, ahol az 5 éves 
túlélés kisebb mint 25%. A sugár- 
kezelés és műtét kemoterápiával 
vagy anélkül sem hozott megfelelő 
eredményt. Az utóbbi években 
nagy dózisú (7000—8000 cGy) irra­
diatio alkalmazását javasolták.

A szerzők a nagydózisú sugár- 
kezelés akut és késői szövődmé­
nyeinek csökkentésére és a túlélés 
javítására csökkentett dózisú külső 
irradiatióból és ezt követő 192Iri- 
diummal végzett interstitialis ke­
zelésből álló sémát dolgoztak ki és



80 tonsilla laphám-carcinomás be­
tegben alkalmazták. Az átlagos kö­
vetési idő 40 hónap volt. A kezelés 
kritériuma az altathatóság volt, 
ezen kívül csont-metastasis, tris­
mus, véralvadási zavarok, az anam- 
nézisben szereplő előzetes szájüre­
gi, vagy epipharynx sugárkezelés 
kizáró okként szerepelt. A betegek 
81%-a a III. vagy a IV. stádiumba 
tartozott. Felénél volt tapintható 
nyaki nyirokcsomó és 60%-ban 
nyelvgyöki infiltráció. A sugárke­
zelést telekobalttal, vagy 4, illetve 6 
MEV-es lineáris accelerátorral vé ­
gezték, 4500—5000 cGy összdózis- 
sal. A külső sugárkezelés befejezé­
se után 2, vagy 3 héttel végezték az 
interstitialis kezelést after loading 
technikával altatásban. Ti-2 daga­
natoknál 2000—2500 cGy dózist al­
kalmaztak 50—60 óra alatt. T3- 4 tu­
morok esetén 3000—4000 cGy-t 60— 
100 óra alatt. A hároméves tumor­
mentes túlélés 72% volt. Lágyszö­
vet vagy csont-necrosis 5 betegben 
alakult ki. A betegek 38%-ában 
került sor későbbiekben műtétre, 
vagy re-irradiatióra. A legtöbb 
esetben a funkcionális és esztétikai 
eredmények is kielégítőek voltak.

Hertelendy Agnes dr.

Gyors neutron radioterápia a 
szervhatáron túlterjedő prostata- 
carcinomák kezelésében: Sugár­
terápiás Onkológiai Csoport rando- 
mizált tanulmányának eredményei. 
Laramore, G. E. és mtsai (Dept, of 
Radiation Oncology, University of 
Washington Hospital, Seattle): Int. 
J. Radiation Oncol. Biol. Phys. 
1985, 11. 1621.

A C és Dt stádiumú prostata- 
carcinomák, melyek áttörik a fas- 
ciát és a környező szövetekre ter­
jednek, vagy metastatizálnak a 
medencei nyirokcsomókba, kezelé­
sében nincs egységes álláspont. 
Gyógyításukban legelterjedtebb a 
hagyományos fotonokkal végzett 
sugárkezelés. Egyértelműen eddig 
nem tisztázták a lokális és regioná­
lis kezelés hatását a túlélésre. A 
szerzők tanulmányukban összeha­
sonlítják a hagyományos szuper­
volt és kevert (foton-neutron) su­
gárterápiával kezelt betegekben a 
lokális és regionális eredményeket 
és a túlélést. 91 C és Dj stádiumú 
prostata adenocarcinomás beteget 
kezeltek. 55 beteg részesült kevert 
és 36 foton sugárkezelésben. A ke­
vert irradiatióban 2/s a  neutro­
nok és 3/5 a fotonok aránya. A lo­
kális recidiva a kevert sugárkeze­
lésben részesülőle között 7%, a fo­
tonterápia esetén 22%. Az 5 éves 
túlélés 62%-os volt a kevert cso­
portban és 35%-os a másikban. 
Mindkét esetben a különbség sta­
tisztikailag szignifikáns volt. A 
szerzők közleményükben bebizo­
nyítják a regionális kezelés mód­
szerének fontosságát, jelen esetben 
a foton-neutron kombinációban 
végzett sugárkezelés jelentőségét, 
mely döntő befolyással bír, egyrészt

a lokális tumormentességre, más­
részt előnyösen befolyásolja a túl-

Hertelendy Agnes dr.

Sugárkezeléssel kombinált kemo­
terápia alkalmazása az anus lap­
hám- careinomák és a nem egyér­
telműen rezekábilis rectum adeno-
carcinomák kezelésében. Sischy, B. 
(Highland Hospital, Rochester): Int. 
J Radiation Oncol. Biol. Phys. 
1985, 11, 1587.

Hosszú éveken keresztül az anus 
laphám-carcinomák kezelésében a 
műtét egyeduralkodó volt, azonban 
az utóbbi években nyilvánvalóvá 
vált, hogy a sugárkezelés kemoterá­
piával kombinálva elkerülhetővé 
teszi az abdomino-perinealis re- 
sectiót. 1976 óta 33 anus laphám- 
carcinomás beteget kezeltek. A leg­
több daganat meghaladta a 8 cm 
hosszúságot és 4 esetben infiltrált 
volt a vagina is. A sugárkezelést 4 
MeV-os lineáris accelerátorral vé ­
gezték. Sensitisatio céljára 5-fluo- 
rouracilt adtak tartós infúzióban 
és mitomycin C-t bolusban. A keze­
lés paramétereit részletesen ismer­
tetik. A kombinált kezelés után 4 
beteg került műtétre, de a műtéti 
preparátum minden esetben tumor­
mentes volt, 3 beteget vesztettek 
el az anus tumor következtében, 5 
egyéb betegség miatt halt meg. Lo­
kálisan tumormentes a kezeltek 
89.6%-a, távoli metastasis nem mu­
tatható ki az esetek 86,2%-ában. A 
fent ismertetett módszerrel 58 rec­
tum tumoros beteget is kezeltek. 
Minden daganat 5 cm-nél nagyobb, 
ulcerált volt és a különböző mérté­
kű fixáció miatt kétséges volt a re- 
zekálhatóságuk is. 50%-ot megha­
ladó tumor regressiót értek el a be­
tegek 75%-ában. Az 5 éves lokális 
tumormentesség 85%-os volt. Az 
ismertetett kezelésmódot egyéb pl. 
pancreas, oesophagus, laphám-car­
cinomák esetén is alkalmazhatónak 
tartják. Hertelendy Agnes dr.

A splenectomia haszna non- 
Hodgkin-lymphomákban. Kehoe, J.
S. és mtsai (Dept, of Surgery and 
Medicine, Memorial Sloan Kette­
ring Cancer Center, New York): 
Cancer, 1985, 55, 1256.

Tíz év alatt (1970—1981) non- 
Hodgkin-lymphomás betegeiknél 
hyperspleniás tünetek miatt 46 al­
kalommal végeztek splenectomiát. 
A lép eltávolításának oka leggyak­
rabban súlyos thrombocytopenia, 
ill. transfusiókkal alig uralható 
anaemia volt. 37 thrombopeniás be­
tegükből csak négynél nem követ­
kezett be a thrombocyta-szám 
emelkedése, míg 28 anaemiásból 
csak 18 (64%) anaemiája javult a 
várt mértékben. A therapiás effek­
tus annál jobb volt, minél kevésbé 
voltak a betegek thrombopeniásak, 
ill. anaemiásak. A sikeresen és 
eredményesen splenectomizáltak 2, 
ill. 5 éves túlélése 44%, ill. 26%, 
átlagos túlélésük a műtét után 13

hónap (1-144) volt. A műtét után is 
thrombopeniás vagy anaemiás bete­
gek mindegyike meghalt 36 hóna­
pon belül. Műtéti mortalitásuk 
9%, morbiditásuk 21% volt. A mű­
téttel kapcsolatosan meghaltak 
78%-a az életveszélyesen súlyosan 
thrombopeniás és anamiás betegek 
közül került ki.

Hangsúlyozzák, hogy non-Hodg- 
kin-lymphomában a splenectomia 
palliativ beavatkozás, amit min­
den esetben érdemes elvégezni, 
mielőtt a lép extrém méretűvé nö­
vekednék, ill. a thrombopenia 
vagy anaemia súlyos fokot érne el.

Berkessy Sándor dr.

Haladás a nagy malignitású non- 
Hodgkin-lymphomák therapiájá-
ban. Heinz, R. és mtsai: (Ludwig 
Boltzmann Inst, für Leukämiefor­
schung, Wien): Klin. Wschr. 1985, 
63, 619—626

A szerzők intézetében 1973—1983 
években kezelt 173 non-Hodgkin- 
lymphomás beteg között 124 volt 
magas malignitású forma (centro- 
blastoma, immunoblastoma, lym­
phoblastoma, vagy nem klasszifi- 
kálható lymphoid tumor). A kezelé­
sük megtervezésének alapját min­
den esetben a histológiai typus ké­
pezte, de ezen kívül minden más 
paramétert figyelembe vettek, ami 
a prognózist befolyásolhatta. Meg­
figyelték, hogy a CB-ák és IB-ák 
40%-a I—II. stádiumban került fel­
ismerésre, ezért ezeken a betege- 
gen irradiatiós therapiát végez­
tek, eredményeként az irradiált 
mezők melletti területekben gya­
kori volt a recidiva. Űjabban — e 
tapasztalatok alapján — azt a gya­
korlatot folytatták, hogy e nagy 
malignitású esetekben I. és II. 
stádiumban is primer chemothera- 
piát végeznek anthracyclin tartal­
mú chemotherapiás protokollal. A 
chemotherapiás szerek dózisait 
igyekeztek egyénileg megválasztani, 
mivel ún. tumorszétesési syndre- 
mát gyakran tapasztaltak, s ez az 
érintett szervek funkcióit igen ked­
vezőtlenül befolyásolta. A tumor- 
lysis syndroma elsősorban Burkitt- 
lymphomában járt kedvezőtlen kö­
vetkezményekkel. A magas gastro­
intestinalis localisatiójú esetekben 
a primer sebészeti ellátás volt a leg­
eredményesebb, de ez után is min­
den esetben agresszív chemothera- 
piát alkalmaztak. Nagyon kedvezőt­
len volt a kilátása minden eset­
nek, melyekben a csontvelő is érin­
tett volt. Az anaplastikus centrocy- 
tomák chemotherapiára általában 
jól reagáltak. A központi idegrend­
szer érintettségére minden magas 
malignitású NHL-ában számítani 
kell, ezért a központi idegrendszeri 
profilaxist (intrathecalisan adott 
methotrexatot) rutinszerűen és 
rendszeresen kell végezni. Kieme­
lik, hogy eseteik 3,5%-ában (173-ból 
6 esetben) észleltek második tumort 
is, többségében ezek évekkel a 
NHL megjelenése előtt állottak 
fenn (prostata, colon, ovarium car-
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cinoma), tehát nem cytostatikum 
indukáltak voltak, hanem a NHL 
volt az ún. második tumora a be­
tegeknek.

Bár a therapiás eredmények ma
jobbak, mint korábban, azaz a túl­
élés javult a nagy malignitású 
NHL-ák eseteiben is, a betegek 
csaknem kivétel nélkül mégis 
NHL-juk miatt halnak meg. Felté ­
telezik, hogy a közeljövőben javul­
ni fognak a therapiás lehetősé­
gek: eredeményeket várnak a mo­
noclonalis antitestektől, ill. a csont­
velő-átültetéstől. is.

Berkessy Sándor ár.

A tengeri süntől a kromoszómáig 
és a rákig. Scoggin, C. H. (Szer­
kesztőségi közlemény.) (Eleanor 
Roosevelt Institute for Cancer Re­
search, Denver, CO): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1985, 132, 935.

Boveri 1914-ben a würzburgi 
egyetemen feltűnő elméletet készí­
tett. A tengeri sün tojásában a 
kromoszómák tanulmányozása köz­
ben megjósolta, hogy a nem ellen­
őrzött sejtnövekedés rendellenes­
ségei, amelyek jelképezik a ráksej­
teket, a sejt kromoszóma összetétel 
egyensúlyhiányával kapcsolatosak. 
71 évvel később, 1985-ben kezdjük 
érzékelni Boveri előrelátásának a 
jelentőségét.

Kromoszóma-rendellenességek 
már régóta ismeretesek a különbö­
ző daganatokban. Bizonyíték erre 
az úgynevezett philadelphiai kro­
moszóma az idült fehérvérűségben. 
Ezek az eltérések túl sok kromo­
szómaformát foglalnak magukban: 
a kromoszóma egy részének a má­
sikba való mozgását (áthelyező­
dést), és egy különös kromoszóma 
területnek az elvesztését (törlést). 
Máig is bizonytalan és egymásnak 
ellentmondó volt, hogy ezek a 
rendellenességek határozottan mi­
lyen szerepet töltenek be a rossz­
indulatú daganatokban. Egyes ku­
tatók szerint ezek csak a rosszin­
dulatú sejtek nem állandó termé­
szetének a visszatükrözései. Mások 
viszont hanyagul javasolják, hogy 
ezek inkább ok, mint hatás sze ­
repét töltik be.

A kromoszóma elemzés javult 
technikája és a molekuláris bioló­
gia erőteljes módszertana új felvi­
lágosítást készít elő, ami egyszerre 
kezdeti és fogalmilag csábító.

A kromoszóma-rendellenességgel 
született gyermekeken szerzett ta ­
pasztalatok azt sugallják, hogy a 
specifikus kromoszóma-rendelle­
nességek jelentősek a rosszindulatú 
daganatokban. A trisomy 21-gyei 
született gyermekekben gyakori a 
rosszindulatú daganat. Más gyerme­
kekben, akik a kromoszóma 13 
hosszú karjának fél kromoszóma­
számú egyensúlyhiányos szövet­
közti törlésével születtek, kétoldali 
retinoblastoma keletkezik. Vannak 
gyermekek, akik veleszületett szi- 
várványhártya-hiánnyal és a kro­
moszóma 11 rövid karjának a fél 
kromoszómaszámú szövetközti tör­

lésével jöttek a világra, gyakori a 
vese Wilms’-daganata. Ez az úgy­
nevezett Wilms’-daganat-szivár- 
ványhártya-hiány társulás.

Természetesen a legtöbb Wilms’- 
daganatos gyermeknek nincs szi- 
várványhártya-hiánya, vagy nyil­
vánvaló kromoszóma-rendellenes­
sége. Mégis érdekes megfigyelés, 
hogy kromoszóma 11 rendellenesség 
található Wilms’-daganatsejtekben 
egyedül, vagy egyébként normális 
gyermekekben. Ez azt sejteti, 
hogy a kromoszómaeltérés lehet 
nem egyedül jelentős a daganat elő­
készítésében, de lehet szerzett is és 
ahhoz az elképzeléshez vezet, hogy 
a gének fontosak ezen közös gyer­
mekkori daganatok kóroktanában.

Hogyan vezetnek ezek a kromo­
szóma-rendellenességek a sejtek 
rosszindulatú átalakulásához? In­
tenzív kromoszóma-rendellenesség 
vizsgálatokat végeztek rosszindula­
túsághoz vezető kromoszóma 8-nak 
14-gyé való átalakulásához Burkitt- 
limfómában. A kromoszóma 8 át­
vitte a c-myc onkogént a kromo­
szóma 14-be. Ebben van az áthelye­
zett aktív immunglobulint tartal­
mazó limfocita-gén. Még sok min­
den megérteni való maradt hátra. 
A jelenleg uralkodó felfogás mégis 
az, hogy ez a kromoszóma átrende­
zés eredményezi a rákot okozó gé­
nek melletti területen az immun­
globulin géneket, amelyek nem is 
olyan ártalmatlan szemlélői a rák- 
keltésnek.

A rosszindulatúság másik fontos 
mechanizmusa a génveszteség. Lát­
szólag ez történik rákhoz társultan 
kromoszóma-részecskék törlésével 
kapcsolatban. Amint majd később 
látjuk, ez nagyon fontos tüdőrák 
esetén. A gének kódolják az enzim 
esterase D-t, ami megtelepszik a 
kromoszóma 13 területén retino- 
blastomára fogékonnyá tett gyer­
mekekben. Amint várható volt, 
mivel az egyik eltörlődött a két 
kromoszóma 13 génből, az érintett 
gyermekek vérében a normális es ­
terase D-nek csak a fele maradt 
meg. A daganatsejtben ez a szint 
nulla. Ez azt jelenti, hogy a kro­
moszóma 13-nak a ql4 területén a 
génveszteség egyre fokozódott. 
Knudson szerint az egyenes vonal­
ban van rosszindulatúság esetén a 
„két-csapásos elmélet”. Retino- 
blastomában a génveszteség első 
csapása a kromoszóma 13 hosszú 
karjában van. A retinoblastomára 
hajlamos gyermekek ezzel a rend­
ellenességgel születnek. A génvesz­
teség második csapása a kromoszó­
ma 13 hosszú karján a gyermek éle ­
tében később történik. Ez a veszte ­
ség úgy jött létre, hogy az előzete­
sen normális kromoszóma 11 tör­
léssel elvesztette karjait, vagy ezek 
elvesztett hosszú karok pótlásával 
két normális hosszú karú kromoszó­
ma 13-má váltak.

Milyen viszonyban vannak ezek a 
gyermekkori rákok a felnőttek 
daganataival, főleg a tüdőrákkal? 
1982-ben Jacwuelin Wang-Peng azt 
találta, hogy minden kissejtes tü ­

dőrák vonalban a kromoszóma 3 
legalább egy karját elvesztette. 
Másik két kutató ezt megerősítet­
te. Ugyanezt mutatta ki Miller és 
mtsa is mikroszkópos lelettel. Ez a 
megfigyelés aztán túlhaladta a kis­
sejtes tüdőrák keretét. A 3p tör­
lését egyéb daganatokban is lát­
ták, így nyálmirigy-, petefészek-, 
tüdő-adenoma és kissejtes tüdőrák­
ban is. A kromoszóma 3 területén 
látták B-prolymphocytás fehérvé­
rűség sejtjeiben is. Azonkívül fel­
merült az áthelyezés története is. 
A kromoszóma 3-nak kromoszóma 
8-cá áthelyeződése előfordul csa­
ládi vesesejtes rákos betegekben 
is. A vesesejtes rák kromoszóma 3 
területe magába foglalja a tüdő­
rák területét is.

Hogyan keletkezik ez a kromo­
szóma-rendellenesség ? Ellentétben 
a retinoblastomával és a Wilms’-da- 
ganattal, a kissejtes tüdőrák kro- 
mószoma-rendellenessége szerzett­
nek látszik. Ennek a kóroktani 
rejtvénynek egyik része megtalálja 
helyét az ember kromoszómájának 
a „törékeny helyszínén”. Ezek az 
egyre fokozódó kromoszóma-töré­
sek megtalálhatók mindenütt az 
ember örökléstani szerkezetében. 
Mikroszkópos vizsgálatkor ezek 
egészen vonalasnak látszanak. A 
törékeny területek egyenes lánc­
szemek lehetnek a mi örökléstani 
leltárunkban, ahol kromoszóma­
törlések vagy -áthelyeződések van­
nak. A kissejtes tüdőrák esetében
2 ilyen törékeny helyszínt találtak 
a daganatsejtekben a kromoszóma
3 területének bármelyik oldalán, 
így, a kromoszóma-törés fogékony­
ságának két területe magyarázza 
meg a kromoszóma 3 vesztés helyét 
kissejtes tüdőrákban.

Ezért bárki töprenghet azon, 
hogy bizonyos kóroki tényezők be­
folyásolhatják e a 3pl4—23 terüle­
ten a sejtek rosszindulatú átalaku­
lásának a siettetését. A cigaretta- 
füst alkatrészei, vagy a besugár­
zás célja az lehet, hogy a kromo­
szóma törékeny helyén a gének 
veszteségét okozza, ami normálisan 
a sejtosztódást szabályozza. Ilyen 
fontos szabályozó gének hiányában 
a sejtek leszoknak az ellenőrzés­
ről és rosszindulatúak lesznek.

Mindezek a bizonyítékok azt su ­
galmazzák, hogy a kromoszóma 3 
területén fontos gének hajlamosak 
a kissejtes tüdőrák keletkezésére. 
Sok mindent kell még megérteni. 
Milyen természetűek a hajlamos 
gének e területen? Ezen a területen 
a fokozott kromoszómatörékenység 
elősegíti-e bizonyos emberekben a 
kissejtes rák keletkezését? Szüksé­
ges-e a tüdőrák keletkezéséhez 
egyes emberekben mind a veleszü­
letett szubmikroszkópikus 3p terü­
let törlése, mind egy második elin ­
dító tényező, pl. dohányfüst, vagy 
besugárzás? Mindezekre nem lehet 
tudományos feleletet adni. A test 
sejt-örökléstana és a molekuláris 
biológia olyan módszereket ígér, 
amelyekkel lehetséges lesz a mole­
kulákat egymástól elválasztani és



külön tanulmányozni. Ezen túlme­
nően, a dezoxiribonukleinsav tech ­
nikával el lehet különíteni egymás­
tól a kissejtes tüdőrák kromoszóma 
3 területeit és tanulmányozni lehet 
azokat. Száz éven belül a kromo­
szómák és a rák története elmozdul 
a tengeri süntől a molekulákig — 
egy történet, ami párhuzamosan 
halad a tüdőrák fejlődésétől a né­
metországi kobaltmunkások szo­
katlan és ritka daganatáig, ami 
korunk legfontosabb halálos da­
ganata. Pongor Ferenc dr.

Carcinoembryonalis antigén: 
gastrointestinalis tumorok progres- 
siójának diagnózisa. Brümmen- 
dorf, T., Anderer, F. A. (Friedrich- 
Mischer Laboratorium der Max 
Planck Gesellschaft, Tübingen, 
und Chirurgische Klinik, Bad 
Cannstatt, Stuttgart): Dtsch. med. 
Wschr. 1935, 110, 1963.

340 resecált primer gastrointesti­
nalis tumoros betegnél vizsgálták a 
tumorprogressiót, miközben figyel­
ték a carcinoembrionalis antigen 
(CEA) folyamatos emelkedését a 
serumban. A CEA emelkedés meg­
előzte a biztos klinikai diagnózist, 
általában több hónappal. Azt vizs­
gálták, hogy mennyiben fut párhu- 
zazamosan a recidiva diagnózis a 
CEA-emelkedés értékeivel. A CEA 
értékeinek megoszlásában egyértel­
mű különbségek figyelhetők meg 
helyi recidiva és távoli áttétek ese­
teiben. 1 /ig CEA/l-nyi emelkedés 
10 nap alatt kizárólag távoli me- 
tastasisok eseteiben fordult elő. To­
vábbi különbségek voltak észlelhe­
tők, ha az áttétek a májat, perito- 
neumot, vagy egyéb helyeket érin ­
tették. A primer carcinoma helye 
nem befolyásolta metastasis esetén 
a CEA értékek emelkedését. Loká­
lis recidiva lassú CEA emelkedést 
okozott.

A tanulmányban szereplő bete­
gek: 599 coloncarcinomás, 349 rec- 
tumcarcinomás, 551 gvomor-carci- 
nomás, összesen 1502 beteg. Az 
utógondozásuk során 2—3 havonta 
határozták meg a CEA-t. Visssza- 
eséseknél endoscopiát, sonogra- 
phiát, rtg és scintigraphiás vizsgá­
latokat, computer tomographiát vé ­
geztek, szükség esetén second-look- 
műtétre került sor. Nem vették fi ­
gyelembe az értékelésnél azokat az 
eseteket, ahol a recidiva esetén nem 
volt CEA-emelkedés: 21 primer co- 
lorectalis carcinomásnál, 8 primaer 
gyomor-carcinomásnál.

A serum CEA koncentrációját 
CEA—Roche-RIA-teszttel, vagy
CEA—EIA-teszttel határozták meg. 
Helyi recidiva 74 esetét és távoli 
metastasisok 266 esetét hasonlí­
tották össze. Távoli metastasisok 
esetei: 182 májáttét, 35 carcinosis 
peritonei, 49 csont-, tüdő-, bőr-, 
agyáttét. Jól elkülöníthetők voltak 
ezek a csoportok a CEA-emelke­
dés értékei alapján.

A klinikust a korai tumorprog­
resszió felismerésében segíti a CEA

emelkedésének analízise. A szerzők 
beteganyagában 139 esetben (340- 
ből) a klinikai tünetek előtt bizo­
nyítani lehetett a távoli metasta- 
sist a CEA 1/ig/l serum 10 napos 
emelkedési tendenciája alapján. 
Egyébként a therapiás terv elkészí­
tésében fontos segédeszköz, nem­
csak a távoli metastasis, hanem a 
recidiva bizonyítására is.

Csóka József dr.

Cukor, zsír és a eolorcctalis rák 
kockázata. Bristol, J. B. és mtsai: 
(Univ. Dept. Med. and Surg., Bris­
tol): Brit. med. J. 1985, 291, 1467.

A vastagbél-carcinoma gyakorisá­
ga vidékenként változó és össze­
függésbe hozható a különféle diétás 
változatokkal.

50 vastagbél-carcinomás beteg 
megszokott diétáját hasonlították 
össze 50 kontroll egyén diétájával. 
A vastagbél-tumoros betegek átla ­
gos napi energiafelvétele 16%-kal 
magasabb volt, mint a kontrolioké. 
Jelentős különbség volt a két cso­
port között a szénhidrát- és a zsír­
fogyasztás tekintetében. 21%-kal 
több szénhidrátot fogyasztottak a 
vastagbéltumoros betegek. Ha a 
rostban szegény cukrok fogyasztá­
sát hasonlították össze, akkor még 
kifejezettebb volt a különbség: 
41%. A zsír fogyasztás 14%-kal volt 
több a tumoros betegeknél mint a 
kontrolloknál. A betegek a zsír 
minden formájából többet fogyasz­
tottak. mint a kontrollok. A cukor­
ral kombinált zsírfogyasztás 36%- 
kal volt több a vastagbél-carcino­
más betegeknél. A fehérjefogyasz­
tás csupán 6%-kal volt magasabb. 
Nem volt különbség az alkohol és a 
vitaminok fogyasztásában.

Ezen adatok alapján a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy a zsír és a 
cukor kombinációja veszélyes. Fel­
vetik, hogy a csökkent rosttartal­
mú cukrok és a zsírok bő fogyasz­
tása hajlamosít vastagbélrák kifej­
lődéséi e. Balázs Mihály dr.

Onkogénck cs rák. (Áttekintés 
és újabb módszerek a sejtciklus­
függő gén-expressio mérésére.) M. 
Andeeff, J. Bressler, P. Higgins: 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 30.

A sejtek malignus transzformá­
ciójáért felelős genetikai struktú­
rák kutatása jócskán megelőzte a 
DNS genetikai kód felfedezését. A 
sejtmentes filtrátummal átoltható 
Rous-szarkóma már 1911-ben a ví ­
rusokra irányította a figyelmet. Be­
bizonyosodott, hogy az akutan 
transzformálódó retro (RNS) víru­
sok egy csoportja sajátos gént, ún. 
cnkogént tartalmaz, mely a fertő­
zött sejt DNS-ébe történt átírás 
után fehérjeproduktumával állat­
ban daganat keletkezését, szövette­
nyészetben a sejtek transzformáció­
ját okozza.

1969-ben Huebner és Todaro a

polyaetiológiás daganatkeletkezés 
egységes biológiai magyarázatául a 
normál sejtekben lévő retrovirus 
géneknek karcinogének, besugár­
zás, öregedés okozta aktiválódását 
tételezték fel. A hypothesis alap­
ján megindult a kutatás a normál 
sejtek celluláris DNS-ében levő on- 
kogén vírus homológok kimutatá­
sára. Jelzett DNS-sel történt hibri­
dizációval sikerült is megtalálni 
emlős sejtek DNS-ében az onkogén 
vírus homológját. Ennek konfigu­
rációja azonban nem a vírus, ha­
nem az eukarionta jellegzetessége­
ket mutatta.

Ezek voltak az első bizonyítékok: 
a normál sejtek örökletes anyaga 
transzformáló onkogént tartalmaz.

Bár az eddig leírt 15 onkogén 
(akut transzformáló retrovírusok és 
cellularis homológjaik) az általunk 
ismert génkészletnek (kb. 30 000) 
csak töredékét jelentik, a dagana­
tos növekedés programozásához 
ennyi is elegendő. Ami az onkogé- 
nek működését illeti, membránhoz 
kötött, receptorjellegű fehérjepro­
duktumok a megváltozott sejtadhé- 
zió szerepére utalnak. Más kísérle­
tekben promoter gének aktivitása 
útján következett be a transzfor­
máció. Az onkogének igen kifeje­
zett filogenetikai konzerválódása 
mindenesetre arra utal, hogy nem ­
csak a daganatos, de a normál sejt 
fejlődésében, növekedésében is 
fontos szerepük kell legyen. Ezt 
sikerült kísérletesen is alátámasz­
tani: regenerálódó szövetben, in ­
tenzíven proliferáló sejtpopuláció­
ban az onkogén expresszió jelentős 
fokozódását mutatták ki. Újabban 
pedig kiderült, hogy a sis-onkogén 
produktuma a régebben ismert 
platelet derived growth faktorral 
azonos.

A molekuláris és cellularis szin ­
ten zajló, az utóbbi időkig izoláltan 
vizsgált történések is új megvilá ­
gításba kerültek mikor kiderült, 
hogy a Burkitt-lymphomában, 
Ph+ krónikus myelosisban, egyes 
humán és avian leukosisokban ész­
lelt jellegzetes chromosoma aberrá­
ciók és meghatározott celluláris on­
kogének szoros lokalizációs kapcso­
latot mutatnak.

Bár a humán daganatokról 
egyelőre kevés adat áll rendelke­
zésre az eddigiek alapján remél­
hető. hogy hamarosan átfogó ma­
gyarázatot tudunk adni a biológia 
egyik legalapvetőbb kérdésére.

Cikkük második részében a 
szerzők saját kísérletüket ismerte­
tik, amelyben a cellularis DNS-tar- 
talom és az onkogénexpresszió szi­
multán mérését végezték.

Gábor Zsuzsa dr.

T o x ic o m a n ia

Tüdő és alkohol. Lorenz, J . (Ab­
teilung für Pneumologie, Klinikum 
der Johannes Gutenberg-Universi- 
Uit Mainz): Prax. Klin. Pneumol.
1985, 39, 116. 2 7  69



Megbízható vizsgálatok szerint az 
USA-ban a férfiak 9, a nők 1%-a 
alkoholista, akik az országban elő­
állított szeszes italoknak csaknem 
50%-át fogyasztják el. Hasonló 
adatok jellemzők néhány európai 
országra. Ezen személyek 2—3-szo- 
ros mortalitása az idült intoxicatio 
következménye. Svédek által vég­
zett felmérések azt mutatják, hogy 
a férfiak halálozása 2—3-szoros. 
míg a nőké érzékenységük miatt 
5,6-szeres. Az alkoholnak a légző­
szervi betegségekre hajlamosító ha­
tása már régen ismert. Egy nagy 
közép-európai kollktívában az al­
koholisták között a tbc-s és nem 
tbe-s halálozás 5—7,5-szeres volt az 
össznépességhez viszonyítva. A ma­
gasabb halálozásban azonban a 
nagymértékű szeszesital-fogyasztás­
hoz társuló nikotinizmus is szerepet 
játszik.

Az etanol mind bronchodilata- 
tiót, mind hörgő-spasmust okozhat. 
Alacsony koncentrációban a 
sejtmembrán felszínének megvál­
toztatásával a phospholipase A-t 
aktiválja, míg nagyobb töménység­
ben a sejtfunkciót és egyben a 
prostaglandin kiáramlást gátolja. 
Az alkohol bronchoconstrictiót elő­
idéző hatása az „irritant receptors” 
ingerlésének következménye, amely 
histamin és egyéb mediátorok fel- 
szabadulásával jár. Míg az inhalált 
etanol által kiváltott hörgőszűküle­
tet a DNC meggátolja, az orális 
bevitelt követő hörgő-spasmust nem 
befolyásolja. Az alkohol az alveo- 
locapillaris membrán sérülését, a 
diffúziós kapacitás csökkenését idé­
zi elő. Alkoholos máj-cirrhosisban 
a portopulmonalis és intrapulmona­
lis shuntök kialakulása révén kis- 
vérköri hypertonia jön létre. A pul­
monalis jobb-bal shunt a perctérfo­
gat 30%-át elérheti. A tüdőerek di- 
latatiója és a következményes in ­
terstitialis oedema a kis légutak 
elzáródásához vezet, különösen a 
basalis területen alacsony ventila- 
tiós-perfusiós viszonyt kialakítva. A 
hypoxiát az Cb-nek a megváltozott 
vérproteinekhez való kisebb affini­
tása is súlyosbítja. Kimutatott,
hogy 2 ml/kg etanol egészségesek 
alvási apnoeit szaporítja, ami két 
napon át tart. Az apnoek és a felső 
légutak nagyobb fokú elzáródását 
(horkolást) követő hypoxia a pul­
monalis hypertonia kifejlődését
szintén elősegíti. A hypothermia, a 
köhögési és a glottis-zárási reflex 
ingerküszöbök emelkedésével alvás­
kor mikro-, akut intoxicatiókban 
nagy volumenű aspiratiók követ­
keznek be, pneumoniákat okozva. 
Az alkohol a II. típusú pneumocy- 
ták phospholipid termelését, ezáltal 
a surfactant képzést gátolja. Fékezi 
a csillószőrök mozgását, akadá­
lyozva a mucociliaris transportot 
valamint a légutak öntisztuló te­
vékenységét.

A klinikai tapasztalatok szerint 
az infekciók ritkább lefolyási for­
mái alkoholistákon halmozottan 
fordulnak elő: spontán bacterialis 

_ _  pneumonitis, endocarditis, gram-
2 7 7 0  negatív pneumonia és spontán sep­

ticaemia. Ezek hátterében a szer­
vezet védelmi funkciójának gyen­
gülése, a kórokozók . virulenciájá- 
nak, illetve a fertőzódési gyakori­
ság növekedése áll. Ez utóbbi a 
szociális helyzet romlásával , az 
egyéni higiéné elhanyagolásával, 
traumákkal és egyéb tényezőkkel 
függ össze. Az alultápláltságból 
adódó proteinszint csökkenés, vita ­
minhiány immunosuppressiv hatá­
sú. Az alkohol cytotoxicitása csont- 
velő-depressiót idéz elő anaemiával, 
leukopeniával, thrombopeniával. Az 
intracellularis cyclikus AMP eme­
lésével a sejtközvetítette immuni­
tást supprimálja. A károsodás érin­
ti a granulocyták fejlődését, kötő­
dését, motilitását, chemotaxisát, a 
lymphocyták kialakulását, aktivi­
zálódását, a bőrreakciókban ját­
szott szerepét, a macropha gokat, a 
komplement képződést.

Osler már 1905-ben hangsúlyozta, 
hogy az alkoholizmus a lobaris 
pneumonia etiológiájában: „the 
most potent predisposing factor”. 
Az iszákosok beszűrődése lassabban 
szívódik fel, tovább marad meg a 
láz, gyakoriak a recidívák és a sú­
lyos szövődmények — mint tályo- 
gosodás, empyema és ptx., bacte- 
riaemia valamint leukopenia. Az 
antibioticumok alkalmazása előtt 
ezért a súlyos alkoholisták pneu- 
moniás halálozása 50%, a mentes 
népességé 22% volt. Jelenleg a ke­
zeltek között ez a különbség már 
nem észlelhető.

Az alkohol a tbc kifejlődésének 
is kedvez. Európában a gümőkóros 
betegek kb. 20—25%-a, Észak- 
Amerikában az újonnan megbete­
gedettek 50%-a alkoholista. Az 
iszákosok később betegszenek 
meg tbc-ben. A vizsgálatok nem 
tértek ki arra, hogy primer vagy 
postprimer megbetegedésekről 
volt-e szó. Az iszákosok folyamata 
a kórisme feállításakor már súlyo­
sabb, a tünetek tovább maradnak 
meg, a radiológiai regresszió las­
súbb, a kezelésre refracterek száma 
nagyobb mint az össznépességben. 
A Mantoux reakció a sejtközvetí­
tette imunitás lecsökkenése miatt 
gyakrabban negatív, amely rever- 
sibilis lehet. A betegek személyi­
ségváltozása a gyógyítókkal való 
együttműködést és a gyógyszer 
rendszeres beszedését sokszor hát­
ráltatja. A májkárosodás a gátló- 
szeres kezelés abbahagyását objek­
tíve is igazolhatja. Gyakoribbak a 
gyógyszerresistens esetek. Az emlí­
tettek miatt az iszákosok kezelése 
az első 6 hónapban intézetben aján­
lott, majd ezután a gátlószer am­
bulanter beadása heti két alkalom­
mal, magasabb adagban.

Egy nem régen megjelent pros­
pektiv vizsgálat szerint a hörgőrák 
előfordulása jelentősen nagyobb a 
whisky és borivók között. Több 
mint 1,5 1 bor, vagy whisky havon­
ta, a kockázatot kétszeresére növeli. 
Ezek a mennyiségek a nyugati v i ­
lág átlagos alkoholfogyasztását jel­
lemzik. Nagyobb méretű prospek­
tiv jellegű, Európát érintő felméré­
sek nem állnak rendelkezésre. Nem

lehetett eddig a dohányzás szerepét 
az alkohol hatástól leválasztani. 
Noha az alkohol nem rákkeltő, co- 
carcinogen szerepe az orapharynx, 
larynx, oesophagus és máj dagana­
tait illetően bizonyított.

Barzó Pál dr.

Az öröklés szerepe az alkoholiz­
mus rizikójában. Schuckit, M. A.: 
JAMA, 1985, 254, 2614.

Az alkoholizmus ma már a fel ­
nőtt férfiak 10, és a felnőtt nők 
3,5%-át érinti és a problémával 
mindennapos gyakorlatában egyre 
gyakrabban találkozik az orvos is. 
Egyes családokon belüli gyakoribb 
előfordulását pedig nemcsak a kö­
zös exogén tényezők igazolják, ha­
nem abban a genetikus faktorok 
szerepe is egyre inkább előtérbe 
kerül. Sebezhetőségének felismeré­
sében nagyon fontos lehet ezeknek 
a veleszületett tényezőknek egyes 
családokon belüli pontosabb felmé­
rése és ezen belül nemcsak az egy- 
és kétpetéjű ikrek, hanem az adop­
tált gyermekek vizsgálata. A szer­
ző e téren való jártasságát bizo­
nyítja, hogy az irodalomban citált 
37 közleményből 1981 és 1985 kö­
zött 15-öt ő publikált.

A tanulmányok többsége az al­
koholizmus családi halmozódását az 
egypetéjű ikrek esetében (60%) két­
szer gyakoribbnak látta, mint a 
kétpetéjű ikrek esetében (30%). 
Még ennél is fontosabb bizonyí­
tékkal szolgált azonban az adop­
tált gyermekek vizsgálata, ameny- 
nyiben kiderült, hogy az alkoholis­
ták gyermekeinek ilyen rizikója 
még nem-alkoholista családba 
adoptálva is 4-szer nagyobb, mint a 
nem-alkoholisták gyermekeinek ha­
sonló kockázata. Ezzel szemben vi­
szont az alkoholisták között felnövő 
és nem-alkoholista családból szár­
mazó gyermekek nem válnak gyak­
rabban alkoholistává. Ez pedig a 
közös exogén faktorok mellett az 
örökletes endogén tényezők fontos­
ságát támasztja alá.

Felmerül a kérdés, hogy az alko­
holos prediszpozíció, hajlam — 
még mielőtt manifesztálódna — fel- 
ismerhető-e? A szerző vizsgálatai­
ból is kiderült, hogy az alkoholiz­
musra már veleszületetten hajla ­
mos egyének — akik általában al­
koholista családból származó fér­
fiak voltak — ugyanazon mennyi­
ségű alkoholfogyasztásra és alkoho­
los vérkoncentrációra egészen más­
képp reagáltak, mint a nem-alkoho­
lista családból származók. A pozi­
tív családi hajlammal bírók szig­
nifikánsan kisebb alkoholos into- 
xikációról számoltak be, mint a 
negatív családi történésűek és ezt 
— kettős vak vizsgálattal — a két 
csoportban viszonylag kis mennyi­
ségű (0,75 ml/kg) alkohol adására 
bizonyítani tudták. A veleszületet­
ten nagyobb alkoholista kockázat­
nak kitett fiatal férfiak tehát már 
kisebb alkoholfogyasztásra is más 
reakcióval reagálnak. Intoxikációs 
állapotukat nehezebben tudják



megítélni és hiányzik náluk az ala­
csonyabb véralkoholszintnek az a 
hatása, ami a többi — alkoholiz­
musra nem hajlamos — embert az 
alkoholfogyasztás leállítására rá­
bírja.

Elektroenkefalográfíás vizsgálat­
tal e megváltozott reakció kisebb 
amplitúdójú P—300 hullámban
nyilvánul meg, és kisebb alfa-hul­
lám aktivitással lehet náluk szá­
molni. E veleszületett hajlam felde­
rítése pedig az orvosi gyakorlatnak 
is nagy segítséget nyújthat.

Angeli István dr.

Szérum gamma-glutamil-íransz- 
peptidáz és idült alkoholizmus.
Moussavian, S. N. és mtsai (Mar­
shall University School of Medi­
cine, Huntington, West Virginia. 
USA, 25701): Digestive Disease and 
Sciences. 1985, 30, 211.

A szerzők közleményükben a
gamma-glutamil-transzpeptidáz 

idült alkoholfogyasztásban és eb­
ből eredő májbetegségekben betöl­
tött szerepével foglalkoznak ennek 
vérben történt meghatározása alap­
ján. 123 idült alkoholista betegüket 
két csoportba osztották. Az I. cso­
portba 97 klinikailag májszövőd­
mény nélküli, átlagosan 42 (22—66) 
éves alkoholistát soroltak, akik kö­
zül 83 férfi és 14 nő volt. A II. cso­
port 26 biopsziás vizsgálattal bizo­
nyítottan májbeteg alkoholistát 
foglalt magába, átlagosan 39 (24— 
54) éves korral, akik közül 22 volt 
a férfi és 4 a nő.

A máj betegséggel szövődött idült 
alkoholisták mindegyikében a gam­
ma-glutamil-transzpeptidáz érté­
kek emelkedését tapasztalták, a 
májbetegségben nem szenvedők 
között viszont csak 52%-ban. A kli ­
nikailag bizonyítottan nem májbe­
teg alkoholisták szérum gamma- 
glutamil-transzpeptidáz szintje a 
normális értékeknél 2—3-szor volt 
nagyobb, az esetek 80%-ában azon­
ban 8 hetes absztinencia után a 
normális értékekre estek vissza. A 
májbeteg alkoholisták értékei v i ­
szont a normálisnál 8—10-szer vol­
tak nagyobbak, és az emelkedés 8 
hetes absztinencia után is fennma­
radt. Az abnormalitás foka nem 
függött össze a naponta elfogyasz­
tott alkohol mennyiségével és a fo ­
gyasztás tartamával.

Véleményük szerint tehát a szé­
rum gamma -glutamil-transzpepti- 
dáz tartalma az alkoholos májbe­
tegségekben tartósan és kitartóan 
magas marad, míg a máj betegség­
ben nem szenvedő alkoholistáknak 
csak 22%-ában. ЫдеП М п  dr

Spartorvostan
Hemodinamikai alkalmazkodás 

a terheléshez. Sal tin, В. (August 
Krogh Inst., Koppenhága): Am. J. 
Cardiol. 1985, 55, 43D.

Az 1960-as évekre kialakult vé ­
lemény szerint a maximális aerob

teljesítménynek a szervezet oxigén ­
transzport rendszere szab határt. 
Később a periféria oxigénfelvevő 
képességének telítődését találták 
limitáló tényezőnek, ezt támasztja 
alá az edzéshatásként megnövekvő 
mitokondrium-tömeg és az oxidá ­
ciós enzimlánc aktivitásának növe­
kedése.

Az egyik lábbal rúgó mozdulato­
kat ismételtettek 60/perc ritmus­
ban, miközben termodilucióval 
mérték a végtag vérátáramlását. A 
tüdő oxigénfelvétele a 60 wattig 
növekvő teljesítménnyel lineárisan 
változott 1,1 liter/perc körüli érté­
kig, 144-es pulzusszámig. Az átla ­
gos artériás vérnyomás csak a 30 
wattos terhelés felett kezdett nőni, 
100 alattiról 135 Hgmm körüli ér ­
tékig. A vena femoralison nyuga­
lomban 150—400 ml/perc vér folyt 
át, amely a terhelés alatt lineárisan 
nőtt 6 literig, az alacsony haemo- 
globintartalommal rendelkező sze ­
mélyeken meredekebben és maga­
sabbra. A vénás vér oxigénszatu- 
ráltsága 74-ről 24—29%-ra csök­
kent, ez 6 térf.-%-nak felel meg, 
így az arterio-venosus különbség 
14,6 térf.-%. Az oxigén parciális 
nyomása 48-ról 24 Hgmm-re csök­
kent a maximális terheléskor, 
vagyis korántsem volt teljes az 
oxigénkihasználás. A combfeszítők­
re (2,6 kg) számított oxigénfelvétel 
6—12 ml/perc-kg-ról 720-ra, a na ­
gyon edzetteken 1 literre nőtt. A 
maximális terhelés alatt 9 mmól/ 
perc, vagy ennél nagyobb volt a 
tejsav-release az alsó végtagból.

A 2,15—3,05 kg combfeszítő izom- 
zatban a kapilláris sűrűség — az 
edzettségtől függően — 306—520 
kapilláris/mm2 volt. A maximális 
perfuzió 1,9—2,6 1/kg izom, ha az 
összes izmot kellene ennyi vérrel 
ellátni, 50—60 literes perctérfogat­
ra lenne szükség.

Ha csak egy izomcsoport dolgo­
zik, a vérátfolyás szükségtelenül 
nagy, nem nyeri ki az átfolyó vér ­
ből az oxigént teljességében az 
izom, mert a kapillárisokban eltöl­
tött idő feltehetően túl rövid (0,4— 
0,5 mp), míg kétlábas kerékpáro­
záskor 0,8—0,9 mp. Nagyobb kapil­
láris sűrűség és nyitottság esetén a 
tranzit idő hosszabb. A vasomotor 
tónus rendkívül fontos s ebben 
erősebb a centrális vezérlés, mint 
a helyi metabolikus tényezők sze-

iep °' Apor Péter dr.

A  sportszív visszafejlődési ké­
pessége. Dickhuth, E. és mtsai 
(Freiburg, Egyetemi K linika): 
Zschr. Kardiok 1985, 74, Suppl 7, 
138.

Az edzés okozta fiziológiás hi- 
pertrófia az 500—550 gramm (3,5 
g/testsúlykg) határt nem lépi túl. 
Kérdés, hogy késői káros követ­
kezményekkel nem jár-e akár a  
volumen-, akár a statikus szívizom­
terhelés. Megbízható neminvazív 
módszerek nem régóta állnak ren­
delkezésünkre, korábban csak EKG

és a rtg alapján vontak le követ­
keztetéseket. Az echokardiográfiá- 
val a Simpson-szabály alapján 
mért tömeg- és volumenértékek 
aránya 1,0—1,2, kóros esetekben 
ez nagyobb. Az edzett szív három­
hetes fekvés során 12%-nyit kiseb- 
bedik, ám nem tudjuk, hogy a hi- 
pertrófia és a szívnagyobbodás 
fennállásának tartama szerepet 
kap-e a visszafejlődés gyorsaságá­
nak megszabásában.

12—20 évvel a versenyzés abba­
hagyása után a szivek egy része 
normál nagyságú, másoké még 
nagy. Az inkomplett jobbszárblokk 
10 évvel a  versenyzés után 13-ból 
hat személynél eltűnt. Korábban 
kiváló sportoló 37 személyből négy 
szívbeteg, 20 rendszeresen — heti 
egy óránál tartósabban — aktív 
fizikailag. Az inaktívak testmére­
tekre vonatkoztatott szívnagysága, 
aerob kapacitása alig nagyobb a 
kontrollokhoz képest.

A nagyobb szivvoiumen és aerob 
kapacitás — meglepő módon — he­
ti néhány óra aktivitással is fenn­
tartható évtizedeken át. Bizonyos, 
hogy nem tartható kórosnak a 
nagy szívizom és szívvolumen a
volt sportolókon. . „Apor Peter ar.

Л kollagén és fibronektin a váz- 
izom-sérülés gyógyulásában. Leh- 
to, M., Duance, V. C., Restall, D. 
(Turkui Egyetem Sebészeti Klini­
ka; Mezőgazdasági és Élelmezés- 
ügyi Kutatóintézet, Bristol): J. 
Bone Joint Surg. 1985, 67 В, 820.

A szerzők abból indultak ki, 
hogy az izomsérülés gyógyulásához 
szükséges bizonyos idejű immobi­
lizáció, de ez az immobilizáció 
egyúttal fokozza az intramuscula­
ris kötőszövet-képződést, így a ha­
tár a szükséges és kóros hegesedés 
között bizonytalan.

Kísérleteikben standard izom­
roncsolódást hoztak létre patká­
nyok hátsó végtagján, s az állatok 
egy részét immobilizáció nélkül, 
másakat 2 napos, ill. 5 napos im ­
mobilizáció után remobilizáltak, 
ill. 21 napig immobil állapotban 
tartottak .Kémiai és immunhiszto­
kémiai módszerekkel mérték az 
intramuscularis kötőszövet I., III.,
IV., V. kolíagénfrakcióját és a fib- 
ronektin-tartalmat. Azt találták, 
hogy az I. és III. kollagén, vala­
mint a fibronektin az immobilizált 
állatokban gyorsabban és nagyobb 
mértékben emelkedik, mint a ke­
zeletlenekben. Az I. és III. típusú 
kollagén immunhisztokémiailag 
már abban a periódusban is kimu­
tatható a sérülés helyén, amikor 
sarjszövetképződés, ill. rostképző­
dés még nincsen. A 2 és 5 napos 
immobilizáció utáni remobilizáció 
gyorsan kialakítja a kollagén frak­
ciók kívánatos összetételét, míg a 
tartósan immobilizált izomban ez f ~ \  
a kedvező arány nem alakul ki, ha- \T /Í  
nem heg keletkezik. A gyógyulás X  X  
folyamán az izomsejtek körül vé- " 
gig kimutatható az V. kollagénből z / /1



álló hártya, a IV. típusú kollagén 
csak az izomregeneráció kései stá ­
diumában kezd termelődni.

A rövid ideig tartó immobilizá­
ció (maximum 5 nap), elősegíti az 
izom regenerációját, ezzel szem­
ben a sérülés után-i azonnali mo­
bilizáció késlelteti, a hosszú ideig 
tartó immobilizáció pedig meggá­
tolja a sérült izom gyógyulását. A 
tartós immobilizáció hegesedést 
okoz, így irreverzibilis izomkáro­
sodást eredményez.

Józsa László dr.

Az extensor inak nutriciójának 
útjai majmokban. Manske, P. R., 
Ogata, К., Lesker, P. A. (Washing­
ton Egyetem Ortopédiai Kliniká­
ja, St. Louis): J. Hand Surg. 1985, 
10 B, 8.

Korábbi munkájukban a kéz 
hajlító-inainak táplálási útjait 
vizsgálva azt találták, hogy a dif­
fúzió a döntő tényező a flexorok 
nutritiójában. Az extensor inak 
anatómiai felépítése és környeze­
tükkel való kapcsolatuk eltér a 
hajlítókétól, ezért szükségesnek 
tartották vizsgálataikat ezekre is 
kiterjeszteni. A majmok mellső 
végtagjának ujjfeszítő inai igen 
hasonlóak az emberi kéz feszítő
inaihoz, ezért kísérleteiket maj­
mokon végezték. Elméletileg há­
rom úton történhet az ín táplálá­
sa: a mesotenon felőli ereken át; az 
in longitudinális erein keresztül; s 
végül a synovia felőli diffúzióval. 
E három lehetőséget külön-külön 
vizsgálták majmok (Macacus fasi- 
cularis) középső ujjának feszítő­
inán és az extensor carpi radialis 
brevis inon, hidrogén-kimosódá- 
si (washout) módszerrel. Az ujjfe­
szítő in a mesotenon felől kapja
táplálásának 28%-át, a synovia fe ­
lől pedig 72%-ot; a longitudinális
keringés nem játszik szerepet az 
in táplálásában. Az extensor car­
pi radialis brevis — gyakorlatilag 
100%-ban a synovia felől kapja 
nutritióját. Ezeknek a viszonyok­
nak az ismerete hozzásegíthet az 
inrupturák etiológiájának felderí­
téséhez, valamint egyes inbetegsé­
gek (rheumás tenosynovitis) meg­
értéséhez. Józsa László dr.

2. típusú rost-túlsúly izomgörcs 
cs fáradásos myalgia esetén. Te-
lerman-Topet, N. és mtsai (Egye­
temi Neurológiai Klinika, Brüsz- 
szel): Muscle and Nerve 1985, 
8, 563.

Ismeretlen eredetű izomgörcs, 
ill. fáradás okozta myalgia számos 
betegség (myotonia, elektrolit és 
endokrin zavarok, McArdle-beteg- 
ség, palmitil-transzferáz deficien- 
cia stb.) következménye lehet. 
Ezen betegségeken kívül is számos 
esetben találkozni lehet spontán, 
vagy fáradásos eredetű izomgörcs- 
csel, amely csak egy izmot, vagy 
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olyan beteget vizsgáltai?, akiknél a 
fentebb említett betegségeket, ill. 
az idegrendszer eltéréseit előzete­
sen kizárták, s akiknek egyetlen 
panaszuk a spontán, vagy fáradás 
hatására fellépő izomgörcs és/vagy 
myalgia volt. Az izombiopsia a m. 
vastus medialisból történt, s 
ugyaninnen 10 egészséges kontroll 
páciensből is vettek izommintát. A 
kontroll személyekben átlagosan 
41,1%-ban a betegekben 27,1%-ban 
tartalmazott az izom 1. típusú ros­
tokat. A 2. típusú rostokon belül 
egyes esetekben 2A, másakban 
2B alcsoport túlsúlyt észleltek. Az 
izomrostok innervációjában — int- 
ravitális metiilénikék festéssel — 
nem találtak kóros eltérést. Egy 
eset kivételével, valamennyi bete­
gükben 2. típusú rost-túlsúly mu­
tatkozott, egyéb kóros az izomban 
nem volt. A 2. típusú rost-túlsúly 
kialakulására vonatkozóan két le ­
hetőséget vetnek fel. 1. A szelek­
tív oxidatív-enzim-hiány miatt 
csökken az 1. típusú rostok ará­
nya (ref.: bár nem mondják ki, ez 
a jelenség csak genetikusán deter­
minált lehet). Ennek fordítottját 
t. i. a 2. típusú rostok hiányát, vagy 
csőként mennyiségét számos kór­
képben leírták, olyankor, amikor 
a glikolitiikus enzimek hiányoztak 
a szervezetből, vagy szervekből, s 
így a 2. típusú rostok tulajdonkép­
pen funkcióképtelenné válnak. 2. 
Az abnormális idegi stimulus rost­
konverziót eredményez, így az 1. 
típusú rostok 2. típusúakká alakul­
nak át. 2. típusú rost-túlsúly mu­
tatható ki myotoniában, hemiple­
gia és paraplegia esetén. Azt is 
tudjuk, hogy a 2. típusú rost-túl­
súly fokozott irritabilitást és görcs­
készséget eredményez. Ügy vélik, 
hogy az abnormális kontrakciók 2. 
típusú rost-túlsúlyt eredményező 
hatása sokkal kérdésesebb, mint az
1. típusú rostok szelektív anyag­
csere-károsodása és következmé­
nyes 2. típusú rost-túlsúly.

(Ref.: A közleményben több el­
lentmondás található. Az elején 
egyetlen tünetként írja le az izom­
görcsöt, ill. myalgiát, az összefog­
laló táblázatból kiderül, hogy a be­
tegek egy részében egyéb súlyos 
izomkárosodás, — rhabdomyoly- 
sís, scleroderma — is volt. A szer­
zők által kimutatott 2. típusú 
„rost-túlsúly" bőven a fiziológiás 
variációk határán belül van. Isme­
retes, hogy olimpikonok, világre­
korder vágtázok izmaiban jóval 
magasabb 2. típusú rostarányt is 
kimutattak .A leírt „rost-túlsúly" 
semmiképpen nem magyarázza, 
hogy az izomgörcs miért csak egyes 
izmokban lép fel. Saját, kb. azonos 
esetszámú anyagunk — a üözöltek- 
nél jóval alaposabb, részletesebb 
feldolgozása — azt mutatta, hogy 
a fáradásos izomgörcs és myalgia 
esetén a legkülönbözőbb szövetta­
ni, hisztokémiai, strukturális és 
finomszerkezeti anomáliák rejle ­
nek a klinikai tünetek hátterében.)

Józsa László dr.

Az ellenállásos edzés és hatásai.
Stone, H. M., Wilson, G. D. (Nat. 
Strength Res. Ctr., Auburn Univ., 
Alabama): Med. Clin. North Amer. 
1985, 69, 109.

Az ellenállással szemben végzett 
edzés (resistive, resistance trai­
ning) az egyik legsebesebben ter­
jedő fizikai aikti-vitásforma. A 106 
idézetre támaszkodó áttekintés en ­
nek válfajait és jellegzetes hatá­
sait tárgyalja.

Az izometrikus (azonos izom- 
hosszon végzett) izommegfeszülés 
hatása elsősorban azon az izom- 
hosszon (ízületi szögben) érvénye­
sül, amelyikben edzettünk. Az 
izomrövidülés gyorsaságára a ha­
tása kétséges, illetve ellentmondó. 
A dinamikus erőedzés lehet kon­
centrikus, illetve excentrikus, 
utóbbi esetén az aktív izom a kül­
ső erő hatására megnyúlik. A ket­
tő egymást követő kombinációját 
pliometrikus edzésnek nevezik. 
Szabadon mozgó, vagy drótok hú ­
zásával mozgatott súlyok, változ­
tatható ellenállású (Nautilus) vagy 
éppen azonos ízületi szögsebessé­
get biztosító készülékek (Mini-gym, 
Cybex) terjedtek el a dinamikus 
erő edzésére. A nagy izomcsopor­
tokat igénybe vevő mozgásoktól 
várható a sportmozgás jobb szimu­
lálása, de az egészségvédő hatás is. 
A készülékek meglehetősen lim i­
tált mozdulatválasztékot adnak a 
gyártók érvei ellenére, a súlyzók­
kal több mozdulatvariáció valósít­
ható meg és így az ügyesség, a 
propriocepció is fejlődik.

Edzhetünk egy-egy izomcsopor­
tot megismételt szériákban, rend­
szerint nagy ellenállással a helyi 
fáradásig .Variálhatjuk ezt az an- 
tagonisták. vagy egyéb izomcso­
portok foglalkoztatásával. A nagy 
volumenű, de kis intenzitású ed ­
zéstől a kis ismétlésszámú, de nagy 
izomfeszüléssel járó edzés felé ha­
ladunk egy edzésperiódus során 
(piramis elv).

A köredzés során különböző állo­
másokon haladunk sorban. A 8—12, 
egymástól különböző feladatot 
nagy ismétlésszámmal, fél-kétper­
ces pihenőkkel végezzük, ilymó- 
don aerob jellegű is a terhelés.

Az edzésvolumen a teljes edzés 
kalorikus megfelelője, és legin ­
kább az ismétlésszám fejezi ki ezt, 
míg az intenzitást a felemelt, illet­
ve megmozgatott súlyok tömege 
jelzi.

A nyugalmi, bradycardia az erő­
edzést végzőkön is kifejlődik. A 
szívnagyság mérsékelten nő az ed­
zésévekkel arányosan, elsősorban a 
szívizom tömege és nem az üregát­
mérők megnagyobbodása miatt. Az 
alkalmazkodás tipikusan a na ­
gyobb utóterheléshez történik. Az 
intraarteriálisan mért vérnyomás 
a gyakorlatok alatt 240—400/155 
hgmm is lehet, de ezt az egészsé­
ges érrendszer eltűri. Az erő-ed­
zetteken tapasztalt hypertonia nem 
az edzés, hanem egyéb faktorok 
következménye. A nyugalmi vér­
nyomásérték kedvezően alakul az



edzés hatására. A szisztolés vér­
nyomás és szívfrekvencia szorzata 
•— a miokardiális oxigénfelvétel 
jelzője — mind nyugalomban, 
mind futószalag-terhelés alatt ki­
sebb, mint a nem edzetteken. A 
testtömegre vonatkoztatott aerob- 
kapacitás a jól edzett súlyemelő­
kön és a köredzést végzőkön mér­
sékelten magasabb (55 ml/kg) le ­
het. A vérzsírok nem különböznek 
a normálistól, a néhány hónapos 
edzéstanulmányok kedvező válto ­
zást mutattak.

A nagyobb erőkifejtés illetve  
erő-állóképesség az izom nagyobb 
kreatinfoszfát és ATP tartalmá­
val, a nagyabb miokináz-aktivi- 
tással, a  motoros egységek beideg­
zés! mintázata javulásával magya­
rázható.

Az ízületi kitérés nagysága (haj­
lékonyság) az erő-edzetteken na­
gyobb. Nagyobb a zsírmentes test­
tömeg, kisebb a  zsír részaránya, 
különösen a nagy ismétlésszámú 
gyakorlatokat végzőkön.

Az erős emberek önbizalma na­
gyobb, kevésbé feszültek és labili­
sak, szociálisan nyitottabbak.

(Ref.: A referált adatokból is ki­
tűnik, hogy a nem egészséges, nem 
fiatal személyek számára életve­
szélyes lehet a nagy erőkifejtés, 
nagy súlyok mozgatása, míg a né­
hány kilós súlyokkal végzett, sok­
ismétléses „gimnasztika" akár a 
futás kardiorespiratorikus kedvező 
hatásait is helyettesítheti részben. 
Munkacsoportunk a (legtöbb sport ­
ban döntő fontosságú) gyorserő 
edzésére a „teljesítményedzés” 
gyakorlatát dolgozta ki. Nézetünk 
szerint nem a felemelt súly töme­
ge, hanem az annak adott gyorsu­
lás és a tömeg szorzatának (— tel ­
jesítmény) a maximumán kell fej ­
leszteni a gyorserőt. Súlyemelés, 
ugrások, evezés-kajakozás stb. so­
rán ezt on line komputer mutat ­
hatja a versenyző és edzője szá­
mára.) . „ , .  ,Apor Peter dr.

A kardioszelektív és non-szelek- 
tív béla-blokád hatása jól edzett 
sportolók teljesítményére. Ander­
son, R. L. és mtsai (Univ. Arizona, 
Tucson): Am. J. Cardiol. 1985, 
55, 149D.

A jól edzett sportolók elvileg 
maximális verővolumennel és pe­
rifériás oxigénkihasználással ren­
delkeznek, így kevésbé képesek 
kompenzálni a béta-blokkolók tel­
jesítményt csökkentő mellékhatá ­
sát. A teljesítménycsökkenést fő ­
leg a béta—2 receptorok perifériás 
gátlása magyarázza, így a nem- 
kardioszelektív blokkolóktól vár­
ható a nagyobb mérvű teljesít- 
m én у cs ökken és.

A 25, hetente 80—160 km-t futó 
személy két futószalag-terhelést és 
egy 10-km-es versenyt teljesített 3 
héten belül, majd 3, 10—10 napos, 
4 napos szünetekkel elválasztott, 
random kettős vak elrendezésű pe­
riódus következett. Az egyik során

napi 2 X  80 mg propranololt, a 
másik során napi 100 mg atenololt, 
a harmadik 10 napban placebót 
kaptak.

Az aerob gazdaságosságot 240 
m/perc sebességű vízszintes futás 
során mérték, majd 20 m/perc se ­
bességgel gyorsították a futószala­
got a  kimerülésig. A futószalag­
terhelést és a 10 km-es versenyt 
minden 10 napos periódus végén 
megismételték.

A két (megelőző) kontroll teszt 
és a placebo szedés idején végzett 
tesztek eredménye megegyezett, 
csupán az aerob hatásfok mutatott 
javuló tendenciát, amit a tanulás­
sal magyaráztak.

Az egyenletes futás alatt a pul- 
zusszám a 154—158-cal szemben 
11G és 124 volt a propranolol, illet­
ve az atenolol szedés alatt, a ma­
ximális terhelésikor a 182—185-tel 
szemben 134 és 154 volt. A testtö­
megre számított aerob kapacitás 
64 ml/kg körüli értékről 56, ill. 62- 
re csökkent, a futószalag futásidő- 
cs ükkenés ét és a 10 lem-es verseny 
futásidejénék 3—5 perces megnyú­
lását eredményezve. A verseny 
alatti, számított oxigén-felvétel a 
maximum 85—87%-áról 80—82-re 
csökkent.

A nem-maximális futás oxigén- 
igényét a propranolol 3,5%-kal 
csökkentette. A magasabb C02/02- 
arány jelezte, hogy a propranolol- 
lal kezelt személy inkább szénhid­
rátot, mint zsírt éget a terhelés 
alatt. A pulzusszámcsökkenést ezek 
a jól edzett személyek is kompen­
zálni tudták a verővolumen: vagy 
az oxigénkihasználás növelésével. 
A kardioszelektív blokkoló kevés­
bé csökkentette a teljesítményt.

Apor Péter dr.

Motiváció: a fittség iránti fogé­
konyság kulcsa. R. J. Shephard 
(Univ. Toronto, 320 Huron St., To­
ronto MSS 1 A l): Phys. Sportmed. 
1985, 13, 88.

Az 1981-ben 13 000 háztartást
felkereső Canada Fitness Survey 
és az 1800 hivatali dolgozóra ki­
terjedt Toronto Lifes Assurance 
Study (Ergonomics, 1981, 795) ta ­
nulságai alapján, ha egy vállalat­
nál fizikai aktivitásprogramot 
szerveznek, a következőkkel kell 
számolni: A szóba jövő dolgozók 
mintegy 20%-a jelentkezik, ezek 
fele 6—12 hónap során lemorzso­
lódik. Célszerű előbb a háziorvo­
sok támogatását megnyerni. A nem 
és a jövedelem nem befolyásolja 
a részvételt, de az alacsonyabb be­
osztású hivatalnokok és a fizikai 
dolgozók jobb motiválása javíthat­
ná a részvétel arányát.

A leggyakrabban űzött sportok 
(járás, kerékpározás, úszás, koco­
gás) nem kívánnak partnert, fel­
szerelést, szervezést. Nagy részvé­
teli aránya az egyszerű, az otthon, 
családi körben is megvalósítható 
edzésprogramoktól várhatunk. A 
kocogást és a szervezett edzésórá­

kat adják fel leginkább, a fő kifo ­
gás az idő hiánya. Egyeseket za­
varnak a koedukált foglalkozások. 
Az „átlagos fittség” elérését kell 
célozni, nagyon óvatosan kell csak 
emelni az edzést a kudarcélmé­
nyek elkerülése érdekében. Leg­
főbb motivátor a  jó közérzet, a jó 
megjelenés, társasági kapcsolatok 
létesítése, az egészség megőrzésé­
nek szándéka. Nem szükséges ag ­
resszív mozgás az agresszió és a 
feszültség oldására, erre alkalmas 
a kocogás is. A cég fittségi „körle­
velei”, tájékoztató újságjai hasz­
nosak a szervezett aktivitás-prog­
ramokban részt nem vevők számá­
ra is. Különösen az első hónapok­
ban nagy hangsúlyt kell fektetni a 
játékosságra, amíg megtanulják el ­
viselni a fáradtságot, izomfájdal­
makat. Kis jutalmak (trikó, je l ­
vény, szabadjegy stb.) nagyon se ­
gítik az első hónapok sikerességét, 
ezután már a belső motiváció ve ­
szi át a szerepet.

Apor Péter dr.

A futás biomechanikája. Vau­
ghan, C. L. (Univ. Cape Town):
CRC Crit. Rev. 1984, 12, 1.

A futás népszerűsége nőttön nő.
Az 1983-as New York-i maratoni 
futás 17 ezer indulója közül 1100 
igényelt orvosi segítséget, közülük 
500 az alsó végtag valamely fáj ­
dalma miatt. A távot mintegy 23 
ezer lépéssel teszik meg, minden 
lépés során a testtömeg két-há- 
romszorosa nehezedik a talajt érő 
testrészre. Az anyagi érdekeltség 
sem csekély: futónként két pár ci­
pőt feltételezve a cipőik ára kb. 
két millió dollár.

A hagyományos — több oldalról 
egyidejűleg felvett — film analí­
zise mellett az on line mozgás­
elemzést teszi lehetővé a Selspot és 
a Vicon, a talajra ható erőket 3 
dimenzióban regisztráló platform, 
amelyet akár a futószalagba is be 
lehet építeni, a cipőtalpra szerelt 
(Elektrodynograph, Langer) vagy 
a talajra telepített nyomásmérők 
sokasága (500 per talpfelület), a 
lépés során a nyomáspontok he­
lyeinek vándorlását diagramban 
is jelző eszközök melyeket a futó ­
cipőt és a lökésgátló anyagokat 
(Sorbothane) előállító gyárak a 
versenyzők egyedi cipőinek kikép­
zésénél is alkalmaznak. A talaj 
rugalmasságának komputer-szi- 
mulált vizsgálata alapján a Har­
vard egyetemen futópálya épült, 
amelyen 2—3%-kal nagyobb futó ­
sebesség érhető el, és lényegesen 
kevesebb volt a sérülés egy évi 
használata során. E bonyolult és 
költséges technikák mellett a lé ­
pés hátulról történő filmezése (fu­
tószalagon is) a calcaneus függő­
leges tengelye és az Achilles-ín ál ­
tal bezárt („béta-”) szög megálla ­
pításával, vagy a futócipő kopá- / Л  
sának megtekintésével is fontos VT#1 
információkat kaphatunk а рапа- X I  
szók okáról. ' _
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támaszkodó áttekintésből néhány 
információt ragadhat ki a  referens.

A normál járás alatt (60 lépés 
percenként) a lépésidő 60%-ában 
mindkét talp a talajt érinti, míg a  
verseny gyaloglás alatt mindkét talp 
csupán századmásodpercekig éri 
egyszerre a talajt.

A futás sebességével egyre rövi­
dül a talajérintés ideje, a repülő­
fázis nő. 2—6 m/mp között a lé ­
péshossz arányosan nő a sebesség­
gel, e felett főleg a  lépés szapora- 
ságától függ a futósebesség növe­
kedése. Vágtafutáskor a  rectus fe ­
moris aktivitása dominál a csípő 
hajlításában, a futónak ilyen se­
besség mellett már nincs ideje a 
térdét kinyújtani. A hátizomzat 
gyengesége felfelé futáskor külö­
nösen hajlamosít derékpanaszok­
ra.

A talajra ható (3 irányú) erők 
jelentősen különböznek a  három­
féle haladásmód, ill. sebesség so­
rán. A komputeres mozgásszimu­
láció (a szerző modellje: Int. J. 
Bio—Med. Comput. 1982, 13, 375) 
már jól közelít a tényleges futó- 
Bebességhez, noha a  fiziológiai 
meghatározókat még nem  veszik 
számításba.

A légellenállás 10,1 m/mp futás­
sebességnél 25—40 Newton a test­
alkattól függően. Különös, hogy a 
csapatban; futók nem használják a 
váltott vezetés taktikáját, holott a 
„szélárnyékban” 40%-os energia- 
megtakarítás érhető el.

A gyomorban regisztrált hasűri 
nyomás a 2,5 és 5 m/mp sebességű 
futás alatt 20-ról 32 Hgmm-re nő. 
Gyenge hasizomzat esetén a has­
üreg rázkódást kiegyenlítő funk­
ciója elégtelen, a gerincre fokozott 
megterhelés jut. A lábszár mellső 
kompartmentjében a nyomás a 
panasszal bíró személyeken jóval 
nagyobb a futás alatt (108 + 1 8  
Hgmm) mint a panaszmentes sze­
mélyeken (66 ±  16 Hgmm).

Az ízületekre nehezedő nyoma­
ték számításához a szegmensek tö ­
megét, tömegközpontját, gyorsulá­
sát kell ismerni. Alesinszki és Za- 
ciorszky (J. Biomech. 1978, 11, 101) 
analízise a legrészletesebb, de ada­
taik irreálisak. A vágtafutás során 
hosszabb ideig, nagyobb nyoma­
ték hat a csípő feszítő és hajlító 
izmaira, így ezek sérülékenysége 
érthető. A boka körül ható erők a 
testtömeg 10—13-szorosát is kite­
szik a  futáskor (Med. Sei. Sp. 
Exerc. 1982, 14, 308).

A futó és a cipője kapcsolatát — 
nem tagadvai a sportszergyártás 
érdekeltségét — több csoport ku­
tatja, és világkonferenciákat is 
rendeznek e témáról. A cipő súlya 
érthető módon befolyásolja a futás 
oxigénigényét is. A cipő kipárná- 
zása, a lábszár dőlésszögének kor­
rigálása, a futás biomechanikai 
noxái (pl- trochanter bursitis az 
országúton futókon a  mélyebben 
lépő oldalon; popliteus tendinitis 
a lefelé sokat futókon, sacroiliaca- 
lis ízületi panaszok, neuropathiák 
stb.) megelőzhetők, Ш. korrigálha­

tok a talp „hibáinak” felismerésé­
vel. A béta szög mérése alapján 
történt sarok-pámázás segít a shin 
splint gyógyításában. A hátsó ke­
resztszalag szakadása együtt jár az 
azonos oldali quadriceps 20%-kal 
hosszabb aktiváltságával, az ellé- 
pést követően a tibia hátrafelé 
subluxálódik. A mellső keresztsza­
lag sérülésekor nagyobb oldalirá­
nyú erő hat a talajfogást követő 
szakaszban, kisebb az ©Répáskor a 
rotáció. Nagyobb sebességnél a kí­
m élet miatt aszimmetrikus futás 
alakul ki.

Az erő, energia, teljesítményszá- 
mítások körüli konfúziót a fizikai 
alapok hiányossága okozza.

A jövőben a szögsebességek 
m ellett az EMG-t is használni kell 
a mozgásanalízishez. Nem lehet 
túlhangsúlyozni az ízületekre és az 
egyes izmokra ható erők mérésé­
nek fontosságát. A modellezés e 
téren is biztató. A vizsgáló eszkö­
zök fejlődése a kóros esetek bio­
mechanikai analízisét is elősegíti.

Apor Péter dr.

Vérnyomás é’s hormon válasz az 
aerob edzésre. Kiyonaga, A. és 
mtsai: Hypertension, 1985, 7, 125.

I—II. szakaszban lévő, átlag 46 
éves hypertoniásokon emelkedő 
intenzitású terheléssel a tejsav- 
emeikedés pontját (aerob küszöb) 
megállapítoták és heti 3 X  egy 
órán át e terheléssel kerékpároz- 
tatták őket 10 hétig, majd újra 10 
hétig. Az aerob kapacitás kb. felé ­
vel, az első 10 héten 52 +  7 Wat­
tos, a második 10 héten — már ed ­
zettebb állapotban — 67 +  10
Wattos terhelés 108—126 közötti 
pulzusszámot okozott.

A z igen gondosan, sok mérés át­
lagát képviselő vérnyomás a 20 hét 
során (9 személy) 157 ±  4/104 +  1- 
ről 136 ±  4/90 ±  3-ra csökkent. Az 
edzésperiódusok első 5 hetében ki­
alakult a csökkenés, további 
depresszor hatás az edzésintenzitás 
növelésekor jelentkezett.

A nyugalomban levett vér re ­
nin, angiotenzin II, angiotenzin 
konvertáló enzim, bradykinin, 
prostaglandin E és katecholamin 
aktivitása, ill. szintje közül csak­
nem negyedére csökkent a kate ­
cholamin, megduplázódott a pros­
taglandin E és az angiotenzin.

A vérnyomás azokon az egyéne­
ken csökkent a legnagyobb mér­
tékben:, akiknek a plazma renin 
aktivitása alacsony volt.

Apor Péter dr.

Kapcsolat a fizikai aktivitás és 
az egészséges életmód egyéb té ­
nyezői között. Blair, S. N. és mtsai 
(Inst, for Aerobics Res., Dallas): 
Pubi. Hlth Rep. 1985, 100, 172.

A szerzők 52 közleményt talál­
tak, amelyekben a fizikai aktivi­
tás, az egyéb egészségre vonatko­

zó viselkedési módok és a vizsgált 
csoportok kellőképpen definiálva 
voltak. A következtetéseikből ki­
tűnik, hogy a fizikailag aktívab­
bak (sport, szabadidő vagy foglal­
kozási aktivitás) testsúlya, illetve 
testtömeg-indexe (kg/m2 testfel­
szín) kisebb, a bőrredővastagsá­
guk kisebb, noha kalorikusán töb­
bet esznek, mint az inaktívak. 
Rendszeresebben étkeznek, a reg­
gelijük bővebb, viszont kevesebb 
üdítőitalt, kávét, teát fogyaszta­
nak .Kevesebbet is dohányoznak, 
bár ez nem nagyon markáns kü­
lönbség. A társadalmi-gazdasági 
helyzet, hovatartozás e szempont­
ból erősen befolyásolja a statiszti­
kát: a fizikai dolgozók, alacso­
nyabb műveltségű „aktívak” kö ­
zött sok a dohányos. Az alkohol­
fogyasztásban nincs számottevő 
különbség. Egy tanulmányt talál­
tak, amely a sport eredményes 
felhasználásáról számolt be az al­
koholisták kezelésében. A stressz 
levezetés tekintetében nem talál­
tak értékelhető közleményt. Az ak ­
tívák gyakrabban járnak fogor­
voshoz, egészségügyi szűrővizsgá­
latokra, oltásokra, nagyobb hánya­
duk használja az autóban a  védő- 
övet.

Az a vélemény, hogy a fizikai 
aktivitás indirekt módon, az egész­
ségvédelem egyéb tényezőin ke­
resztül is kedvezően befolyásolja 
az életet és az egészséget, statiszti­
kai adatoklcal is alátámasztható 
már némely vonatkozásban.

Apor Péter dr.

A mozgatórendszer változtatha­
tósága, edzés hatása. Howald, H. 
(Svájci Testnev. Főisk., Magglin- 
gen, CH 2532): J. Exp. Bioi. 1985, 
115, 365.

Az izomzat szélsőséges alkal­
mazkodásra képes: rövid ideig 
nagy erőt fejthet ki (súlyemelés, 
vágtázás), vagy igen tartósan dol­
gozik (távfutás, kerékpározás), 
vagy az erő és az állóképesség 
együttesen magas szintjére van 
szükség, máskor a  neuromotoros 
koordináció dönti el az eredmé­
nyességet (torna, műkorcsolya). Az 
alkalmazkodás izomsejt szinten is 
nagy mértékben specifikus. Az 
erőedzés (pl. másnaponta 2—3 X  
6—10 maximális erőkifejtés az 
izomcsoporttal) hat hét alatt 15%- 
os erőnövekedést hozott a  térdfe­
szítőkben a 60 fok/mp izokinetikus 
mozdulatot mérve. Az izom ke­
resztmetszete (komputer tomográ­
fia) ll°/0-kal nőtt, vastagodtak a 
miofibrillumok ,míg a mitokond- 
riurn sűrűsége csökkent. A lassú 
rostok miozinja eközben közelí­
tett a gyors rostokéra jellemző 
miozinhoz, a rostok glukogén és 
makroerg foszfát raktára nőtt.

Az állóképeségi edzés (az aerob 
kapacitás 70—80, a maximális pul­
zusszám 80—90%-ával napi fél— 
több órás terhelés) minden rost- 
fajtában növeli a rmtokondriumok



számát és nagyságát, a mitokond- 
rium volumen-sűrűség elérheti a 
sejtvolumen 12%-át is. A oitrátkör. 
a terminális oxidáció és a  zsírsav- 
bontó béta-oxidáció enzimeinek 
aktivitásai valamint a sejten be­
lüli zsírraktár is nagyobb lesz. 
Kérdéses, hogy a gyors rostok át­
alakulhatnak-e lassúvá edzés ha­
tására, a miozin folyamatos átala ­
kulást mutathat. A rostok nem hi- 
pertrófizálnak, a kapillárisok szá­
ma a rostok körül nő.

Az alkalmazkodás sejtszinten 
nagyon specifikus, a kerékpáros 
teljesítményt a futás nem javítja. 
Ezt figyelembe kell venni az edzé­
sek kombinálásakor.

Az edzés abbahagyása napok alatt 
megmutatkozik a fenti mutatók­
ban, s elsősorban a lassú rostok 
szenvedik meg a tétlenséget, ezek 
akár IIc (átmeneti) vagy Ha rosttá 
is alakulhatnak. ApQr p&íer dr

Az aerob edzés psychológiai ha­
tásai: egy ellenőrzött kísérlet.
Goldwater, B. C., Colles, M. L. 
(Univ. of Victoria, Dept. Psychol.): 
Psychosomatic Med. 1985, 47, 174.

Bár sok közlemény tárgyalja az 
aerob kondicionálás kedvező ha­
tását a psychikumra, a kísérletes 
adat kevés. A szerzők 19—30 éves 
férfiakat osztottak két random 
csoportba. A hathetes edzésperió­
dus az egyik csoport számára heti 
5 X  90 perces, nagyrészt állóké­
pesség! jellegű foglalkozást jelen ­
tett, míg a kontroll csoport heti 
2 X  60 percben izomnyújtást és 
főleg ügyességi jellegű mozgásos 
feladatokat hajtott végre.

A kísérleti csoport lépcsőteszt 
teljesítménye 82 mp-cel nőtt, a 
kontrolloké csak 48 mp-cel. A Tay- 
lor-féle Manifest Anxiety Scale 

változása —3,6, illetve —0,8, a 
Welsh-féle R skálaérték változása 
—0,7, illetve —2,0 volt az edzéspe­
riódus előtt és után mért értékék 
között. A szubjektív közérzetre 
utaló 9 pontos önmegítélés 1,1, il ­
letve 0,5 skálafoknyi javulást mu­
tatott

Az aerob edzés tehát nemcsak az 
állóképességet javítja, hanem 
csökkenti a szorongást, javítja a 
közérzetet is. Лрог péter dr

Kocogó középkorúak. Lichtens­
tein, M. J. (Vanderbilt Univ., 
Nashville): J. Roy. Coll. Gén. 
Pract. 1985, 35, 341.

Mit mondjon a gyakorló orvos 
az ötvenéveseknek a kocogásról? 
A szerző 66 közlemény áttekinté ­
sével válaszol a kérdésre. Akik 
rendszeres fizikai aktivitást végez­
nek, jobb az állóképességük, ki­
tartóbbak, egészségesebbnek érzik 
magukat, stresszállapotuk csökken, 
jobban alszanak. Sok adat szerint 
az edzés véd a koronária megbe­
tegedés ellen, de ehhez elegendő 
intenzitású és tartamú (heti 2000

Kcal feletti, vagy 3X15 percesnél 
hosszabb, 7,5 Kcal/perc intenzitá ­
sú) aktivitás kell.

Az utóbbi években az USA la ­
kosainak mintegy fele részt vesz 
valamilyen fizikai aktivitásban: 
14% gyalogol, 13% kocog, 9% gim- 
nasztikázik. Az iskolázottabbak 
többet törődnek az egészségükkel, 
kevesebbet dohányoznak, testsú­
lyuk kedvezőbb. A jobb fittségű 
(nagyobb aerob kapacitású, azonos 
pulzusszámmal nagyobb munkain­
tenzitást teljesítő) személyek HDL 
koleszterinszintje, vérnyomása, 
testsúlya, dohányzási szokásai ked­
vezőbbek, hypertonia ritkábban 
alakul ki rajtuk. A járás-kocogás 
jelentősen csökkentheti az esszen­
ciális hypertoniások vérnyomását. 
A testsúly csak több hónapos ko­
cogás után kezd jelentősen csök­
kenni (ekkor képes elég sok kaló­
riát leadni a  kocogó), arányosan a 
hetente lefutott kilométerekkel. A 
dohányzást abbahagyok testsúly- 
gyarapodása megelőzhető a moz­
gással. A vér lipoproteinek csak 
sokhónapos-többéves, heti legalább 
15—20 km-nyi futással változtat­
hatók jelentős mértékben.

A fizikai aktivitás a hirtelen ha­
lál fokozottabb veszélyével is jár. 
Az epidemiológiai számítások sze­
rint egy év alatt százezer személy­
re — heti 3X20 perces futást és 
3X1 órás azt követő időszakot szá­
mítva — 0,8 a  várható halálozás. 
Ennél ötször gyakoribb a futás 
kapcsán előforduló halálozás a 
rendszeresen kocogókon, és 17— 
56-szor gyakoribb azokon, akik 
egyébként ülő életmódot folytat­
nak, de valamilyen versengésen, 
aktivitásprogramban vesznek részt. 
A kamrai extrasystolék gyakori­
ságát nem befolyásolja a sporto­
lás. A kocogás „elfedheti” a koro- 
náriabetegség tüneteit. Megelőző 
terheléses vizsgálatot azonban 
csak a rizikófaktorokkal bíró, öt- 
venév feletti tünetmentes szemé­
lyeken érdemes elvégezni. A pa­
nasszal bírókon és az ismert bete­
geken a terhelésintenzitás beállí­
tására minden életkorban indokolt 
a terheléses vizsgálat.

Apor Péter dr.

Az atlétaszív-szindróma. Huston, 
P., T. és mtsai (Dept, of Family 
Med., San Bernardino County Me­
dical Center): New Engl. J. Med. 
1985, 313, 24.

Aktív sporttevékenység során a 
szív zavartalan pumpa funkcióját 
tartósan megnövekedett követel­
ményekkel szemben kell, hogy biz­
tosítsa. Ez a sportág jellegétől füg­
gően lehet izotóniás, ill. izometri- 
ás megterhelés. Előbbi esetben (pl. 
futókon) a szívet jelentős volu ­
menterhelés, utóbbi esetben (pl. 
súlyemelők, súlylökők) jelentős 
nyomásterhelés éri folyamatosan 
és tartósan (az edzések során). A 
szerzők saját és irodalmi tapaszta­
lataik alapján elemzik az ilyen 
esetekben észlelhető klinikai, ill.

morfológiai elváltozások jellegét, 
amelyek együttesen az ún. atléta
szív-szindróma kialakulását ered­
ményezik.

Dinamikus (izotóniás) megterhe­
lést jelentő sportágakban a jól ed ­
zett sportoló szívműködése általá ­
ban lassabb, a megnövekedett 
percvolumen következtében a pul­
zus amplitúdó nő, gyakran hallha­
tó a szív fölött mezoszisztolés zö ­
rej, 3. és 4. hang. Izometriás (sta­
tikus) megterheléssel járó sport­
ágakban gyakori a szívcsúcslökés 
kihelyezettsége.

Dinamikus sportágakban az 
EKG-n az edzettségi állapotot jól 
mutató sinus bradikardia gyakori: 
hasonlóan értékelik e sportolókon 
a sinus dysrhythmiát és a vándorló 
pitvari ingerképzést. A fokozódó 
vagus tónussal magyarázzák e 
sportágakban a  gyakoribb első fo ­
kú a—V blokkot (ez a sportoló ter­
helése, sporttevékenysége során 
megszűnik), illetve Wenckebach- 
periodicitást. Jól edzett sportoló­
kon, elsősorban a V2—4 elvezeté ­
sekben gyakori az ST eleváció J 
pont emelkedéssel, mely az inferi­
or elvezetésekben reciprok elté ­
réssel társulhat, esetenként magas 
T-hullámmal vagy T-inverzióval. 
E változásokat az aszimmetrikus 
repolarizációra vezetik vissza, me­
lyek az edzettségi állapot követ­
keztében létrejövő szimpatikus tó­
nus csökkenésének következmé­
nyei. Ezt igazolja, hogy terhelés, 
ill. a sportolás tartós felfüggeszté­
se után e jelenségek megszűnnek. 
Gyakori önmagában a T-hullám  
inverziója is, a mellkasi és/vagy 
standard elvezetésekben. Kialaku­
lásuk magyarázata megegyezik az 
ST eleváció során említettel. Ko- 
ronáriográfiás vizsgálatok ilyen 
esetekben érdemi kóros eltérést 
nem mutattak. Mély, szimmetrikus 
negatív T-hullámok, melyek ST 
depresszióval, megnyúlt QT távol­
sággal vagy a normális szeptális Q 
bullám hiányával jelentkeznek, 
azonban már organikus eltérés 
mutatói lehetnek. A bal, ill. jobb 
kamra hipertrófia jeleként érté ­
kelt Sokolow—Lyon indekszek 
mindkét típusú megterhelésnek 
kitett sportolókon a normális ér­
téket meghaladhatják. Az értékek 
növekedése az edzettség fokával 
korrelál.

Dinamikus terhelés során a bal 
kamra végdiasztolés átmérője nő, 
izometriás terhelés során nem vál ­
tozik. Utóbbi esetben az átmérő 
változása nélkül a septum és a bal 
kamra szabad falának vastagsága 
nő. A septum — bal kamra hátsó 
fal vastagság arány gyakran meg­
haladja a normális értéket, felvet ­
ve a hipertrófiás kardiomiopátia 
lehetőségét. Echokardiográfiás vizs ­
gálattal az izometriás terhelés 
során észlelt eltérések biztonság­
gal elkülöníthetők a kardiomiopá- 
tiától (a septum szélesség, ill. bal 
kamrai végszisztolés átmérő v i ­
szonyát figyelembe véve; egészsé­
ges sportolókon a kialakuló hiper-
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trófia nem a bal kamra űrterének
rovására történik).

Izotóniás terhelésnek kitett spor­
tolókon a bal és jobb kamra mére­
te nő a szeptum és hátsó fal vas ­
tagságának arányos fokozódásával, 
tágul, esetleg hipertrofizál a bal 
pitvar is, növekszik a verővolu­
men, ill. a bal kamra végdiaszto- 
lés átmérője. Izometriás terhelés­
nek kitett atlétákon ez utóbbi nem 
változik.

Aktív sporttevékenységet foly ­
tató egyének vizsgálata során az 
említett alkalmazkodási reakció­
kat, ill. ezek következményeit fi ­
gyelembe kell vennünk, mert így 
további, felesleges invazív vizsgá­
latok elkerülhetők.

Pálossy Béla dr.

Élet a magaslaton: vizsgálatok 
rendkívüli magasságban. West, J. 
B. (Department of Medicine, Uni­
versity of California, San Diego, 
La Jolla, CA 9203): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1984, 130, 917.

Az Everest-h egyet oxigénpótló 
készülék nélkül elsőként Messner 
és Habeler mászta meg 1978-ban, 
ami sok fiziológust bámulatba ej­
tett, mert azt lehetetlennek tartot­
ták. Ez késztette a szerzőt és mun­
katársát annak az elméleti kérdés­
nek a feltevésére, hogy mennyi le ­
hetett nekik a hegycsúcson a ma­
ximális oxigénfelvételük. Percen­
ként kevesebb, mint 700 ml oxi­
génre gondoltak, de ezt erősen 
kétségesnek tartották.

A szerző az első orvosi kutató 
munka céljából 1981-ben expedí­
ciót tervezett az Everest-hegy 
megmászására. A csoport 6 tapasz­
talt hegymászóból, 6 kutatóból és 
8 fiziológusból állott. Az utóbbiak 
egyik csoportja az alapkutatásokat 
1981 szeptember és október hónap­
ban az 5400 méter magasságban, a 
másik csoport a 6300 méter ma­
gasságban levő fő munkahelyen az 
oxigén-, a szén-dioxid-elemzést, a 
pH-mérést, a centrifugálást, az 
oszcilloszkópos vizsgálatokat és 
ezek rögzítését végezte.

Vizsgálati anyagokat vettek még 
a 8050 méter magasan levő tábor­
ban és a 8848 méter magasan levő 
hegycsúcson is, ahol elsősorban a 
légnyomás mérése és a végkilég- 
zési levegő összetétele érdekelte 
őket. Erre a célra egy direkt lég­
nyomásmérő készüléket és egy vé ­
kony alumíniumból álló kannát 
készítettek, amibe a hegycsúcson 
lévő kutató végkilégzési gáz 
mennyiségét gyűjtötte össze. En­
nek az alkatrészeit azután San 
Diegóban értékelték ki.

A légnyomás, ami a belégzett 
oxigénnyomást meghatározta, a 
6330 méter magasságban levő tá­
borban 351 Hgmm, a hegycsú­
cson pedig 253 Hgmm, tehát a 
normális légnyomásnak az egyhar- 
mada volt.

A légzésszám a magasság foko- 
zódásával egyre emelkedett, az al- 
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a légnyomás esésével arányosan
7,5 Hgmm-re csökkent. Ekkor a 
csökkent oxigénnyomás miatt a 
légzésszám 5—6-szor nagyobb volt 
a hegycsúcson, mint a tengerszin­
ten.

Az alveoláris oxigén- és szén­
dioxid-nyomás párhuzamosan csök­
kent 6500—7000 méter magas­
ságig. Ekkor az alveoláris oxigén­
nyomás 35 Hgmm lett és a ma­
gasság további emelkedése ellené­
re sem csökkent tovább, mert a 
légzésszám fokozódása hozzászok­
tatta a szervezetet ahhoz, hogy az 
alveoláris oxigénnyomás még a 
hegycsúcson is ezen a szinten ma­
radjon. A vénás vér pH-szintje 
8050 méter magasságban a rendkí­
vül súlyos alkalózis jeleként 7,4- 
ről az extrém magas 7,7-re emel­
kedett. Ezek az adatok hihetővé 
tették azt, hogy Messner és Habe­
ler kisegítő oxigénkészülék nélkül 
is felmászhatott az Everest-hegy 
csúcsára.

A szerzők az Everest-hegy csú­
csán bekövetkezett lélektani vál­
tozásokat is megvizsgálták. Meg­
állapították, hogy az extrém ma­
gasságban a központi idegrend­
szer rendkívül sebezhetőén reagált. 
Amikor a hegymászók lejöttek a 
csúcsról, emlékezőtehetségük és 
kézügyességük tartósan csökkent. 
Emlékezőtehetségük egy év múlva, 
kézügyességük pedig csak 13—!6 
hónap múlva tért vissza az elindu­
lás előtti szintre. Ezt minden va ­
lószínűség szerint az oxigénhiány 
okozta.

A szerző 1985 végén légűri uta­
zást tervez a súlytalanságnak a 
szervezetre: a szív, a tüdő, az 
egyen súlyérzés, a vese, a belső el ­
választásé mirigyek, az izom élet­
tanára való hatásának a tanulmá­
nyozására, és még több alapvető 
kísérlet elvégzésére. Ezek közép­
pontjában elsősorban a  légzés mű­
ködése áll. Sok év munkája szük­
séges még ahhoz, hogy ezek teljes 
birtokába jussunk.

Pongor Ferenc dr.

A vitálkapacitás edzett és edzet­
len holland fiatalokon. Biersteker.
M. W. A., Biersteker, P. A.: Eur. J. 
Appl. Physiol. 1985, 54, 46.

Vízzárás spirométerrel a lassú 
vitálkapacitás 226 fiatalon — köz­
tük 87 állóképességileg jól edzett 
nőn és férfin — legszorosabban a 
magasság és a zsírmentes testtö ­
meg szorzatával korrelált. Több­
szörös korrelációs egyenletek nem 
növelték számottevően az előre­
jelzés pontosságát. Az USA lako­
sain nyert normálértékek 3—5 de­
ciliterrel alacsonyabbak az európai 
normálértékekhez képest. A más 
közleményekben 128%-os vitálka- 
pacitásúnak minősített evezősök 
vagy 120%-os VC-jűnek minősített 
búvárok mért vitálkapacitása nem 
magasabb mint a szerző által jel­
zett normálérték:

VC =  1,273+0,0339Xmagasság 
(m)Xzsírmentes testtömeg (kg). (A

zsírmentes testtömeget négy bőr­
redővastagság alapján számítot­
ták.)

Az edzettség nem jár együtt na­
gyobb vitálkapacitással.

(Referens e nézetet egy évtizede 
hangoztatja.) Apor р Ш г dr

D ié te tik a
Koffein nélküli Coca-Cola.

Szerk. közlemény: Méd. Nutrit. 
1985, 21, 225.

Az Egyesült Államokban 1983 
októberében egy koffeinmentes 
Coca-Cola-készítmény jelent meg 
a piacon, amely nagy sikert ara­
tott. Ma már a koffeinmentes Co­
lák az USA-ban eladott szénsavas 
üdítőitalok 10%-át képezik, ez 
olyan mennyiség, mint Franciaor­
szágban az összes forgalomba ke­
rülő szeszmentes ital. Ez a Cola 
megfelel a fogyasztók érdekeinek, 
mert kiküszöböli azon szemrehá­
nyásokat, amelyek a gyerekek és 
ifjak túlzott koffeinfogyasztását 
illették.

Az összehasonlítás végett meg 
kell említeni, hogy egy 33 cl. Colát 
tartalmazó csésze koffeinmennyi- 
sége megfelel ’/, csésze kávénak, 
1 csésze teának, 3 csésze kakaó­
nak, 1 kávéfagylaltnak vagy 1 
adag kávékrémnek, vagy egy fél 
szelet csokoládénak. Ilyen étele­
ket. italokat az egész család gyak­
ran fogyaszt.

A koffein természetes alkatrész, 
mely növényekben található, ká­
vé-. teacserje, yerba-máté, kakaó­
cserje, colacserje stb. Psychoszo- 
matikus hatása évezredek óta is ­
mert s emiatt fogyasztják.

Franciaországban is forgalomba 
kerül a koffeinmentes Cola, olya­
nok fogyasztják, akik kerülik a 
túlzott koffeinfelvételt, anyák, 
akik gyermekük számára nem 
akarnak izgatószert, általában es ­
te ezt isszák. 1984 óta ez az italtí­
pus most már Spanyolországban, 
a Benelux államokban és az 
NSZK-ban is forgalomban van.

Nikodemusz István dr.

Édesítőszerek helye az amerikai 
élelmezésben 1985 folyamán. Han-
rez-Lagrange, V. (Cent. Rech. 
Foch, 75 006 Paris): Méd. Nutrit. 
1985, 21, 279.

Az USA-ban a táplálkozás gyak­
ran változik, sok új terméket ve ­
zethetnek évenként be. Az édesí­
tőket vagy szupermarketekben 
vagy drogériákban (drugstore) vá ­
sárolják. A mesterséges édesítők 
forgalmát az élelmiszer- és gyógy­
szervezetés (Food and Drug Admi­
nistration, FDA) szabályozza, meg­
állapítva a napi adagot. Üjabban 
sok édesítőt fogyasztanak, a sza­
charin forgalma nagyjából válto ­
zatlan. E vegyszert 80 éve hasz­
nálják, nem rákkeltő s nem káros 
hatású, leginkább nátrium sója 
alakjában kerül forgalomba, 1983-



ban a cukorbetegek 90%-a ezt 
használta s az orvosok, diétetiku- 
sok, fogászok 90%-a a szacharint 
ajánlotta betegeinek. A szacharin 
előnye a stabilitása, hátránya a 
keserű utóíze.

Az aszpartam két aminosav 
kombinációja (L-phenylalanin4-L- 
asparaginsav), kalóriatartalma
azonos a cukoréval, de 200-szor 
olyan édes, mint a cukor. A Searle 
laboratóriumban fedezték fel 1965- 
ben, s mérgező tulajdonságát il­
letve megállapították, hogy nem 
az. Az FDA 1981 óta engedélyezi 
kész reggelikben, rágógumiban, 
kávé- vagy kakaó tartalmú italok­
ban, gelatinban, krémekben, pu­
dingokban. Fogyasztása 1982 és 
1984 között 400%-kal nőtt. Jelen­
leg az édesítők 60%-át képezi. Hát­
ránya, hogy drága, 1 kg 100 dollár, 
a cukorban csak 0,5 dollár, s az asz- 
partammal készült ételek 22%-kal 
drágábbak, mint a cukrosak; nincs 
keserű utóíze, s 70 °C-on elbomlik. 
Fogyasztásának újabb emelkedése 
várható, hiszen édes, de nem hiz­
laló ételek minden ínyencnek kí­
vánságai. A phenyl-ketonuriában 
szenvedők számára nem javallt 
(1/15 000 a lakosságban). Nem el­
döntött, hogy a címkén jelezzék-e 
az aszpartam tartalmat. A cycla- 
mátok az USA-ban 1970 óta tilo­
sak. Most már kiderült, hogy nem 
rákkeltő hatásúak, s szó van arról, 
hogy fogyasztásukat ismét enge­
délyezik, napi 1,5 g maximális be­
vitel mellett.

Nikodemusz István dr.

Nekik kevés a napfény. H. J.
Biom, A. E. G. Lückers, J. C. Ne-
telenbos: Ned. Tijdschr. Geneesk. 
1985, 129, 97.

A trópus-, szubtrópusból Hollan­
diába beköltözöttek magukkal hoz­
zák és megőrzik vallási előírásai­
kat, diétás szokásaikat, de meg­
szokott klímájukat nem. A nyugat­
európai társadalmi-gazdasági vi­
szonyok is hozzájárulnak a csök­
kent napsugárzás okozta hiánytü­
netekhez. Metabolikus csontelvál­
tozások, rachitis nemcsak kisgyer­
mekeiknél, hanem a serdülőknél 
is észlelhetők, a felnőtteknél az 
osteomalacia gyakori. Utóbbira 
két esetet ismertetnek.

A 6 éve Hollandiában élő nigé­
riai 35 éves egyetemistánál hátfá- 
jások-csípőfájdalom miatt történt 
reumatológiai vizsgálat nem vezet 
diagnózishoz, a fenylbutazon ke­
zelés hatástalan. A panaszok foko­
zódása, járási zavarok, lábzsibba­
dás miatt belgyógyászhoz fordul. 
Tanulmányai miatt alig hagyja el 
a szobáját, vegetáriánus diétán él 
(elutasít minden állati eredetű 
táplálékot, tejterméket, tojást is). 
A vizsgálat kideríti, hogy az inga­
dozó járást az alsó végtagok ab- 
duktorainak gyengesége okozza, a 
labor vizsgálat normális vese- és 
máj működés mellett csökkent cai- 
ciumtükröt, csökkent D3-vitamin-

tartalmat, emelkedett alkalikus 
foszfatáze-tartalmat mutat normá­
lis fehérje-, foszfát- és magnézi­
umtartalom mellett. A Tc-scintig- 
ram a csontváz különböző helyem 
fokozott dúsulást mutat, a transi- 
liacalis csontbiopszia osteomalaci- 
át bizonyít, a kezek rtg-vizsgálata 
szekunder hyperparathyreosisnak 
megfelelő elváltozást mutat. D-vi- 
tamin- és calciumadagolás meg­
szűntette az osteomalaciás pana­
szokat.

A másik beteg egy lesoványodott 
40 éves marokkói asszony, 3 éve 
van Hollandiában. Hat gyermekét 
folyamatosan szoptatta, fogamzás- 
gátlást is ettől remélve. Panaszai­
nak jellegtelensége hiányos nyelv- 
ismeretének tulajdonítható. A la­
bor leletek vezetnek a diagnózis­
hoz: magas az alkalikus foszfatá- 
ze, alacsony a calciumtartalom és 
a D-vitamin-tartalom. A vesemű­
ködés normális. Mint általában a 
mohamedán nők, ő is szobai életet 
él, ha kilép a szabadba, lepel bo­
rítja. A táplálékkal felvett D-vita- 
min nem volt elégséges; D-vita- 
min és calcium adására a pana­
szok itt is megszűntek.

Angol vizsgálatok az Ázsiából 
jöttek 10—25%-ánál ötéves angliai 
tartózkodás után labor vizsgálattal 
kimutatható osteomalaciát ered­
ményeztek, ezek felénél panaszok 
is fennálltak. Főleg a vegetáriánus 
hinduk és ezek között is az asszo- 
nyaik-leányaik a legveszélyezte­
tettebbek. Peach és mtsai szerint a 
kérdőíves felkutatás a legeredmé­
nyesebb, ha ez kitér a származás 
helyére, a veganisztikus vagy ve ­
getáriánus diétára, az öltözködési 
szokásokra, vallási előírásokra A 
fájdalmak leggyakrabban a hát­
ban, csípőben jelentkeznek, szék- 
ből-ágyból való felkelésnél foko­
zódnak.

A D-vitaminnal dúsított marga­
rin 100 g-ja 300 I. U. D-vitamint 
tartalmaz. A rizikó csoportban 
ősszel 100 000 I. U. ergocalciferol 
egyszeri per os adagban való adá­
sát javasolják. Rfbiczeu Sándor dr.

A prchisztorikus fehérítő, a D- 
vitamin fontossága bölcsőtől a sírig.
T. W. J. Schulpen: Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1985, 129, 106.

Az ázsiai-afrikai eredetű színes 
bőrű alkalmazottak gyermekeinél 
észlelt rachitis gyakorisága a D- 
vitamin profilaxisra tereli a fi ­
gyelmet. A holland anyák is haj­
lamosak megfeledkezni erről, el­
utasítva minden gyógyszerre em­
lékeztető beavatkozást és hivat­
kozva a mindennel ellátó jóságos 
természetre, mely elegendő vita ­
mint is ad. Sajnos, a D-vitamin 
vonatkozásában ez nem áll.

A paleolitikus ember bőre szőr­
rel fedett és barna volt. Az egyen­
lítő körül élők bőrében a trópusi 
napsugárzás hatására extra pig­
ment halmozódott fel, de még így 
is elegendő volt a D-provitamin 
mennyisége a fennmaradáshoz. A

mérsékelt övezetbe kirajzott cso­
port szaporodása azonban proble­
matikussá vált, mert a redukált és 
kisebb beesési szögben érkező 
napsugár a szőrzet és bőrszín vál­
tozatlansága mellett elégtelen volt 
a szükséges D-vitamin mennyisé­
gének előállításához. Hozzájárult a 
táplálék D-vitaminban szegényeb­
bé válása, amit a halászat-vadá­
szati élelembeszerzésről a földmű- 
velésre-állattenyésztésre való átté­
rés okozott.

A D-vitaminhiány okozta rachi­
tis nemcsak a végtagok deformá- 
lódásában, hanem a medence la ­
posabbá válásában és a kimenet 
szűkebbé válásában is megmutat­
kozott, a nők szülésképtelenné 
váltak. Csak azok mentesültek a 
rachitis ezen hatásától és marad­
tak reprodukcióképesek, akiknek 
bőre világosabb volt és kevesebb 
szőrzettel fedett. Így lassan, de 
biztosan az életképesek kifehéred- 
tek. Ezt a hypothesist 1961-ben 
Jonxis közölte. Realitása mellett 
szól, hogy az északi féltekén az 
eszkimók megmaradtak barnabő- 
rűeknek, mert hal-táplálékukkal a 
D-vitamin-ellátásuk szufficiens 
volt.

A provitamin szervezeten belüli 
hatásos D-vitaminná való átala­
kulásának ismertetése után a kü­
lönböző életkorokban várható D- 
vitamin hiány tüneteinek felsoro­
lásával ismerteti a holland táplál­
kozástudományi társaság a D -vi­
tamint pótló adagok javaslatát. 
Felhívja a figyelmet a koraszülöt­
teknél már a születéskor észlelhe­
tő rachitis kezelésének szükséges­
ségére. A terhesség utolsó trimesz- 
terében raktározódik fel a mag­
zat májában az első hónapokhoz 
szükséges D-vitamin, a koraszü­
lötteknél a D-vitamin pótlásra 
szorul, de ugyanez a helyzet a D- 
vitaminhiányos színes bőrű anyák 
kihordott újszülötteinél is, ami fo ­
kozottan a mozlim anyától szüle­
tetteket érinti. A legjobb profilaxis 
a szabad levegőn, a napfényben 
tett napi séta, mely a hajlott korú­
aknái is kedvező hatású. A három 
évnél idősebb gyermekeknél csak 
a téli hónapokban („R” betűsök) 
szorulnak D-vitamin pótlásra. A 
makrobiotikusan táplált holland 
gyerekek között is észleltek D-vi­
tamin hiányt az egyoldalú és D- 
vitaminf nélkülöző fytát tartalmú 
búzatermékek túlsúlya miatt, me­
lyek a bélben lekötik a calciumot.

Ribiczey Sándor dr.

Fehérje és foszfát a táplálékban, 
a csontváz mésztelcnedése mc- 
nopauzában. J. H. P. Jonxis: Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1985, 129, 110.

A fejlett országokban a fehérjé­
ben és foszfátban gazdag, calcium- 
ban szegény étrend csontmetabo- 
lizmusban jelentkező káros hatá­
sát ismerteti. Ez az étrend fokozza 
a calcium kiürülését és csökkenti 
a táplálékból való felszívódását- 
pótlását.
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A primitív ember táplálékának 
zöme gyümölcsökből, diókból, ro­
varokból, rovartojásokból, puhá- 
nyokból és kagylós állatokból állt, 
hús és hal csak korlátozott meny- 
nyiségben állít rendelkezésre. A 
feltételezett táplálékok mellett szól 
több érv. A legtöbb emlős állattal 
ellentétben az ember nem tud C- 
vitamint szintetizálni. Annak ide­
jén a bőséges gyümölcsfogyasztás 
mellett ezt készen kapta. Az egy­
kori rovarfogyasztás mellett szól a 
bélbolyhokban talált trehalase 
enzim, mely a rovarokban levő tre­
halose cukor hasítására szolgál. A 
paleolitikus korban bőséges nap­
fény és D-vitamin képződés és a 
bőséges calcium-felvétel mellett a 
calcium-háztartás egyensúlya biz­
tosította a csontozat stabilitását.

Ügy 10 000 évvel ezelőtt a föld- 
művelésre-állattenyésztésre való 
áttérés drasztikusan megváltoztat­
ta az étrendet, s em ellett a mérsé­
kelt égövben a napsugárzás inten­
zitása és a sugarak beesési szöge is 
csökkent. A calcium-háztartás 
veszteségessé vált, és ez főleg a 
haladott korúaknái, leggyakrabban 
a menopauza után osteoporosis és 
oteomalacia formájában jelentke­
zett.
Az amerikai „Recommended Die­
tary Allowance” idősebb nőknek 
napi táplálékukban 40 g fehérjét, 
800 mg calciumot és 800 mg fosz­
fort javasol. Jelenleg Hollandiában 
a napi fogyasztás 60—70 g fehérje, 
és 1200—1400 mg foszfor. A WHO 
napi 35 g fehérjét és 400—500 mg 
calciumot javasol.

Hollandiában a tej- (író, joghurt, 
puding) -fogyasztás csökkent, ez 
300 ml tejnek megfelelő, a sajt­
fogyasztás pedig kb. napi 30 g. A 
negatív calcium-balansz kiegyenlí­

tésére a holland népjóléti eü. mi­
nisztérium táplálkozási bizottsága 
calciumban gazdagabb és foszfor­
ban szegényebb élelmezést javasol. 
Az idősek (ref: nálunk szociális) 
otthonaiban a tej- és sajtadagok 
felemelését javasolja, a tejnél na­
pi 500—600 ml-re. A javasolt dié ­
tát már a menopauza jelentkezése­
kor ajánlatos bevezetni. Több ke ­
nyér, gyümölcs, kevesebb hús, to­
jás, hal és rendszeres napi séta a  
legjobb megelőzés.

Ribiczey Sándor dr.

Fűszerek antimikróbás hatása. 
Astier-Dumas, M. (Centre Rech. 
Foch, 75006 Paris): Méd. Nutrit. 
1984, 20, 412.

Porított állapotú fűszerek, vala ­
mint azok vizes és alkoholos kivo­
natainak mikróbagátló és mikró- 
baölő hatását tanulmányozták, s 
később a vizsgálatokat kiterjesz­
tették a fűszerek aromás olajaira 
is. E termékek gátló hatását а 
szendvicsek, kenyér, rizs, húské­
szítmények mikroflórájára tanul­
mányozták. Számos fűszer rendel­
kezik bizonyos antimikróbás ha­
tással, azonban kielégítő hatás el­
érésére az élelmiszer-termékekben 
olyan mennyiségű fűszerre, azaz 
olyan töménységre lenne szükség, 
ami a gyakorlatban, azaz a min ­
dennapos konyhatechnikában nem 
fordulhat elő. Az antimikróbás ha­
tás polyphemolok jelenlétéhez kö­
tött, ill. azok a gátló anyagok.

(Ref.: Hazai szerzők csak a fahéj­
olajat találták baktériumgátlónak, 
s ennek megfelelően a fahéj, mini 
fűszer, bakteriológiailag sterilnek 
■ ekintheiő.) jwkodemusz István dr.

(342/b)
A  M á t r a i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  fő ig a z ­

g a tó  f ő o rv o s a  ( M á t r a h á z a ,  3233) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  az  i n t e g r á l t  r a d io ló g ia i  o s z ­
t á ly o n  b e tö l te n d ő  o s z tá ly v e z e tő i  fő o rv o s: 
á l l á s r a .

A z  á l l á s r a  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  r e n ­
d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k .

A z  in té z e t  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to ­
s i t .

N a g y  G y ö rg y  d r .
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a  

a  M á tra i  Á l la m i  G y ó g y in té z e l 
f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s t

(343/b)
A  M á t r a i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  fő ig a z ­

g a tó  fő o rv o s a  ( M á tr a h á z a ,  3233) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  P a r á d f ü r d ő i  E g y sé g  i t a  
d io ló g ia i  r é s z le g é n  b e tö l t e n d ő  o sz tá ly  
v e z e tő  fő o rv o s i  á l l á s r a .

A z  I n té z e t  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to -

N a g y  G y ö rg y  d r . ,
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  

a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  
f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a

(344/b)
A  M á tra i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  (M á t ­

r a h á z a ,  3233) f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in ­
t é z e t  M á tr a h á z i  E g y s é g é b e n  p u lm o n o ló -  
g ia i  o s z tá ly o n  8 s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .

A z  á l l á s r a  tü d ő s z a k v iz s g á v a l  v a g y  a z ­
z a l  n e m  r e n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .

O r v o s h á z a s p á r  e s e té n  a z  i n té z e t  ö s s z ­
k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to s í t .

N a g y  G y ö r g y  d r . ,  
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  

a  M á t r a i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  
fő ig a z g a tó  f ő o rv o s a

(345/b)
A  M á tra i  Á lla m i G y ó g y in té z e t  (M á t ­

r a h á z a ,  3233) f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  M á t r a i  Á lla m i G y ó g y in ­
té z e t  K é k e s te tő i  E g y s é g é b e n  b e lg y ó g y á ­
s z a t i  o s z tá ly o n  2 s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .

A z á l l á s r a  s z a k v iz s g á v a l ,  v a g y  a z z a l  
n e m  r e n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .

Alkalmas-e emberi fogyasztásra 
a Laminaria alga? Adrian, J. (Inst. 
Biochim. Industr. Agro-aliment. 
75003 Paris): Méd. Nutrit. 1985. 
21, 50.

Az algák táplálkozási jelentősé­
gét még alig ismerik, a modern 
ipar mint adalékanyagot használ­
ja számos területen (pl.: agar- 
agar). Távol-Keleten viszont víz ­
telenítés, tartósítás és különböző 
főzési módok után, Japánban 
„kombu”, Kínában „haidai” és Ko­
reában „dasima” néven széles kör­
ben fogyasztják. Üjabban Francia- 
országban a breton parton gyűjtött 
algákat kezdik használni. A Japán- 
tengeren legismertebb a Laminaria 
angustata, L. japonica, L. chorioi- 
des, Bretagne-ban a Laminaria 
saccharina és L. digitalis érdemel 
említést.

Az algák általában 8% fehérjét, 
8% nyers cellulózt, 55% szénhid­
rátot és 27% ásványi anyagot tar­
talmaznak. A sók közül leginkább 
kalcium, stroncium, vas, jód, káli­
um, nátrium találhatók meg ben­
ne; különösen a kálcium mennyi­
sége jelentős (a szárazanyagtarta- 
lom 1%-a). A vitaminok közül az 
А-vitamin és a nikotinsav érdemel 
említést, a többi a szárítás során 
tönkremegy.

Az algafogyasztás több szem ­
pontból előnyös lehet. Ellene szól, 
hogy nehéz vízmentesíteni és ez­
alatt a hygiénés minőség romlik. 
Ellene szól még az, hogy bevitelük 
a pajzsmirigy működését megvál­
toztatja, változtatja egyes testned­
vek ozmózisos nyomását, s emel­
heti a vérnyomást. Egyelőre to ­
vábbi vizsgálatok szükségesek, és 
az alga csak úgy hozható forga­
lomba, hogy feltüntetik az esetle ­
ges károsodásokat a  csomagoláson.

Nikodemusz István dr.

A z  in té z e t  ö s s z k o m f o r to s  g a r z o n la k á s t  
t é r í t é s  e l le n é b e n  b iz to s i t .

N a g y  G y ö rg y  d r . ,  
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a ,  

a  M á t r a i  Á l la m i  G y ó g y in té z e t  
fő ig a z g a tó  f ő o rv o s a

(350/b)
A z  O rv o s i H e t i l a p  s z e rk e s z tő s é g e  a d ­

m in i s z t r a t í v  m u n k a k ö r b e  g é p e ln i  tu d ó  
d o lg o z ó t  k e r e s .  L e h e t  k e z d ő  Is. J e l e n t ­
k e z é s  a  325-109-es t e le f o n s z á m n o .

(367/a)
L e n in v á ro s  V á r o s i  T a n á c s  R e n d e lő -  

in té z e té n e k  ig a z g a tó  f ő o rv o s a  (L e n in ­
v á r o s ,  N ó g rá d i  S . u .  25. P f . :  59. T e le ­
f o n :  11-863) p á ly á z a to t  h i r d e t :

— e g y  ü z e m o r v o s i  á l l á s r a  a  T is z a i  V e ­
g y i  K o m b in á t  t e r ü l e t é r e .  A z a l a p b é r e n  
f e lü l  h a v i  1000,— F t  ü z e m o r v o s i  p ó t lé k ,  
v a l a m in t  a  h e ly b e n  e l tö l tö t t  s z o lg á la t i  
I d ő tő l  fü g g ő e n  é v i 10 000,— F t- lg  t e r j e ­
d ő  I p a rv id é k i  j u t a l o m  a d h a tó .

A z  á l lá s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó  
A  v á r o s i  t a n á c s  e lő z e te s  m e g b e s z é lé s  

a l a p j á n  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to s í t .
K o s z tu r a  L á sz ló  d r .  

ig a z g a tó  fő o rv o s



Az orvosi és gyógyszerészi hiva ­
tás jelképéről.

T. Szerkesztőség! Szeretném fel ­
hívni a kedves olvasók figyelmét 
arra, hogy tapasztalatom szerint a 
nem szakemberek gyakran összeté ­
vesztik az orvosok és a gyógysze- 
x-észek jelképét. Első pilllantásra ez 
az összegyeztetés valóban könnyű­
nek tűnik, mert mindkét jelkép  
központi alakja egy és ugyanaz — a 
kígyó. Ha azonban alaposabban 
szemügyre vesszük a két jelképet, 
azt láthatjuk, hogy egyiken a kí­
gyó egy botra csavarodik (az orvo­
sok jelképe), a másikon pedig egy 
kehelybe akarja dugni a nyelvét 
(a gyógyszerészek jelképe).

Megkönnyíti az összetévesztést 
még az is, hogy nem egy gyógy­
szertári mérlegen ma is ott láthat­
juk a mérleg két serpenyője között 
botjára támaszkodó Aszklépioszt, a 
botjára csavarodó kígyóval.

A korabeli görögök szemében va- 
rázsos hatalmú oi'vos, Apollon fia 
(latinul: Aesculapius), akit halála 
után Zeusz feltámasztott és az is ­
tenek közé az Olümposzra emelt, ki ­
hívta magára Zeusz haragját. Ezért 
Zeusz villámaival agyonsújtotta őt, 
s kígyóvá változtatta. Később azon­
ban „kegyelemben részesült”, visz- 
szatérhetett a földre, hogy a beteg 
emberek számára gyógyító tanácso­
kat osztogathasson. A kígyó a gö­
rögöknél a viruló egészséget (birto­
kában volt a halálból életre keltő 
gyógyfüveknek) és az évenkénti 
megifjodást (bőrének levedlése ál ­
tal) jelképezte.

A monda szerint Aszklépiosznak 
két fia és két lánya volt. A két fiú

— mai szóval élve — orvosi pályán 
maradt: az első sebész és az első 
belgyógyász lettek.. A két lány: Hü- 
geia és Panakeia pedig az egészség, 
illetve a gyógyszerkészítés isten ­
női. Előszeretettel ábrázolták Hü- 
geiát bájos fiatal lánynak, kezében 
kehellyel, amint abból a karjára te- 
keródzó szent kígyót itatja.

íme: az orvos a vándorbottal, a 
gyógyszerész a gyógyító italt tartal­
mazó kehellyel, s mindkettő közös 
jelképe a kígyó — a viruló egész-
s®®' Ugray Andor dr.

A Marvelon az Organon készít­
ménye.

T. Szerkesztőség! Engedjék meg, 
hogy úgy is, mint évtizedes olvasó­
juk, az Orv. Hetil. ez évi augusztus 
17-i, 33. számában, az ifj. Zalányi 
Sámuel dr. által írt kongresszusi be­
számolóhoz megjegyzést fűzzek, il ­
letve helyesbítsek, amelynek lap ­
jukban szíves közlését kérem.

Az idén márciusban Madonna di 
Campiglióban tai-tott nőgyógyá­
szati endokrinológiai kongresszus- 
ról írottakban megütötte a szeme­
met, hogy a beszámoló a deso- 
gestrelt, mint a Schering cég új, 
androgén mellékhatásoktól mentes 
progesztagénjét említi. Komoly el­
írásról vagy félreértésről van szó, s 
sajnálatosnak tartanám, ha ez az 
információ terjedne el szakmai 
körökben. A desogestrel ugyanis, 
mint a levelemhez mellékelt né­
hány német, illetve francia nyelvű 
ismertetés is bizonyítja, az ORGA- 
NON-cég kutatási csoportja által

kifejlesztett új progesztagén, ami 
1981 óta MARVELONR néven (0,15 
mg desogestrel +  0,03 mg ethinyl- 
östradiol), mint per os contracep­
tivum van forgalomban. Miután 
az említett desogestrel szelektív 
hatással rendelkezik, erősebben 
kötődik a progeszteron receptorá­
hoz, mint az androgenéhez. Ennek 
következtében a szérum-SHBG 
(Sex Hormone Binding Globulin) 
emelkedik, ami több szabad bioló­
giailag aktív androgén megkötését 
teszi lehetővé, ennek a következ­
ménye pedig, kisebb androgenitás 
a szervezetben. A desogestrel-sze- 
lektivitás másik nagy előnye, hogy 
egyidejűleg a HDL-Cholesterin 
(HDL-C) szintje emelkedik, az 
LDL-Cholesterin (LDL-C) viszont 
csökken. Az így előnyére megvál­
tozott LDL/HDL arány pedig köz­
tudomásúan csökkenti az esetleges 
vasculáris megbetegedések veszé­
lyét, ami megkülönbözteti az eddig 
ismert orális contraceptívumoktól.

Virányi István dr.
Cortaillod, Svájc

T. Szerkesztőség! Virányi István 
dr. helyesbítését köszönöm, és biz­
tosíthatom ,hogy nem állt szándé­
komban az Organon-cég már pia­
con lévő készítményét, a desogest- 
relt a Schering gyárnak tulajdoni- 
tani. Természetesen a Marvelon 
nem progesztagén. hanem kombi­
nált tablettás fogamzásgátló, mely ­
nek összetételét Virányi dr. meg is 
adja. Az említett kongresszuson a 
Schering cég Gestoden nevű új 
progesztagénjével ismertette meg a 
szakmai közönséget. Ennek érde­
kessége, hogy a már elterjedt d- 
norgestrelből egyetlen kettőskötés 
kialakításával szintetizálták és így 
a molekulának az androgén recep­
torhoz való affinitása jelentősen 
csökkent. Zalányi Sámuel jr., dr.

MEGRENDELHETI
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energiatermelését, megelőzi a máj ­
szövet destrukcióját, segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Klinikailug 
értékes hatásait vírus hepatitisben tanulmányozták. Az eddigi megfigyelések 
szerint a kezelés hatására  lerövidül az icterusos fázis, ami az emelkedett szé- 
rum-bilirubin és szérum-transzamináz értékek gyorsabb csökkenésében nyil­
vánul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, étvágytalanság.

HATÓANYAG

500 mg cianidanolum, tablettánként.

JAVALLATOK

Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, krónikus hepatitisek, alkoholos 
májártalmak, heveny és idült toxikus májkáro'sodások.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ADA GO LÁS

Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tabletta étkezés közben. A ta b ­
lettákat egészben, kevés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén több 
hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán, enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyomortáji nyomás-érzés, gyo­
morégés, hányinger). Az egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás láz ­
reakció, máskor Coombs-pozitív immunhaemolytikus anaem ia (haemolytikus 
icterus) is előfordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell szakítani.

MEGJEGYZÉS

>í* Csak vényre adható  ki, egyszeri alkalommal. Az orvos csak akkor rendel ­
heti, ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

C SO M A G O LÁ S

40 tabl. 2 0 ,-  Ft.

ELŐÁLLÍTJA:

®
B IO G A L Gyógyszergyár, D ebrecen  

Zym a AG, Nyon licenc ia  alap ján



R. Schicberger és J. Krämer: 
Cheinonukleolyse (Kemonukleolí- 
ds). Enke-Stuttgart, 1986. 122 oldal, 
Ara: 48,— DM.

A 120 oldalas könyvecske a Né­
met Ortopéd Társaság „Degenera- 
tiv gerincbetegségek” munkacso­
portja által 1984-ben Nürnbergben 
tartott tanácskozás 12 összefoglaló 
jellegű előadását tartalmazza. A 
szerzőpáros a Bochumi Ortopéd 
Klinika főorvosa és igazgató pro­
fesszora — mint szerkesztők.

összesen 29 szerzőről, illetve 
munkatársról esik szó, akik közül 1 
radiológus, 1 a nukleáris medicina 
képviselője — a többi, mind orto­
péd. Látható tehát, hogy ez a ha­
zánkban alig művelt eljárás az or­
topédek kezében van.

Leginkább a két utolsó ágyéki 
porckorongba hatolnak be, műtői 
sterilitás biztosítása és képernyő 
ellenőrzése mellett. Az említett kli- 
tika tapasztalatai szerint helyes, ha 
először discográfia történik, s így 
í z  érintett porckorong degeneráció­
jának, alakváltozásának képe ren- 
ielkezésre áll. Sőt az egyik — Es- 
>enben működő — szerző amellett 
:ör lándzsát, hogy legjobb a kont- 
asztanyagot és az enzymatikus 
ratású chymopapain ana partes 
ődalát adni ,az utóbbi aktivicáció- 
íának a serkentése miatt.

Szövődmények többnyire csak az 
njekció beadása utáni első 10 pere­
ién várhatók: bőrjelenségek 1 “Zo­
lán, anaphilaxiás reakció 0,2%- 
ian, eddig 4 letalis esetről tudnak. 
*Jők 3—6-szor gyakrabban érintet­
ek ! A bőrbe adott érzékenységi 
íróba igen bizonytalan eredményt 
íd.

Mikor tanácsos ennek, a Papaya 
‘yümölcsből származó, nem speci- 
ikus fehérjebontó enzimnek a 
lorckorongba adásához fordulni? 
kevésbé elterjedten kollegenase-t 
s használnak). Mivel a hatás elmé- 
eti alapja, a discus térfogatának 
sökkentése — az alkalmazás csak 
ilyan lumboischialgia esetén jön 
zóba, amikor a  gyöki nyomatás 
iiscogén eredete feltétehezhető (kli- 
úkum, myelográfia, CT).

Heveny parésis, kauda-szindró- 
na kontraindikációt képez, hason- 
úan, ha a kontraszanyag epidurá- 
is elfolyását észlelik.

Oldalfekvésben, 30°-kal kaudál 
elé döntőttt, 15 cm hosszú tűvel 
iirténik a beavatkozás.
Az egyik szerző kitér az érzés- 

slenítések módjára: az intubációs 
arkózis, a helyi érzéstelenítés és a 
eridurális anaesthesia aránya 3:2:1 
olt.
Természetesen a jó eredményt 

omplex utókezelés biztosítja, 
íelynek lényege a torna, az időle- 
es fűzőhasználat és a gerinc helyes

használatának megtanulása („Rü­
ckenschule”).

Krämer professzor összefoglaló­
jában a világon alkalmazott 7ü 000 
injekciós kezelés alapján megálla ­
pítja, hogy csak olyan intézetben 
szaoad az eljárást alkalmazni, ahol 
intenzívterápiás egység van — es a 
ciiscus operáció a klinika rutinprog­
ramjába tartozik.

így az ismertetés azzal zárul, 
hogy hazánkban is — a fenti köve­
telményeknek megfelelő munkahe­
lyekről haszonnal forgathatják ke­
zükben a kollégák a 06 ábrát és 46 
táblázatot tartalmazó kiadványt — 
amennyiben az eljárással kimerí­
tően kívánnak foglalkozni.

Gömör Béla dr.

W. H. G. Wolters (szerk.): Psy­
chosoziale Betreuung im Kranken­
haus. (Enke, Stuttgart, 1986. 201. 
old.) Ara: 59,— DM.

Az ember bio-pszicho-szociális 
egység. Környezetéből számos ká­
rosodás érheti, mely pszichés úton 
betegséghez vezethet. A könyv cél­
ja ennek a pszichoszociális szemlé­
letnek, gondozásnak, gondoskodás­
nak kórházi integrációja. Ez tör­
ténhet az egyes gyógyító osztályok 
munkájába való beépítéssel, vagy 
megfelelő kiegészítő személyzet 
(pszichológus, szociális szervező 
vagy „munkás” „social worker”) al­
kalmazásával, aki ezt a feladatot 
ellátja. A könyv három részre tago­
lódik. Az elsőben főként az egyes 
szakok (nőgyógyászat, belgyó­
gyászat, gyermekgyógyászat, bőr­
gyógyászat stb.) kérdései, a máso­
dikban egyes meghatározott kér­
déskörök (szívbetegek, haemodia- 
lízisben részesültek, emlőrákban 
szenvedők) pszichoszociális problé­
mái kerülnek megbeszélésre. A 
harmadik részben néhány általános 
kérdéssel, a közkórházak proble­
matikájával, a gyakorló orvos és a 
kórház viszonyával, a szociális gon­
dozás és a pszichoszociális gondo­
zás tudományos kutatásának lehe­
tőségeivel találkozunk.

Néhány érdekesebb fejezet:
A. G. F. Aghina-Jansen, P. A. M. 

Becking, A. A. Haspels tollából a 
nőgyógyászati klinikák pszichoszo­
ciális vonatkozásairól kapunk tájé­
koztatást. Ebben a vezető szempont 
a teammunka és a multidiscipliná- 
ris megközelítés. Itt találkozunk 
először a pszichoszociális gondozás 
fogalmával, amely a szerzők szerint 
a betegséggel és az orvosi munká­
val összefüggő „szociális, érzelmi 
és pszichogén problémákkal, vala­
mint a beteg és a hozzátartozói éle ­
tében ezekből adódó változással” 
való foglalkozás. Tárgyalják a peri-

natális gondozást, a hosszabb kór­
házi tartózkodást, az adoptálást, a 
nem kívánt terhességet és a geni­
talis rák kérdéseit. Örömmel ol­
vastunk az ápolónők és gondozó­
nők magas képzettségéről s érté ­
kes felvilágosító, tájékoztató tevé­
kenységükről. A jól megírt fejezet 
egyébként az orvosi pszichológia 
vagy a pszichoszomatika ilyen tár­
gyú könyveiből ismert anyagot tar­
talmaz.

Van der Meer professzor foglal­
kozik a pszichoszociális szemlélet 
akadályaival a belgyógyászatban.
Az egyik a szomatikus tényezők ki­
zárólagos értékelése, a  másik a 
„pszichogén tényezők figyelembe 
nem vétele”. Tőle kapjuk a pszi­
choszomatikus megbetegedéseknek 
— a „pszichoszomatózisnak” — 
alábbi meghatározásait. (23. old.).

,,a) A  kórokot neurotikus szemé­
lyiségszerkezetnél konfliktushely­
zetben kell keresni.

b) Van organikus betegség,
c) melynek tünetei az eredeti 

konfliktushelyzet megjelenésével 
újra jelentkeznek s annak megszű­
nésével eltűnnek.”

Természetesen ilyen is van. Más­
felől nem csupán a neurotikus sze­
mélyiségszerkezet lehet a háttér, de 
a legkülönbözőbb pszichopatológiai 
alap pl. személyiségzavar, depresz- 
szió stb. Azonban a gyakorlatból 
tudjuk, hogy pszichoszomatikus 
manifesztációk nem függnek — fel­
tételes reflex módjára — az erede­
ti konfliktus helyzettől s nagyon 
gyakran olyankor is jelentkeznek, 
amikor a beteg szerint „most már 
minden a legnagyobb rendben le ­
hetne”. (Pl. házépítés után élvez­
hetné annak örömeit.)

W. H. G. Wolters pszichológus — 
a kötet szerkesztője — a gyermek- 
gyógyászatban mutatja be a kérdés 
fejlődését. Kórházban a fő problé­
ma: a gyermeknek anyjától való el­
választása. Bowlby és Robertson 
adatainak 21 év utáni mérlegelését 
figyelembe véve ez az alapvető 
összefüggés kiegészítésre szorul.
Igaz ugyan, hogy gyermekeknek az 
anyától való elszakítottság nagy 
megterhelést és hospitalizációs ár­
talmakat okozhat, de ez még más­
tól is függ: elsősorban a gyermek­
ben lévő egészséges és kóros ténye­
zőktől, a sérülékenységtől, előzete­
sen elszenvedett megrázkódtatá­
soktól, traumáktól. Ugyancsak nem 
mellőzhető az apa szerepe. A 
gyermekosztályt pedagógusokkal, 
gyógypedagógusokkal, gyermek­
pszichológusokkal, szociális gondo­
zókkal, konziliárus gyermekpszi­
chiáterrel és sok játékterapeutával 
tartja kiegészítendőnek.

A könyv legértékesebb részét F. 
Dronkers, Z. Körte és H. Musaph 
tollából a bőrgyógyászat képezi. A 
kapcsolati-, vagy liaison-pszichiát­
ria fontos szerepét mutatják be a 
gyógyításban, a kutató- és tovább­
képző munkában, valamint az /''Ч  
együttesnek egymással és a beteg- v Ö f  
gél való kapcsolatában. A psoriasis J. 1  
példáján érzékeltetik a pszichoszo- ~ ~ ~  
ciális tényezők eredményességét. 27c1



Betegeik a klinikai tartózkodásuk 
alatt átlagosan 7—8 csoportterápiás 
ülésen vesznek részt, melynek ha­
tékony hatását többféleképpen ész­
lelhetik. Elsősorban tájékoztatást 
nyernek egymás bajáról, az intézeti 
szokásokról, gyógyítóikkal való 
együttműködésről. Ráeszmélnek, 
hogy bajukban nincsenek egyedül, 
mindnyájan „ugyanazon a hajón 
utaznak”. A terápia folyamán ja­
vulnak az emberi kapcsolatok és 
fenntartják a súlyosan szenvedők 
gyógyulási reményét. A csoportban 
összetartó erő rejlik. A betegség 
kapcsán a bőr negatív értékelése 
áttevődik a testre, a testsémára és 
a személyiségre. Ezt igyekszik a 
csoportterápia kiküszöbölni.

A konziliárus pszichiáter tapasz­
talatait írja le J. Waage az inten­
zív ápolási egységben. Különösen 
fontosnak tartom alapvető szerény 
megállapításait: a pszichiáter tevé­
kenysége másodlagos az ott dolgo­
zó orvos életmentő tevékenysége 
mellett. A pszichoszociális szem­
pontok sohasem a biológiai-szak­
maiak helyett jelentkeznek, hanem 
ahhoz kiegészítőén párosulnak, il ­
letve integrációt igényelnek. A 
technikában és képzettségben ma­
gasszintű intenzív osztályon a 
pszichiáter elsősorban tradicionális 
tevékenységet folytat. Foglalkozik 
a meglévő pszichiátriai, pszicho- 
pathológiai problémákkal, pl. ön­
gyilkosokkal. Másodsorban a keze­
lés kapcsán fellépő pszichikus ve ­
szélyek és komplikációk megelő­
zésével. Ebben fontos feladat az élet ­
veszélyben lévők vagy abból kike­
rült betegek pszichés ellátása, tájé­
koztatása, támogatása. A mechani­
kus gépi ingerek megterhelő ha­
tása, az alvás- és közlés- és kap- 
csolathiány deprivációs jellegű ká­
rosodása, az ismert „intenzív ápo­
lási szindrómához” vezet, melyet 
„a nem emberi környezet” okoz. A 
tennivalók krízishelyzetként is fel­
foghatók, melyben az ismert krízis­
intervenciós technikák alkalmaz­
hatók.

Számos fejezetben az orvosi pszi­
chológiából és a pszichoszomatikus 
irodalomból jól ismert anyagot ol­
vashatunk. A könyv főként a hol­
land viszonyokat és igényeket tük­

rözi, de kétségtelenül ezekkel sok 
európai országban is, így hazánk­
ban találkozhatunk. A könyv sok 
értékes adata ellenére többféle hiá­
nyossági érzést kelt bennünk: a 
pszichoszociális fogalom definíció­
ja csak a könyv végén kerül meg­
felelően tárgyalásra és lényegében 
semmi újat nem mond. Az ember 
mint bio-pszicho-szociális egység 
szemlélete eléggé elterjedt 1947-től 
napjainkig, s erről Halliday-től Li- 
powski-ig sok helyütt olvashat­
tunk. Ugyancsak hiányolható — ha 
már új fogalom és szükségletként 
hangsúlyozza a pszichoszociális te ­
vékenységet —, hogy annak gya­
korlatát legfeljebb személyi vagy 
szervezési vonalon látja megvalósí- 
tandónak. Holott ennek a hármas 
egységnek elsősorban jó gyakorlati 
pszichológiai és pszichoterápiás 
szemléleten kell alapulnia. Bálint 
Mihály neve csak érintőlegesen sze­
repel, holott ő fejtette ki a legjob­
ban, hogy a gyakorló orvos, a kör­
zeti orvos hivatása az „egész ember 
medicina”. Ehhez a Bálint-csoport 
megfelelő gyakorlati alapot is 
nyújt.

A sok értékes megállapítást tar­
talmazó könyv elsősorban a terület 
körülhatárolását, a problémák be­
mutatását nyújtja. Ennek gyakor­
lati részeit tehát nélkülözzük. 
Ugyancsak érzékelhetők a sok szer­
zés mű hátrányai, a meglehetősen 
heterogén megközelítés, a rendsze­
resség hiánya. A fentiek ellenére 
tanulságos és fontos olvasmány.

Hárdi István dr.

Toxische und allergische Ne­
benwirkungen von Antiseptik. (Az
antiszeptikumok toxikus és aller­
giás mellékhatásai) a VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin. 1985. 
462 oldalon, főleg német, részben 
angol nyelven. Ára: 130,— DM. 
Grundlagen der Antiseptik (Az an- 
tiszepszis alapjai) kötet 1/5. része­
ként a Handbuch der antiseptik 
(Az antiszepszis kézikönyve) soro­
zat keretében egy 24 tagú nemzet­
közi szerzőkollektíva munkája­
ként jelent meg. A könyv kiadó 
szerkesztői: W. Weuffen, G. Beren-

csi, D. Gröschel, B. Kemter, A. 
Kramer, A. P. Krasilnikow.

A könyv Az antiszepszis alapjai 
sorozat 5. (záró) része 12 fejezetre 
tagolódik (33.-tól 44. fejezet), ame­
lyek 33. A toxikológia történetével, 
fogalomkörének kialakulásával, 34. 
A különböző toxicitási kategóriák­
kal (bevezetés szinten) foglalkozik. 
A további fejezetek az antiszepti­
kumok részletes toxikológiai hatá­
sait tárgyalják, 35. Az antiszepti­
kumok toxikus és irritatív mellék­
hatásai a bőrön, 36. Az antiszepti­
kumok allergiás mellékhatásai, az 
allergiás kontakt ekcéma patome- 
chanizmusa, alapelvek és bizonyí­
tási lehetőségek, 37. Az antiszepti­
kumok citotoxicitása, aspecifikus és 
specifikus citotoxicitási tesztek, 38. 
Az antiszeptikumok akut toxicitása. 
39. Krónikus antiszeptikum mérge­
zések, 40. Az antiszeptikumok mu- 
tagén hatásai, 41. Teratogén hatá­
sok (angol nyelven), 42. Az anti­
szeptikumok karcinogenitása, 43. Az 
antiszeptikumok farmakogenetiká- 
ja, 44. Az antiszeptikumok alkal­
mazásával kapcsolatos interakciós 
lehetőségek. A kötetben magyar 
szerzők is szerepelnek, nevezete­
sen: Berencsi Gy., Czeizel A., Ró­
zsahegyi J., Szórády J.

Az egyes fejezeteket gazdag iro­
dalomjegyzék egészíti ki, amely 
hasznos segítsége lehet a témával 
behatóan foglalkozóknak.

A könyv 93 táblázatot tartalmaz a 
jelenleg Európa-szerte széleskörűer 
alkalmazott antiszeptikumok mel­
lékhatásairól, és a szerek lehetsé­
ges mellékhatásait részletesen, ha­
tóanyagcsoportonként tárgyalja. A; 
egyes fejezeteket rövid angol és 
orosz nyelvű tartalmi kivonat zárja

A könyvet, mint az antiszeptiku­
mok lehetséges mellékhatásainak 
korszerű monográfiáját a fertőtle­
nítéskutató szakemberek mellett £ 
kórházak, klinikák higiénikusai, i 
fertőtlenítéssel és sterilizálással 
foglalkozó egészségügyi dolgozók 
toxikológusok, mikrobiológusok 
gyógyszerészek, állatorvosok, koz- 
metológusok és kozmetikusok ha­
szonnal forgathatják.

Vetró Gábor dr

%
2 7 8 2

Lapzárta: a kívánt aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!

A tudományos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények előadásainak címét 
(külföldi előadókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük jelezni.



Az Egészségügyi M inisztérium 

TÁ JÉK O ZTA TÓ JA

az 1986. augusztus havi fertőző  m egbetegedések rő l

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő fertőző betegségek közül 
jelentősen csökkent a salmonellosis, növekedett a dy­
senteria megbetegedések száma az előző hónaphoz vi ­
szonyítva, a dyspepsia coli és a hepatitis infectiosa 
esetek számában jelentős változás nem volt észlelhető. 
A salmonellosis járványügyi helyzete a tárgyhavi csök­
kenés ellenére sem ítélhető kedvezőnek, miután a meg­
betegedések száma mintegy 50%-kal haladta meg az 
előző év azonos időszakában nyilvántartott esetek szá­
mát és az 1980—84. évi médián értékét is. Az augusz­
tus havi dysenteria megbetegedések száma a médián 
értékének csak kb. egyharmadát tette ki, és lényegesen 
kevesebb volt az előző év azonos hónapjában regiszt-

1986. augusztus hó (+)

Betegség Augusztus 

1986 1985
Median
1980-
1984

Jan. 1. -  

1986

- Aug. 31 

1935

( + ) 
Media 
1980- 
1984

Typhus abdominalis 1 1 2 6
Paratyphus — — — _ _ _
Salmonellosis 1509 1001 1007 8 505 6 028 5 804
Dysenteria 366 556 1037 1 517 2 078 3 438
Dyspepsia coli 31 28 44 168 198 341
Hepatitis inf. 276 377 333 2 344 2 534 2 646
Poliomyelitis — _ - _ _ —
Diptheria — — — 1 1 -

Scarlatina 126 137 242 3 592 3 993 9 966
Morbilli 4 7 24 42 58 258
Rubeola 318 295 303 13 668 24 223 15 263
Parotitis epid. 893 726 1269 19 867 28 821 33 308
Pertussis _ 1 1 13 27 16
Meningitis epid. 2 6 5 36 43 54
Meningitis serosa 34 69 62 204 279 346
Encephalitis inf. 71 66 94 454 324 449
Mononucleosis inf. 54 47 47 464 503 496
Keratoconj. epid. 11 782 7 59 857 21
Malaria* _ 1 1 7 7 13
Typhus exanth. _ _ _ _

Staphylococcosis 17 24 16 112 212 127
Tetanus 5 5 9 20 19 27
Anthrax _ _ _ _ _ _

Brucellosis _ 1 1 6 2 17
Leptospirosis 2 5 6 23 30 22
Tularemia 7 _ 1 104 16 17
Ornithosis - 1 _ 4 4 1
Q-láz _ _ _ 2 2 4
Lyssa - — — — - —

Taeniasis 2 4 3 20 28 37
Toxoplasmosis 13 14 9 219 92 84
Trichinellosis — _ — 13 24 7
Lyssa fért. gy. ser. 

(rabies exposure)
191 157 157 1 697 1 480 1 262

(+) előzetes, részben tisztított adatok (*) importált esetek

rált eseteknél is, tehát a járványügyi helyzet a tárgy­
havi emelkedés ellenére sem volt kedvezőtlen. A he­
patitis infectiosa megbetegedések száma augusztusban 
lényegesen kedvezőbben alakult az előző évinél.

A jellemző szezonális alakulásnak megfelelően  
valamennyi cseppfertőzéssel terjedő betegségből keve­
sebb fordult elő, mint az előző hónapban. A scarlatina 
megbetegedések száma mintegy felét, a parotitis epi- 
demicáé kb. kétharmadát tette ki az 1980—84. évi 
megfelelő mediánok értékének, a rubeola bejelentések 
száma a mediántól nem tért el lényegesen.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a me­
ningitis serosa megbetegedések száma nem változott 
lényegesen, az encephalitis infectiosa pedig több, mint 
felére csökkent a július hónaphoz viszonyítva. Mindkét 
betegség járványügyi helyzete kedvező volt a megfele­
lő mediánok értékével összehasonlítva is.

1986. március — 1986. augusztus

Betegség
Disease

Márc. Ápr. Május Június Július Aug.

Typhus abdominalis 1
Paratyphus - - — - _ _

Salmonellosis 284 611 1065 2072 2037 1509
Dysenteria 88 128 97 273 268 366
Dyspepsia coli 13 17 22 17 29 31
Hepatitis inf. 236 305 273 248 265 276
Poliomyelitis - - — _ — _

Diphtheria 1 — — — — _

Scarlatina 545 481 455 385 177 126
Morbilli 10 9 2 4 5 4
Rubeola 2066 3134 2902 1834 802 318
Parotitis epid. 2683 3429 2904 2706 2070 893
Pertussis — 3 1 2 5 _

Meningitis epid. 8 7 4 4 6 2
Meningitis serosa 12 19 33 23 33 34
Encephalitis inf. 15 13 40 111 176 71
Mononucleosis inf. 40 70 73 57 52 54
Keratoconj. epid. 2 2 3 8 9 11
Malaria* — 1 2 1 2 —
Typhus exanth. - — — _ — _

Staphylococcosis 7 11 9 16 30 17
Tetanus 1 2 1 4 6 5
Anthrax — — — _ — —

Brucellosis — — — 2 3 _

Leptospirosis 1 5 3 4 3 2
Tularemia 6 37 30 5 4 7
Ornithosis — - — — - —

Q-Láz — — — 1 1 —

Lyssa — — — — — —

Taeniasis 4 2 5 1 2 2
Toxoplasmosis 24 34 27 33 25 13
Trichinellosis 10 3 — — — —

Lyssa fért. gy. ser. 
(rabies exposure)

237 247 237 208 185 191

%
2 7 8 3



25,. 5 0  és 100 smg-os ta b le tta  antihypertensivum

A Tensiomin tabletta hatóanyaga, a - captopril az angiotenzinkonvertáz 
enzim specifikus gátlásával megakadályozza az angiotenzin I — angio- 
tenzin II átalakulást, így a szervezet egyik legerősebb vazokonstriktor 
anyagának képződését. Fő farmakológiai hatása a perifériás rezisztencia 
csökkentése, amely mind aziarteriolákon, mind a venulákon érvényesül. 
Alkalmazása — mellékhatásai miatt — az egyéb':kezé!ósre rezisztens hiper­
tóniás, a nem operálható renovaszkuláris hipertóniás betegeknek, valamint 
egyéb kezelésre refrakter szívelégtelenségbén szenvedőknek javallt. Hatás- 
mechanizmusából adódóan renovaszkuláris hipertóniában a szokásosnál 
lényegesen kisebb adagokban hatékony, ezért diagnosztikus tesztként is 
felhasználható.

H a tó a n y a g

25 mg, 50 mg és 100 mg captopril, tablettánként.

J a v a l la to k

Hipertónia: renovaszkuláris hipertónia inoperábilis eseteiben, illetve operábilis 
esetekben a műtétig egyéb vérnyomáscsökkentőkre rezisztens hipertóniák­
ban monoterápiában vagy kombinációban (diuretikumok és/vagy béta ­
blokkolók).
Kardiális dekompenzáció: az egyéb kezelésre refrakter esetekben diuretikum- 
mal és/vagy digitálisszal kombinálva.

E lle n ja v a lla to k

Terhesség (terhességi hipertóniában adása egyéni elbírálást igényel) szop ­
tatás (ha adása elkerülhetetlen akkor a szoptatást fel kell függeszteni), 
leuko- illetve thrombopenia.

A d a g o lá s

Egyéni elbírálást igényel.
Szokásos adag felnőtteknek: Hipertónia: kezdő adag naponta 3-szor 25 
mg. Ha a vérnyomáscsökkenás 2 hetes kezelés után nem kielégítő, az adag 
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető, további vérnyomás csökkenés elérésére 

újabb 2 hét elteltével — tiazid diuretikum és/vagy bélablokkoló adható. 
300 mg napi adag feleit a mellékhatások gyakorisága jelentősen megnő, 
ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt.
Renovaszkuláris hipertónia: naponta 3-szor 12,5 mg.
Kardiális dekompenzáció: kezdő adag naponta 3-szor 25 mg, fenntartó adag 
naponta 3-szor 50 mg.

Beszűkült veseműködés esetén a maximális napi adag: 
Creatinin clearance

ml/min/m2 ml/sec./m 2 ml/sec. dózis/m g
80—41 1,33—0,68 2,31—1,18 300
40—21 0,66—0,35 1,15-0,61 150
20—11 0,33—0,18 0,57—0,31 75

10 <0,17
SI

<0,29 37,5

Gyermekgyógyászati alkalmazás: nagy óvatosságot igényel, csak igen indo ­
kolt esetben adható.
Javasolt napi adag: 1 m g/testsúly kg, 2 mg/testsúly kg-ig. emelhető. 
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevenni!
A gyógyszerre történő beállítást kizárólag belgyógyász szakorvos végezheti. 
A beállítás idejére fekvőbeteg gyógyintézeti elhelyezés javasolt. A kombi­
nációban alkalmazott egyéb szerek adagját egyénileg kell meghatározni.

M e l lé k h a tá s o k

kezelt szívelégtelenségben szenvedő betegeken. Igen ritkán tachycardia, 
mellkasi fájdalom, palpitatio (főleg foiyadék-depletélt betegekben), 
ízérzészavar: (fémes, sós íz érzése) általában a kezelés 2—3 hónapjában 
magától megszűnik.
Gasztrointesztinális: étvágytalanság, szájszárazság, aphtózus ulcerációk a 
szájpyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, hasi 
fájdalom, hasmenés, székrekedés.
Idegrendszeri: fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
Laboratóriumi eltérések: emelkedett máj-enzim értékek, karbamid nitrogén, 
k/eatinin szint, kálium-szint a szérumban, a vizeletben aceíonra vizsgálva 
álpozitív reakció.

G y ó g y s z e rk ö lp s o n h a tá s o k

Együttadása kerülendő: a szérum K±-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító) 
szerekkel (hyperkalaemia lehetősége).
Óvatosan adható: értágító hatású szerekkel (hipotónia lehetősége). 
Túladagolás kezelése: a hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával általában 
m egszűntethető.’A captopril hemodializissel a keringésből eltávolítható.

F ig y e lm e z te té s
A

Súlyosabb vesekáYosodás esetén a kezelést alacsony adagokkal kell kezdeni 
(naponta 3-szor 6,25 mg), emelését óvatosan kell végezni. A terápia m eg ­
kezdése előtt, majd havonta a 24 órás quantitativ proteinürítést meg kell 
határozni. Ha a proteinürítés meghaladja az 1 g /nap értéket, vagy fokozódik, 
a terápia folytatását alaposan meg kell fontolni. A fokozott proteinürítés 
a terápia első nyolc.hónapjában várható, ezért a 9. hónaptól csak három ­
havonta szükséges az ellenőrzés.
A só- és/vagy folyadékdepletált betegekben adagolása nagy óvatosságot 
igényel, mert a fokozott renin-felszabadulás következtében a captopril 
vérnyomáscsökkentő hatása nagyobb mértékű.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adagokat 
követően gyakrabban lép fel hipotónia, ezért a gyógyszerre történő beállítás 
feltétlenül fekvőbeteg gyógyintézetben történjen. Az előzetesen diuretikum- 
mal kezelt betegek javasolt kezdő adagja naponta 3-szor 6,25 vagy 12,5 mg. 
A . fehérvórsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta*, majd 
háromhavonta kell éllenőrizni. Autoimmun betegségben szenvedők fehér ­
vérsejtszámát az első 3 hónapban két hetente, majd két havonta kell ellen-

4 x 1 09/1 (40Ó0/mm3) alatti fehérvérsejtszám esetén quaíitív vérkép ellen ­
őrzése is szükséges. Ha neutröfil granuloctiák száma 1 x 1 0 9/1 (1000/mm3'- 
alá csökken, a kezelést Ьэ kell szűntetni.
Infekció első tünetére azonnal vérkép-ellenörzes szükséges. Műtétek alatt 
esetleg jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval kell megszűntetni.
A beállítást végző orvos tájékoztassa a beteget, hegy:
— fokozott izzadástól, folyadékveszteségtől óvakodjon, súlyos hányás has ­

menés esetén forduljon orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következ­
ménye súlyos hipotenzió lehet);

— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon ofVos** 
hoz;

— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg; v
— a szívelégtelenségben szenvedő beteg óvakodjék fizikai megterhelés 

hirtelen fokozásától;
— a gyógyszer biztos felszívódása érdekében a tablettát 1 órával az étkezés 

vegye be.

C s o m a g o lá s

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft 
20 db tabl. (50 mg) 15,— Ft 
20 db tabl. (100 mg) 20,— Ft

Vese: proteinuria, amely együtt járhat membranózus glomerulopathiával. 
Nephrosis-szindróma.
Hematológia: myeloid hypoplasia következtében fellépő neutropenia vagy 
agranulocytosis, következményes infekciókkal. Autoimmun betegségben 
szenvedőkben előfordulása gyakoribb.
Dermatológia: bőrkiütés, ritkán Quincke-ödéma, arckipirulás. 
Kardiovaszkuiáris: átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal

M e g je g y z é s

>í* Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gon 
dozó) szakorvosa javasolja.

f E Q f t S  G Y Ó G Y SZERG Y Á R, BU D A PEST



Az Országos Közegészségügyi In ­
tézet 1986. november 18-án 14 órai 
kezdettel az Intézet Fodor József 
termében (Bp. IX., Nagyvárad tér
2.) tudományos ülést tart.

1. Milch Hedda, Czirók Éva, 
Tóth István: Escherichia coli 
complex tipizálása.

2. Czirók Éva, Milch Hedda. 
Herpay Mária: Jellemző tulajdon­
ságú Escherichia coli kiónok sze­
repe az extraintestinalis betegsé­
gek két csoportjában. * 1 2 3 4 5 6

A János Kórház és Rendelőinté­
zet Tudományos Bizottsága 1986. 
november 20-án 14 órakor a kór­
ház tantermében a IV. Tüdőosz­
tály és Bronchologia 25 éves fenn­
állása alkalmából tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: Prof. Miskovits
Gusztáv egyetemi tanár.

Előadások:
1. Nyirédy Géza dr.: a IV. Tüdő- 

osztály-Bronchologia évfordulója 
(1961—1986).

2. Gévai Emil dr„ Mitrovics Ka­
talin dr. A primer hörgőrák cytos- 
tatikus kezelése.

3. Mitrovics Katalin dr., Szollár 
Rózsa dr., Ferenczi Sándor dr., 
Márk Zsuzsa dr.: A hörgők jóin­
dulatú daganatai.

4. Furák Antal dr., Molnár Kor­
nélia dr., Csermely Anna dr.: Re- 
cidiváló Boeck sarcoidosis.

5. Fajt Erzsébet dr., Csermely 
Anna dr., Varga Ilona dr.: Inter­
stitialis tüdőfibrosis ritka esetei.

6. Furák Antal dr., Ferenczy 
Sándor dr.: Mukoid impaktáció.

A Fővárosi László Kórház Tudo­
mányos Bizottsága 1986. november
26-án 14,30-kor a Kórház kultúr­
termében (Bpest, IX., Gyáli út 5.) 
tudományos ülést rendez.

Zimonyi Ilona dr.: A gyermek­
kori leukaemiák prognosisa.

Gellért Mária dr.: A leukaemias 
gyermekek László kórházi kezelé ­
sének tapasztalatai.

Bakos Sándorné: A szülő sze- 
'repe a leukaemias gyermekek 
ápolásában.

A Budapes Fővárosi István Kór­
ház-Rendelőintézet Kállai Éva 
Kórházának Tudományos Köre
1986. november 27-én, csütörtö­
kön, 13.30 órai kezdettel a kórház 
könyvtárában (Bp., VIII., Kállai 
É. u. 6—8.) tudományos ülést ren­
dez.

Üléselnökök: Ménesi László dr., 
Timmer Margit dr.

Előadások:
Vértes László dr.: Diaeteti ka 

(??) gerontológiai osztályon ...
Ménesi László dr.: Beszámoló 

ljubljanai tanulmányúiról.
Vértes László dr.: Berger élet­

útja.
Kákosy Tibor dr.: Beszámoló a 

prágai nemzetközi bányaegész­
ségügyi symposiumról.

A Budapest Fővárosi István Kór­
ház-Rendelőintézet és a Magyar 
Psychiatriai Társaság Gcrontopsy- 
chiatriai Szekciója „Sürgősségi el ­
látás a gerontopsychiatriában” cí ­
mű továbbképző tanfolyamának 
következő előadássorozata 1986. 
november 27-én csütörtökön 10.00 
órai kezdettel lesz az István Kór­
ház tanácstermében (Bp. IX., 
Nagyvárad tér 1.).

Üléselnök: Ugrin László dr.

Előadások:
Iván László dr.: Sürgősségi el ­

látás a gerontopsychiatriában.
Vértes László dr.: Az euthana- 

siáról gerontológus szemmel. 
Vértes László dr.: Hans Berger.

Az Országos Testnevelés és 
Sportegészségügyi Intézet Tudo­
mányos Bizottsága 1986. november 
13-án csütörtökön 14 órakor az In ­
tézet dísztermében (Bp. XII., A l ­
kotás u. 48.) tudományos ülést 
tart.

Kovács Gergely dr.: Térdízületi 
instabilitások diagnosztikája és 
műtéti megoldásai.

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Ülései Bi­
zottsága a SZAB Székház díszter­
mében (Szeged, Somogyi u. 7.) 
1986. november 18-án, 16 órai kez ­
dettel az I. sz. Belgyógyászati Kli­
nika munkatársai részére „A kefe­
szegély membrán betegségek; kór­
élettani és klinikai vonatkozások” 
tárgykörből tudományos ülést ren­
dez:

1. Varró Vince dr.: A vékonybél 
diagnosztika elvi és gyakorlati 
problémái.

2. Várkonyi Tibor dr.: A memb­
rán emésztés koncepciója, a kefe­
szegély membrán betegség diag­
nosztikája.

3. Csáti Sándor dr., Várkonyi 
Tibor dr.: A  kefeszegély memb­
rán enzimapparátusa.

4. Pollák Richárd dr., Nagy Er­
zsébet dr., Várkonyi Tibor dr.: A 
vékonybél diszbakterizózis szerepe 
a kefeszegély membrán károsodá­
sában.

5. F. Kiss Zsuzsanna dr., Vár­
konyi Tibor dr.: Diszaharid terhe­
léses vizsgálatok értéke a vékony­
bél betegségeiben.
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TABLETTA
ÖSSZETÉTEL: 1 tab le tta:2 50  mg naproxent tartalmaz. GY.ÓGYSZERK0LCS0NHATÁ$0K:

HATÁS: A Na.prosyn tabletta g y ^ a d ásg á t ló / lá z - .é is  fájda- Kerülendő az e.gyuttadás 
lo m c s il la p í tó 'hatású,, .nem stér,óid jellegű készítmény. ' ■ "
Gyulladásgátló hatása adrenaleotomizált állatokon is jelent- — magnéziumoxid és  aluminiumhidroxid tartalmú anta 
kezik, ami azt jelzi, hogy néni á hypophysis — mellékvese . cidumokk.il (gátolják a Naprosyn felszívódását): 
humoralis regulációs rendszerén keresztül, hariem k ö z v e t ­
lenül h a t :■ Gyulíadásgátló ha tásának  pontos mechaniz- Csak óvatosan a d a g o lh a tó : 2 

musa — hasonlóan más gyulladésgátlókéhoz -  nem
ismert, de feltételezhető, hogy a prosztaglandin^szintetáz orális anticoagulansokkal (anticoagulans ha tás  foko
gátlásának  nagy szerepe vari a gyulladáscsökkentő hatás zódik:
kialakulásában. A . többi nem steroid qyulladásgátlóhbz ' .: ... . . . . . .. . , ,
viszonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak A car- “  «u lfaniíü rea  tipusu antidiabetikumokkal (hypoglykae
diovas'cularis,valamint a központi és vegetatív idégrénd- mia -vészé ye), ,

szert nem, vagy csak. minimális mértekben befolyásolja _  difemlhidantoinnal (ennek szérumszintjét- toxikus!.

JAVALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb-krónikus ízületi emelheti); 
gyulladások, spondylitis ankylöpbetica (m. Bechterew),
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, szülfonamidokkal (ezek toxicitasat fokozhatja).

extraarticularis rheum atismus különböző formái (lumbágó, FIGYELMEZTETÉS: Szalicil-érzékeny, egyénekben úti 
egyeb myalg.dk, f.bros.tisek, neura giak, bursitisek per.- káriát, asztmás rohamot v á |that k,. ,  • .
arthritis humeroscapularis^ eprcohdylitis humeri stb.).

ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély,Továbbá Tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő m eghosszabbodásé 
kifejezett m áj-és  vesekárosodás  esétérijcsak á llandó orvosi okozhatja.

Terhesség ajatt nem rendelhető. 16 évesnél f iatalabb bete- g ^ d á s g l t ó  S ^ ^ ^ S S a S á n ^ í .  S á p é t
gek ne szedjek a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- g y0 m 0 r. vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvos
kom ákon  es gyermekeken meg nincs eleg tapasztalat: ■ e|)enörzést igénye, Orális anticoagulansokkal együ tt  adv,

ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos  fenntartó adagja napi a prothrombin időt ellenőrizni kelil 
2><250'mg (reggel é s  esté .‘étkezés után). Szükség eseién ,
napi 3 tabletta is adható  (750  mg össz-dóz;is) a fájdalmak Szulfamlurea típusú a'nfidiabetikymokkat együtt  . adv,
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta az antidiabetikum adagjá t újra be kell-állítanií

este, illetve 1 tabletta reggel és 2 -tabletta este. Hosszan v/P-'-V- -&.Л. .Ll» • ». ' , ., p , ^  - “f  ■ i . • 0 -,c -, r-n MEGJEGYZE5: >{< Csák Veöyre födhato .ki. Az-orvos ren
tartó kezeles.7 alatt áz adagolas  napi 3 7 5 , - 7 5 0  m g-os  , „ ... . c ,, • .
határokon belül változtatható, a ’ megfelelő adagokat ; ^ zese Szerint (legfeljebb..három alkalommal) ismetel 
ugyancsak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, CSOMAGOLÁS: 30 db  tabletta térítési dija: 10,- Ft 
telítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rösszullét, fejfájás,
a gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁI 
ritkán bőrkiütés, thrombocytopenia. TisZavasvári, Synfex licertcia alapján



MEGJELENT
M A G Y A R  M E N T É S Ü G Y  

1986. 3. s z á m

F ö ld e s  V ilm o s  d r . : A  h á z t a r t á s i  b a l e s e ­
t e k r ő l  á l t a l á b a n .

N o v á k  J á n o s  d r . :  K a ta s z t r ó f a h e ly z e t  — 
é le tv e s z é ly e s  á l l a p o t  a  f o g y a té k o s o k  
s z á m á ra .

B iro sz  B é la  d r . ,  K is s  B é la  d r . ,  L e n d v a i  
R e zső , P o jb ic s  E le k ,  P u s k á s  T iv a d a r  
d r . :  H ib á k  a  s é r ü l t e k  h e ly s z ín i  o r v o s ­
m e n tő t is z t i  e l l á t á s á b a n  V a s  m e g y é b e n .

G u tm a n  T a m á s  d r . ,  L ig e ti  J á n o s  d r . :  A  
f á jd a lo m k l in ik a i  g y a k o r l a t  n é h á n y  a k ­
tu á l i s  k é r d é s e .

F e lk a i  P é t e r  d r . ,  F e lk a i  E rz s é b e t  d r . :  A  
h e ly s z ín i  a n a e s t h e s i a  le h e tő s é g e i .

T u ry  P e r e g r in  d r . : H e ly s z ín i  n a r k o s i s .  
M ó d s z e r ta n i  ú t m u ta tó .

B a rs i  B é la  d r . .  L a m b o y  L á sz ló  d r . : T o ­
tá l is  k é s z e n lé t  v a g y  e l l á t á s i  m in i -

щ m ű m  ?
B o ro s  A t t i la  d r . ,  A  p e r i to n e á l i s  d i a ly ­

s is  é s  a z  ö b l í tő d r a in a g e  s z e r e p e  a  s e ­
b é s z e t s z e p t ik u s  k ó r k é p e ib e n .

F á b iá n  J ó z s e f  d r . ,  R e m é n y i  T ib o r :  K i ­
m e n té s  k ü lö n le g e s  k ö r ü lm é n y e k  k ö ­
z ö tt.

H o rv á th  A n ta l  d r . :  M é rg e z é s e k  té v e s
i m e g íté lé s e .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1986. 4. s z á m

B a ra n y a i  T ib o r  d r . .  V a r g h a  G y u la  d r . ,  
G y a r m a t i  J á n o s  d r . : N y u la k  V *2 v e s e -  
c a r c in o m á in a k  e x p e r im e n tá l i s  u l t r a -  
s z o n o g rá f iá ja .

B a ra n y a i  T ib o r  d r . ,  V a r g h a  G y u la  d r . ,  
H a r k á n y i  Z o l tá n  d r . ,  G y a r m a t i  J á n o s  
tír., J a k a b  Z s u z s a n n a  d r . :  K ís é r le te s  
V x2 v e s e tu m o r o k  u l t r a h a n g v iz s g á l a t a  
in  v iv o  é s  i n  v i t r o  k ö r ü lm é n y e k  k ö ­
z ö tt.

L isz k a  G y ö rg y  d r . ,  R a tio  J ó z s e f  d r . ,  S in -  
k o v ic s  I s tv á n  d r . : P a j z s m i r ig y r á k o k  
tü d ő á t té t j  e in e k  n ö v e k e d é s v á l to z á s a i  
s u g a ra s  é s  g y ó g y s z e re s  k e z e lé s  a l a t t .

K iss  T ó th  P é t e r  d r . ,  G y e n e y  L á s z ló  d r . ,  
L u z sa  G y ö r g y  d r . : A z o r r m e l l é k ü r e -  
g e k  u l t r a h a n g v iz s g á l a t á v a l  s z e r z e t t  t a ­
p a s z ta la ta in k .

R é ti G . P é t e r  d r . ,  J a k a b  G á b o r  d r . : 
R ö n tg e n v iz s g á la t  s z e re p e  a  s p o n d y lo ­
s is  k o m p r e s s z ió s  c s a v a r o s  o s te o s y n th e -  
s is e  e r e d m é n y e in e k  m e g í té lé s é b e n .

N é m e th  G y ö r g y  d r . .  S c h le g e l  W o lfg a n g  
t í r . :  H á r o m d im e n z ió s  b e s u g á r z á s t e r v e -

, z és  c s ig o ly a tu m o r o k  e x c e n t r ik u s  u l t r a ­
f e s z ü l ts é g ű  r ö n tg e n b e s u g á r z á s á n á l .

A N A E S T H E S IO L O G IA  
É S  IN T E N Z ÍV  T H E R A P IA

1985. 6. s z á m

Гп m e m o r ia m  G ró s z  J ó z s e f  d r .
J a k a b  T iv a d a r  d r . :  A z  a n e s z te z io ló g ia  

és  in te n z ív  t e r á p i a  j e le n  h e ly z e te  M a ­
g y a ro r s z á g o n  I .

J a k a b  T iv a d a r  d . :  A z  a n e s z te z io ló g ia  
és  in te n z ív  t e r á p i a  j e le n  h e ly z e te  M a ­
g y a ro r s z á g o n  I I .

J a k a b  T iv a d a r  d r . : A z  a n e s z te z io ló g ia  
és  in te n z ív  t e r á p i a  j e l e n  h e ly z e te  M a -  
g y a o r s z á g o n  ITI.

R A L N E O L Ö G IA  — R E H A B IL IT Ä C IÖ  — 
G Y Ó G Y F Ü R D Ö Ü G Y

1986. 3. s z á m

R ic h te r  A . é s  m u n k a t á r s a i :  A  h i p e r t ó ­
n iá s  s z u l f á to s  v iz e k  h a t á s a  a  b é l f a l  e n -  
z im a tik u s  a k t i v i t á s á r a .  I . r é s z :  A z 
e g y s z e r i  a lk a lm a z á s  h a tá s a i .

B tn e c k e r  O ttó  d r . : B a ln e o ló g ia  é s  f ü r ­
d ő k ú r á k .

S z irte s  L á sz ló  d r . : A  R u d a s  f ü r d ő  
g y ó g y v iz e iv e l  t ö r t é n ő  iv ó k ú r á k  l e h e tő ­
s é g e i u r o ló g ia i  m e g b e te g e d é s e k n é l .

3 e n d e r  T a m á s  d r . :  A  te l j e s  e le k t r o m o s  
fü rd ő  h a t á s a  a z  a ls ó  v é g ta g  a r t é r i á s  
k e r in g é s r e .

S im on G y ., R u m p le r  J . ,  V ic z iá n  M .. B a ­
lá z s  P é t e r :  H a b i l i t á c ió s - r e h a b i l i t á c ió s  
f e la d a to k  g y e r m e k k o r i  s z ív m ű té te k  
u tá n .

jc n g y e l  S á n d o r  d r . :  K e z e lé s i  l e h e tő s é ­
g e in k  a  S z e n te s  V á ro s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z - R e n d e lő in té z e t  R e h a b i l i tá c ió s
S z a k r e n d e lé s é n .

lá n h id i  M á r ia  d r . ,  E n d e s  M á r ia  d r . : 
T a p a s z ta la to k  a  k r ó n ik u s  a lk o h o l i s ta  
h e m ip lé g iá s  b e te g e k  r e h a b i l i t á c ió j á ­
b a n .

L a c z k ó  M a g y a r  G y ö r g y  d r . :  A g e r in c -  
v e lő s é r ü l t  b é n u l t a k  ö n h a j t ó s  k e r e k e s ­
s z é k  h a s z n á la t a ,  o k t a t á s á n a k  m ó d sz e ­
r e i ,  g y a k o r l a t a i .

O ro sz  M á r i a :  M u n k á l ta tó k  ú tm u ta tó j a  a 
f o g y a té k o s s á g o k k a l  k a p c s o la tb a n .

S in k ó  E r z s é b e t  d r . : N a p p a l i  K ó rh á z  «a 
S z é c h e n y i  G y ó g y f ü r d ő b e n  — a z  e lső  
h á r o m  é v  t a p a s z t a l a t a i .

S Z E M É S Z E T  
1986. 3. s z á m

Z a já c z  M a g d o ln a :  B la s k o v ic s  és  Im re  
m u n k á s á g a  a  m a i  i r o d a lo m  tü k r é b e n .

I m r e  G y ö rg y , S z a la y  E d it ,  B ő g i J ú l ia ,  
F o d o r  M a g d a :  A  h á ly o g m ű té t  u tá n i  
te n z ió f o k o z ó d á s r ó l  é s  m e g e lő z é s rő l .

R e m e n á r  L á s z ló , H a jc la  M á r t a :  A  b e ­
n ig n u s  i n t r a c r a n i a l i s  h y p e r te n s io  
( p s e u d o tu m o r  c e r e b r i )  p ro g n ó z is a .

K o r á n y i  K a ta l in ,  H a jd a  M á r ta :  A z 
o p h th a lm o n e u r o ló g ia i  d ia g n o s z t ik a  és  
a  s z e m é s z e t i  t e r á p i a  m y a s th e n ia  g r a ­

v is  é s  e n d o c r in  o p h th a lm o p a th i a  e g y ü t ­
t e s  e lő f o r d u lá s á b a n .

IC e le n h e g y i C s i l l a :  A  c e l lu l á r i s  im m u n ­
v á la s z  k ö v e té s e s  v i z s g á l a t a  d o n o r  c o r ­
n e a  a n t ig é n n e l  k e r a t o p l a s z t i k a  u tá n .

B a la to n  C s illa , V a lu  I á s z ló ,  V a rg a  M a r ­
g i t , F e h é r  J á n o s :  A  c o r n e o s c le r a l i s  t r a ­

b e c u lu m  k ö tő s z ö v e t i  r o s t j a i r ó l .
K u h n  F e r e n c ,  T a k á t s  I s tv á n ,  K o v á c s  

B á l in t :  V i t r e c to m ia  s ú ly o s  s z e m s é rü lé s  
e s e té n .

H a tv a n i  I s t v á n :  A  Z iv o jn o v ic - f é le  , .b a c k  
f lu s h  n e e d le ”  e g y s z e r ű s í t e t t  v á l to z a ta .

J a n á k y  M á r ta ,  P e l le  Z s u z s a n n a ,  T a r i  
E m e s e :  A  L e b e r - f é l e  l á tó id e g s o r v a d á s  
d ia g n o s z t ik a i  p r o b lé m á i r ó l .

S z ik la i  P á l :  A z  e lü l s ő  c s a rn o k z u g  
p s z e u d o e x f o l ia t ív  g l a u k o m á b a n  (I. 
r é s z ) .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1986. 3. s z á m

Á llá s fo g la lá s  a  f e r tő z é s e s  s z ö v ő d m é ­
n y e k  n o s o c o m á l is  e r e d e t é n e k  e lb í r á ­
l á s a  k é r d é s é b e n  ( M ó d s z e r ta n i  le v é l) .

C z e iz e l E n d re .  R i t t e r  L á s z ló :  A  g e n e t i ­
k a i  i s m e r e t e k  h a s z n a  a  f e ln ő t tk o r  
s e b é s z e té b e n .

N a g y  A t t i la ,  B a r a d n a y  G y u la :  A z a n t i ­
b io t ik u m  p r o f i l a x i s  a k t u á l i s  k é r d é s e i  
a  v a s ta g b é ls e b é s z e tb e n .

P a p p  S á n d o r ,  N e m e s  A t t i l a ,  S zab ó  I m ­
r e ,  F r a n k  J ó z s e f ,  D z s in ic h  C sa b a , 
A c s á d y  G y ö r g y :  A  p e r i f é r i á s  a r t é r i á k  
v a ló d i  a n e u r y s m á i r ó l .

S e b e s té ly  M ik ló s , T ó th  T ih a m é r ,  Z á -  
v o d s z k y  Z s u z s a , D ö m ö tö r  L á s z ló :  A z 
a r t e r i a  p o p l i t e a  c y s t ic u s  a d v e n t i t ia  
d e g e n e r á c ió ja .

H e té n y i  A n d r á s .  P á h o k i  G á b o r ,  S z a b ó  
B é la :  M e d ia l is  v .  s a p h e n a  p a r v a  v a r i ­
c o s i ta s  é s  u lc u s .

E c s e d y  G á b o r ,  B á n k i  L á s z ló , V e re s  A lf ­
r é d ,  P a d m a  G a n n o r u w a ,  H ü t t l  T iv a ­
d a r :  E lv e k  é s  e r e d m é n y e k  a h e v e n y  
h a s n y á lm ir ig y - g y u l l a d á s  k e z e lé s é b e n .

F a z e k a s  T ib o r .  K is s  S á n d o r ,  I h á s z  M i ­
h á l y :  T íz é v e s  k ö v e s  i k t e r u s z o s  b e te g -  
a n y a g u n k  e le m z é s e .

R é f i  M ik ló s , S z a b ó  K á r o ly ,  K o is s  I s tv á n , 
M á r th a  L á s z ló , C s e r k ú t i  I m r e :  A  m e ­
c h a n ik u s  v é k o n y b é l - i l e u s  k e z e lé s e  t e ­
r é n  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k r ó l .

K o v á c s  V e n d e l,  K á p o s z tá s  J ó z s e f .  J á v o r  
P é t e r :  A k u t  a p p e n d ic i t i s z  tü n e te i t  
u t á n z ó  c s e p le s z to r z ió .

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I 
É S  V E N E R O L O G IA I S Z E M L E  

1986. 3. s z á m

R á c z  I s tv á n  d r :  S im o n  M ik ló s  p ro fe s z -  
s z o r  k ö s z ö n té s e .

D o b o z y  A t t i l a  d r . ,  H ú s z  S á n d o r  d r . ,  H u ­
n y a d i  J á n o s  d r .  é s  K e n d e r e s s y  S z a ­
b ó  A n n a  d r . ,  K e m é n y  L a jo s  d r .  és  
K r iz s a  J u d i t  d r . :  I m m u n o ló g ia i  v iz s ­
g á la to k  K a p o s i - s a r c o m á b a n .

S c h n e id e r  I m r e  d r .  é s  B a t t y á n i  Z ita  d r . :  
A z S100 p r o t e in  im m u n h is z to k á m ia i  
k i m u t a t á s á n a k  j e l e n t ő s é g e  m a lig n u s  
m e la n o m á b a n  é s  p i g m e n t á l t  n a e v u s o k -  
b a n .

S z e k e r e s  L e n k e  d r . ,  B e r t é n y i  C a m illó  
d r . ,  K o ro m  I r m a  d r . ,  M o r v a y  M á rta  
d r .  é s  K a p i t á n y  K l á r a  d r . : A  S zeg ed i 
O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  B ő r -  és N e -  
m ik ó r t a n i  K l in ik a  v o n z á s te r ü le té b e  
ta r to z ó  b ő r m e la n o m á s  b e te g e k  a d a ta i ­
n a k  é r té k e lé s e  (1966—1985).

K o ro m  I r m a  d r . .  B e r t é n y i  C a m illó  d r . ,  
S z e k e r e s  L e n k e  clr.. K a p i t á n y  K lá ra  
d r .  é s  M o r v a y  M á r t a  d r . :  M e ta sz tiz á ló

m e la n o m a  i s m e r e t l e n  p r im e r  t u m o r ­
r a l .

H ú s z  S á n d o r  d r . ,  T ib a  A n n a m á r ia  d r . ,  
T ó th - K á s a  I z a b e l la  d r . ,  B a ta  Z s u z s a n n a  
c u \, B u d a i  E r ik a  o h . ,  H u n y a d i  J á n o s  
d r .  é s  S z a b ó  É v a  d r . : K e r in g ő  im m u n -  
k o m p le x e k  v i z s g á l a t a  b ő r g y ó g y á s z a t i  
k ó r k é p e k b e n .

C s a tó  M ik ló s  d r . ,  B o z ó k y  B é la  d r . ,  H u ­
n y a d i  J á n o s  d r .  é s  D o b o z y  A t t i la  d r . : 
S z e p a r á l t  h u m á n  e p id e r m is z  s e j t e k  
C a n d id a  a lb ic a n s  ía g o c i tó z i s a .

F a r k a s  B e a t r ix  d r . ,  H u n y a d i  J á n o s  d r . ,  
B a lo g h  E le m é r  d r . ,  K r iz s a  F e r e n c  d r .  
é s  K e n d e r e s s y  S z a b ó  A n n a  d r . :  A  
c e l lu lá r i s  im m u n v é d e le m  je le n tő s é g e  a  
s a r ja d z ó g o m b a  in f e k c ió  k i a l a k u lá s á b a n  
h a e m a to ló g ia i  b e te g s é g e k b e n .

K o s z ó  F e r e n c  d r . ,  S ik ló s i  C s a b a  d r . ,  
K is s  M á r ia  d r . ,  M o r v a y  M á r ta  d r . ,  é s  
D o b o z y  A t t i l a  d r . : E r i t r o c i tá k  z s í r ­
s a v ö s s z e té te le  p o r p h y r i a  c u t a n e a  t a r ­
d a b a m

H u n y a d i  J á n o s  d r . ,  F a r k a s  B e a t r ix  d r . ,  
H e r é n y i  C a m illó  d r . ,  C s a tó  M ik ló s  d r . ,  
K a p i t á n y  K lá r a  d r . ,  O lá h  J u d i t  d r .  é s  
D o b o z y  A t t i l a  d r . :  K e r a t in o c i t a  s z u s z ­
p e n z ió v a l  v é g z e t t  a u to t r a n s z p la n tá c ió .

T ö r ö k  L á s z ló  d r . : B ő r b e te g s é g e k  ú j a b b  
k e z e lé s i  l e h e tő s é g e i  k la s s z ik u s  g y ó g y ­
s z e r e k k e l .

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  
1986. 2. s z á m

J a n k ó  M á r ia :  A  h a z a i  p a r a z i to ló g ia i  t e ­
v é k e n y s é g  f e j lő d é s e  é s  j e le n tő s é g e  h a ­
z á n k  e g é s z s é g ü g y é b e n .

M a r j a i  E rz s é b e t ,  K á lm á n  M á r ia ,  K a já r y  
I r é n ,  B é l te k y  Á g o ta ,  R ó d le r  M ik ló s : 
Y e r s in ia  e n t e r o c o l i t i c a  j á r v á n y  é le l ­
m is z e r  e r e d e t é n e k  ig a z o lá s a  te n y é s z ­
t é s s e l  és v i r u le n c ia v iz s g á la to k k a l .

M a jo r  P é t e r :  S ta p h y lo c o c c u s  a u r e u s  k i ­
m u t a t á s a  é le lm is z e r e k b ő l  é s  a z o n o s í ­
t á s a  h ő s ta b i l  d e z o x i r ib o n u k le á z  a k t iv i ­
t á s á n a k  g á t lá s á v a l .

G . L á s z ló  V e r a :  F á g t íp u s m e g h a tá r o z á s  
é s  f á g d ia g n o s z t ik a i ,  v a l a m in t  e g y é b  
k ie g é s z í tő  é s  t ip iz á ló  m ó d s z e re k  é s  
a z o k  j á r v á n y ü g y i  a lk a lm a z á s a  4.

M ilc h  H e d d a :  F á g t íp u s m e g h a tá r o z á s  é s  
f á g d ia g n o s z t ik a i ,  v a l a m i n t  e g y é b  k i ­
e g é s z í tő  t ip iz á ló  m ó d s z e r e k  é s  a z o k  
j á r v á n y ü g y i  a l k a lm a z á s a .  5.

B í r ó  G y ö rg y , B o u q u e t  D e z s ő , B o to n d  
G y u la ,  B ö r ö c z f f y  K lá r a ,  H o r v á th  R ó ­
z s a , K ie n le  E rn ő ,  K o r o m  M ih á ly , S z i-  
l a s i  A n n a ,  T ím á r  K á r o ly n é ,  T ó th  L e n ­
k e :  A  t á p l á lk o z á s s a l  ö s s z e fü g g ő  m e g ­
b e te g e d é s e k  e p id e m io ló g iá ja  П . A  c a r ­
d io v a s c u la r i s  m e g b e te g e d é s e k  t á p l á l ­
k o z á s i  k o c k á z a t i  t é n y e z ő i  P é c s  v á r o s  
l a k o s s á g á n a k  e g y  c s o p o r t j á n á l .

Z s in k a  Á g n e s , F ö ld e s  V e r a :  P i r e t r o l -  
d o k  ( d e l ta m e t r in ,  c y p e r m e t r in ,  t e t r a -  
m e t r in )  h a t á s a  a  p a n k r e á s z  k ü ls ő  
s z e k r é c ió s  m ű k ö d é s é r e  p a tk á n y o k b a n .

K ie n le  E rn ő ,  T ó th  L e n k e ,  M o ln á r  P á l :  
É le lm is z e r e k  n i t r á t -  é s  n i t r i t t a r t a l m a  
B a r a n y a  m e g y e i  v iz s g á la to k  a l a p j á n .

L e h o tz k y  K o r n é l ia ,  U n g v á r y  G y ö rg y , M . 
S z e b e r é n y i  J u d i t ,  B a r c z a  G y ö n g y i :  
A lk i l -b e n z o l  t a r t a l m ú  o ld ó s z e re k  n e u -  
r o t o x ik u s  h a t á s a  C F Y  p a tk á n y o n  I . 
A r o m a to l -x i lo l .

F a l ö p  T a m á s ,  W ó ru m  I m r e ,  S z a b ó  T i ­
b o r ,  B a r s  L á sz ló , F ó r i s  G a b r ie l la ,  V a r ­
g a  S á n d o r n é ,  M u d r i  K a ta l in ,  L e ö v e y  
A n d r á s :  S t a n d a r d  t á p l á lk o z á s i  és  s z o ­
c iá l i s  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö t t  é lő  id ő s  
e g é s z s é g e s  e m b e r e k  f ő b b  a n y a g c s e r e  
p a r a m é te r e i .  I I I .  A  h y p o p h y s i s —p a jz s ­
m i r ig y —m e llé k v e s e  h o r m o n o k  v é r ­
s z in t j e .

H e g e d ű s  J á n o s : A  D u n a  v íz m in ő s é ­
g é n e k  v iz s g á la ta  a k u t  é s  k r ó n ik u s  
to x ik o ló g ia i  t e s z t te l .

T ú r á i  I s t v á n :  A  s u g á r v e s z é ly e s  m u n k a ­
h e ly e k e n  d o lg o z ó k  e lő z e te s  é s  id ő s z a ­
k o s  a lk a lm a s s á g i  v iz s g á l a t á n a k  g y a ­
k o r l a t a  é s  m ó d s z e r t a n a  a z  N D K -b a n .

F O G O R V O S I S Z E M L E  
1986. 5. s z á m

H u s z á r  G y . d r . :  E m lé k e z é s  B a lo g h  K á ­
r o ly  p r o f e s s z o r r a .

A lb r e c h t  M . d r . ,  B á n ó c z y  J .  d r . ,  T a m á s  
G y . d r .  é s  B r u s z t  V .:  D ia b e te s  m e ll i ­
t u s  fo g -  é s  s z á j  m ű t é t é i n e k  v iz s g á la ta .

S c h r a n z  D . d r . :  A  f o g á g y b e te g s é g  g e n e ­
t i k a i  h á t t e r e .

K ö n y v e s  K . d r .  é s  A n d r á s s y  A .:  Ű j e l ­
j á r á s  n a g y ő r lő k  g y ö k e r é n e k  p i l l é r ­
k é n t  f e lh a s z n á lá s á r a .

K a t o n a ' J .  d r .  é s  U n g e r  P .  d r . :  S a g i t t a ­
l i s  m a x i l l a tö r é s e k  s ü r g ő s  m ű té t i  e l l á ­
t á s a  t r a n s m a x i l l a r i s  d r ó t f ix a t ió v a l .

%
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LIPOIC ACID Lipotrop icum

drazsé , in jekció  H e p a to p ro te c tiv u m

ÖSSZETÉTEL

1 drazsé 25 mg, 1 ampulla (2 ml) 10 mg acidum thiocticu- 
mot tartalmaz.

HATÁS

A liponsav a piroszőlősav és más alfa-keíosavak oxidativ 
dekarboxilezésében koferment funkciót tölt be. Központi 
helyet foglal el a szénhidrát-, fehérje- és zsíranyagcseré ­
ben, előnyösen befolyásolja a koleszterin-anyagcserét. 
Detoxikáló hatású nehézfémsók és altatószerek okozta mér ­
gezésekben.
Gyorsan felszívódik és kiválasztódik a szervezetből, kevéssé 
toxikus.

JAVALLATOK

Terápiás és profilaktikus céllal: lezajlóban levő akut hepa ­
titis, krónikus perzisztáló hepatitis, toxikus (alkoholos) máj ­
károsodás, máj-cirrhosis inaktív stádiuma, polyneuropathia 
diabetica.

ADAGOLÁS

Orálisan, étkezés után naponta 2-3-szor 25—50 mg, 20-30 
napon keresztül. Az injekcióból naponta 10-20 mg, im. 2-5

héten keresztül. A folyamatos kezelés időtartama függ a be ­
tegség súlyosságától és lefolyásától.
A kúrát szükség esetén 1-6 hónapon keresztül lehet foly­
tam.

MELLÉKHATÁSOK

Orális adagolás hatásá ra  esetleg gyomorégés, émelygés 
jelentkezhet, amelyek a  dózis csökkentésével vagy a kezelés 
félbeszakításával megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS
Ambuláns beteg laboratóriumi ellenőrzése szükséges. 

RENDELHETÖSÉG

Drazsé: Csak vényre adha tó  ki egyszeri alkalommal. Az or ­
vos csak akkor rendelheti, ha azt a  területileg, ill. szakmai ­
lag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon ­
dozó) szakorvosa javasolja.
Injekció: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül for­
galomba.

CSOMAGOLÁS TÉRÍTÉSI DÍJ

100 drazsé 30,— Ft
10x2 ml ampulla 15,60 Ft

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT Információ: MEDEXPORT Iroda,

Budapest V., Balassi Bálint u. 25. 1055. Telefon . 122-867, 

316-531.

Exportálja: V/O MEDEXPORT USSR, Moszkva

K ia d ja  az  I f j ú s á g i  L a p -  és K ö n y v k ia d ó  V á l la la t ,  1371 B u d a p e s t  V ., R é v a y  u . 18. M e g je le n ik  18 000 p é l d á n y b a n
A k i a d á s é r t  fe le l  D r . P e t r u s  G y ö r g y  ig a z g a tó  

T e le f o n :  11G-660
T e r j e s z t i  a M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  b á r m e l y  h í r la p k é z b e s i tő  p o s t a h iv a ta ln á l ,  
a  P o s ta  h í r l a p ü z le t e ib e n  é s  a  H í r la p e lő f iz e té s i  é s  L a p e l lá tá s i  I r o d á n á l  (H E L ÍR )
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anteovin
tab le tta

HATÓANYAGOK

11 fehér tabletta 0,05 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg 
aethinyloestradiolumot tartalmaz. 10 rózsaszínű tabletta 
0,125 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg aethinyloestra ­
diolumot tartalmaz.

HATÄS

Az Anteovin ún. bifázisos fogamzásgátló tabletta, amely 
az ovuláció gátlásával hat. A második ciklusfélben al ­
kalmazott m agasabb  gesztagén tartalmú rózsaszínű tab ­
letták biztosítják a mentsruációs ciklusok élettani hor ­
monviszonyait utánzó adagolást, az endometrium szek­
réciós átalakulását.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava ­
rok, cholelithiasis, cholecystitis, trombóziskészség, súlyos 
organikus szívbetegség, krónikus colitis, az endokrin mi­
rigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlő- 
karcinóma, továbbá laktáció és intolerancia.

a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés ese ­
tén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szü­
netre is kiterjed.
A két, egymástól különböző színű tabletta összetétele e l ­
térő. A szedést a fehér színű tablettákkal kell elkezdeni, 
majd ha azok elfogytak, a rózsaszínűekkel kell folytatni I
Ha a tabletták napi bevétele a szokásos időben elmarad, 
azt a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovuláció-gátlás, ha a 
kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosz- 
szabb idő telik el. A fogamzásgátló hatás kialakulásához 
bizonyos időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás 
csak a szedés második ciklusában van.

AZ ALKALMAZÄS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés 
nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses 
vérzés esetén a tabletta  szedését a b b a  kell hagyni, és 
nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat e red ­
ményétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. napon 
ú jabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe ­
csételő vérzés jelentkezése az Anteovin kúrák e lő reha lad ­
tával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
Tekintettel az Anteovin tabletta igen alacsony hormontar ­
talmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló ha tás  átmenetileg 
szünetelhet. Ezért az Anteovin rendelésekor mindazon in- 
terkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek h á ­
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet ese ­
tén aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó, tartós diarrhoea 
vagy hányás a szedés felfüggesztését, és más, hagyo ­
mányos védekező módszer alkalmazását teszi szükségessé. 
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotípusú nők 
részére a legalkalmasabb. Minthogy az Anteovin haszná ­
lata mellett a méhnyáíkahártya á talaku lása  biztosított, 
adolescensnek és még nem szült nőknek különösen elő ­
nyös.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme­
norrhoea esetén az Anteovin tabletta teráp iás értékű.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tü ­
netek, nausea a folyamatos kezelés során rendszerint 
megszűnik, vagy csökken. Súlynövekedés vagy -csökke ­
nés egyaránt előfordulhat.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATASOK

Az Anteovin alacsony hormontartalmából következik, hogy 
hatásfokát — enzimindukció révén — néhány egyidejűleg 
szedett gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) vagy 
felfüggesztheti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógy­
szerek a rifampicin, a fenobarbitál-származékok, a fe- 
nitoin, a széles hatású antibiotikumok és a szulfonami- 
dok.

FIGYELMEZTETÉS

Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszió ­
val járó pszichiátriai kórképekben, d iabe tes mellitusban a 
készítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

ADAGOLÁS
Az Anteovin tablet tá t — a kombinált fogamzásgátló tab ­
lettákhoz hasonlóan — a menstruációs ciklus első napjá ­
tól számított 5. naptól kell alkalmazni 21 napon át. Napi
1 table ttá t kell azonos napszakban, lehetőleg este be ­
venni. Ezt követően 7 nap  szünetet kell tartani, ami alatt
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet ­
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd ­
hető. A fenti adagolási  mód mindaddig folytatható, amíg

MEGJEGYZÉS *
Rendelhetőségét a — módosított -  23 (1973/Eü. K. 17) 
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ÉS PÓLYÁK LÁSZLÓ DR.

Szem léletváltozásunk a polycystás vesék 
gyógykezelésében
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.)

A  szerzők 1979-ig m a x im á lis  k o n z e rv a tiv iz m u sra  
tö re k e d te k  a p o ly cy stás  b e te g e k  keze lésében . 1979- 
tő l 1985. d ec em b er 31-ig 45 b e te g e n  80 e se tb e n  v é ­
g ez ték  p ly cy sta  re sec tió t. A  m ű té t  lén y eg e  a n a ­
gyo b b  cy s ták  re sec tió ja , a k is e b b e k  p u n k c ió ja , k ü ­
lönös figy e lem m el a h ilu s  k ö rü l  e lhe ly ezk ed ő  cys ­
tá k  k iir tá sá ra . A  m ű té t  u tá n  a  h y p e r to n ia  in c id en - 
c iá ja  80% -kal csökken t. Az is m e r te te t t  m ű té ti  e l ­
j á r á s t  a já rh a tó  u ta k  eg y ik é n e k  ta r t j á k  a po lycys ­
tá s  b e teg ek  keze lésében , k o ra i,  k o m p en zá lt s tá ­
d iu m b an .

A p o lycystás  vese a  h ú g y iv a rsz e rv e k  fe jlődési 
re n d e llen esség e i közü l az e g y ik  leg sú ly o sab b  e lv á l ­
tozás. Ez az a lá b b i té n y e k k e l ig azo lh a tó :

1. A  fo ly a m a t m in d ig  k é to ld a li.
2. Ű jsz ü lö ttk o ri fo rm á ja  g y a k ra n  fa m iliá ris .
3. L e g g y a k ra b b a n  a 4. d e c e n iu m b a n , vagy is 

é le tü k  e re je te l jé b e n  lév ő  e m b e re k e n  m a n i ­
fe sz tá lód ik .

4. K lin ik a i m e g je le n é sé tő l kezdve a  k ó rk é p  
fokozatos p ro g ressz ió t m u ta t .

5. E red m én y es  te rá p iá ja  n e m  te k in th e tő  m eg ­
o ld o ttn ak .

Klinikai jellemzői: d e r é k tá j i  fá jd a lo m , gyo rs  
fá rad ék o n y ság , c a rd io v a sc u la r is  zav aro k , em ész té ­
si zavarok , v esee lég te len ség  p ro g re ssz ió já ra  u ta ló  
panaszok , m in d k é t o ldali r e tro p e r i to n e u m b a n  t a ­
p in th a tó  rez isz tenc ia , ism étlő d ő  m ak ro szk ó p o s  h a e ­
m a tu r ia , m é rsé k e lt  fo k ú  a n a e m ia , cy s ták  in fek c ió ­
j a  k ö v e tk ez téb en  k ia la k u lt  tü n e te k .  A  p ro g red iá ló  
m eg b eteg ed és igen  g y ak o ri m e g n y ilv á n u lá sa  a  h y ­
p e r to n ia . M ás sze rv ek , így  m á j, p an c rea s , lép  cys- 
tá s  e lv á lto zása i tá r s u lh a tn a k  hozzá. Az agy i 
a n e u ry sm a  g y a k o r isá g á t iro d a lm i a d a to k  16— 40%  
k ö zö tt a d já k  m eg  (7, 13). E m eg b e te g ed és  a k ró n i ­
k u s  vesee lég te len ség  egy ik  je le n tő s  oka. Az E u ró ­
p a i D ialízis és T ra n sz p la n tá c ió s  re g isz te rb e n  sze ­
re p lő  47 741 d ia liz á lt b e teg b ő l 3978 (8% ) po ly cy stás  
( 4 ) .

Az ep idem io lóg ia i v iz sg á la to k  100 000 la k o s ra  
80-—90 p o lycystás  m e g b e te g e d é s t re g is z trá ln a k  (5). 
K lin ik a i e lő fo rd u lá sá t nézve  150— 200 u ro ló g ia i b e ­
te g re  esik  egy  p o ly cy stás  m e g b e te g e d é s  (17).

Aetiologia

A  p o lycystás  vese  ré sz je le n sé g e  le h e t a sok  v a ­
r iá c ió t fe lm u ta tó  P o tte r  sy n d ro m á n a k . Régi te ó ria

Kulcsszavak: polycystás vese, hypertonia, de- 
kompressziós m ű té t

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 46. szám

Change in treatm ent of the polycystic kidney. T he 
a u th o rs  p re fe rre d  co n se rv a tiv e  t r e a tm e n t  of p a ­
t ie n ts  w ith  p o lycystic  k id n ey  u n t i l  1979. E igh ty  
p o ly cy stic  re sec tio n s  w e re  p e r fo rm e d  in  45 p a ­
t ie n ts  b e tw een  1977 a n d  31 D e c e m b e r 1985. T he 
essen ce  of th e  su rg ic a l in te rv e n tio n  is th a t  cysts 
o f b ig g e r  size a re  re se c te d  w h ile  th e  sm alle r ones 
a re  p u n c tu re d  w ith  spec ia l re g a rd  to  th e  rem o v a l 
o f th e  cysts a ro u n d  th e  h ilus. F o llo w in g  su rg e ry  
in c id en ce  of h y p e r te n s io n  d e c rea sed  b y  80%. T his 
su rg ic a l m eth o d  seem s to  be e f fe c tiv e  in  tre a tin g  
p a t ie n ts  w ith  po ly cy sts  a t  a n  e a r ly  s tag e .

s z e r in t  fe jlődési z a v a r  k ö v e tk e z té b e n  n em  egyesül 
az u re te rb im b ó  á g a  a  n ep h ro g e n  te lep p e l. M ikro- 
d isszekciós v iz sg á la to k  az t m u ta ttá k , hogy  a cysták  
k ö z lek e d n ek  a g y ű jtő re n d sz e rre l. O b stru k c ió t 
o k o z h a t a tu b u la r is  e p ith e l h y p e rp la s iá ja , am i ú g y ­
s z in té n  sze rep e t já ts z h a t  cysták  képződésében . H a ­
son ló  e lv á lto zás t é sz le lte k  k ísé rle te s  p a tk á n y  m o-

1. áb ra :  Műtét előtt készült i. v. urographiás felvételen 
mindkét oldalon szabálytalan üregrendszer, 
megnyúlt kehelyszárak több helyen ívszerű dis- 
locatióval láthatók.

%
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d e lib en , ahol diphenilaminnal in d u k á l ta k  poly- 
c y s tá t (6). F e lv e tő d ik  az  is, ho g y  h u m á n  po lycystás 
v e se d eg en e rác ió t o k o z h a t n é h á n y  n e m  d e te k tá l ­
h a tó  hosszú h a tá s ú  m e ta b o lit,  am i a  tu b u la r is  ep i ­
t h e t  s e jtd e g e n e rá c ió já t okozza, a  g y ű jtő  tu b u lu so k  
köv e tk ezm én y es tá g u la tá v a l.  L eh e tsé g es  enz im ­
h iá n y , am i m eg sza b ja  a tu b u la r is  és g lo m eru la ris  
b a z a lm e m b rá n  s t r u k tú r á já t .  P a p illa r is  e p ith e l hy- 
p e rp la s iá t  lá t ta k  a v ese cy s ták  eg y éb  fo rm á ib an , 
a m ik  n em  ö rö k lő d tek  és haso n ló  e lv á lto z á s t észlel ­
t e k  hosszú  ideig  h a e m o d ia liz á lt  n e m  p o ly cy stás  b e ­
te g e k  cystá iban . Íg y  a  tu b u la r is  e p ith e l  h y p e rp la ­
s ia  va ló sz ínű leg  m áso d lag o s  e lv á lto zá s  a polycys ­
tá s  v esed eg en e rác ió b an . E le k tro n m ik ro szk ó p o s  fe l ­
v é te le k e n  a tu b u la r is  b a z a lm e m b rá n  fe lh asad ása  
és m egkettőződése  lá th a tó , am i b iz o n y ítja , hogy  a 
tu b u la r is  b a z a lm e m b rá n  á ta la k u lá s a  a  p r im é r  oka 
a  c y s ták  kép ző d ésén ek  (14).

Diagnózis
1. A nam nézis, f iz ik á lis  v iz sg á la t; 2. L ab o ra tó ­

r iu m i v izsgá la tok  (v ize le tsű rű ség , CN, k re a tin in , 
o sm o la ritá s , c lea ran c e , e le k tro ly te k ) ; 3. I. v. u ro - 
g 'rap h ia ; 4. S c in tig ra p h ia , iso top  re n o g ra p h ia ;  5. 
S o n o g rap h ia ; 6. A n g io g ra p h ia ; 7. C o m p u te rto m o - 
g ra p h ia ;  8. F e n ti v iz sg á la to k  kom b in ác ió i.

A  po lycystás v e sé k  d iag n ó z isá b an  az  i. v. u ro - 
g ra p h ia  fe la d a ta  d ö n tő e n  az  ü re g re n d sz e r  és az 
u r e te r  á lla p o tá n a k  m e g h a tá ro z á sa . Iso to p  re n o g ra ­
p h ia  és s c in tig ra p h ia  e lső so rb an  a v e se  fu n k c io n á ­
lis  á llap o tá ró l, a m ű k ö d ő  p a re n c h y m a  n ag y sá g á ró l 
a d  fe lv ilág o sítás t. A z u ltra h a n g  a c y s tá k  pontos 
m é ré sé t teszi leh e tő v é , így  m e g te re m ti az összeha ­
so n lítá s  és kö v e tés  p o n to s  fe lté te le it.  A z echogra- 
p h ia  szű rőv izsgá la t, ille tv e  d iagnózis fe lá llí tá sa  cél­
já b ó l  első v iz sg á la tk é n t a lk a lm a z h a tó  (12). A ngio- 
g ra p h iá t  csak az e se tle g es  tu m o ro s  szövődm ények  
és a dekom presszió s m ű té t  e lő tt a p o n to s  é ra n a tó ­
m ia i v iszonyok tis z tá z á s á ra  v ég zü n k . C o m p u te r- 
to m o g rap h iá s  v iz sg á la t elvégzése a z o k b a n  az ese ­
te k b e n  indoko lt, a m ik o r  az u l t ra h a n g  és i. v. uro- 
g ra p h iá s  v izsg á la t u tá n  is ké tséges a  d iagnózis.

Csontai és m tsai (3) m u ta t ta k  r á  a r r a ,  hogy 
e se te ik  tö b b  m in t  fe lé b e n  leg a lá b b  2 é v  te l t  el a 
tü n e te k  je len tk ez ése  és a d iagnózis fe lá llí tá sa  kö ­
zö tt. Ez az a d a t  is in d o k o lja  az e c h o g ra p h ia  k o ra i 
és széles k ö rű  a lk a lm a z á sá t a  p o ly cy s tá s  vesék

2. ábra: Műtét előtt izotóp renographia mindkét oldalon 
occlusiv jellegű görbét mutat

3. á b ra :  Bal oldali vesefeltárás során a hilusnál almá- 
nyi, az alsó póluson zöldgesztenyényi és szám­
talan lencsényi cysta látható.

d ia g n o sz tik á já b a n . H a az u l t ra h a n g  pl. m in d k é t 
o ld a li m u ltip le x  c y s tá t igazol, s a  csa lád i a n a m n é -  
z isb e n  p o lycystás  v esed eg en e rác ió  sze rep e l, to v á b ­
b i v izsg á la to k  m á r  nem  szü k ség esek , a k ó rk é p  
e g y é r te lm ű e n  p o ly cy s tán a k  te k in te n d ő . A m e n n y i ­
b e n  az  u ltra h a n g v iz sg á la t e g y é r te lm ű e n  n em  á l la ­
p í t  m eg  c y s tá k a t, a k k o r az i. v . u ro g ra p h iá t  n e - 
p h ro - to m o g ra p h iá v a l e g y ü tt k e ll  e lv égezn i (19).

H y p e rto n ia  in c id en c iá ja  á tfo g ó  v iz sg á la to k  
s z e r in t  50—82% . D iabetes, é le tk o r  és h ú g y ú ti in ­
fe k c ió  n em  m u ta t  kü lö n ö seb b  ö ssze fü g g ést a  h y ­
p e r to n ia  a la k u lá sá v a l (11). A  p o ly cy s tá s  b e te g e k  
h y p e r to n iá já n a k  p a th o m e c h a n iz m u sa  a  m ai n a p ig  
sem  tisz tázo tt. K lin ik a i k u ta tá s o k  a la p já n  é lesen  
e lk ü lö n íth e tő  a p a re n c h y m a k á ro so d á s  sze rep e  a 
v ese isc h aem ia  sze repé tő l. Ez u tó b b in á l  n y ilv á n v a ­
ló  a  re n in -a n g io te n z in  re n d sz e r  je len tő ség e , am íg  
p a re n c h y m a k á ro so d á sn á l a h y p e r to n ia  v a ló sz ín ű ­
leg  a  N a- és v íz te rh e lé s re  m u ta tk o z ó  e lég te ­
len ség é v e l fü g g  össze (20). V a n n a k  szerzők , ak ik  
le h e tsé g e sn e k  ta r t já k ,  hogy  a  n ö v ek v ő  cy s ták  
o k o z ta  isch aem ia  a k tiv á lja  a r e n in  m ech a n izm u st 
( 11 ) .

E m eg b e te g ed és  je lleg én é l fo g v a  fo k o za to san  
p ro g re d iá l, s c y s tá k  n ö v ek ed ése  k ö v e tk e z té b e n  
e g y re  tö b b  p a re n c h y m a  p u sz tu l e l és a  b e teg e k  
n a g y  száza léka  50 éves k o r e lé ré se  e lő tt  v esee lég ­
te le n sé g  k ö v e tk e z té b e n  e lh a l (17). E  fo ly a m a to t az 
e se te k  tú ln y o m ó  tö b b ség éb en  csak  s ú ly o sb ítjá k  a



1. táblázat M ű té t e k  1979. e lő t t

Eset Műtét oka Műtét típusa Szövődmények

3 2  éves Nagyfokú b. o. fájdalom
krónikus pyelonephritis gyakori akut
exacerbatioi

Cysták falának resectiója —

29 éves Szeptikus állapot. Jobb vesében 
mandulányi kő. Uraemia

Cysták falának resectiója. Kőel­
távolítás nephrotomiás metszés ­
ből

Vesefunkciós értékek további á t ­
meneti romlása

54 éves Nagyfokú haematuria. Szeptikus 
állapot

J. o.-i nephrectomia 8. postop. napon tüdőembóliában 
halál

52 éves 

45 éves

B. o.-i afunctionalis polycystás ve ­
sében tumoros folyamat gyanúja 
B. o.-i kolikák. Occlusio ureterkő 
miatt

B. o.-i nephrectomia (tumort nem 
találtunk)
B. o.-i ureterotomia

35 éves Szeptikus állapot B. o.-i vese cystáinak resectiója. 
Subcapsularis haematoma miatt 
decapsulatio

kü lönböző  szö v ő d m én y ek : p y e lo n e p h ritis , h y p e r ­
to n ia , sz ív - és é r re n d sz e ri e lv á lto záso k , n eu ro ló g ia i 
je len ség ek , kőképződés k ia la k u lá sa , cy sták  t a r t a l ­
m á n a k  b efe rtő ző d é se , n a g y fo k ú  h a e m a tu r ia  je le n t ­
k ezése s tb .

A  v ég ze tes  k im en e te l m eg ak a d á ly o zá sa  c é ljá ­
ból Rovsing  (18) m á r  1911-ben ja v a so lta  a cy s ták  
p u n k c ió já t. E zt k éső b b  a c y s ták  fa lá n a k  re sec tió - 
já v a l  is k ie g é sz íte tté k , az o n b a n  a  m agas m ű té ti  
m o rta litá s  m ia t t  az o p e ra tív  b e a v a tk o z á s tó l e lte ­
k in te t te k . E lő té rb e  k e rü lte k  a k ü lönböző  k o n z e rv a ­
t ív  p ró b á lk o z áso k , s a m ai n a p ig  is sok szerző  a 
p o ly cy stás  v ese  g y ó g ykeze lésében  a  leg n ag y o b b  
fokú  k o n z e rv a tiz m u s  szü k ség esség é t h an g sú ly o zza  
(1, 2, 10, 16). K ró n ik u s  v ese e lég te len sé g  k ia la k u lá ­
sá n á l p ed ig  m a  m á r  a p e r ito n e a lis  v ag y  h a e m o d ia - 
lízis, v a la m in t a v e se tra n sz p la n tá c ió  k e rü l a lk a l ­
m a z á s ra  (15). A  m ax im á lis  k o n z e rv a tiz m u sra  va ló  
tö rek v é s  e lle n é re  a m eg b e teg ed és  fe n n á llá sa  so rá n  
o ly an  szö v ő d m én y ek  a la k u lh a tn a k  ki, am e ly e k  
n é lk ü lö z h e te tle n n é  tesz ik  a sebészi b ea v a tk o zás t.
1. c y s ta ta r ta lo m  e lg en n y e sed ése ; 2. n ag y fo k ú  
h a e m a tu r ia ;  3. d a g a n a t k ia la k u lá sa ; 4. v esek ö v ek  
k épződése ; 5. tu b e rk u ló z is  m a n ife sz tá ló d á sa ; 6. 
n a g y fo k ú  fá jd a lo m  fe n n á llá sa .

K lin ik á n k o n  1979-ig m i is c sa k  a fe n t e m líte t t  
e se te k b e n  o p e rá ltu n k . 1975— 1979-ig 40 p o ly cy stás  
b e te g e t g y ó g y k e z e ltü n k  (17 fé r f i  és 23 nő). K ö z ü ­
lü k  m indössze  6 e se tb e n  k é n y sz e rü ltü n k  m ű té tre , a 
tö b b i b e te g e t ped ig  n ep h ro ló g ia i g ondozásba  v e t ­
tü k . A  m ű té ti  fe ltá rá s  o k á t, v a la m in t a m ű té t  t í ­
p u sá t a  táblázat m u ta tja .  E tá b lá z a tb ó l lá th a tó , 
ho g y  a  m ű té t i  in d ik á c ió t sze p tik u s  á llap o t, c y s ták  
á lta l  f e n n ta r to t t  n ag y fo k ú  v e se tá j i  fá jd a lo m , u re -  
te rk ő  m ia t t  fe llé p e tt  görcsös je lle g ű  fá jd a lo m  és 
occlusio, h a e m a tu r ia , k ró n ik u s  p y e lo n e p h ritis  a k u t  
e x a c e rb a tió ja , v esé b en  k ia la k u lt  kő  és a fu n k c ió s  
po ly cy stás  v esé b en  lévő d a g a n a t g y a n ú ja  k ép ez ték . 
A  m ű té t  t íp u s á t  m in d en  e se tü n k b e n  az a d o tt  szi ­
tu ác ió  sz a b ta  m eg.

A  p o ly cy stá s  v ese d eg en e rác ió  k lin ik a i le fo ly á ­
sá t, sú lyos p ro g n ó z isá t, s a  h aem o d ia ly s is  és 
tra n sz p la n tá c ió s  p ro g ra m  je le n le g i á llá sá t f ig y e- 
lem b ev év e  1979-től m e g v á lto z ta ttu k  te rá p iá s  e l ­
v e in k e t. M a m á r  nem csak  a k k o r  o p e rá lu n k , h a  a 
m ű té te t  v a lam e ly , az é le te t v eszé ly ez te tő  szövőd ­

m én y  fe lté tle n ü l in d o k o lttá  teszi, h a n e m  m ű té te -  
in k k e l ig y ek ez zü k  m eg ak a d á ly o zn i a  p a re n c h y m a  
p u sz tu lásá t, h y p e r to n ia  k ia la k u lá sá t, s az  u ra e m iá s  
s tád iu m  e lé ré sé t. M ű té te in k  lén y eg e  a n ag y o b b  
cysták  fa lá n a k  re se c tió ja , s a k ise b b  cy s ták  ig n i-  
pu n k c ió ja . K ü lö n ö se n  n ag y  fig y e lm e t fo rd ítu n k  a 
h ilu s  k ö rü l e lh e ly e zk ed ő  cysták  p o n to s  lo k a lizác ió ­
j á r a  és azok  k ii r tá s á ra .

Sok szerző  tá m o g a t ja  a sebészi d ek o m p re ssz ió t 
(8, 9, 18, 21). M ű té t  u tá n  ja v u ln a k  a  v ese fu n k c ió k , 
s a  ny o m ás m eg sz ü n te té sé v e l a m ű k ö d ő  n e p h ro n o k  
é le te  n a g y m é r té k b e n  m eg h osszabbod ik , m ive l 
m egszűn ik  a p a re n c h y m a  n y o m á s ta ro p h iá ja . Ez ­
á lta l  m eg szű n ik  az  isch aem ia  is, a  v e se e re k re  g y a ­
k o ro lt n y o m ás ú g y sz in té n , am i m e g a k a d á ly o z h a tja  
a h y p e r to n ia  k ia la k u lá s á t,  s m e g sz ü n te th e ti  a m á r  
m eglévő  h y p e r to n iá t.

Eredm ények

K lin ik á n k o n  az u tó b b i 10 é v b e n  96 po ly cy stás  
b e teg e t k e z e ltü n k . K ö z ü lü k  30 v o lt  fé rf i ,  66 nő. 
21-en c ig á n y sz á rm a z á sú n a k  b iz o n y u lta k  (20%). F i- 
g y e lem b ev év e  a  c ig án y o k  p o p u lá c ió já n a k  m a g y a r-  
o rszági e lő fo rd u lá s á t  (300— 325 ez e r lak o s) és az t, 
hogy  B a ra n y a  m e g y é b e n  21 750 c ig á n y  él, e g y é r ­
te lm ű n ek  m o n d h a tó , hogy  a vesék  p o ly cy s tá s  d eg e ­
n e rác ió ja  a c ig á n y  p o p u lác ióná l jó v a l g y a k ra b b a n  
fo rd u l elő, m in t  a  népesség  m ás  m ag y a ro rsz á g i 
popu láció inál.

B e teg e in k  k ö z ü l d ia lysis  p ro g ra m b a  k e rü lt  15, 
k o n z e rv a tív  k e z e lé sb e n  ré szesü lt 26, m e g h a lt 10, 
m ű té te t  ped ig  45 b e te g e n  v ég ez tü n k . A  m ű té te t  a 
betegség  k o ra i k o m p e n z á lt s tá d iu m á b a n  végezzük , 
m in d ig  k é tü lé sb e n , 4 v ag y  5 h ó n a p o t b iz to s ítv a  a 
m á r  o p e rá lt  o ld a l re g e n e rá c ió já ra . A zon e se te k ­
ben , ahol m á r  v ese e lég te len sé g  á ll fe n n , s az ossz 
n e p h ro n  csak  k is  % -a  m űködőképes, a sebészi de- 
kom pressz ió  k o n tra in d ik á lt .  M ű té tre  k e r ü lt  b e te ­
g e in k  é le tk o ra  20— 49 év  közö tt a la k u lt ,  á tla g é le t-  
k o ru k  37 év  v o lt. K é to ld a li m ű té te t  35 ese tb en , 
egy o ld a lit 10 e s e tb e n  vég ez tü n k . E zen  u tó b b i b e ­
teg ek n é l a  m á s ik  o lda li po lycysta  re se c tió t p á r  
h ó n ap  e l te lté v e l v ég e zzü k  el. M ű té t u tá n i  v é rn y o ­
m ás  a la k u lá sa :

—  m ű té t  e lő t t  h y p e r te n s io : 30 ese t, m ű té t  
u tá n :  6,

%
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4. ábra:  Bal oldali műtét után 4 hónappal készült i. v.
urographiás felvételen mindkét oldalon inten­
zív kontrasztanyag-kiválasztás, kehelyszárak 
megnyúltak, de dislocatio nincs.

— m ű té t  e lő tt  n o rm o te n s io : 15 e se t, m ű té t 
u tá n :  39.

A  leg tö b b  b e teg  v é rn y o m á sa  a n tih y p e r te n s iv  k e ­
zelés n é lk ü l 130— 140/80— 90 H gm m  k ö z ö tt a lak u lt.

H aso n ló an  jó  e re d m é n y e k e t k a p tu n k  b e te ­
g e in k  d e ré k tá j i  fá jd a lm a it  ille tően  is. M ű té t  u tá n  
azok te lje se n  m e g sz ű n te k , v agy  n a g y m é r té k b e n  
csökken tek . 5

%
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5. áb ra :  Bal oldali műtét után 4 hónappal elvégzett izo­
tóp renographia szerint mindkét oldalon jó 
funkció, szabad ureter passage van.

P o s to p e ra tiv  szö v ő d m én y e in k  n em  v o lta k  és 
ez azon  tö re k v é s ü n k n e k  tu la jd o n íth a tó , h o g y  a 
c y s tá k  fa lá n a k  m e g n y itá s á t ,  re se c tió já t a  v ese p a - 
re n c h y m a  m a x im á lis  m egk ím élése  m e lle t t  végez ­
t ü k  el.

Esetismertetés

P. Gy.-né 42 éves nőbeteg. 1977-ben bizonytalan 
jellegű deréktáji fájdalmakat és diffúz hasi panaszokat 
követően diagnosztizálták mindkét vese polycystás de­
generációját. I. v. urographiás felvételen (1. ábra) 
mindkét oldalon szabálytalan üregrendszer, megnyúlt 
kehelyszárak több helyen ívszerű dislocatióval látha­
tók. Mindkét oldali szelektív veseangiographiát is el­
végeztük a pontos éranatómiai viszonyok tisztázása 
céljából. Izotóp renographia (2. ábra) mindkét oldalon 
occlusiv jellegű görbét mutatott. 1980-ban fokozódó, 
kifejezetten jobb vesetáji, feszítő fájdalmak miatt ke­
rült felvételre. Ekkor vérnyomása 140—150/80—90 
Hgmm, ON: 5,6 mmoil/l, Creatinin: 88 fimol/í. Előkészí­
tését követően jobb oldali vesefeltárást végeztünk, 
melynek során a cysták falát resecáltuk, a kisebbeket 
ignipungáltuk.

1981-ben bal oldali vesefeltárás történt. Műtét so­
rán a hilusnál almányi, az alsó póluson zöldgesztenyé- 
nyi és számtalan lencsényi cystát találtunk (3. ábra). 
Ezen cysták resectióját és punkcióját végeztük el. 4 (hó­
nap múlva elvégzett i. v. urographiás felvételen mind­
két oldalon intenzív kontrasztanyagdiiválasztás, a ke­
helyszárak megnyúltak, de dislocatio nem látható (4. 
ábra). Izotóp renographia szerint mindkét oldalon 
jó funkció, szabad ureter passage van (5. ábra). A  mű­
tétek óta eltelt 5 év alatt a beteg panaszmentes, rená- 
lisan egyensúlyban van, normoitensiós.

Megbeszélés

A z is m e r te te t t  cy s ta rece s tió s  k é to ld a li  v ese ­
m ű té te k e t  csak  a m e g b e te g e d é s  k o ra i s tá d iu m á b a n  
é rd e m e s  elvégezn i. E lő re h a la d o tt u ra e m iá s  á l la p o t ­
b a n  lévő  b e teg e t o p e rá ln i  n ag y o n  k o ck áza to s , n ag y  
a  m ű té t  r iz ik ó ja  és n a g y o n  rö v id  a  tú lé lé s . A z el ­
é r t  e red m én y ek  n in c se n e k  a rá n y b a n  a  b e a v a tk o zás  
n ag y ság áv a l.

V é le m é n y ü n k e t Y ates-Bell (21) a d a ta i  is a lá ­
tá m a sz tjá k , ak i 12 e se tb e n  v ég z e tt k é to ld a li  R ov ­
s in g  m ű té te t. L eg sz em b e tű n ő b b n ek  a  h y p e r to n ia  
csö k k en ésé t ta lá l ta ,  d e  a  fá jd a lo m  is m egszűn t. 
Goldstein  (8) (29 k é to ld a lo n  o p e rá lt b e te g e in é l a 
tú lé lé s i idő k é t és fé lsz e r  h o ssza b b n ak  b izo n y u lt, 
m in t  a  nem  o p e rá l ta k  tú lé lé s i ideje . A z o p e rá lt  b e ­
te g e k  1/3-a é lt 10 é v n é l tö b b e t.

A  po lycystás v e sé k  g y ó g y ítá sáb a n  6 éve  a lk a l ­
m a z o tt e l já rá su n k  te rm é sz e te se n  n em  o ld ja  m eg 
ezen  p ro b lém á t. M i is m indössze a já r h a tó  u ta k  
eg y ik én e k  ta r t ju k ,  m iv e l a  m ax im ális  k o n z e rv a ti ­
v iz m u sra  való  tö re k v é s , az u ra em iás  b e te g e k  h ae - 
m o d ia ly sise  és v e s e tr a n s p la n ta t ió ja  sem  v á lto tta  
b e  a  ho zzá ju k  fű z ö tt  re m é n y e k e t.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

SALGÓ LÁSZLÓ DR, 
MOHOLI KAROLY DR., 

PETHÖ GÁBOR DR., 
SZERDAHELYI PÉTER DR. 

ÉS BÓDIS LAJOS DR.

Kadmium m eghatározás te rh esség b en
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.) 
Szeged Kórház-Rendelőintézet, Szülészet-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Bódis Lajos dr.)
Szegedi Orvostudományi Egyetem
Központi Kutató Laboratórium (igazgató: Kása Péter dr.)
Csongrád megyei KÖJÁL (főigazgató: Palotás Mária dr.)

A  szerzők  265 te rh e s  nő  szé ru m  és 89 m ag za tv íz  
m in tá já n a k  k a d m iu m -, réz-, c in k - és v a sk o n c e n t ­
rá c ió já t, v a la m in t  ö sszfehérje  é r té k e it  h a tá ro z tá k  
m eg. V izsg á ltá k  to v áb b á  a d o h án y z ás  h a tá s á t  a 
szé rum  és m a g z a tv íz  k ad m iu m -sz in tjé re . E re d m é ­
ny e ik  a la p já n  m e g á lla p íto ttá k , ho g y  a p la c e n ta  
n em  je le n t  a k a d á ly t  a k a d m iu m  m a g z a tb a  ju tá s á ­
ban , v a la m in t k im u ta ttá k , h o g y  a  d o h án y z ás  n em  
növeli m eg sz ig n if ik á n sa n  a szé ru m  és a m ag za tv íz  
k a d m iu m -k o n c e n trá c ió já t.

Cadmium determ ination in pregnancy. C ad m iu m  
is a  v e ry  tox ic, n o n -e s se n tia l e lem en t. T h e  a m n io - 
tic  flu id s  o f 89 p re g n a n t  w om en , a n d  th e  s e ra  of 
265 p re g n a n t w o m en  a n d  con tro l, w e re  in v e s ti ­
g a te d  on  th e i r  ca d m iu m , copper, z inc, iro n  a n d  
to ta l p ro te in  c o n c e n tra tio n s . T he ca d m iu m  lev e ls  
in  co rd  b lood  sam p les  a re  s im ila r to  th o se  in  m a ­
te rn a l  b lood  a n d  c o n tro l, an d  so th e  p la c e n ta  does 
n o t p ro v id e  a p ro te c tiv e  b a r r ie r  a g a in s t  th is  e le ­
m en t. T h e  a u th o rs  d e m o n s tra te d  th a t  th e  sm o k ers  
g e n e ra lly  h a d  n o t  s ig n if ic a n tly  h ig h e r  cadm ium  
leve l in  a m n io tic  f lu id  a n d  in  m a te r n a l  se ra , too .

A  h u m a n  sze rv ez e t és a  k ö rn y e z e t k ö lc sö n h a ­
tá s a  m á r  ré g ó ta  ism ert, m égis a  k ö rn y e z e ti á r ta l ­
m ak  in te n z ív  ta n u lm á n y o z á sa  csa k  az e lm ú lt é v ti ­
zedekben  k e r ü l t  az  é rd ek lő d és k ö z é p p o n tjá b a , fő ­
leg  az ip a r i és m ezőgazdaság i szennyeződés á l ta lá ­
nossá v á lá sa  k ö v e tk ez téb en . A z esszenciá lis  n y o m ­
elem ek  h iá n y a  v a g y  tú lz o tt  b ev ite le , a  to x ik u s  fé ­
m ek  rö v id e b b  v a g y  hosszabb  id e ig  ta r tó  b e h a tá sa , 
v a la m in t ezek  in te ra k c ió ja  az é le tfo n to s  m ik ro e le ­
m ek k e l sú ly o s k ö v e tk ez m én y ek e t e red m én y ez .

A  k a d m iu m  (Cd), m in t sú ly o sa n  te rh e lő  k ö r ­
ny eze ti tén y ez ő  az ó ta  k e rü lt  a  k u ta tá s o k  e lő te ré ­
be, hogy  a J a p á n  T oyam a ta r to m á n y b ó l egy  k ró n i ­
kus Cd e x p o z íc ió t követő  b e teg ség rő l, az  „ I ta i - i ta i” 
v ag y  „ O u ch -o u ch ”-ró l szám os k ö z lem én y  je le n t  
m eg (19, 23, 26, 35). A  Cd m in d e n  h u m a n  v a g y  á l ­
la ti  s ze rv re  n é z v e  tox ikus, fü g g e tle n ü l a t tó l ,  ho g y  
táp lá lék k a l, belégzésse l v ag y  in jek c ió v a l tö r té n ik  a 
bev ite l. T o x ik u s  h a tá sa  a b b a n  áll, ho g y  szám os 
enz im hez k é p e s  kö tődn i, így  m e g v á lto z ta t ja  azok  
fizio lóg iai sz e re p é t, je len tő s  az  a f f in itá s a  az — SH 
és — CH csopo rtokhoz , v a la m in t az N - ta r ta lm ú  
kö tésekhez , k ö v e tk ezésk ép p  b lo k k o lh a tja  azo k a t. 
A  Cd h a tá s á ra  szö v e tta n i v á lto z á s  f ig y e lh e tő  m eg  a 
vesében , a  m á jb a n , a cso n to k b an , az e re k b e n , s tb . 
(8, 13, 24, 25, 26, 29, 36). I sm e r t a k ró n ik u s  Cd to - 
x ic itás  o k o z ta  an ém ia , v a la m in t a te ra to g é n  és a

Kulcsszavak: kadmium, terhesség, magzatvíz, do­
hányzás

Rövidítés: 
öl =  összfehérje

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 46. szám

m ag za ti k á ro so d á s t lé tre h o zó  h a tá s a  (á lla tk ís é r le ­
te k b e n  velőcső  z á ró d á s i re n d e lle n e ssé g e k e t és in t ­
r a u te r in  e lh a lá s t h o z ta k  lé tre  n ag y o b b  a d a g  C d- 
m al) (2, 9, 14). Á lla tk ísé r le te k b e n  ig a z o ltá k  a Cd 
h ip e r tó n iá t  okozó sze rep é t, m íg ezen  k é rd é s  h u ­
m an  v o n a tk o zá sa i m ég  e lle n tm o n d á so sa k  (5, 27,
34). A z iro d a lo m b a n  e llen tm o n d ó  n é z e te k  a la k u l ­
ta k  k i a b b a n  a k é rd é sb e n , hogy  a Cd á t ju tá s a  a 
p la c e n tá n , l im itá lt-e , s így  a  m a g z a tb a n  ese tle g  
igen  m ag as  k o n c e n trá c ió t é rh e t-e  el v a g y  sem  (7,
21, 28).

M u n k á n k  cé lja  a  C d-szin t ta n u lm á n y o z á sa  
v o lt a g ra v id á k  sz é ru m á b a n  és m ag za tv iz éb en , szü ­
lé sk o r a  k ö ld ö k zs in ó rv é rb en . V izsg á ltu k  a  d o h á n y ­
zás Cd k o n c e n trá c ió t befo lyáso ló  sz e re p é t is.

Anyag és módszer

1983—1984. év folyamán 89 magzatvízből, 153 kü­
lönböző gesztációs (korú asszony szérumából, 52 köldök- 
zsinórvérből és 60 egészséges, nem gravid asszony szé ­
rumából határoztuk meg a Cd-ikoncentrációt, illetve 
összehasonlításként a réz-, cink- és vaskoncentrációt, 
valamint az összfehérje értéket. Az asszonyok életkora 
16 és 38 év közötti volt. A magzatvizet — diagnosztikus 
célból —, a szérumot a graviditas 10. és 42. hete között 
vettük. Az újszülöttek súlya 2600—4300 g közötti volt, 
nemek szerinti megoszlásúik: 25 fiú és 27 lány. Amniá- 
lis folyadékot transzabdominális amniocentézissel és 
császármetszésnél nyertünk, a mintákat 30 percig 
10 000 g-vel centrifugáltuk, majd a szérummintákkal 
együtt —20 °C-on tároltuk a feldolgozásig. A Cd-t elő ­
zetes salétromsavas roncsolás után elektrotermiás ato- 
mizáeióval (Material Test) és atomabszorpcióval, a 
Cu-, Zn- és Fe-koncentrációt atomabszorpciós spektro- / Л  
fotometriával (Perkin—Elmer), az összfehérjét (öf) V T /I 
biuret módszerrel határoztuk meg. A statisztikai elem- 1  ±  
zéseket Student-féle t-próbával végeztük. A dohányzás - ■■ —
hatásának kimutatásához az asszonyokat két csoportba 2 7 9 7



soroltulk: a) akik nem, vagy csak napi 5-nél kevesebb 
cigarettát szívnak, és b) akik napi 5, vagy ennél itöbb 
cigarettát szívnak.

Eredmények

A  te rh e se k  sz é ru m  és m agza tv íz , v a la m in t az 
egészséges k o n tro llo k  és az  ú js z ü lö tte k  szé ru m  
C d -k o n c e n trá c ió já t az  1. ábrán m u ta t ju k  be.

A  te rh e ssé g  e le jé n  a g ra v id á k  szé ru m  C d -k o n - 
c e n trá c ió ja  a k o n tro lih o z  k é p e s t en y h é n  e m e lk e ­
d e tt ,  m ely  a 20. h é t  u tá n  en y h é n  csö k k en ő  t e n ­
d en c iá jú . A  m a g z a tv íz  k ez d e ti m ag as  é r té k e i  —  a 
szé ru m h o z  h aso n ló an  —  a  te rh e ssé g  20. h e te  u tá n  
csökkennek . A z a m n iá lis  fo ly ad ék  C d -k o n c e n trá -  
c ió ja  m in d en  v iz sg á lt id ő szak b a n  m e g h a la d ta  a 
sz é ru m é rté k e t.

A  n a p o n ta  e lsz ív o tt  c ig a re tta m e n n y isé g  a la p ­
j á n  v ég z e tt szé ru m  C d -sz in tek  ö ssz e h a so n lítá sá t az
1. táblázatban  m u ta t ju k  be.

A  d o h ányosok  sz é ru m  C d -k o n c e n trc ió ja  m in ­
d e n  c so p o rtb an  m a g a sa b b  é r té k e k e t  m u ta to tt ,  de 
az  a lacsony  ese tszám  és a n a g y  szó rás m ia t t  s ta ­
t is z tik a ila g  n em  v o lt sz ig n ifik án s  a k ü lö n b ség .

A  m ag za tv íz  C d -k o n c e n trá c ió t be fo ly áso ló  do ­
h án y z ás i e f fe k tu s t  a  2. táblázatban  fo g la ltu k  össze. 
A  szé ru m m in ták h o z  h a so n ló a n  a do h án y zó  g ra v i ­
d á k  m ag za tv iz én ek  C d -k o n c e n trá c ió ja  is m in d e n  
e se tb e n  m ag asa b b  vo lt.

A  te rh e se k  sz é ru m  és m ag za tv íz , v a la m in t  a 
k o n tro llo k  és ú js z ü lö tte k  szé ru m  C u-, Z n -  és F e- 
k o n c e n trá c ió já t és öf. é r té k e it  a  3. táblázatban  
m u ta t ju k  be.

T erh esség b en  a szé ru m  C u- és Z n -k o n c e n trá -  
ciók e llen té te se n  v á lto z ta k . A  m ag za tv íz  Z n -sz in t 
g y a k o rla tila g  te rm in u s ig  em e lk e d e tt, d e  tú lh o r -  
d á sb a n  csökken t. A  szé ru m  és m ag za tv íz  F e -k o n -  
c e n trá c ió ja  eg y m ássa l e lle n té te s  i rá n y b a n  v á lto ­
zo tt.

%
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A vizsgált populáció szérum és magzatvíz Cd-koncentrá 
ciója (átlag ±  S. D.)

Megbeszélés

A  Cd az e g y ik  leg je len tő seb b  ta la jsz e n n y e z ő ­
d é s t e lő idéző fém , je len tő ség e  a z é r t is k iem elk ed ő , 
m e r t  sok  C d -t ta r ta lm a z ó  te rm é k e t fo g y a sz th a tu n k . 
J a p á n  sze rzők  s z e r in t a  r iz s  a  leg je len tő seb b  C d- 
fo r rá s , a ja p á n  h á n to la t la n  riz sfö ld ek  kb . 9 ,5% -a  
tö b b é -k e v ésb é  sz e n n y e z e tt (6). Az a láb b i n ö v é n y e k  
ta r ta lm a z n a k  je le n tő se b b  m en n y iség ű  C d -o t: spe ­
n ó t, fo d ro szsá ly a , ré p a lev é l, fe je s  sa lá ta , s á rg a ré p a , 
szó jabab , zab , b ú za , r e te k  (4, 6). Cd a h u m a n  szö ­
v e te k b e n  m in d e n ü tt  m e g ta lá lh a tó , fő k é p p e n  az 
a lacso n y  m ól. sú ly ú  (5— 10 000) fe h é rjéh e z , a m e- 
ta llo th io n in h e z  kö tve. Ez az összeté te l asszoc ia tív  
k o m p le x e t a lk o t  Cu, Z n  és H g -n y a l és m in te g y  
1 1 % -b an  k a p c so ló d h a t te l je s e n  a  fém hez, s az  íg y  
k ö tö tt  C d+ +  in a k tív , te h á t  ez a  fo ly am a t a  sze rv e ­
ze t m é re g te le n ítő  fu n k c ió já t k épv ise li (35, 38). A 
Cd és a k é tv e g y é r té k ű  esszenciá lis  n y o m elem ek  
k ö zö tti k o m p etíc ió  ism e rt (11, 20, 22, 33).

H u m a n  sz e rv e z e te k b e n  a  C d-o t ta r ta lm a z ó  
szö v e tek  —  csö k k en ő  s o rre n d b e n  —  vese  k é re g á l ­
lo m á n y  >  v ese  v e lő á llo m á n y  >  m áj >  tü d ő
>  h e re  >  k ö z p o n ti id e g re n d sz e r  >  o v á r iu m
>  n y iro k cso m ó  >  izom  (35). A  C d -k o n ce n trác ió  az 
é le tk o r  e lő re h a la d tá v a l fo k o za to san  nő, a  v ese  k é ­
re g á llo m á n y b a n  a leg m ag a sab b  k o n c e n trá c ió t 
40— 60 éves k o r  k ö zö tt ta lá l tá k  (16).

V iz sg á la ta in k  so rá n  265 sz é ru m m in tá b ó l 
(k on tro ll, te rh e s  és k ö ldökzsinó r) és 89 a m n iá lis  fo ­
ly ad ék b ó l h a tá ro z tu k  m eg  a Cd-, Cu-, Z n - és F e - 
k o n c e n trá c ió t és öf. é r té k e t. A  te rh e sség  a la t t  egy  
m in im ális  sz é ru m  C d-sz in t c sö k k en ést ta lá l tu n k , 
m íg  az ú js z ü lö tte k  k o n c e n trá c ió ja  h aso n ló  v o lt  a 
k o n tro lib a n  t a lá l t  é r té k h ez . E zek  az ész le lések  h a ­
so n ló ak  Takács és mtsai (32) h a z a i v izsg á la ta ih o z . 
Huber (18) m ag as  an y a i C d -é r té k  ese tén  g y a k ra b ­
b a n  ta lá l t  idő  e lő tti  b u ro k re p e d é s t. M ag z a tv ízb en  
a  szé ru m o t jó v a l  m eg h a la d ó  C d -sz in te t ta lá l tu n k , 
k ez d e tb en  3,5— 4 -sz e r m a g a sa b b a t, m e ly  szü lésig  
e rő te lje se n  csö k k en t.

A  d o h án y z ás  és a  C d -sz in t a la k u lá sa  ig en  é r ­
d ekes és fo n to s  k é rd és , h iszen  ism e rt a d o h án y z ás  
szám os k á ro s  h a tá s a , p l.: k o n g e n itá lis  a b n o rm itá -  
sok, sp o n tá n  A B , s tb . (3, 17). V izsg á lt p o p u lá c ió n ­
k a t  az e lsz ív o tt c ig a re tta m e n n y isé g  a la p já n  2 cso ­
p o r tra  o sz to ttu k : n a p i 5 c ig a re tta  a la t t  és fe le t t  
d o h án y zó k ra . (A  n em  d o h án y zó k  is g y a k ra n , s a j ­
nos, passz ív  do h án y o so k !) M in d  a  k o n tro ll  cso ­
p o rtb a n , m in d  a te rh e ssé g  a la t t  e m e lk e d e tt  C d- 
k o n c e n trá c ió t ta lá l tu n k  a  n a p i  5 -né l tö b b  c ig a re t ­
t á t  fo g y asz tó k  ese té n , a k á r  a  szé rum , a k á r  a m a g ­
z a tv íz  m in tá k a t  v izsg á ltu k . A  re la t ív  a lacso n y  v izs ­
g á la ti  szám  m ia t t  n em  b o n to ttu k  3-felé az  a n y a ­
g u n k a t:  n em  doh án y zó , 5 c ig a re tta /n a p  és >  5 ci- 
g a re tta /n a p , m in t  az t Friberg és Vahter  (16) 10 o r ­
s zá g ra  k ite r je d ő  U N E P /W H O  v iz sg á la ta  so rá n  
m eg te tte . Ig e n  je le n tő s  e l té ré s t  ta lá l ta k  a k ü lö n b ö ­
ző o rszágok  és v á ro so k  k ö zö tt (szélső é r té k e k : a la ­
csony  szé ru m  C d -k o n ce n trác ió  (0,5 yg/l) S to c k ­
h o lm b a n  és Je ru sa le m b e n , m ag as  é r té k  (1,2 /ig/1) 
B rü sse lb en  és T o kyóban ). V iz sg á la tu k b a n  a d o h á ­
n y osok  é r té k e i  —  In d iá t  k iv év e  — m in d e n ü tt  
sz ig n ifik á n sa n  m a g a sa b b a k  v o ltak . M ag za tv ízb en  
Siegers és m tsai (31) sz ig n ifik án s  k ü lö n b sé g e t ta -



1. táblázat D oh án yzás h a tá sa  a szérium  Cd- k o n c en tr á c ió r a  (n m o |/l)

napi cigarettamennyiség
kontroll
x±SD

Cd-koncentráció (nmol/l) 
terhességi idő
I. trimeszter II. trimeszter 
x ± S D  x~±SD

III. trimeszter 
x ± S D

köldökzsinórvér
x±SD

0—4 39 ±15* 
(n) (24)

50 ,9±19,1 * 
(17)

48,1 ±22,7* 
(42)

40,9±22,8*
(38)

37,4±20,5*
(39)

2= 5 49,6±23,7* 
(n) (36)

58,1 ±23,2* 
(12)

55,7±23,9*
(23)

47,8±27,5*
(21)

41,9±20,9* 
(13)

* = N. S. (nem szignifikáns)

2. táblázat D o h á n y z á s  h a tá s a  a  m a g z a tv iz  C d -  k o n c e n t r á c ió r a

napi cigarettamennyiség Cd-kontroll (nmol/l)
terhességi hetek

15—20 27—34 35—37 38—40 a=41
x±SD x±SD x±SD x±SD x±SD

0—4 180±108* 107±78* 70±56* 71 ±52* 67±37*
(n) (2) (10) (13) (27) (6)

& 5 212±149* 133±89* 92±68* 89±66* 84±43*
(n) (3) (7) (7) (11) (3)

* = N. S. (nem szignifikáns)

3. táblázat S z é r u m  é s  m a g z a tv iz  C u - , 
p o p u lá c ió b a n

Z n -  é s  F e - k o n c e n tr á c ió  é s  ö s s z fe h é r je  é r té k v á lto z á s a a  v iz s g á lt

Vizsgált csoport Cu (jumol/l) 
S
x±SD

M
x±SD

Zn (/nnol/l) 
S
x±SD

M
x±SD

Fe (/rmol/l) 
S
x±SD

M
x±SD

öf. (g/l) 
s
x±SD

M
x±SD

kontroll 18 ,9±1,2 _ 14,3±1,1 _ 18,0±2,8 _ 66,6±3,2 _

(n) (60) ( - ) (60) ( - ) (60) ( - ) (60) ( - )

terhesek:
15—17 hét 25,7±1,2 2,5±0,7 13,3±1,2 1,5±0,4 18,6±4,2 5,9±0,4 66,5±3,8 4,1 ±1,4
(n) O) (5) (9) (5) (9) (5) (9) (5)

18—20 hét 27,9±1,4 2,6±0,4 12,8±0,7 1,1 ±0,2 19,3±3,9 6,3±2,0 64,3±3,9 4,7±0,6
(n) (11) (6) (11) (6) (11) (6) (11) (6)

27—31 hét 32,0±2,1 2,8±1,3 11,4±1,0 1,2±0,3 15,8±2,9 9,3±3,8 64,4±4,0 5,7±2,1
(n) (15) (4) (15) (4) (15) (4) (15) (4)

32—34 hét 33,1 ±2,7 3,1 ±0,9 11,3±0,8 3 ,8±1,2 15,8±3,3 11,0±3,5 61,7±2,9 4,9±0,4
(n) (22) (11) (22) (11) (22) (11) (22) (11)

35—37 hét 35,8±3,1 2,0±0,6 10,5±1,1 3 ,9±1,9 15,7±2,9 18,4±5,8 60,5±3,1 3 ,8±1,5
(n) (30) (19) (30) (19) (30) (19) (30) (19)

38—40 hét 38,2±2,9 2 ,3±1 ,4 10,5±1,3 5,2±3,0 15,4±2,1 17,0±8,6 60,1 ±3,0 2,4 ±0,7
(n) (53) (34) (53) (34) (53) (34) (53) (34)

&41 hét 42,0±3,5 2,5±0,8 10,3±0,7 4 ,4±1 ,5 15,2±2,3 13,2±9,5 61,7±2,9 2,0±0,3
(n) (13) (10) (13) (10) (13) (10) (13) (10)

köldökzsinórvér 5 ,8±1,9 _ 12,4±6,4 _ 16,6±4,2 _ 64,0±1,1 ___
(n) (52) ( - ) (52) ( - ) (52) ( - ) (52) ( - )

S = szérum M = magzatvíz 2 7 9 9



l á t a k  a  d o h á n y o s o k  j a v á r a ,  s ő t  l i n e á r i s  ö s s z e f ü g ­

g é s t  m u t a t t a k  k i  a  n a p i  c i g a r e t t a m e n n y i s é g  é s  a  

C d - k o n c e n t r á c i ó  k ö z ö t t .  F o c k t m a n n  é s  m t s a i  ( 1 5 )  

a  d o h á n y z á s o n  k í v ü l  a  h i p e r t ó n i á v a l  i s  t a l á l t  k a p ­

c s o l a t o t .

T e r h e s s é g  a l a t t  a  C u - ,  Z n -  é s  F e - k o n c e n t r á c i ó -  

v á l t o z á s ,  a z  e g y m á s h o z  é s  a  t o x i k u s  e l e m e k h e z  v a ­

l ó  v i s z o n y u k  é s  a  s z é r u m  f e h é r j é k k e l  v a l ó  k a p c s o ­

l a t u k  f o n t o s  é s  e g y e s  e l v á l t o z á s o k b a n  k ó r  j e l z ő  l e ­

h e t .  A  g r a v i d i t á s  a l a t t  a  s z é r u m  C u - s z i n t  f o k o z a ­

t o s  e m e l k e d é s é t  t a l á l t u k  —  a  h o r m o n h á z t a r t á s  

m e g v á l t o z á s a  m i a t t  — , m í g  m a g z a t v í z b e n  c s a k  a  

3 4 .  h é t i g  f o k o z ó d o t t ,  u t á n a  j e l e n t ő s e n  c s ö k k e n  a  

r é z - k o n c e n t r á c i ó .  A  k ö l d ö k z s i n ó r v é r b e n  t a l á l t  i g e n  

a l a c s o n y  C u - s z i n t n e k  a z  a  m a g y a r á z a t a ,  h o g y  a  r é z  

d ö n t ő  m e n n y i s é g e  c o e r u l o p l a s m i n h o z  k ö t ö t t ,  m e l y  

s z á m á r a  a  p l a c e n t a  s z i n t e  á t j á r h a t a t l a n .  A  s z é r u m  

F e - s z i n t  f o k o z a t o s a n  c s ö k k e n t ,  m í g  m a g z a t v í z b e n  

e l l e n t é t e s  i r á n y ú  v o l t  a  v á l t o z á s .  T e r h e s s é g  a l a t t  a  

s z é r u m  Z n  c s ö k k e n é s  o k a :  a z  a n y a i  p l a z m a t é r f o g a t  

r e l a t í v  n ö v e k e d é s e ,  a  f ö t u s z  á l t a l  f e l h a s z n á l t  m e n y -  

n y i s é g ,  a  s p e c i f i k u s  k ö t ő f e h é r j e  c s ö k k e n é s e ,  v a l a ­

m i n t  a  s z é r u m  Z n - s z i n t  r e c i p r o k  v á l t o z á s a  a  g l ü k o -  

k o r t i k o i d  é s  n ö v e k e d é s i  h o r m o n  s z i n t t e l .  M e g á l l a ­

p í t á s a i n k  ö s s z h a n g b a n  v a n n a k  Abdulla  ( 1 ) ,  Chez 
( 1 0 )  é s  Ward ( 3 7 )  á l t a l  l e í r t a k k a l .

A  n y o m e l e m e k ,  f ő l e g  a  t o x i k u s  f é m e k  m e g h a ­

t á r o z á s a  é s  é r t é k e l é s e  k o m o l y  p r o b l é m á t  j e l e n t .  A z  

i g e n  e l t é r ő  i r o d a l m i  a d a t o k  e g y i k  o k a  a z  a n a l í z i s  

n e h é z s é g e  l e h e t  ( 1 2 ,  3 0 ) .

V é g s ő  k ö v e t k e z t e t é s ü l  a z t  m o n d h a t j u k ,  h o g y  

a  C d  á t j u t  a  p l a c e n t á n ,  a z  n e m  j e l e n t  b a r r i e r t  a  

C d  s z á m á r a ,  d o h á n y z á s  e s e t é n  f o k o z o t t  m e n n y i s é g ­

b e  k e r ü l  á t  a  f ö t u s z b a ,  s  í g y  a  m é h e n  b e l ü l i  é s  ú j ­

s z ü l ö t t k o r i  e l v á l t o z á s o k b a n  e g y r e  n a g y o b b  s z e r e ­

p e t  j á t s z h a t  e  t o x i k u s  e l e m .
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I. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Zulik Róbert dr.)

Az egész h as  u ltra h a n g v iz s g á la ta k o r  a tá p c s a to rn a  
tu m o ro s  e lv á lto zá sa i n e m  a d n a k  u g y an  csa k  a k ó r ­
k é p re  je lleg ze te s  k é p e t, az o n b a n  a 25 tu m o ro s  ese t 
k ap csán  — am ely e k  k ö zü l 3 b izo n y u lt eg y éb  el ­
v á lto z á sn a k  — a sze rző k  m égis h an g sú ly o zz ák  a 
gyo m o r — b é lre n d sz e r  u ltra h a n g v iz s g á la tá n a k  je ­
len tő ségé t. A  v iz sg á la to t fo n to sn ak  ta r t j á k ,  m e rt 
n a p ja in k b a n  a hasi k ó rk é p e k  je len tő s  ré sz é b e n  az 
első v iz sg á la to k  eg y ik e , és így  m e g sz a b h a tja  a k i ­
v izsgá lás  m e n e té t.

Real-time ultrasound examination of the gastro­
intestinal tract. T h e  tu m o ro u s  d iseases  of th e  g a s t ­
ro in te s t in a l  t ra c t  sh o w  c h a ra c te ris  u l tra so u n d  p ic ­
tu r e s :  ta rg e tsh a p e  fo rm :th ic k  ech o fre e  rin g  w ith  
sy m m ec trica l o r  a sy m m e tric a l ech o d en se  ce n te r. 
T h e  a u th o rs  fo u n d  in  25 cases of bow el an d  g a s tr ic  
tu m o rs  th e  above m e n tio n e d  p ic tu re . T his e m p h a ­
s ises th e  im p o rta n c e  of th e  u ltra s o u n d  su rv e y  as 
f i r s t  d iagnostic  p ro c ed u re .

A  hasi k ó rk é p e k  tö b b ség én e k  k ó rism ézéséb en  
a fiz iká lis  és la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  m e lle tt ,  el ­
ső v iz sg á la tk é n t az  u l t r a h a n g  (UH) sze rep e l. A  
m ódszer re n d k ív ü li  e lő n y e , hogy  n e m  invaz ív , 
o ly an  b e te g e k n é l is e lv égezhető , ill. ism é te lh e tő , 
a k ik n e k  á lta lá n o s  á l la p o ta  m ás eszközös d iag n o sz ­
t ik a i b e a v a tk o z á s t n e m  te sz  lehetővé . A  gy o m o r- 
b é lre n d sz e r  U H -v iz sg á la tá ra  csak az u tó b b i év ek ­
b en  fo rd u lt  fig y e lem , m e r t  a  m ódszer n e m  o lyan  
m egb ízha tó , m in t  az  eg y éb  h asi s z e rv e k  (epe, 
p an c rea s , vese) e se té b e n , az e lv á lto zá so k  helye 
p o n to san  n em  h a tá ro z h a tó  m eg, és k ü lö n ö se n  a 
d isz k ré t e lv á lto zá so k  d iag n ó z isá b an  v e z e th e t  té v e ­
dések re . P o n to s  d iag n ó z is t csak  az en d o sz k ó p ia  és 
a  r tg .-v iz sg á la t e re d m é n y e z , ill. a  h a z á n k b a n  is 
eg y re  in k á b b  te r je d ő  u l t ra h a n g g a l v e z é re lt  fin o m ­
tű  b iopszia. F o n to s  ez t h an g sú ly o zn i, m e r t  a  gyo ­
m o r-b é lre n d sz e r  egyes szak asza in ak , m in t  a k a r ­
d ia , fu n d u s , a  v é k o n y b é l és a v a s ta g b é l d is ta lis  
szakasza , U H -v iz sg á la ta  re n d k ív ü l n eh éz . N eg a tív  
U H -v iz sg á la t n e m  z á r ja  k i az  e m é sz tő tra k tu s  m eg ­
b e teg e d ésé t !

Beteganyag és módszer

Osztályunk anyagában 25 olyan eset volt, ame­
lyekben az UH vizsgálat vetette fel a tumor lehetősé­
gét. Természetesen nem soroltuk ezek közé a már is­
mert tumoros eseteiket, amelyeket metastasis keresé­
sére küldtek osztályunkra.

A vizsgálatokat Picker LS 2700 és Heilige SSD 202 
tip. real time készülékkel végeztük. A real time mód­
szer nagy előnye, hogy jól követhető a peristaltiika és 
a kompresszió okozta alakváltozás, csökkentve ezzel а 
tévedések lehetőségét. Minden esetben az egész hasat 
vizsgáltuk, és nem elégedtünk meg a kért szerv vizs­
gálatával.

Eredmények

E se te in k b e n  a b e te g e k  an a m n é z isé b e n  hosz- 
sza b b -rö v id eb b  id e je  fe n n á lló  b iz o n y ta la n  h a s i p a ­
naszok , é tv á g y ta la n sá g , fo g y ás sze rep e lt. N é h án y  
e se tb e n  az e p ig a s tr iu m b a n , ill. a  h a sb a n  ta p in th a tó
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té r im é  is volt. A  k iv iz sg á lá s  k a p c sá n  k e rü lt  so r — 
első  v iz sg á la tk é n t —  a  so n o g rá fiá ra .

A  25 ese t m eg o sz lá sa  a k ö v e tk ez ő k ép p en  a la ­
k u l t :

E set

gyom or tu m o r 12
colon tu m o r 10
pan c reas  tu m o r 2
ta r tó s  sp azm u s 1

A z U H -v iz sg á la to t c sak n em  m in d e n  ese tb e n  
k ö v e tte  az en d o szk ó p ia  és a r tg .-v iz sg á la t, am e ­
ly e k  a lá tá m a sz to ttá k  — 3 e se t k iv é te lé v e l — a so- 
n o g rá f ia  g y a n ú já t, és a m e ly e k k e l m e g h a tá ro z h a tó  
v o lt  az  e lv á lto záso k  p o n to s  h e lye . 2 e se tb e n  a b e te ­
g e k  idős k o ra  és le ro m lo tt  á lla p o ta  n em  te t te  le ­
h e tő v é  egyéb v iz sg á la t e lvégzésé t, és csak  a sec ­
tio  ig azo lh a tta  az  U H -v iz sg á la to t.

3 ese tb en  — m in t  az a  tá b lá z a tb ó l is k itű n ik  — 
n e m  igazo lódo tt a  g y o m o r-b é lre n d sz e r  m egb e teg e ­
dése . 2 ese t a m ű té t  so rá n  p a n c re a s  tu m o rn a k  b i ­
z o n y u lt, am ely  a  g y o m o rra  is r á te r je d t ,  1 ese tb e n  
p e d ig  az ism é te lt U H -v iz sg á la t és az egyéb v izs ­
g á la to k  n e g a tiv itá sa  z á r ta  k i a  tu m o r  lehe tő ségét.

Megbeszélés

N orm ális  e se tb e n  p y lo ru s , p ra e p y lo ric u s  ré ­
g ió n a k  m egfe le lően  ún . „fiz io lóg iás k o k á rd a ” (11) 
lá th a tó  (1. ábra), a m e ly e t az ango lszász  iro d a lo m ­
b a n  „ b u ll’s eye” , ill. „p seudo  k id n e y  s ig n ”-n a k  n e ­
v e z n e k  (1). Az e lv á lto zá s  echoszegény  g y ű rű b ő l áll, 
a m e ly  a  szerv  fa lá t  je lzi, és ech o d u s közpon tbó l, 
a m e ly  a  szerv  ta r ta lm a . A  fa lv a s ta g sá g  n o rm ális  
e se tb e n  nem  h a la d ja  m eg  az 5— 6 m m -t (2, 3, 11).
K ó ro s  ese tben  lén y eg e sen  n ag y o b b , sokszor tö b b  
cm  (5, 6, 7, 8). A  k ép  a la p já n  n em  le h e t  v é lem é n y t
m o n d a n i az e lv á lto zá s  je lleg érő l, m e r t  hason ló  k é - -----------
p e t  a d h a t  gy u llad ás, fa li bevérzés , ta r tó s  spazm us 2 8 0 3
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1. ábra: A pylorus „fiziológiás kokárda” képe (trans ­
versalis metszet)

3. ábra: Colon ascendens tumor (longitudinális metszet, 
j. o. a köldök alatt). A tumor mellett a j, vese 
alsó pól!usa is óbrázolódott.

és tu m o r  eg y a rán t. A  10 m m -t m e g h a la d ó  fa lv as- 
ta g sá g o t azonban  n a g y  való sz ín ű ség g e l tu m o ro s  
in f i l tr a tu m  okozza. C sak  az á llan d ó a n , v á lto z a tla ­
n u l lá th a tó  és jó l re p ro d u k á lh a tó  k o k á rd a  ta r th a tó  
k ó ro sn a k , ezért b iz o n y ta la n  ese tb e n  a  v iz sg á la to t 
m eg ism éte ltü k .

A z in filtrac ió  je lle g é tő l és k ite r je d é s é tő l  füg ­
g ő en  v á lto z ik  az U H -k é p  is.

K ö rk ö rö s  b eszű rő d és  ese tén  a  lu m e n  eg y e n le te ­
sen  szűk , cen trá lis  e lhe lyezkedésű , a la k já t  nem  
v á lto z ta t ja ,  alig  v a g y  e g y á lta lá n  n e m  k o m p rim á l ­
h a tó , és a  gyom or e se té b e n  nem  m in d ig  a  fizio ló ­
g iás k o k á rd a  h e ly én  lá th a tó  (12, 15) (2. ábra).

R észleges in f i l tr a c ió n á l  — a m ely  n eh ezeb b en  
ism e rh e tő  fel — a k o k á rd a  e x c e n tr ik u s , a lum en  
is e x c e n tr ik u sá n  h e ly e z k e d ik  el, k e sk e n y , résszerű , 
ill. o v á lis  a lak ú  (14). V a n n a k  ese tek , a m ik o r  a  tu -

2. ábra: Gyomorcorpus tumor (transversalis metszet)

mór echoszegény, egyenetlen, esetleg  sim aszélű  
szolid képlet form ájában ábrázolódik, és legtöbb ­
ször jól m egítélhető a környezetéhez való viszonya  
(3. ábra).

Az elváltozás okozta ultrahangkép nem speci­
fikus az adott kórformára, ezért az U H -vizsgálat 
csak fontos k iegészítő eljárás az em észtőtraktus 
vizsgálatában. Lehetőséget ad arra, hogy lerövidít ­
sük az utat a pontos diagnózis felállításához, és 
ezzel m egkím éljük a betegeket kellem etlen , fe les ­
leges diagnosztikus beavatkozásoktól.

IRODALOM: 1. Bluth, E. J., Merril, C. R. B., Sul­
livan, A. M.: The use of real-time ultrasound in ab­
dominal examination. Radiology, 1979, 133, 677. — 2. 
Braun, B., Giinther, R., Schwerk, W.: Ultraschalldiag- 
nostilk (Lehrbuch und Atlas), Arnold Veri., Marburg, 
1983. — 3. Dinkel, E. és mtsai: Sonografische Diagnos­
tik des Gastrointestinaltraktes Radiologe, 1986, 144, 3. 
— 4. Harkányi Z., Török I.: Echographia. Medicina, 
Bp. 1983. — 5. Hsu Chung Yeh, Rdbinovitz, J. G.: Ult­
rasonography and gastric wall lesions. Radiology, 1981, 
155, 141. — 6. Kremer, H., Lohlmoeller, G., Zöllner, N.: 
Primary ultrasonic detection of a double carcinoma 
of the colon. Radiology, 1977, 124, 481. — 7. Kremer,
H. és mtsai: Sonografische Diagnostik bei infiltrativen 
Magen-Darmerikranikungen. Dtsche Med. Wschr. 1978, 
103, 965. — 8. Kremer, H., Gröbner, W.: Ultrasonogra­
phy of polypoid gastric lesions by fluid filled stomach 
method. J. Clin. Ultrasound, 1981, 9, 51. — 9. Lélek I.: 
A gyomor-bélrendszer UH diagnosztikája. Rad. Közi. 
1985, 3—4. — 10. Parker, L. A. és mtsai: Primary lym ­
phoma the according colon. J. Clin. Ultrasound, 1986, 
3, 221. — 11. Rettenmaier, G.: Sonografische Zeichen 
der pathologischen Magenwandverdichtung. Ultra­
schall. 1980, 1, 26. — 12. Salem, S., Hiltz, C. W.: Ultra­
sonographic appearance of gastric lymphosarcoma. 
J. Clin. Ultrasound. 1978, 6, 429. — 13. Seitz, K.: So- 
nografische Diagnostik beim M. Chron. Ultraschall, 
1980, 1, 35. — 14. Schabei, S. L, Rittenberg, G. M., 
Johnson, E. G.: Carcinoma of the colon demonstrated 
by ultrasound. J. Clin. Ultrasound, 1978, 6, 436. — 15. 
Schwerk, W. B., Braun, B., Dombrowski, H.: Real time 
ultrasound examination in the diagnosis of gastro­
intestinal tumors. J. Clin. Ultrasound, 1979, 7, 425,
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k a r g  e s z t e r  d r ,  Zoster oticus (Hunt szindróma)
KISHONTI JUDIT DR.

ÉS KOSARAS BÉLA DR. Pécsi Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyászati Klinika
(igazgató: Schneider Imre dr.)
Fül-orr-gégészeti Klinika (igazgató: Bauer Miklós dr.)
Ideg- és Elmegyógyászati Klinika (igazgató: Pálffy György dr.)

A zo s te r o ticu s t a g an g lio n  g en icu li beidegzési te ­
rü le té n  lé tre jö v ő  e ry th e m a s  a lap o n  ülő, vesicu lo ­
sus k iü té sek , azonos o ld a li p e r ifé r iá s  je lle g ű  fa c ia ­
lis b é n u lá s  és h a llá sz a v a ro k  je llem zik . A  szerzők  
két, típ u so s  tü n e te k k e l já ró , de k ü lönböző  k ó rle fo ­
ly ású  e se tü k e t ism e rte tik , s rö v id e n  á t te k in t ik  a 
té m á v a l fog lalkozó  iro d a lm a t.

Zoster oticus (Hunt syndrome). Z o ste r o ticus is a  
sy n d ro m e c h a ra c te riz e d  b y  a n  e ru p tio n  of h e rp e s  
zo s te r in  th e  g e n ic u la te  zone , u su a lly  asso c ia ted  
w ith  facia l p a lsy  an d  o f te n  w i th  a u d ito ry  sy m p ­
tom s. Tw o p a tie n ts  w ith  th e  c h a ra c te ris tic  s igns 
b u t  d if fe re n t  co u rse  of th e  d isease  a re  re p o r te d  
to g e th e r  w ith  a  sh o r t  d iscu ss io n  of th e  p a th o m e - 
ch an ism  of th e  sy n d ro m e.

A  zo s te r o ticu st e lső k é n t egy  a m e r ik a i n e u ro ­
lógus, James Ramsay H unt í r ta  le 1907-ben (7). 
F e lté te lezé se  sze rin t a g an g lio n  g en icu li h e rp e s  
zo ste r v íru s  (HZV) fe rtő zése  hozza lé tre  az t a 
sz in d ró m át, m e ly e t a g a n g lio n  beidegzési te rü le té n  
(fü lkagy ló , kü lső  h a lló já ra t,  reg io  p o s ta u ric u la ris , 
lágyszá j pad ) lé tre jö v ő  e ry th e m a s  a lap o n  ülő  v es i ­
cu losus b ő rk iü té se k , a m im ik á i izom za t ezzel re n d ­
sz e rin t e g y ü tt  já ró  b é n u lá sa  és g y a k ra n  h a llá sz a ­
v a ro k  is je llem ezn ek . A  k ö v e tk ez ő k b en  k é t  H u n t 
sz in d ró m ás b e te g ü n k  e s e té t  ism e rte tjü k .

Esetismertetés

1. eset: 59 éves nő, alki a  bal fülre lokalizálódó erős 
fájdalom miatt fordult orvoshoz. Ekkor még vestibulo ­
cochlearis tünetei nem voltak, s bőrelváltozása miatt 
klinikánkra utalták. Felvételkor a különben jó általá ­
nos állapotú nőbeteg bal fülkagylójának területén ero ­
dált, nedvező, részben pörkkel borított tüneteket ész­
leltünk az azonos oldali submandibularis nyirokcso­
mók megnagyobbodásával együtt (1. ábra). A labora­
tóriumi eredményék (süllyedés, Hb, htc, fvs-szám, 
kvalitatív vérkép, szérum összfehérje, elaktroforézis, 
immunelektroforézis, vizelet) normálisak voltak, li- 
quor-vizsgálat nem történt. A felvételét követő 5. na­
pon bal oldali perifériás facialis bénulás (2. ábra), a 
nyelv azonos oldali első kétharmadában ízérzéskiesés 
és az azonos oldali arcfélen érzéscsökkenés jelentke­
zett. További 3 nap múlva a beteg szédülésről kezdett 
panaszkodni. Fül-orr-gégészeti vizsgálat: mindkét ol­
dalon ép dobhártya, a jobb oldalon gyakorlatilag teljes 
hallás, a bal oldalon középfokú perceptiós jellegű hal­
láscsökkenés (5 m, ill. suttogó beszéd 10-20 cm), I°-II°- 
ban jobbra irányuló, spontán horizontorotatoros nys­
tagmus, vakjárásikor a beteg balra tér, Romberg-hely- 
zetben balra dől. A beteg Morgalin tb l, B-vitamin 
(Bb Bi2, Polylbé), Stazepin tbl. és Xavin tbl. kezelésben 
részesült. Három héttel a felvétele után bőrelváltozásai

Kulcsszavak: zoster oticus, Hunt-szindróma, peri­
fériás facialis bénulás, Isoprinosine kezelés.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 46. szám

gyógyultak, s a távozásig eltelt újabb három hét alatt 
az agyidegbénulás és fájdalom is mérséklődött. A be­
teg nem jelentkezett a rendszeres ellenőrző vizsgála ­
tokon, 5 hónappal távozása után láttuk ismét ambu­
lanciánkon. Eiklkor facialis bénulásra utaló jelet már 
nem találtunk, de a beteg továbbra is időnként fellépő

1. áb ra : 1. eset; erodált nedvező, elváltozások, pörkök a 
bal fülkagyló területén.
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szédülésről és neuralgiás fájdalmaikról számolt be. Fül- 
orr-gégészeti vizsgálat: a ibal lateralis ívjárat kalori­
kusán nem ingerelhető, s audiometriás vizsgálattal a 
mély hangok területén a Ikis és középfok határán levő 
perceptiós jellegű halláscsökkenés mutatható ki.

2. eset: A 61 éves férfi a bal fülkagylón 1 hete 
fennálló kiütések miatt jelentkezett klinikánkon. Fáj­
dalom a kiütéseket nem kísérte. A beteg egyébként jó 
általános állapotban volt, minden egyéb említésre 
méltó tünet nélkül; a laboratóriumi vizsgálatok (u. a. 
mint 1. esetnél) eredményei normálisak voltak. A ke­
zelést ambulanter végeztük, egy nappal az első vizsgá­
lat után már észlelhetővé vált a mimikái izomzat enyhe 
aszimmetriája. Az ideggyógyászati vizsgálat ezenkívül 
a n. maxillaris és n. ophtalmicus területén érzéscsök­
kenést mutatott ki. További 5 nappal később a bal 
oldalon már kifejezett facialis bénulást észleltünk la- 
gophtalmussal, melyet teljes bal oldali érzéskiesés 
követett a n. trigeminus első és második ágának meg­
felelően, a nyelv azonos oldali elülső kétharmadának 
ízérzéskiesésével együtt. Bár a betegnek szubjektív 
panaszai nem voltak, részletes fül-orr-gégészeti vizs­
gálat is történt negatív eredménnyel. (Halláscsökke­
nést az audiometriás vizsgálat sem mutatott ki.) A te­
rápia a В-vitaminokon kívül a facialis bénulás kezde­
tétől Isoprinosine tbl. (Inosin: á 500 mg, 4x2 tbl.) al­
kalmazásából állt. Két héttel a bénulás első jelent­
kezése után az agyidegtünetek csaknem tökéletesen 
visszafejlődtek, s a bőrtünetek is gyógyulták.

Megbeszélés

A  h e rp e s  zo s te r k o rá b b a n  m á r  H e rp e sv iru s  
v a r ic e lla e  fe rtő zésen  á te s e t t  és ré sz leg es  im m u n i ­
tá ssa l rendelkező  e g y é n ek en  k ia la k u ló  kó rkép . 
S z in te  m in d en  é le tk o rb a n  e lő fo rd u l, de az  é le t 6., 
ill. 7. év tized éb en  a leg g y ak o rib b . A  m eg b e te g ed és  
e lső so rb a n  a sp in a lis  g an g lio n o k a t, ill. az  azok  á l ­
ta l  b e id eg z e tt b ő r te rü le te k e t  é r in ti .  M o to ro s  b é ­
n u lá s  re n d sz e rin t n em  a la k u l ki, e l te k in tv e  egy

2. áb ra :  1. eset; bal oldali perifériás facialis parézis.

k ü lö n leg es  lo k a lizác ió jú  fo rm átó l, a zo s te r o ticus- 
tói.

A z is m e r te te t t  e se te in k b e n  a n. fa c ia lis  b é n u ­
lá sa  a  b ő r tü n e te k  je le n tk e z é sé t kö v ető  8., ill. 9. 
n a p o n  a la k u l t  ki. A z 1. e se tb e n  ész le lt szédü lés  és 
h a llá sc sö k k e n és  a n . acu s ticu s  k á ro so d á sá ra  u ta lt. 
Blackley  (2) m eg fig y e lé se i sze rin t a V III. agy ideg  
ága i, ill. a  v e s tib u la r is  és coch learis  g a n g lin o k  kö ­
rü l ly m p h o c y tá s  és k e re k  se jte s  b eszű rő d és  a la k u l 
ki, to v á b b á  k ö zv e tle n ü l a R eissn er m e m b rá n , a 
s tr ia  v a sc u la r is  és a  C o rti szerv  is é r in te t t  leh e t
(2). A  co ch lea ris  és re tro co ch lea ris  k áro so d áso k  
a u d io m e tr iá s  v iz sg á la tta l e lk ü lö n íth e tő k .

A  sz é d ü lé s t a  fa c ia lis  b én u lás  és h a llá sc sö k ­
k enés te k in te té b e n  is rossz p ro g n o sz tik a i je ln e k  
te k in t ik  (1, 4, 5). B á r  a  V II. agy ideg  b é n u lá sa  első 
e s e tü n k b e n  —  a b e te g  e lm o n d ása  s z e r in t — kb. 3 
h ó n a p  a la t t  g y ó gyu lt, a  h a llá sz a v a r és szédü lés  m ég 
a b e te g  e lb o c sá tá sá t k ö v e tő  5. h ó n a p b a n  is észle l ­
h e tő  v o lt.

A  m áso d ik  b e te g n é l h a llá sz a v a ro k  e g y á lta lá n  
n em  a la k u l ta k  k i, s az  agy ideg  tü n e te k  gy o rsan , 
a lig  k é t  h é t  a la t t  v issza fe jlő d te k . M in d k é t ese tb e n  
h aso n ló  k o rú  és jó  á lta lá n o s  á lla p o tú  b e te g rő l v o lt 
szó, a k ik n é l  sem m ifé le  k ísé rő  b e teg sé g e t sem  ta lá l ­
tu n k . A  b ő re lv á lto z áso k  is hason ló  te r je d e lm ű e k  
v o ltak , íg y  v é le m é n y ü n k  sze rin t a  2. e s e tb e n  m eg ­
f ig y e lt  en y h é b b  le fo ly á s  — leg a láb b is  ré sz b e n  — 
az a lk a lm a z o tt  Iso p rin o s in e  k eze lésn ek  k ö szö n h e ­
tő. A z Iso p rin o s in e - t k o rá b b a n  m á r  tö b b  szerző  
a lk a lm a z ta  s ik e rre l h e rp e s  zoster k eze léséb en  (3, 
9).

A  sz in d ró m áh o z  ta r to z ó  n. fac ia lis  és n. ac u s ­
ticu s  k á ro so d á s  m e le tt  a  n. tr ig e m in u s  k á ro so d á sá ­
ra  u ta ló  tü n e te k e t  is é sz le ltünk . Ezzel k a p c so la t ­
b a n  s z e re tn é n k  rö v id e n  ism e rte tn i a  p a to m e c h a - 
n iz m u sró l a lk o to tt  e lk ép ze lések et. H unt (7) fe lté te ­
lezte , h o g y  a ggl. g en icu li a sp in a lis  g a n g lio n o k - 
k a l an a ló g , s H ZV  fe rtő zése  is azokhoz h aso n ló  m ó ­
don  ho zza  lé tre  a k ó rk é p e t. A zonban  n e k i sem  si ­
k e r ü lt  a  fo k á lis  g y u llad áso s  n ek ró z is t, az érző  
g a n g lin o k ra  je llem ző  zo s te res  e lv á lto z á s t a ggl. g e ­
n icu li te rü le té n  k im u ta tn i .  Ezt azzal m a g y a rá z ta , 
h o g y  a  n. fac ia lis  é rző  beidegzési te rü le te  a  fü l ­
k a g y ló n  re n d k ív ü l k icsi, s így  a g an g lio n o n  be lü l 
is k ev é s  az é r in te t t  érző  id eg se jtek  szám a. H a  
a z o n b a n  a  g y u llad ás  ily e n  k ö rü lír t  le n n e , a k k o r  a  
szom szédos m o to ro s  ro s to k  g y u lla d á sá n a k  igen  k i ­
csi le n n e  a  va ló sz ín ű ség e . Ezzel szem b en  a  zoste ­
re s  k iü té s e k e t  sz in te  m in d en  e se tb e n  fa c ia lis  b é ­
n u lá s  is  k ö v e ti (8).

A z iro d a lo m b a n  a  facia lis  b é n u lá s  o k a k é n t a
n. fa c ia lis  d isszem in á lt g y u llad ásá t, d em ie lin izác ió - 
j á t  (4, 6), n e k ro tiz á ló  a r te r i i t is t  és a  V II. agy ideg  
v a sc u la r is  k á ro so d á sá t (11) ír tá k  le, ill. fe lté te le ­
zik, h o g y  az  in fekc ió  h e ly e  m ag asa b b an , v a la h o l az 
a g y tö rz s  te rü le té n  fekszik , s ez m a g y a rá z n á  a tö b ­
b i a g y id e g sé rü lé s t is (10). A  p ro b lé m a  tisz tázá sa  
cé ljá b ó l szü k ség es le n n e  m in d en  se c tió ra  k e rü lő  
e se tb e n  a  k é rd éses  a g y te rü le te k b ő l (ggl. gen icu li-, 
s e m ilu n a re  G asse ri-, ju g u la re - , o ticu m -, sp in a le-, 
ce rv ica le , agy tö rzs) ré sz le tes  sz ö v e tta n i v izsg á la ­
to t  vég ezn i.

A  fü lk ag y ló n , a  k ü lső  h a lló já ra t  k ö rn y e z e té -



b en  fá jd a lo m  k ísé re té b e n  je len tk ez ő  h ó ly ag o s  je l ­
legű  k iü té se k , ill. reg io n á lis  n y iro k cso m ó  m eg n a ­
gy o b b o d ás e se té n  —  m ég  h a  a  k lin ik a i  tü n e te k  
nem  is r ia sz tó a k  —  gon d o ln i kell a  v iszo n y lag  r i t ­
k a  e lő fo rd u lá sú  z o s te r  o ticus (H u n t-sz in d ró m a) 
fe n n á llá sá n a k  leh e tő ség ére .

M ivel a  k ó rk é p  m a ra d a n d ó  fa c ia lis  b én u lá ssa l, 
ha llásc sö k k en ésse l, v e s tib u la ris  k á ro so d á ssa l is 
já rh a t ,  ill. a  v íru s  fe rtő z é s  m e n in g o e n c e p h a litis t  is 
okozhat, a b e te g e k  gondos m eg fig y e lése , szövőd ­
m é n y re  u ta ló  je le k  e se té n  ped ig  s z a k in té z e tb e n  
való  e lhe lyezése  jav aso lt.
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63, 533—550. — 3. Bunta, S. és mtsai: Results of the
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K. K.: Auditory symptoms associated with herpes zos­
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87, 372—379. — 6. Guldberg-Moller, J. S., Olsen, S., 
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PYRAZIDOL
tab le tta  Antidepressivum

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 25 mg, illetve 50 mg 1, 10-trime- 
tilen-8-metil-1,2,3,4-tetrahydropyrazino (1,2-a) indol hydro- 
chloricumot tartalmaz.

HATAS: Széles spektrumú antidepresszfvum. Hatásos nem ­
csak az izgatottsággal, de a gátoltsággal járó depresz- 
sziók kezelésében is. Ebben különbözik az imipramin és 
amitriptilin típusú antidepresszánsoktól, melyek egyolda ­
lúan csak stimuláló vagy szedatív hatást fejtenek ki. Gya ­
korlatilag nem rendelkezik paraszimpatolitikus hatással, 
mely az egyéb triciklikus antidepresszánsokra jellemző.

JAVALLATOK: Pszichomotoros gátoltsággal, izgatott-dep ­
ressziós és izgatott-téveszmés komponensekkel, astheniás, 
hypochondriás és neurózisszerű tünetekkel kísért depresz- 
sziók. Neuroleptikumokkal, trankvillánsokkal kombinálva 
atípusos lefolyású depressziók esetében is javallt. Idős­
kori vaszkuláris depressziók. Mániás depresszív pszichózis, 
depresszióval együtt járó egyéb pszichés megbetegedések.

ELLENJAVALLATOK: Máj-, vesekárosodás, vérképzőrend ­
szeri megbetegedések, narkotikum, altató, analgetikum 
okozta mérgezés, terhesség, kardiális elégtelenség.

ADAGOLAS: Kezdő napi ad ag  50-75 mg két részre eloszt ­
va, ez naponta 25-50 mg-mal növelhető. Az ad ag  emelé ­
sének mértéke és a maximális adag egyénileg állapítandó 
meg. A terápiás hatás rendszerint a kezelés 7—14. napján 
jelentkezik 150-300 mg-os adagolásnál. Szükség esetén, 
ha a beteg jól tolerálja a készítményt, a napi ad ag  400 
mg-ra emelhető. Neurotikus és reaktív depressziók keze­
lésére kisebb adagok alkalmazhatók. A kezelés időtartama 
egyéni. Endogen depresszió kezelésénél a  tartós terápiás

hatás elérése után a kezelés még 2 -4  hétig folytatandó, 
azt követően az a d a g  fokozatosan csökkenthető.

MELLÉKHATÁSOK: A betegek á l ta lában jól tolerálják. 
Túlérzékenység esetén szájszárazság, izzadás, szédülés, t a ­
chycardia, artériás vérnyomásingadozás, alvászavar, izom­
tónus csökkenés, vizelési zavarok észlelhetők. Nagy a d a g ­
nál fáradékonyság.

GYÓGYSZERKOLCSÖNHATAS: MAO-gátlókkal együtt
nem adható.

FIGYELMEZTETÉS: Pyrazidol kezelés csak 2 héttel a mono- 
aminooxidáz-gátló'kkal végzett te rápia befejezése után 
kezdhető meg. Fokozott óvatosságot és szigorú orvosi e l ­
lenőrzést igényel prosztatahipertrófia, galucoma, 65 éven 
felüli betegek (generalizált tremor veszélye), epilepsziás 
anamnézisű betegek (roham kiváltása) schizophrenia 
(pszichózis aktiválódása), ambuláns kezelés (depressziós 
suicidum leietősége) esetén. Vérkép és májfunkció rend ­
szeres ellenőrzése szükséges. A készítmény a lka lm azásá ­
nak, ill. ha tásának tar tama alatt tilos járművet vezetni, 
magasban vagy veszélyes gépen dolgozni, továbbá tilos 
szeszes italt fogyasztani.

RENDELHETŐSÉG: Csak vényre adha tó  ki. Az orvos ren ­
delkezése szerint egy vagy kétszeri alkalommal ismételhe ­
tő. Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, 
aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a b e ­
teg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta (25 mg), 50 tabletta (50 mg). 

TÉRÍTÉSI DÍJ: 8 , -  Ft; 10,- Ft.

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT

Információ: MEDEXPORT Iroda

Budapest V., Balassi Bálint u. 25 1055 
Tel.: 122-867, 316-531.

Exportálja: V/O MEDEXPORT

USSR, Moszkva
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Felhívás minden orvoshoz 
és gyógyszerészhez!

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy 1987-ben meg­
jelenik a Formulae Normales Editio VI. (Szabványos 
Vényminták VI. Kiadás) teljesen á tdolgozott kiadá ­
sa, melynek hatályba lépésével az V. k iadás érvé­
nyét veszti.

Megjelentetését a következő szempontok tették 
szükségessé:

1. A jelenleg érvényben levő előiratgyűjtemény 
megjelenése óta 20 év telt el. Azóta a gyógyszeres 
terápiában számos jelentős változás következett be. 
Részben új hatóanyagok kerültek alkalmazásra, 
egyes korábbiak használata viszont már nem indo­
kolt. Számos új segédanyagot lehet a gyógyszertech ­
nológiában optimális hatású készítmények előállítá ­
sára alkalmazni.

2. Megjelent a  hivatalos Magyar Gyógyszer- 
könyv VII. kiadása, amely számos új ható- és segéd ­
anyaggal bővült.

3. Több előirat az új Gyógyszerkönyvből kima­
radt, viszont — te ráp iás  jelentőségük miatt — ezeket

a FoNo tartalmazza.

4. A rendelkezések egyeztetésével a  FoNo úgy 
tekinthető, mint a  Gyógyszerkönyv melléklete.

5. A gyógyszerek és gyógyszerkészítmények no­
menklatúrájában a nemzetközi egyezménynek meg­
felelően számos változást is tartalmaz a FoNo, több 
készítmény, hatóanyag neve módosult, eltér az eddig 
megszokottól. A változtatásokat „más név” megjelö ­
léssel feltünteti az új kiadás.

6. Számos hatóanyag bizonyos összetételekben 
nem kívánatos, sőt, veszélyes mellékhatásokat, inter­
akciókat okozhat. Új megoldás, hogy erre az egyes 
cikkelyek szövegében „Megjegyzés” címszó alatt az

új FoNo felhívja az orvos figyelmét. Ugyanitt utal az 
egyéb nem kívánt jelenségekre (szoptatás, stb.) is.

A FoNo orvosi változata nélkülözhetetlen min­
den -  a gyógyító tevékenységben dolgozó -  orvos 
számára. Ugyanakkor hasznos segédkönyve minden 
gyógyszerésznek is, hiszen számos olyan információ 
szerepel e kiadásban — főleg a rendelt gyógysze­
rek mellékhatása, kölcsönhatásai, alkalmazási mód­
jai —, amely a gyógyszerészi kiadásban csak érintő ­
legesen szerepel, illetve az csak utal az orvosi ki­
adás  szövegére.

A FoNo gyógyszerészi változatára szükség van — 
mint munkaeszközre — a közforgalmú és intézeti 
gyógyszertárban dolgozó gyógyszerésznek, gyógy­
szeranalitikai laboratóriumok, galenusi laboratóriu ­
mok dolgozóinak. Az orvosi FoNo VI. á ra  várhatóan 
kb. 148,— Ft, vászonkötésben, a gyógyszerészi FoNo 
VI. ára várhatóan kb. 220,-  Ft PVC kötésben, mű­
anyag spirállal fűzve.

Megrendeléseiket kérjük, szíveskedjenek a Me­
dicina Könyvkiadó címére (1361 Budapest, Pf. 9.) 
legkésőbb 1987. február 15-ig elküldeni, külön az or ­
vosi és külön a gyógyszerészi kiadást megjelölve. Az 
igények meghatározásakor mintegy 3 -5  évi szükség­
letet kell figyelembe venni.

Egyúttal felhívjuk figyelmüket, hogy 1987-ben 
megjelenik a Dr. Kosa László: Útmutató a gyógy­
szerkészítmények rendelésére című kiadványunk új 
kiadása is (ára várhatóan 140,- Ft vászonkötés ­
ben), amelyre a rendeléseiket 1986. december 31-ig 
van módunkban elfogadni.

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a Medicina 
Könyvkiadó csak az előre bejelentett (megrendelt) 
példányszámban tudja az igényeket kielégíteni.



K A Z U I S Z T I K A

H O LLÓSI A N T A L DR., Felnőttkorban jelentkező, sikerrel m űtött
PÉTER A N T AL DR. 1

ÉS KRASZNAI ATTILA DR. U T a c h u S  f i s t u l a

Fővárosi Tanács VB. Újpesti Kórház-Rendelőintézet,

Sebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Krasznai Attila dr.)

A szerzők  24 éves n ő b e teg  e se té t ism e rte tik , a k in  
fen n á lló  C ro h n -b e te g ség  m e lle tt  u ra c h u s  f is tu lá t  
igazo ltak , m a jd  s ik e re s  m ű té te t  végeztek . R ö v id en  
k ité rn e k  az u ra c h u s  b e teg sé g ek  k ia la k u lá s á ra , 
d ia g n o sz tik á já ra , d iffe re n c iá l-d ia g n o sz tik á já ra  és 
kezelésére.

Case of successfully operated urachal fistula w ith  
adults. T h e  a u th o rs  d esc rib e  th e  case of a 24 y e a r  
old w o m an  w ith  w h o m  besides  C h ro n ’s d isease  th e y  
h ad  co n firm e d  u ra c h a l f is tu la  a n d  o p e ra te d  h e r  
succesfu lly . T h e  s h o r t ly  an a ly se  th e  d ev e lo p m e n t, 
d iag n o stic  a n d  d if fe re n tia l  d iag n o stic  o f u ra c h a l 
d iseases.

Az u ra c h u s  a  k o ra i e m b rio n á lis  fe jlő d és  so rá n  
a lak u l ki. A  10— 24 m m -es em b rió b a n  a k ö ld ö k ö n  
k e re sz tü l az a lla n to issz a l közlekedő  e m b rio n á lis  
h ú g y h ó ly ag  c ra n ia lis  része  e lzá ró d ik , a k ö ld ö k  és 
a hó ly ag  ap e x e  k ö z ö tt h ú zó d v a  k ö te g e t képez , m e ­
ly e t u ra c h u sn a k  nev ezü n k . Az u ra c h u s  m a ra d v á ­
n y a  a m ellső  h a s fa l h á tsó  fe lsz ín én  re d ő t em el, és 
a h a s h á r ty a  p lica  u m b ilica lis  m e d ia n á já t  a lk o tja . 
Blichert-Toft és m u n k a tá r sa i  tö b b  k ö z lem én y b en  
fo g la lk o z tak  az  u ra c h u s  fe jlő d é s ta n á v a l, a n a tó m iá ­
jáv a l, v a r iá c ió iv a l (2, 3, 4).

Az u ra c h u s  b e teg ség e i v e le sz ü le te tte k  v a g y  
sze rze ttek  le h e tn e k . A v e le sz ü le te tt  fo rm á n á l — 
le g g y a k ra b b a n  m ég  csecsem ő- és k isg y e rm e k k o r ­
b a n  — a n y i to tt  u ra c h u so n  k e re sz tü l v ize le t cso r- 
g ása  ész le lhető . A  sz e rz e tt re n d e lle n e ssé g e k b e n  a 
k o rá b b a n  e lz á ró d o tt u ra c h u s  rész legesen  v a g y  te l ­
je sen  m eg n y ílik , s z e rz e tt u ra c h u s  f is tu lá t, k ö ld ö k  
cy stá t, u ra c h u s  cy s tá t, ille tv e  v es ico u rach a lis  d i- 
v e r tic u lu m o t k ép e zv e  (ábra). A szerzők  eg y  ré sze  
v i ta t ja  az u ra c h u s  fis tu la  sz e rz e tt e re d e té t (1, 2, 3, 
4, 7, 10, 11, 12).

Esetismertetés

S. T.-né 24 éves nőbeteg 3 napja fellépő köldöktáji 
váladékozás, duzzanat, hőemelkedés miatt sebészeti 
szakrendelésünkön jelentkezett. Kb. 1 hónapja érez vi- 
zeléskor köldöktáji fájdalmat. Korábban hasonló pa­
nasza nem volt. A beteg 6 éve, rtg. vizsgálattal igazolt 
Ohron-betegség miatt belgyógyászati kezelés alatt áll 
(Prednisolon. Salazopyrin EN). A szakrendelés enterá- 
lis fistula gyanújával utalta osztályunkra.

A beteg felvételekor hasi statusából a kb. 2 mm  
köldöktől a symphysis felé húzódó érzékeny köteg 
emelhető ki. Ä laboratóriumi leletekben eltérést nem 
észleltünk. A fistulaváladékból az első vizsgálatnál 
E. coli tenyészett ki, ismételt vizsgálatok során a vála-

Kulcsszavak: urachus betegségek, köldöksipoly 

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 46. szám

dék sterilnek bizonyult. Vizelettenyésztésnél kórokozó 
nem tenyészett ki.

A gyulladásos tünetek a sipolyjárat óvatos célzott 
antibiotikus átöblítése során (Gentamycines instilla- 
tiók) néhány nap alatt megszűnték. A köldök felől tör ­
tént fistulográfiás vizsgálatnál a median vonalban, a 
symphysis irányába futó kb. 6 cm-es vakon végződő 
sipolyjárat ábrázolódott, 'bélbe nem került kontraszt- 
anyag. Az urológiai konzílium kapcsán elvégzett chro- 
mocystoscopia vesicoumbilicalis fistula, vesicouracha­
lis diverticulum fennállását nem igazolta. Néhány 
nappal később ismét a .köldök felől töltöttük fel a jára­
tot hígított metilénkék oldattal, mely megfestette a 
vizeletet, igazolva a vesicoumbilicalis sipoly fenn ­
állását.

A műtétnél a bőrköldök kimetszésével alsó m e ­
dian laparotomiát végeztünk. A köldök felett meg­
nyitva a peritoneumot, a .median vonalban futó kb. 
ujjnyi vastagságú sipolyjáratot a hólyagba vezető szá- 
jadékával együtt -radikálisan exstirpáltuk. A hólyag 
sebét két rétegben zártuk.

A műtéti praeparatum: 10 cm hosszúságú, egyik 
végén 2x2 cm-es bőrrel fedett, átlagosan 1.5 cm  ̂át ­
mérőjű szövet. Mikroszkóp alatt: A járat felszínén 
helyenként többrétegű epithelium boríték van. Számos 
helyen a hámboríték megszakad, itt a mélybe nyúlóan

Az urachus fejlődési rendellenességei. a) elzáródott 
urachus; b) köldök cysta (urachoumbilicalis sinus); c)— 
d)—e) urachus cysták; f) vesicourachalis diverticulum; 
g) urachus fistula (urachus persistens)
(Rüster és Kynast (11) nyomán)
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bevérzett, rostos kötőszövet, illetve lobos sarjszövet 
látható. A járat falában helyenként simaizom elemek 
is megfigyelhetők. Vélemény: az anyag urachus fistula 
falának megfelel.

A beteget a 11. postoperativ napon zavartalan 
kórlefolyás után pp. gyógyult sebbel panaszmentesen 
bocsátottuk haza. Három hónap múlva — az ismert és 
gyógyszeresen kezelt Crohn-betegség jelentős prog­
ressziója, subileus miatt — betegünket ismét megope­
ráltuk, a terminalis ileumkacsokat és a jobb colon- 
felet resecáltuk. A korábbi műtét területét reakció- 
mentesnek találtuk. A resecatum szövettani vizsgálata 
igazolta a Crohn-betegséget.

Megbeszélés

A z u ra ch u s  b e teg sé g e i m e g le h e tő se n  r itk á k . 
Blichert-Toft és N ielsen  az iro d a lm a t á tte k in tv e  
1550— 1970 k ö zö tt 315 közölt e se te t ta lá l t .  A 315 
b e teg b ő l 165-ben í r t a k  le  sze rze tt u ra c h u s  b e teg sé ­
g e t (58 kö ldök  c y s tá t, 10 hó lyag  d iv e r tic u lu m o t, 97 
u ra c h u s  cystát). U g y a n eze n  szerzők  a  h a s i sebé ­
sze ti o sz tá ly u k ra  1959— 1970 k ö zö tt b e u ta l t  m in t ­
eg y  40 000 b e teg  k ö z ü l 5 -ben  ész le ltek  u ra c h u s  b e ­
teg ség e t. A  fe n ti a d a to k  vegyes, f e ln ő t t -  és g y e r ­
m e k k o rú  b e te g a n y a g ra  v o n a tk o zn a k . A z e lv á lto ­
zások  fé rf ia k n á l g y a k o rib b a k , az a r á n y  2:1 —  5:1 a 
k ü lönböző  szerzők  a d a ta i  sze rin t (1, 2, 3, 7, 12).

A z u ra ch u s  b e te g sé g e k  tü n e te i le h e tn e k  u ro ló ­
g ia i je lleg ű ek  (d y su riá s  panaszok , ism é tlő d ő  cysti- 
tisek , h a e m a tu ria ) , a z o n b a n  k ö ldök  k ö rü li  fo ly a ­
m a t, u ra c h u s  cysta  e se té n  a be teg g e l in k á b b  a se ­
bész ta lá lkoz ik . Ism é tlő d ő  o m p h a litise k , kö ldöksi ­
po ly , g y u lla d t k ö ld ö k sé rv , b iz o n y ta la n  középső  a l- 
h a s i tu m o r  v e th e ti  fe l u ra ch u s  b e te g sé g  g y a n ú já t. 
Az e se te k  egy ré sz é b e n  a szö v ő d m én y ek  je le n tk e ­
zése, így  az a lh as  k ö zé p v o n a láb an  k ia la k u l t  t á ­
lyog, e n n e k  in tra a b d o m in á lis  á t tö ré s e k o r  je le n t ­
kező  p e r ito n itis  az e lső  je le  az u ra c h u s  be teg ség ­
n e k  (1, 2, 3, 4, 11, 12).

A z u ra ch u s  s z e rz e tt  e lv á lto z á sa in a k  oka — a 
m á r  k o rá b b a n  e lz á ró d o tt  u rach u s  p o te n c iá lis  lu ­
m e n é n e k  részleges v a g y  te ljes m eg n y ílá sa . E  fo lya ­
m a tb a n  sze rep e t já ts z h a t  m in d en  o ly a n  tényező , 
m ely  a  hó lyag  n y o m á s á t  em eli (ph im osis , húgycső ­
s zű k ü le t, p ro s ta ta  a d e n o m a , h ó ly a g n y a k  adenom a, 
b e é k e lt hó lyagkő , s tb .) (2, 7).

A z u ra ch u s  b e te g sé g e k  d ia g n o sz tik á já b a n  az 
a n a m n a e s is  és a f iz ik á lis  v izsgála t m e lle t t  k iem elt 
je le n tő sé g ű  a k ö ld ö k  fe lő l v ég z e tt f is tu lo g rá fia , 
ille tv e  a cystoscopia. K o m p le tt s ip o ly o k  ese tén  a 
k ö ld ö k  felől b e ju t ta to t t  fe s té k a n y a g  (pl. m e ti-  
lén k ék , in d ig o carm in ) m eg fes ti a v iz e le te t. A m eny- 
n y ib e n  a  v á lad é k  m en n y iség e  m eg en g e d i, e lvégez ­
h e t jü k  a n n a k  la b o ra tó r iu m i v iz sg á la tá t. B éln ed v ­
re  je llem ző  össze té te l k iz á r ja  az u ra c h u s  b e teg sé ­
g e t. A  k o rsz e rű  n o n -in v a s iv , v izsgá ló  m ódszerek , 
az u ltra h a n g  és a  c o m p u te r  to m o g rá fia  e lső so rb an  
cystosus e lv á lto záso k  k im u ta tá s á ra  a lk a lm a sa k  (1, 
2, 3, 5, 7, 9, 10, 11).

%
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A  szö vődm ények  le g g y a k ra b b a n  fe rtőzéses  
e re d e tű e k . A  h a e m a to g e n , esetleg  u ro g e n  ú to n  fe r ­
tő z ő d ö tt u ra ch u s  c y s ta  h asfa li tá ly o g o t, ez a h a s ­
ü re g b e  á ttö rv e  d if fú z  p e r ito n itis t  o k o z h a t. L e ír tá k  
az  u ra c h u s  tbc-s  és ac tinom ycosisos in fe c tió já t  is. 
A z u ra c h u s  a n o m á liá k h o z  tá rsu ló  k ró n ik u s  c y s titi-

sek , p y e litise k  k ö v e tk e z té b e n  a k á r  v e se e lé g te le n ­
ség  is k ia la k u lh a t.  S zám os szerző  közö lt e se te k e t, 
ah o l az u ra c h u sb ó l m a lig n u s  tu m o r in d u lt  ki. R it ­
k áb b  szö v ő d m én y k é n t e m líth e tjü k  az u ra c h u s  cys- 
tá b a n  k ép z ő d ö tt követ, ille tv e  az in tra p e r i to n e a l i -  
sa n  e lhe ly ezk ed ő  u ra c h u s  á l ta l  okozo tt s t ra n g u la -  
tió s  ileu s t (1, 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12).

A k ó rk é p  d iffe re n c iá ld ia g n o s isá n á l szóba  jö n ­
n e k  a k ö ld ö k  eg y éb  m eg b e teg ed ése i: a d u c tu s  om - 
p h a lo e n te ric u s  p e rs is te n s , a  kö ldök  g y u lla d á sa i, 
sé rve i, tu m o ra i ;  az a lh a s  k ö zé p v o n a láb an  e lh e ­
ly ezkedő  eg y éb  te r im é k  (tu m o r, ep id e rm o id  cysta , 
s tb .); a  h ó ly ag  fe jlő d é si re n d e llen esség e i (2, 7, 11).

Az u ra c h u s  b e teg sé g ek  végleges m eg o ld ása  
m ű té ti. A  ja v a s o lt  e l já rá s  az  u ra ch u s  g y ö k e re s  k i ­
i r tá s a  a  k ö ld ö k  e ltá v o lítá sá v a l és a h ó ly a g b a  n y íló  
szá ja d ék  k im etszésév e l e g y ü tt. A  ra d ik á lis  k i i r tá s  
n em  csu p án  a re c id iv a  e lk e rü lé se  m ia t t  lén y eg es , 
h a n e m  a z é r t is, m e r t  a  v is sz a m a ra d t u ra c h u s  szö ­
v e tb ő l m a lig n u s  d a g a n a t in d u lh a t ki. G y u llad áso s  
cysta , tá ly o g  e se té n  k é tszakaszos m e g o ld ás  v á ­
la sz th a tó , e lő szö r fe ltá rá s sa l, d ra in ezésse l k e ll a 
g y u llad áso s  tü n e te k e t  m e g szü n te tn i, e z t k ö v e tő en  
k e rü lh e t  so r a  ra d ik á lis  m ű té tre  (1, 2, 3, 7, 11, 12).

I s m e r te te t t  e s e tü n k  érdekessége , h o g y  a fe l ­
n ő ttk o rb a n  e g y é b k é n t is ig en  r i tk a  u ra c h u s  b e te g ­
ségek  le g r itk á b b  fo rm á já t, a  k o m p le tt u ra c h u s  fis -  
tu lá t  ig a z o lh a ttu k . D iffe re n c iá l-d ia g n o sz tik a i p ro b ­
lé m á t je le n te t t ,  ho g y  fe lm e rü lt  a  C ro h n -b e te g sé g  
sz ö v ő d m én y e k én t je len tk ez ő  k ö ld ö k tá ji b é ls ip o ly  
leh e tő ség e  is. A  Davidson  (5) d o lg o za tá b an  b e m u ­
ta to t t  28 éves fé rf ib e n  a C ro h n -b e teg ség  szövőd ­
m é n y e k é n t k ia la k u l t  b é ls ip o ly  az u ra c h u s  s ip o ly b a  
tö r t ,  ö ssz e k ö tte té s t lé te s ítv e  a te rm in a lis  ileu m , a 
k ö ldök  és a h ú g y h ó ly a g  közö tt. E se tü n k b e n  a  já r a t  
m eg fe s té sév e l m á r  a m ű té t  e lő tt  s ik e rü lt  e g y é r te l ­
m ű e n  k im u ta tn u n k  a k ö ldök  és a h ó ly ag  k ap c so ­
la tá t ,  és k iz á rn u n k  az e n te r i tis  re g io n a lis  szövőd ­
m é n y e k é n t k ia la k u ló  bé lsipo ly t.
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Az e lm ú lt h ú sz  év  a la t t  m in d  az á lta lán o s , 
m in d  a szak m ai k ö zv é lem én y  ré sz é rő l n a g y  é rd e k ­
lődés n y ilv á n u lt m eg  az o rv o se tik a i p ro b lé m á k  
irá n t .  F e lm e rü lt  az ig én y  az o rv o s-e tik a  k o d if i ­
k á lá sá ra , v a la m in t  a  k ü lö n b ö ző  o rvosi sz a k m á k  sa ­
j á t  e tik a i n o rm a tív á in a k  k id o lg o zásá ra . A  tra n s z -  
fúziós tev ék e n y ség  e tik a i m e g íté lé se k o r —  az  á l ta ­
lán o s o rv o se tik a i k ö v e te lm é n y e k e n  k ív ü l —  n é ­
h á n y  kü lö n leg es k ö rü lm é n y t is fig y e lem b e kell 
v en n i. A  v é r tra n sz fú z ió  szé les  k ö rb e n  e l te r je d t,  
g y a k o ri és v iszo n y lag  k ö n n y e n  e lvégezhető  szö v e t- 
á tü lte té s , m e ly  a  b e te g re  n é z v e  szám os k o c k á z a t ­
t a l  já r .  E zé rt a  v é r  tá ro lá sá ra , az  e llenő rző  v iz sg á ­
la to k  pon tos k iv ite lé re , a  ja v a l la t  helyes e lb írá lá ­
s á ra , a tra n sz fú z ió  v é g re h a j tá s á ra  v o n a tk o zó  sza k ­
m a i szabályok  m e g ta r tá s a  fo k o z o tt e tik a i je le n tő ­
ségű . A  tra n sz fú z ió  fo n to s  té n y e z ő je , a  v é r  fo r rá s a  
a  véradó , a k i o rsz á g u n k b a n  ö n k é n t és e llen szo l ­
g á lta tá s  n é lk ü l já ru l  hozzá a  s z á m á ra  leg tö b b szö r 
ism ere tlen  b e te g  gy ó g y ításáh o z . A  don o ro k  tis z te ­
le te  szigorú  e t ik a i  kö te lesség .

Ethics of blood, transfusion. D u r in g  th e  p a s t 20 
y e a rs  a k e e n  in te re s t  cou ld  b e  ex p e rien ce d  b o th  
in  th e  g e n e ra l p u b lic  an d  in  th e  p ro fess io n  as to  
th e  m ed ico e th ica l p ro b lem s. I t  b ecam e obv ious 
th a t  th e  co d ifica tio n  of m ed ico e th ics  a n d  th e  e th i ­
cal n o rm s  of th e  d if fe re n t  m ed ica l f ie ld s  a re  in d is ­
p en sa b le . In  case of b lood  t ra n s f u s io n  som e sp e ­
c ia l c irc u m sta n m e s shou ld  b e  ta k e n  in to  co nsidera ­
tio n . B lood tra n s fu s io n  is a w id e sp re a d  tis su e  
tra n s p la n ta t io n  th a t  can  easily  b e  c a rr ie d  o u t b u t  
it m a y  b e  r a th e r  h az a rd o u s  fo r  th e  p a tie n t. T h a t  
is w h y  b lood  s to rag e , c a re fu l e x e c u tio n  of th e  
co n tro l ex a m in a tio n s , r ig h t  ju d g e m e n t of in d ica ­
t io n  a n d  o b se rv an ce  of th e  ru le s  con cern in g  p e r ­
fo rm a n c e  of tra n s fu s io n  a re  o f p a ra m o u n t im p o r ­
tan ce . T h e  p e rso n a lit o f th e  d o n o rs  is a s ig n ifi ­
c a n t fa c to r  w ho  — in H u n g a ry  —  c o n tr ib u te  to  
h e a lin g  of u n k n o w n  p a tie n ts  v o lu n ta r i ly  and  w it ­
h o u t  co m p en sa tio n . T h e ir  re sp e c t is a  se rious e th i ­
cal d u ty .

Az etika  filozó fia i sz a k tu d o m á n y , a m e ly n e k  
tá rg y a  az erkö lcs . Az erkölcs a z o k n a k  a h a g y o m á ­
n y o k n ak , szo k áso k n ak , sz a b á ly o k n ak , e lv e k n e k  
eg y ü ttese , m e ly e k  k ife je z ik  az  e m b e re k  k ö z ö tt k i ­
a la k u lt  tá rs a d a lm i v iszo n y o k a t, az em b eri e g y ü tt ­
é lé sn e k  és m a g a ta r tá s n a k  az  a d o t t  közösségre  je l ­
lem ző, a k ö zv é lem én y  á l ta l  e lfo g a d o tt és m eg k ö v e ­
t e l t  no rm ái. T á rsa d a lm i és eg y é n i tu d a tfo rm a , m ely  
e g y ú tta l m a g a ta r tá s t  szab á ly o zó  g y a k o r la ti  v i ­
szony  (6, 12).

A z e m b e ri c se le k v ések n e k  á lta lá n o s  e rk ö lc s i 
ta r ta lm á n  és m eg íté lé sén  tú l ,  egyes fo g la lkozások  
k ö ré b e n  k ia la k u lta k  azok  a  k ö v e te lm én y e k , m e ­
ly e k  az a d o tt  s z a k te rü le te n  te l je s í te t t  té n y k e d é s t  
és v ise lk ed ést szabályozzák , minősítik. A z ún . 
„szakmai etika” (pedagógusi, ü g y v éd i, ú jsá g író i, 
o rv o si stb .) eg y  fog la lkozás te rü le té n  k if e j te t t  m ű ­
ködés, m eg n y ilv á n u lá s  e rk ö lc s i o ld a lá t v izsg á lja .

A z o rvosi e tik a , az o rv o si h iv a tá s sa l —  te v é ­
k enységgel és v ise lk ed ésse l —  összefüggő  erk ö lc si 
k ö v e te lm én y e k  re n d sz e re  (17). M ag áb an  fo g la lja  
az o rv o sn ak  b e teg éh ez , a  h o zzá ta rto zó k h o z , m ás 
o rvosokhoz és m u n k a tá rsa k h o z , az  egész tá r s a d a ­
lom hoz fűződő  k a p c so la tá t az  a d o t t  k o r  és tá r s a d a ­
lom  á lta lán o s  e rkö lcsi v isz o n y a i á lta l  m e g h a tá ro -
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zo ttan . A z o rvosi m űködés m e g íté lé sé n e k  a la p já t  a 
fo g la lk o zás  szabálya i, to v á b b á  az  é rv én y es  jo g i 
e lő írá so k  képezik . Az e tik a i m in ő s íté s  azo n b an  
szé lesebb  ig én y ű , tú lm e g y  a  m e s te rsé g b e li j á r ta s ­
ság  és a  tö rv én y e sség  k ö v e te lm é n y e in , k ite r je d  az  
o rvos szem élyére , m o d o rá ra , k ü lső  m eg je len ésé re , 
é le tm ó d já ra  s tb . E m ia tt  az e t ik a i  n o rm á k  k o d ifi ­
k á lá sa , v a la m ily e n  s z a b á ly g y ű jte m é n y  ö sszeá llítá ­
sa  re n d k ív ü l ö ssze te tt dolog. N e h éz  u g y an is  o ly an  
e lő írá so k a t a lk o tn i, m e ly ek  te lje s í té s e  sokszor sze ­
m é ly i tu la jd o n sá g o k tó l fü g g , m in t  h u m á n u m , 
e g y ü tté rz é s , s tílu s , ízlés, ta p in ta t  s tb ., m elyek  jo g i ­
lag  a lig  d e fin iá lh a tó k  és m e g lé tü k e t  v ag y  h iá n y u ­
k a t  csak  a k ö zv é lem én y  k o n tro l lá l ja  (3, 7, 12, 14, 
15, 16, 17, 18, 22). Az o rv o se tik a  sza b á ly a i k e z d e t ­
b e n  íra t la n o k  v o ltak , ille tv e  a  „ m e s te rsé g ” sza b á ­
ly a ih o z  ta r to z ta k  an é lk ü l, h o g y  d e k la rá l tá k  vo ln a . 
A  kü lö n b ö ző  „o rv o si e sk ü ” —  szö v eg ek  m á r  az e t i ­
k a i n o rm a tív á k  ö ssze fo g la lásá ra  tö re k e d te k . Ism e ­
rü n k  n é h á n y  —  eg y szerű  h e ly z e tb e n  jó l a lk a lm az ­
h a tó , n a g y  e lődök tő l g en e rác ió k  so rá n  h ag y o m á- 
n y o z ó d o tt —  a lap e lv e t, m in t a  „n il n o ce re !” , „ sa ­
lu s  ae g ro ti su p re m a  le x ” stb ., m e ly e k  hosszú id e ig  
ú tm u ta tó k  v o lta k  és lén y eg é b en  m a  is érv én y esek . 
A  le g u tó b b i év tize d ek b en  v é g b e m e n t tu d o m án y o s ­
te c h n ik a i fo r ra d a lo m  h a tá s á ra  m in d  b o n y o lu lta b ­
b á  sz e rv ez ő d ö tt tá r s a d a lm a k b a n  az  orvosi té v é -
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k e n y s é g e t  e g y r e  n ö v e k v ő  f i g y e l e m  k í s é r t e .  Л  s z a k ­

m a i  m ű k ö d é s  f o k o z o t t  j o g i  s z a b á l y o z o t t s á g a  k ö ­

v e t k e z e t t  b e  é s  v i l á g s z e r t e  f e l m e r ü l t  a z  e t i k a i  k ö ­

v e t e l m é n y e k  r e n d s z e r b e  f o g l a l á s á n a k  s z ü k s é g e s s é ­

g e  i s .  E z  a  f o l y a m a t  h a z á n k b a n  a  I I .  v i l á g h á b o r ú  

e l ő t t  k e z d ő d ö t t ,  m a j d  a  f e l s z a b a d u l á s  u t á n  f o l y t a ­

t ó d o t t .  A z  O r v o s i  R e n d t a r t á s  ( 1 9 5 7 ) ,  a z  E g é s z s é g -  

ü g y i  T ö r v é n y  ( 1 9 7 2 )  m á r  b ő v e n  t a r t a l m a z  e t i k a i  

e l ő í r á s o k a t  i s .  O r v o s e t i k a i  t a n k ö n y v e k ,  j e g y z e t e k  

j e l e n t e k  m e g ,  e g y e t e m e i n k e n  a z  o r v o s i  e t i k á t  h i ­

v a t a l o s  t a n t á r g y k é n t  o k t a t j á k .  A  l e g u t ó b b i  i d ő b e n  

O r v o s e t i k a i  T u d o m á n y o s  T á r s a s á g  m e g a l a k u l á s á r a  

t ö r t é n t  k e z d e m é n y e z é s  ( 1 )  é s  a  t é m a k ö r  m i n d e n  

r é s z l e t é t  t é t e l e s e n  s z a b á l y o z ó  „ e t i k a i  k ó d e x ”  k i ­

a d á s á r a  e l ő k é s z ü l e t e k  f o l y n a k .  A z  O r v o s - E g é s z s é g ­

ü g y i  D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e z e t é n e k  m e g y e i  s z e r v e ­

z e t e i  m e l l e t t  e t i k a i  b i z o t t s á g o k ,  a  k ó r h á z a k b a n  i n ­

t é z e t i  e t i k a i  t a n á c s o k  m ű k ö d n e k !

A z  o r v o s t u d o m á n y  f e j l ő d é s e  f o l y t á n  ú j  o r v o s i  

b e a v a t k o z á s o k r a  n y í l t  l e h e t ő s é g .  A z  ú j  g y ó g y í t ó  

e l j á r á s o k  l é t r e j ö t t é v e l  ú j  e r k ö l c s i ,  e t i k a i  p r o b l é m á k  

j e l e n t e k  m e g .  E n n e k  a l á t á m a s z t á s á r a  e l é g  a  s t e r i l i ­

z á l á s ,  a  m e s t e r s é g e s  m e g t e r m é k e n y í t é s ,  a z  i d e g e n  

a n y a m é h b e  ü l t e t e t t ,  m e g t e r m é k e n y í t e t t  p e t e s e j t b ő l  

f e j l ő d ő  m a g z a t  k i h o r d á s a  é s  ( b é r ) s z ü l é s e ,  a  m i n d e n  

á r o n  v a l ó  ( k ö n y ö r t e l e n )  é l e t b e n  t a r t á s  v a g y  a  

„ p a s s z í v  e u t h a n a s i a ”  ( 4 ,  1 6 ) ,  a  s z ö v e t -  é s  s z e r v á t ­

ü l t e t é s e k  m á i g  t i s z t á z a t l a n  j o g i  - é s  f ő k é n t  e t i k a i  

k é r d é s e i r e  u t a l n i .

A  v é r t r a n s z f ú z i ó v a l  k a p c s o l a t o s  o r v o s i  m a g a ­

t a r t á s  e t i k a i  m e g í t é l é s e  l á t s z ó l a g  k ö n n y ű ,  a  s z a b á ­

l y o k  v i l á g o s a k  é s  k ö n n y e n  é r t e l m e z h e t ő k .  A z t  

g o n d o l h a t n é k ,  h o g y  n é h á n y  j ó l  i s m e r t  s z a k m a i  t é ­

t e l t  k e l l  c s a k  s z e m  e l ő t t  t a r t a n i  a h h o z ,  h o g y  a z  e l ­

j á r á s  a lehető legkisebb kockázat m e lle t t  a lehető 
legnagyobb mértékben eredményes és egyútta l eti ­
kailag korrekt legyen. A  v a l ó s á g b a n  a  h e l y z e t  e n ­

n é l  s o k k a l  b o n y o l u l t a b b .  A  T r a n s z f ú z i ó s  S z a b á l y ­

z a t  k i m o n d j a :

„ A  v é r á t ö m l e s z t é s  k i v i z s g á l t ,  e g é s z s é g e s  d o n o ­

r o k  v é r é v e l ,  v a g y  a n n a k  a l k o t ó r é s z é v e l  v é g z e t t  t e ­

v é k e n y s é g . ”

„ A  v é r á t ö m l e s z t é s  s z ö v e t á t ü l t e t é s ,  a m e l y n e k  

k i v i t e l é n é l  a  s t e r i l i t á s  a  p y r o g é n - m e n t e s s é g  é s  a z  

i m m u n o l ó g i a i  k o m p a t i b i l i t á s  f e l t é t e l e i r e  e g y a r á n t  

f i g y e l e m m e l  k e l l  l e n n i . ”  ( 2 3 ) .

A  v é r t r a n s z f ú z i ó  j a v a l l a t á t  L e i s r i n k  f o g l a l t a  

ö s s z e  a  m ú l t  s z á z a d  v é g é n :  , , . . .  T r a n s f u s i ó t  k e l l  

a d n u n k  m i n d a z o k b a n  a  k ó r o s  á l l a p o t o k b a n ,  a m e ­

l y e k b e n  a  v é r  —  q v a n t i t a t í v  v a g y  q v a l i t a t í v  v á l t o ­

z á s o k  k ö v e t k e z t é b e n  —  n e m  k é p e s  é l e t t a n i  f e l a d a ­

t á t  e l l á t n i . . . ”  ( c i t .  9 ) .  M á s  s z ó v a l  a  v é r á t ö m l e s z t é s  

v a g y  a  k e r i n g ő  v é r  t é r f o g a t á n a k  h e l y r e á l l í t á s á r a  

i r á n y u l ,  v a g y  v a l a m e l y  h i á n y z ó ,  i l l .  c s ö k k e n t  

m e n n y i s é g ű  a l k o t ó r é s z  p ó t l á s á t  c é l o z z a .  A z  i d é z e t t  

m e g h a t á r o z á s o k b ó l  k i t ű n i k ,  h o g y  a  v é r t r a n s z f ú z i ó  

t ö b b f é l e  e m b e r i  k a p c s o l a t  e r e d m é n y e k é n t  j ö n  l é t ­

r e ,  m e l y e k b e n  m e g n y i l v á n u l ó  m a g a t a r t á s o k  e t i k a i ­

l a g  t ö b b  a s p e k t u s b ó l  v i z s g á l h a t ó k .

E  k a p c s o l a t o k a t  a z  a l á b b i a k  s z e r i n t  l e h e t  f e l ­

o s z t a n i  :

—  o r v o s  ( e g é s z s é g ü g y i  d o l g o z ó )  é s  a  d o n o r  v i ­

s z o n y a ,

—  o r v o s o k  e g y m á s  k ö z ö t t i  é r i n t k e z é s i  f o r m á i ,

—  o r v o s — b e t e g  k a p c s o l a t ,  m e l y  a  t r a n s z f ú z i ó  

s o r á n  v a l ó s u l  m e g .

S o r r a  v é v e  a  v é r t r a n s z f ú z i ó  f ő s z e r e p l ő i t ,  m i n ­

d e n e k e l ő t t  f o g l a l k o z n u n k  k e l l  a  d o n o r o k a t  é r i n t ő  

e t i k a i  k é r d é s e k k e l .  A  „ k i v i z s g á l t  é s  e g é s z s é g e s  d o ­

n o r ”  k u l c s f i g u r a ,  a  v é r á t ö m l e s z t é s  f ő  f e l t é t e l e .  A  

h a e m o t h e r a p i a  a l k a l m a z á s á h o z  u g y a n i s  —  m á s  

g y ó g y m ó d o k t ó l  e l t é r ő e n  —  n e m  e l é g  r e n d e l k e z n i  

a  s z ü k s é g e s  t u d o m á n y o s  ( s z a k m a i )  i s m e r e t e k k e l  é s  

t e c h n i k a i  e s z k ö z ö k k e l .  A z  á t ü l t e t e t t  é l ő  s z ö v e t  ö n ­

z e t l e n  e m b e r e k  n a g y l e l k ű  a j á n d é k a ,  a  t r a n s z f ú z i ó ­

h o z  a  t á r s a d a l o m  t a g j a i n a k  e g y é n i  á l d o z a t v á l l a l á ­

s a  i s  e l e n g e d h e t e t l e n .  „ A z  ö n k é n t e s  v é r a d á s  v o l t  

a z  e l ő f u t á r a  a n n a k  a  t á r s a d a l m i  t u d a t n a k ,  h o g y  f i ­

z i k a i l a g  i s  á l d o z n u n k  k e l l  g y ó g y í t á s i  c é l o k r a  a h ­

h o z ,  h o g y  a l k a l o m a d t á n  i g é n y e l h e s s ü k  m á s o k  s e ­

g í t s é g é t . ”  ( 7 ) .

A z  o r v o s n a k  a  v é r a d ó h o z  f ű z ő d ő  k a p c s o l a t a  

( a  s z a k m a i  é s  j o g i  e l ő í r á s o k o n  t ú l m e n ő e n )  a  k ö ­

v e t k e z ő  e t i k a i  s z e m p o n t o k r a  é p ü l h e t .  A  d o n o r  

e g é s z s é g é n e k  v é d e l m e .  A  m e g f e l e l ő  b á n á s m ó d  é s  

t i s z t e l e t .  A  l e v e t t  v é r  s z a k s z e r ű  f e l h a s z n á l á s a .

A  v é r a d á s r a  v a l ó  a l k a l m a s s á g  m e g á l l a p í t á ­

s á r a  i r á n y u l ó  v i z s g á l a t o k  e g y a r á n t  s z o l g á l j á k  a  j e ­

l e n t k e z ő  d o n o r ,  v a l a m i n t  a  m a j d a n i  r e c i p i e n s  v é ­

d e l m é t ,  e n n é l f o g v a  p o n t o s  k i v i t e l ü k  k o m o l y  e t i k a i  

j e l e n t ő s é g g e l  b í r .  A  v é r a d á s b ó l  k i z á r ó  i d e i g l e n e s  

v a g y  v é g l e g e s  o k o k  f e l t á r á s a  a  d o n o r  é r d e k é b e n  

t ö r t é n i k .  H a  b á r m e l y  o r g a n i k u s  v a g y  f u n k c i o n á l i s  

e l t é r é s  m i a t t  a  v é r a d á s  a  v é r a d ó  s z á m á r a  k o c k á ­

z a t o t  j e l e n t ,  a n n a k  e l f o g a d á s a  e t i k á t l a n s á g .  F e r ­

t ő z ő  b e t e g s é g e k  t r a n s z f ú z i ó s  á t v i t e l é n e k  m e g e l ő ­

z é s é t  a  r e c i p i e n s  é r d e k e  k ö v e t e l i  e l s ő s o r b a n ,  d e  a  

b e t e g s é g e k  f e l i s m e r é s e  a  d o n o r  s z á m á r a  i s  e l ő n y ,  

m e r t  e n n e k  f o l y t á n  l e h e t ő v é  v á l i k  g y ó g y k e z e l é s e .

V é r a d á s  n é l k ü l  n i n c s  v é r á t ö m l e s z t é s .  A  v é r ­

t r a n s z f ú z i ó  k i t e r j e d t  a l k a l m a z á s a  f o l y a m a t o s  é s  

b i z t o n s á g o s  v é r e l l á t á s t  t é t e l e z  f e l  é s  s z ü k s é g e s  

v o l t ,  h o g y  a  v é r a d á s  i s  t ö m e g m é r e t ű v é  v á l j é k .  H a ­

z á n k b a n  a  v é r v é t e l e k  a r á n y a  a  l a k o s s á g  e g é s z é h e z  

v i s z o n y í t v a  5 — 6 %  é v e n t e .  A  v é r a d ó k  t á b o r a  s z á m ­

s z e r ű e n  i s  t e k i n t é l y e s ,  a  l e g u t ó b b i  t í z  é v b e n  t ö b b  

m i n t  f é l m i l l i ó  e m b e r  c s a t l a k o z o t t  a  v é r a d ó  m o z g a ­

l o m h o z ,  t ú l n y o m ó r é s z t  ( 9 5 , 5 % )  t é r í t é s m e n t e s e n .  A  

b e t e g e l l á t á s  é r d e k e ,  h o g y  m i n é l  t ö b b  v é r a d ó  l e ­

g y e n .  A z  o r v o s o k  é s  e g é s z s é g ü g y i  d o l g o z ó k  f e l a d a t a  

e n n e k  e l ő s e g í t é s e  f e l v i l á g o s í t á s s a l ,  m e g g y ő z ő d é s ­

s e l ,  n e t á n  s z e m é l y e s  p é l d a m u t a t á s s a l  i s .  A z  o r v o s o k  

a  v é r a d ó k h o z  i g e n  s o k f é l e k é p p e n  v i s z o n y u l n a k .  

E g y  r é s z ü k  m a g a  i s  v é r a d ó .  M e g f i g y e l t ü k ,  h o g y  

e g y r é s z t  a z  o r v o s o k  v é r a d á s a  m á s o k  s z á m á r a  h a ­

t a l m a s  m o t i v á l ó  e r ő ,  m á s r é s z t ,  h o g y  a  v é r a d ó  o r ­

v o s o k  t r a n s z f ú z i ó s  t e v é k e n y s é g e  s z a k m a i l a g  é s  

e t i k a i l a g  m i n d i g  k i f o g á s t a l a n .  A z  o r v o s o k  m á s i k  

c s o p o r t j a  n e m  a d  u g y a n  v é r t ,  d e  a  v é r a d ó k a t  m e g ­

b e c s ü l i ,  t e l j e s í t m é n y ü k e t  a  v é r t r a n s z f ú z i ó  f o n t o s  

r é s z é n e k  i s m e r i  e l .  A  k o l l é g á k  e g y  r é s z e  a  d o n o r t  

t e l j e s e n  f i g y e l m e n  k í v ü l  h a g y j a ,  a  t r a n s z f u n d á l h a -  

t ó  v é r t  a  m u n k a  e g y s z e r ű  f e l t é t e l é n e k  t e k i n t i ,  

m i n t  a  g y ó g y s z e r t ,  v a g y  a  s t e r i l  t e x t í l i á t .  Ü g y  v é l ­

j ü k ,  a z  a  h e l y e s  f e l f o g á s ,  m e l y  a  v é r a d ó t  a  b e t e g ­

g y ó g y í t á s b a n  k ö z r e m ű k ö d ő ,  n é l k ü l ö z h e t e t l e n  p a r t ­

n e r k é n t  t a r t j a  s z á m o n .

A  v é r a d á s b a n  a z  e m b e r i  s e g í t ő s z á n d é k  j u t  k i ­



f e j e z é s r e ,  d e  k i  n e m  m o n d o t t  f o r m á b a n  b e n n e  v a n  

a z  a  f e l t é t e l e z é s  —  b i z a l o m  —  i s ,  h o g y  e z t  a z  a j á n ­

d é k o t  a  s z a k e m b e r e k  c é l s z e r ű e n  é s  s z a k s z e r ű e n  a z  

a d o t t  t u d o m á n y o s  l e h e t ő s é g e k  k ö z ö t t  a  l e g h a t é k o ­

n y a b b a n  h a s z n á l j á k  f e l .  E  b i z a l o m m a l  n e m  s z a b a d  

v i s s z a é l n i .

A  d o n o r o k  t i s z t e l e t e  a r r a  k ö t e l e z ,  h o g y  v é r ü ­

k e t  m e g b e c s ü l j ü k ,  a  s z ü k s é g e s  e s e t e k b e n  c é l s z e r ű  

f o r m á b a n  é s  m e n n y i s é g b e n  f o r d í t s u k  a  b e t e g e k  

( s é r ü l t e k )  g y ó g y í t á s á r a .  E z  a  m e g g o n d o l á s  m i n d e n  

p a z a r l á s t  k i z á r .  A  v é r e l l á t ó  s z a k s z o l g á l a t n a k  t ö r e ­

k e d n i e  k e l l  a r r a ,  h o g y  a  t r a n s z f ú z i ó  e l ő t t i  e l l e n ő r z ő  

v i z s g á l a t o k  a  l e h e t ő  l e g k i s e b b  a n y a g v e s z t e s é g g e l  

j á r j a n a k ,  é s  ó v a k o d n i  k e l l  a t t ó l ,  h o g y  a  p o n t a t l a ­

n u l  v é g z e t t  v i z s g á l a t o k  t é v e s e n  p o z i t í v  e r e d m é n y e  

m i a t t  é r t é k e s  a n y a g o k  k á r b a  v e s s z e n e k .  K ö z i s m e r t ,  

h o g y  a  k o r s z e r ű  h a e m o t h e r a p i a  v é r k o m p o n e n s e k  

i z o l á l t  t r a n s z f ú z i ó j á v a l  v a l ó s u l  m e g  ( 1 3 ) .  A  d o n o ­

r o k  v é r é n e k  o p t i m á l i s  f e l h a s z n á l á s a  é r d e k é b e n  

a z o k  b i o l ó g i a i l a g  a k t í v  a n y a g a i t  l e h e t ő l e g  m i n é l  

t ö b b f é l e  k ü l ö n l e g e s  t r a n s z f ú z i ó s  k é s z í t m é n y b e  s ű ­

r í t v e  k e l l  t á r o l n i ,  i l l e t v e  t r a n s z f u n d á l n i .  A  v é r k é ­

s z í t m é n y e k  c é l s z e r ű  é s  t a k a r é k o s  f e l h a s z n á l á s á ­

n a k  k ö t e l e z e t t s é g e  h á r u l  a  t r a n s z f ú z i ó t  v é g z ő k r e  i s ,  

m e l y  a  d o n o r o k  i r á n t i  m e g b e c s ü l é s e n  k í v ü l  a  b e ­

t e g  ( a  r e c i p i e n s )  é r d e k é t  i s  s z o l g á l j a .  „ E t i k a  s o k ­

s z o r  a  t r a n s z f ú z i ó  i n d i k á c i ó j a  é s  a  v é r r e l  v a l ó  b á ­

n á s  i s .  B i z t o s a n  i n c u r a b i l i s  b e t e g n e k  a d o t t  „ r o b o ­

r á l ó ”  t r a n s z f ú z i ó ,  t o v á b b á  h a m i s  m ű t é t i  v é d e l e m ­

b ő l  v a g y  t ú l b i z t o s í t á s b ó l  r e n d e l t  „ l u x u s t r a n s z f ú -  

z i ó ”  s ú l y o s  e t i k á t l a n s á g  a  v é r a d ó v a l  s z e m b e n ,  n e m  

b e s z é l v e  a  c s a p b a  k i ö n t ö t t ,  v a g y  g o n d a t l a n u l  k e ­

z e l t  é s  e z é r t  k á r b a v e s z e t t  v é r e k r ő l ”  ( 1 8 ) .

A  v é r t r a n s z f ú z i ó v a l  l é t r e j ö t t  o r v o s — o r v o s  

k a p c s o l a t o t  i l l e t ő e n  g y a k o r l a t i l a g  a  t r a n s z f ú z i ó s  

s z a k s z o l g á l a t  é s  a  g y ó g y í t ó  o s z t á l y o k  v i s z o n y á t  k e l l  

v i z s g á l n u n k .  A  b e t e g  g y ó g y í t á s á b a n  k ö z v e t l e n ü l  

r é s z t  v e v ő  o r v o s o k  e g y m á s  k ö z ö t t i  é r i n t k e z é s i  f o r ­

m á i t ó l  m o s t  e l  k e l l  t e k i n t e n ü n k .  A  v é r t r a n s z f ú z i ó s  

á l l o m á s  é s  g y ó g y í t ó  o s z t á l y  v i s z o n y a  e l v i l e g  h a s o n ­

l ó  b á r m e l y  m á s  o s z t á l y o k  k a p c s o l a t á h o z .  M é g i s  

v a n  e g y  j e l e n t ő s  k ü l ö n b s é g .  A  t r a n s z f ú z i o l ó g i á t  a z  

e g y e t e m e k e n  n e m  t a n í t j á k ,  a  t r a n s z f ú z i ó t  i n d i k á l ó  

é s  v é g z ő  g y a k o r l ó  o r v o s  k i k é p z é s e  ö t n a p o s  a l a p f o ­

k ú  t a n f o l y a m b ó l ,  i l l e t v e  k é t h e t e s  „ t r a n s z f ú z i ó s  f e ­

l e l ő s i ”  t o v á b b k é p z é s b ő l  á l l .  A  s z a k s z o l g á l a t  o r v o s a  

v i s z o n t  —  b á r  t r a n s z f u z i o l ó g u s  s z a k é r t ő  —  k ö z e ­

l e b b  á l l  a  d o n o r h o z ,  m i n t  a  b e t e g h e z  é s  t é n y k e d é ­

s é n e k  j ó  r é s z é t  a  t r a n s z d u n d á l a n d ó  v é r  g y ű j t é s e ,  

t á r o l á s a ,  v i z s g á l a t a ,  a l k o t ó r é s z e i n e k  e l v á l a s z t á s a  

k é p e z i .  E z  a  k ö r ü l m é n y  s z e m l é l e t b e l i  e l t é r é s e k e t  

e r e d m é n y e z .  A  s p e c i á l ó d á s  f o l y t á n  i t t  i s  „ e g y m á s  

o r v o s i  é s  s z a k m a i  m é l t ó s á g á t  m é l y e n  s é r t ő ,  é s  a  

b e t e g r e  k á r o s  e l l e n t é t e k  k e l e t k e z h e t n e k ”  ( 1 1 ) .  A z  

e l l e n t é t e k  a z o n b a n  n e m  a n t a g o n i s z t i k u s o k ,  k ö z ö s  

c é l b ó l  e r e d ő  k ö z ö s  é r d e k  a l a p j á n ,  e t i k u s  v i s e l k e ­

d é s s e l  f e l o l d h a t ó k  ( 5 ,  1 0 ,  1 7 ) .  A  s z a k s z o l g á l a t  r é ­

s z é r ő l  a z  e g y e t l e n  h e l y e s  f e l f o g á s  a z  l e h e t ,  h o g y  a  

v é r e l l á t á s  a  b e t e g g y ó g y í t á s n a k  a l á r e n d e l t  „ k i s z o l ­

g á l ó ”  f u n k c i ó .  A  t e v é k e n y s é g  a z  é l e t  m e g m e n t é ­

s é r e ,  a z  e g é s z s é g  h e l y r e á l l í t á s á r a  i r á n y u l ,  e z é r t  a  

b e t e g e l l á t ó  o s z t á l y o k  i g é n y e i t  m e s s z e m e n ő e n  f i g y e ­

l e m b e  k e l l  v e n n i .  A  j ó  v é r e l l á t á s  k é s z s é g e s e n  

e g y ü t t m ű k ö d i k  a  g y ó g y í t á s s a l .  E z  a z  „ a l á r e n d e l t ­

s é g ”  n e m  s z é g y e n  ( m i n d e n  m u n k a  s z o l g á l a t ! )  m a ­

g a s  s z í n v o n a l ú  s z a k m a i  f e l k é s z ü l t s é g  é s  h a t é k o n y ­

s á g  a d h a t  a  t e v é k e n y s é g n e k  r a n g o t  é s  m é l t ó s á g o t .

A  k l i n i k a i  o s z t á l y o k t ó l  e l v á r h a t ó  a  t r a n s z f ú z i ó  

j a v a l l a t á n a k  h e l y e s  e l b í r á l á s a ,  a d o t t  k ó r á l l a p o t b a n  

a  l e g m e g f e l e l ő b b  k é s z í t m é n y  a l k a l m a z á s a ,  a z  e l ő ­

í r t  b i z t o n s á g i  p r ó b á k  é s  d o k u m e n t á c i ó  k o r r e k t  t e l ­

j e s í t é s e ,  v a l a m i n t  a  t r a n s z f ú z i ó  s z a b á l y s z e r ű  k i v i ­

t e l e .  M i n d e n  e t t ő l  e l t é r ő  e l j á r á s  n e m c s a k  s z a b á l y ­

t a l a n ,  h a n e m  e t i k á t l a n  i s .  A  s z ü k s é g t e l e n  t r a n s z ­

f ú z i ó k ,  a  k ü l ö n l e g e s  v é r k é s z í t m é n y e k  i n d o k o l a t l a n  

i g é n y l é s e ,  a z  i g é n y e l t ,  d e  e l  n e m  v i t t ,  v a g y  e l s z á l ­

l í t o t t ,  d e  f e l  n e m  h a s z n á l t  k é s z í t m é n y e k  l e j á r a t i g  

t ö r t é n ő  t á r o l á s a ,  f e l e s l e g e s  v i z s g á l a t o k  k é r é s e  v a g y  

o l y a n  „ s ü r g ő s ”  v i z s g á l a t o k  v é g e z t e t é s e ,  m e l y n e k  

e r e d m é n y e  s e n k i t  n e m  é r d e k e l ,  d e  m á s n a p  m e g i s ­

m é t e l t e t i k  —  m u n k a ,  a n y a g  é s  e n e r g i a p a z a r l á s ,  

e m e l l e t t  a  p a r t n e r  s e m m i b e  v é t e l e .  A  f ö l ö s l e g e s e n  

v é g z e t t  é r t e l m e t l e n  m u n k a  m e g a l á z ó .  A z  o k o k  k ö ­

z ö t t  l e h e t  s z e r v e z e t l e n s é g ,  f e l e l ő t l e n  h a n y a g s á g ,  

s z a k m a i  g ő g  v a g y  e g y s z e r ű e n  k é p z e t l e n s é g .  A  k é p ­

z e t t s é g ,  a  t u d á s  n e m c s a k  s z a k m a i  k ö v e t e l m é n y ,  h a ­

n e m  e t i k a i  t é n y e z ő  i s .  „ R e n d e l k e z n ü n k  k e l l  a z z a l  

t u d á s s a l ,  a m i  a  b e t e g  g y ó g y í t á s á h o z  s z ü k s é g e s  . .  . ”  

( 2 ) .  N y i l v á n v a l ó ,  h o g y  v a l a k i  n e m  é r t h e t  e g y f o r ­

m á n  m i n d e n h e z ,  e z é r t  a  h a e m o t h e r á p i á t  é r i n t ő  

k é r d é s e k b e n  a  t a n á c s k o z á s t  e l u t a s í t ó ,  k a t e g o r i k u s  

k l i n i k u s i  á l l á s p o n t  t a r t h a t a t l a n .  V é r e l l á t ó  é s  g y ó ­

g y í t ó  o s z t á l y  k a p c s o l a t á b a n  e g y e n r a n g ú  f e l e k  k ö l ­

c s ö n ö s  m e g b e c s ü l é s e n  a l a p u l ó  e g y ü t t m ű k ö d é s e  k í ­

v á n a t o s .

A  v é r t r a n s z f ú z i ó s  b e a v a t k o z á s o k  a l k a l m á v a l  

l é t r e j ö t t  o r v o s — b e t e g  k a p c s o l a t b a n  f ő  e t i k a i  s z e m ­

p o n t  a  b e t e g  ( p i l l a n a t n y i  é s  t á v l a t i )  é r d e k e .  E n n e k  

v i z s g á l a t á n á l  a  t r a n s z f ú z i ó  j a v a l l a t á b ó l  k e l l  k i i n ­

d u l n i .  A  —  f ö n t e b b  i d é z e t t  —  d e f i n í c i ó  n e m  t ű r i  

a  p o l y p r a g m á s i á t .  A  t r a n s z f ú z i ó  n e m  h e l y e t t e s í t ­

h e t i  s e m  a  d i a g n ó z i s t ,  s e m  a z  a d e q u a t  g y ó g y s z e r e s  

v a g y  m ű t é t i  t e r á p i á t .

G o n d o s a n  m é r l e g e l n i  k e l l  a  t r a n s z f ú z i ó  e l l e n ­

j a v a l l a t a i t  i s ,  m e l y e k  k ö z ü l  —  m i n t  t u d j u k  —  l e g ­

f o n t o s a b b  a  j a v a l l a t  h i á n y a .  A  v é r t r a n s z f ú z i ó  n e m ­

c s a k  k ö l t s é g e s  g y ó g y m ó d ,  h a n e m  —  a z  á t v i h e t ő  v í ­

r u s f e r t ő z é s e k  i s m e r e t é b e n  —  r e n d k í v ü l  v e s z é l y e s  

b e a v a t k o z á s  i s .  E z é r t  n e m  l e h e t  a z  a n n y i r a  e l t e r ­

j e d t  d e f e n z í v  s t r a t é g i a  f e g y v e r e ,  s e m  p ó t s z e r ;  u t  

a l i q u i d  f e c i s s e  v i d e a t u r  ( 2 ).

A z  i n d i k á c i ó  h e l y e s  e l b í r á l á s á h o z  s z o r o s a n  

h o z z á t a r t o z i k  a  l e g a l k a l m a s a b b  v é r k é s z í t m é n y  

m e g v á l a s z t á s a .  A  m a i  v é r t a n s z f ú z i ó  „ c é l z o t t  é s  d i f ­

f e r e n c i á l t ” : k ó r é l e t t a n i  á l l a p o t  s z e r i n t  c é l z o t t  —  

a z  a l k a l m a z o t t  v é r k é s z í t m é n y e k  t e k i n t e t é b e n  d i f ­

f e r e n c i á l t .  T e l j e s  v é r  a d á s a  c s a k  a k u t  h a e m o r r h a ­

g i a  o k o z t a  h y p o v o l a e m i á s  s h o c k - b a n  v a g y  k i c s e r é -  

l é s e s  t r a n s z f ú z i ó  e s e t é b e n  i n d o k o l t .  M á s  e s e t b e n  a  

t e l j e s  v é r  t r a n s z f ú z i ó j a  k o r s z e r ű t l e n ,  m e r t  n e m c s a k  

s z ü k s é g t e l e n ,  h a n e m  k á r o s  i s .  ( K e r i n g é s  t ú l t e r h e ­

l é s e ,  i m m u n o g é n  a n y a g o k  f ö l ö s l e g e s  b e v i t e l e  é s  p a ­

z a r l á s . )  S o k a n ,  a k i k  e z t  n e m  f o g a d j á k  e l  a  „ g y ó g y í ­

t á s  s z a b a d s á g i ”- m  h i v a t k o z n a k .  „ A  g y ó g y í t á s  s z a ­

b a d s á g a  i g e n  g y a k r a n  o l y a n  „ k o n z e r v a t i v i z m u s ” - t  

t a k a r ,  a m e l y n e k  l e p l e  a l a t t  a  k o r s z e r ű t l e n s é g  é p ­

p e n  h o g y  c s a k  n i n c s  k á r á r a  a  b e t e g n e k ”  ( 1 9 ) .

K i m o n d h a t j u k :  k á r á r a  v a n !  A  v é r  a l k o t ó r é -
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s z e i n e k  ö n á l l ó  t r a n s z f ú z i ó s  k é s z í t m é n y e k  f o r m á j á ­

b a n  t ö r t é n ő  i z o l á l t  b e v i t e l e  s z á m o s  e l ő n n y e l  b í r .  

A  k é s z í t m é n y  a  h i á n y z ó ,  é s  p ó t l a n d ó  a l k o t ó r é s z t  

k o n c e n t r á l t a n  t a r t a l m a z z a  —  e z é r t  t r a n s z f ú z i ó j á ­

t ó l  n a g y o b b  t e r á p i á s  h a t á s  v á r h a t ó .  A  n a g y  k o n ­

c e n t r á c i ó  k i s  v o l u m e n b e n  j ö n  l é t r e ,  í g y  a  k e r i n g é s  

t ú l t e r h e l é s é t ő l  n e m  k e l l  t a r t a n i .  A  s z ü k s é g t e l e n  

a l k o t ó r é s z e k  n e m  t e r h e l i k  f ö l ö s l e g e s e n  a  r e c i p i e n s  

s z e r v e z e t é t ,  é s  v é g ü l  e g y  g a z d a s á g o s s á g i  s z e m p o n t : 

a  v é r  e g y é b  a l k o t ó r é s z e i  m á s  b e t e g ( e k )  k e z e l é s é ­

r e  f o r d í t h a t ó k .

„ T e l j e s  v é r  h a s z n á l a t a  j ó l  v á l a s z t o t t  k o m p o ­

n e n s e k  h e l y e t t ,  n e m c s a k  v i s s z a é l é s  a z  e m b e r i  s e g í ­

t ő k é s z s é g g e l ,  d e  a  b e t e g  s z á m á r a  i s  s z ü k s é g t e l e n  

k o c k á z a t ”  ( 8 ) . A  t e l j e s  k o n z e r v  v é r  h a s z n á l a t á b a n  

t e s t e t  ö l t ő  k o n z e r v a t i v i z m u s n á l  i s  e l í t é l e n d ő b b  

a z o n b a n  a z  á l m o d e r n s é g  é s  a z  a  t u d a t o s  c i n i z m u s ,  

m e l y  s z e r e n c s é r e  i n k á b b  c s a k  k ü l f ö l d ö n  j e l l e m z ő  

a  v é r t r a n s z f ú z i ó s  g y a k o r l a t r a .  E n n e k  a z  a  l é n y e g e ,  

h o g y  a  k l i n i k u s  t u d j a ,  m e n n y i r e  e l a v u l t  a  t e l j e s  v é r  

a l k a l m a z á s a ,  e z é r t ,  h o g y  o s z t á l y a  v é r k é s z í t m é n y ­

f e l h a s z n á l á s i  m u t a t ó i t  k o r s z e r ű v é  t e g y e ,  r e n d e l  a  

b e t e g  s z á m á r a  v ö r ö s v é r s e j t  k o n c e n t r á t u m o t  —  

m i n d j á r t  m o s o t t a t  — , a d  h o z z á  t h r o m b o c y t a  s u s -  

p e n z i ó t  é s  k i e g é s z í t i  a  t r a n s z f ú z i ó s  k e z e l é s t  k r y o -  

p r e c i p i t á l t  g l o b u l i n ,  v a l a m i n t  f r i s s e n  f a g y a s z t o t t  

p l a z m a  a d á s á v a l .  Í m e  a  f é k e v e s z e t t  m o d e r n s é g  

é p p ú g y  e t i k á t l a n ,  m i n t  a  m a r a d i s á g ,  d e  t u d o m á n y ­

t a l a n  i s ,  m e r t  a  f e l s o r o l t  k é s z í t m é n y e k  k ö z ü l  a  b e ­

t e g n e k  l e g f e l j e b b  e g y - k e t t ő  s z ü k s é g e s  ( 2 1 ) .

V é g ü l  a  t r a n s z f ú z i o l ó g i a  „ n e h é z ”  k é r d é s e i .  K i  

n e  k a p j o n  v é r  t r a n s z f ú z i ó t ?  A z  i n o p e r a b i l i s ,  d e  s ú ­

l y o s a n  v é r z ő  b e t e g  k e r i n g é s é t  m e d d i g  l e h e t  ( k e l l ? )  

t r a n s z f ú z i ó v a l  f e n n t a r t a n i ?  A z  o r v o s l á s  r é g i ,  d e  

k i s s é  e l v a k u l t  é s  i r r e á l i s  s z a b á l y a i  s z e r i n t  a  t e r á ­

p i a  n e m  s z ü n t e t h e t ő  m e g ,  a m í g  a  b e t e g  é l ,  i l l e t v e  

a  k e z e l é s  s z ü k s é g e s s é g e  f e n n á l l .  D e  m e d d i g  l e h e t  

f o l y t a t n i  a  k i l á t á s t a l a n  t r a n s z f ú z i ó t ?  A m í g  a z  a d o t t  

c s o p o r t ú  v é r k é s z l e t  é s  u t á n p ó t l á s  k i m e r ü l ?  S z e ­

r e n c s é r e  e z e k  a  s ú l y o s  k é r d é s e k  c s a k  r i t k á n  é s  r ö ­

v i d  i d e i g  t a r t ó  v é g á l l a p o t o k b a n  m e r ü l n e k  f e l ,  d e  

f e l m e r ü l n e k  é s  d ö n t é s r e  v á r n a k .  V a j o n  e t i k u s  a  

r i t k a  c s o p o r t ú ,  m e n t h e t e t l e n  b e t e g n e k  a  t r a n s z f ú ­

z i ó t  f o l y t a t n i  a  r e n d e l k e z é s r e  á l l ó  v é r k é s z l e t  v é ­

g é i g  é s  e z z e l  m á s  a z o n o s  v é r c s o p o r t ú ,  m é g  g y ó g y í t ­

h a t ó  b e t e g t ő l  e l v e n n i  a z  e s é l y t  a z  é l e t b e n  m a r a d á s ­

r a ?  ( 4 ,  1 8 ,  2 0 ) .  A  j o g s z a b á l y o k  h a t ó t á v o l s á g a  e n n é l  

a  p o n t n á l  v é g e t  é r .  A z  ö s s z e s  k ö r ü l m é n y  m é r l e ­

g e lése  u tá n , a k eze lő o rv o s(o k )n ak  ke ll h a tá ro z n i 
o rv o si és em b eri le lk iism e re tü k  sz e rin t, etikusan a 
m ég  m e n th e tő  é le te k  ja v á ra .
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(Molnár Miklós dr., Eger, Pf. 15. 3301)

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s

A  „g y ógy ítás  s z a b a d sá g a ” k o ru n k  m ed ic in á ­
j á b a n  tú lh a la d o tt  á llá sp o n t. In d o k o lt v o lt  az o rvos ­
tö r té n e le m  am a  k o rsz a k á b a n , a m ik o r  az egyház 
m ég  b e fo ly á so lh a tta  és b e fo ly á so lta  is a  gyógy ító  
o rv o s  m u n k á já t. A  „g y ó g y ítás  sz a b a d sá g a ” jó  pé l ­
d á ja  az  évszázadok  so rá n  rö g z ő d ö tt té v e s  fe lfo g á ­
so k  tú lé lésén ek .
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Elköszönő búcsú

W a l l n e r  Z s u z s a  1 8  é v e s  k i s l e á n y  v o l t ,  a m i k o r  

1 9 5 0 - b e n  e l s ő  é s  m á i g  t a r t ó  m u n k á j á t  a z  O r v o s i  

H e t i l a p  s z e r k e s z t ő s é g é b e n  m e g k e z d t e .  A  k e z d e t i  

é v e k  a z  ú j r a i n d u l t  l a p  l e g n e h e z e b b  k o r s z a k á h o z  

t a r t o z t a k ,  a m i k o r  s z i n t e  a  s e m m i b ő l  k e l l e t t  a z t  ú j ­

r a t e r e m t e n i .  E b b e n  a z  e r ő t  é s  k i t a r t á s t  p r ó b á r a  

t e v ő  h e l y z e t b e n  a  t a p a s z t a l a t l a n  k i s l e á n y  a  l e g n a ­

g y o b b  á l d o z a t o k t ó l  s e m  v i s s z a r i a d ó ,  o d a a d ó  m u n ­

k á j á v a l  k é p e s  v o l t  s e g í t s é g e t  n y ú j t a n i  a  f o l y ó i r a t  

a d m i n i s z t á c i ó j á n a k  k i a l a k í t á s á b a n  é s  f e l é p í t é s é ­

b e n .  S z o r g a l m á b a n ,  á l d o z a t k é s z s é g é b e n  m e g m u ­

t a t k o z o t t  l é n y é n e k  e g y i k  t o v á b b i  j e l l e m v o n á s a ,  

s z e r é n y s é g e .  Z o k s z ó  n é l k ü l  v i s e l t e  e l ,  h o g y  

jó i d e i g  n e m  s z á m í t h a t o t t  é r t é k e s  m u n k á j a  t e l ­

j e s  é r t é k ű  a n y a g i  e l i s m e r é s é r e .  K ö z b e n  a  m u n ­

k a  s o k  o l d a l á v a l  i s m e r k e d e t t  m e g .  A  g é p ­

í r á s ,  ü g y k e z e l é s  m e l l e t t  m i n d  t á j é k o z o t t a b b á  v á l t  

a  s z e r k e s z t ő s é g n e k  a  n y o m d á v a l  v a l ó  i n t e n z í v  k a p ­

c s o l a t o t  i s  m a g á b a n  f o g l a l ó  s o k r é t ű  t e v é k e n y s é g é ­

b e n .  F i g y e l e m m e l  k í s é r t e  a  c i k k e k  ú t j á t ,  t a n u l t ,  o l ­

v a s o t t ,  k é p e z t e  m a g á t  é s  é v e k  k e m é n y  m u n k á j a  

e r e d m é n y e k é p p e n  m e g s z e r e z t e  a  t ö r d e l ő s z e r k e s z ­

t ő i  d i p l o m á t .  M i k ö z b e n  t e n n i v a l ó i  n ő t t e k ,  e m b e r i  

g o n d j a i  i s  s o k a s o d t a k .  A z o n b a n  a  h á z a s s á g i  v á l ­

s á g ,  a  g y e r m e k é r ő l  v a l ó  g o n d o s k o d á s ,  a  c s a l á d i  

o t t h o n  b i z t o n s á g á n a k  k i h a r c o l á s a  k ö z e p e t t e  s e m  

e n g e d t e  s o h a ,  h o g y  m a g á n é l e t é n e k  p r o b l é m á i  h á t ­

r á l t a s s á k  ő t  m u n k á j á b a n .  A h o g y  m ú l t  a z  i d ő ,  m u n ­

k á j a  r é v é n  t a p a s z t a l a t a ,  t á r g y a l ó k é s z s é g e ,  e m b e r ­

i s m e r e t e  i s  g a z d a g o d o t t :  m u n k a t á r s a i v a l ,  s z e r ­

z ő k k e l ,  a  n y o m d á v a l  o l y a n  s z i l á r d  k a p c s o l a t o t  

é p í t e t t  k i ,  m e l y  a  k r í z i s h e l y z e t e k e t  i s  k i á l l t a .  F e j ­

l e t t  í z l é s s e l ,  s z a k m a i  é r z é k k e l  ü g y e l t  a  l a p  t i p o g r á ­

f i a i  a r c u l a t á r a ,  e l s a j á t í t o t t a  a z  o r v o s i  t e r m i n o l ó ­

g i á t ,  d e  a  f o r m a  m e l l e t t  a  t a r t a l o m r a  i s  k é n y e s e n  

ü g y e l t  é s  a  m e g f o g a l m a z á s o k  m e g í t é l é s é b e n  é l é n k  

k r i t i k a i  k é s z s é g r e  t e t t  s z e r t .

M u n k a t á r s a i t  é p p ú g y  s z e r e t i ,  m i n t  m u n k á j á t .  

A  h o z z á j u k  v a l ó  v i s z o n y t  a  t e r m é s z e t e s  k ö z v e t ­

l e n s é g ,  s z e r é n y s é g  é s  s e g í t ő k é s z s é g  j e l l e m z i .  N e m  

p a r a n c s o l á s r a  t e r m e t t  a l k a t ,  i n k á b b  m a g á n a k  p a ­

r a n c s o l ,  é s  m a g a  m e g y  a  f e l a d a t o k  e l é b e .

M i n d e z ,  a m i  a  f e h é r  p a p í r r a  k e r ü l t ,  n e m  h i v a ­

t a l o s  m i n ő s í t é s .  N e m  i s  o k i r a t .  M ű f a j o n  k í v ü l i  

ő s z i n t e  m e g n y i l a t k o z á s .  V a n  b e n n e  v a l a m i  a z  

e m l é k l a p b ó l  é s  a  v é g b i z o n y í t v á n y b ó l .  N i n c s  r a j t a  

p e c s é t .  A r i n a k  h e l y é t  a  h á l a  é s  a  k ö s z ö n e t  f o g l a l ­

j a  e l .  M i n d a z o k  h á l á j a  é s  k ö s z ö n e t é ,  a k i k n e k  k ö ­

r é b e n  d o l g o z o t t ,  a k i k k e l  e g y ü t t é r z e t t ,  a k i k  m i n ­

d i g  s z á m í t h a t t a k  r á ,  a k i k  a  v e l e  e l t ö l t ö t t  i d ő r e  n a ­

g y o n -n a g y o n  sokáig  és b en ső ség esen  em lékeznek  
vissza, a lig h a n e m , m íg  csak  é lnek .

A z O r v o s i  H e t i l a p  s z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g a  és  

s z e r k e s z t ő s é g e  a  la p  é r d e k é b e n  f á r a d h a t a t l a n u l  

végzett kimagasló munkásságáért, kitartó r a g a s z ­

k o d á s á é r t ,  a  s z e r k e s z t ő s é g  s z e r t e á g a z ó  m u n k á j á ­

b a n  v a l ó  k i e m e l k e d ő  m ű k ö d é s é é r t  A z  O R V O S I  

H E T I L A P  M A R K U S O V S Z K Y - E M L É K É R M E  ki­
t ü n t e t é s t  a d o m á n y o z t a .

A  b ú csú  a lk a lm á v a l sz ív ü n k b ő l szól a jó  k í ­
v ánság , h o g y  legyen  B ak o sn é  W a lln e r  Zsuzsa 
b o l d o g ,  tö l ts e  el az e lé g e d e ttsé g  é rzésével edd i ­
g i m u n k á já n a k , é le tén ek , s ik e re in e k  tu d a ta .  É rez ­
ze, ho g y  e lé r te  — G o e th e -i é r te le m b e n  —  a J ó t  az 
é le tben .

„ H a  e  v i l á g  n e m e s  j a v a i t  e l é r t ü k  

a k k o r  a  J o b b  é r t e l m é t  v e s z t i ”

2817



FENISTIL
an tia lle rg icum

F E N I S T I L ®  g é l  

H A T Ó A N Y A G :

30 mg dimethindenum maleinicum 
(30 g) vízzel lemosható gélben.

J A V A L L A T O K :

Bőrbetegségeket kísérő viszketés, c sa ­
lánkiütés, rovarcsípés, napégés, enyhe 

fokú égési sérülések,

E L L E N J A V A L L A T O K :

Jelenleg nem ismeretesek.

A L K A L M A Z Á S :

Naponta 2—4 alkalommal a viszkető, 
égő bőrfelületet bekenjük. Igen erős 
viszketés vagy kiterjedt bőrfolyamat 
esetében ajánlatos hatását per os 
Fenistil kezeléssel kiegészíteni.

M E L L É K H A T Á S O K :

Ritkán előfordul több  napos használat 
után bőrszárazság, ill. égő érzés.

F I G Y E L M E Z T E T É S :

A kezelt bőrfelületet nem szabad 
hosszabb ideig napfény hatásának 
kitenni. Nem alkalmazható egyszerre 
nagyobb — főként nedvedző — tes t ­
felületre. Ez különösen érvényes cse ­
csemőkre és gyermekekre.

M E G J E G Y Z É S :

*  Csak vényre adható ki. Az orvos 

rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

C S O M A G O L Á S :

1 tubus (30 g) 8,50 Ft.

retard tabl.

F E N I S T I L ®  r e t a r d  t a b l e t t a  

H A T Ó A N Y A G :

2,5 mg dimethindenum maleinicum 

tablettánként.

J A V A L L A T O K

Allergiás és nem allergiás viszketések 

minden fajtája, csalánbetegség, Quin- 

ke-ödéma, szérumbetegség, felső lég­

úti allergiás megbetegedések (széna ­

nátha, rhinitis allergica), rovarcsípés, 

kontakt bőrgyulladások, ekcémák.

E L L E N J A V A L L A T O K :

Jelenleg nem ismeretesek.

A D A G O L Á S :

Szokásos adagja felnőtteknek reggel 

és este 1 tabl., esetleg este 2 tabl. 

A tablettát egészben, szétrágás nélkül, 

kevés vízzel kell lenyelni.

M E L L É K H A T Á S O K :

Ritkán fáradtságérzés, álmosság, száj- 

szárazság, émelygés.

G Y Ó G Y S Z E R ­

K Ö L C S Ö N H A T Á S :

Ó v a to s a n  a d a g o l h a t ó :

— altatókkal, nyugtátokkal, trankvil- 

lánsokkal, anticholinérgikumokkal 

(hatásuk fokozódhat),

— triciklikus antidepresszívumokkal 

(anticholinerg hatás fokozódhat, 

együttes adás glaucomás betege ­

ken rohamot válthat ki).

F I G Y E L M E Z T E T É S :

Főleg gépjárművezetők, magasban 

vagy veszélyes gépen dolgozók csak 

az orvos által ismert egyéni érzékeny­

ségnek megfelelően, az előírt adagban 

szedhetik. Alkalmazásának időtartama 

alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

M E G J E G Y Z É S :

>i< Csak vényre adható ki. Az orvos uta ­

sítása szerint egyszeri, vagy legfeljebb 

kétszeri alkalomma1 ismételhető.

C S O M A G O L Á S :

20 tabl. 7,40 Ft.

BIO G AL G yógyszergyár, D ebrecen 

Zym a AG, licenc ia  alap ján



Esztergom az első világháborúban

A z első n ag y  v ilág ég és a M o n arch ia  m in d en  
k ó rh á z z a l re n d e lk ező  k isv á ro sá n a k  é le tébe  b e le ­
k a p o tt ,  m ég a c e n trá lisa b b  fe k v é sű e k  sem  v o lta k  
k iv é te le k . P é ld áu l E sztergom , aho l m ég a 
v a sú tá llo m á s  is a v á ro so n  k ív ü l é p ü lt, nehogy  a 
m ozdonyza j m e g z a v a rja  a p rím á s i székhely  
c se n d jé t. M égis, m in t  lá tn i fo g ju k , E sztergom  v i ­
lá g h á b o rú s  o rv o s tö r té n e te  r i tk a  m eg lep e té sek e t 
ta r to g a t  és m essze tú llé p i a h e ly tö r té n i  é rd e k e s ­
ség  k e re te it .  De ta r t s u n k  so rre n d e t!

L in zb a u e r X a v é r  F e re n c tő l M ag y ary -K o ssá ig  
m in d e n  m ag y ar o rv o s tö r té n e ti  a d a t tá r  azzal k ez ­
d ő d ik , hogy  Is tv á n  k irá ly  sz ü lő v á ro sáb an  lé te sü lt  
az e lső  ism ert xen o d o ch iu m . A  fo ly to n o sság  szá ­
z a d u n k ig  k im u ta th a tó , m íg  v ég ü l 1902-ben a m ai 
h e ly é n  m eg ép ü lt a p a v illo n -re n d sz e rű  K o lo s-k ó r- 
ház , am ely n e k  fro n té p ü le té b e n  h e ly e z k e d e tt el a 
seb é sze ti osztály . A m a végzetes sza ra jev ó i p isz ­
to ly lö v é s  e ld ö rd ü lé se k o r G önczy B éla  v o lt a k ó r ­
h áz  ig azg a tó ja  és a sebész  fő o rv o sa . A  R éczey-k li- 
n ik á n  ta n u l t  o p e rá ln i, m ű té ti  já r ta s s á g á ró l  az O r ­
vosi H e tila p b a n  fő leg  k az u isz tik a i c ikkek  ta n ú s ­
k o d n ak .

A  m e ré n y le t u tá n  rö v id esen  i t t  is m eg je len tek  
az  e lső  seb e sü ltszá llító  v o n a to k . S zep tem b e r 6 -ra  
m e g te lt  a k ó rh áz , to v á b b á  az eg y h áz i kezelésben  
lev ő  szen tgyö rgym ező i S im o r-k ó rh á z , am ely  
szü k ség  ese tén  a u to m a tik u sa n  a la k u l t  á t  v ö rö sk e ­
re sz te s  k ó rházzá . S zep tem b e r 13-án  ú ja b b  200 se ­
b e s ü lt  é rk eze tt, a k ik e t  m á r  csak  a k iü r í te t t  p ap i 
s z e m in á riu m b a n  tu d ta k  e lh e ly ezn i. A  k o ra b e li 
s a j tó  sze rin t „E sz te rg o m  fo g o ly tá b o rrá  le tt  n y il ­
v á n í tv a .” K ü lönösen , a m ik o r a v á ro sh o z  ta r to z ó  
E sz te rg o m tá b o rb a  n ag y szám ú  o ro sz  fogoly  é rk e ­
z e tt ,  s a tú lz sú fo ltsá g  m ia tt  a k k o ra  v o lt a j á r ­
v án y v eszé ly , ho g y  az  e lk ü lö n íté s re  fa b a ra k k o s  
k ó rh á z a t  é p íte tte k . É rd e k esm ó d  az  esz te rg o m táb o - 
ri, v a g y  m ás n év e n  k en y é rm ező i b a ra k k -k ó rh á z  
o rv o sp a ra n c sn o k a  eg y  nőgyógyász le tt ,  név  sze ­
r in t  Fonyó J á n o s  d o k to r , ak i a z e lő tt  a B ábaképző  
In té z e tb e n  je le sk e d e tt. N y ilv án  „szükség  tö rv é n y t 
b o n t” a lap o n  k e rü lt  so r e r re  a m eg o ld ásra , ám  a 
jó  o rv o s  m in d e n ü tt m e g á llja  a h e ly é t. A nőgyó ­
g y ász  F onyó  Já n o sb ó l pl. k itű n ő  k a to n a i h ig ié ­
n ik u s  le tt ,  s azo n fe lü l m ég  tö b b re  is fu to tta  e re ­
jéb ő l, am ivel n em csak  E sz tergom  o rv o s tö rté n e té ­
be  í r t a  be nevét.

E sz terg o m  egészségügyé t a T an ácsk ö z tá rsa ság  
b u k á sá ig  S ey le r E m il m egyei fő o rv o s  irá n y íto tta . 
K ó rh á z  le t t  a szen tg y ö rg y m ező i Á rv ah áz , P á r ­
k á n y b a n  egy f ió k k ó rh á z  m ű k ö d ö tt, íg y  a k ü lö n ­
böző p ro v izó rik u s  in té z e te k k e l e g y ü tt  összesen 
h é t  k ó rh á z  m u n k á já t  k e lle tt  S e y le r  főo rv o sn ak  
irá n y í ta n i .  H a s e b e sü ltv o n a t é rk e z e tt ,  a  ren d ő rség  
a fo g a ttu la jd o n o so k a t m o zg ó síto tta  (a M en tőállo ­

* Lábjegyzetként szerepel, hogy „A cs. és kir. 
pozsonyi 1. sz. katonai parancsnokság 28102/1915.
M. A. számú engedélyével közölve”.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 46. szám

m ás csak  1928-ban é p ü lt m eg) és ü g y e ltek  a 
re n d re . A  fo g a to s  gazdák  u g y a n is  o ly k o r tú l g y o r ­
san  a k a r tá k  b e teg fu v a ro z ás i f e la d a tu k a t  e lvégez ­
ni, s ez n em eg y sz e r a k ím é le te sség  ro v á sá ra  m en t.

K ü lö n  k e llen e  G önczy B éla  e m b e rfe le tti  
m u n k á já t  m é lta tn i, de sze ren csé re , a k a d n a k  m ég  
hozzá h aso n ló k . S ey le r fő o rv o s is n ag y  u ta t  t e t t  
m eg, m e r t  1915-ben a t ró n ö rö k ö sp á r  esz te rgom i 
lá to g a tá s a k o r  m ég  d ísz m a g y a rb a n  lá t ju k  a  v á ro s  
nob ilise i k ö zö tt, a T a n á c sk ö z tá rsa sá g  b u k ása  u tá n  
v iszo n t k ü lfö ld re  k e lle tt  m e n e k ü ln ie  a  k ü lö n ít ­
m én y esek  elől. Ez sem  egyed i ese t. A  leg főbb  
m eg lep e té s t m in d e n k é p p e n  F o n y ó  Já n o s  b á b a k é - 
pezdei o p e ra tő r  szo lg á lta tta . A z O rvosi H e tilap

1915-ös év fo ly a m á b a n  je le n t  m eg  „A  fo ltos h ag y - 
m áz e p id em io ló g iá ja  és p ro p h y la x is a ” cím ű c ik k ­
so rozata* . A  beveze tőben  is m e r te t i  C u rsch m an n , 
N icolle és P ro v a z e k  é rd e m é t a b e teg sé g  p a to g en e - 
zisének  tisz tá z á sá b a n . ,,A te tű  te h á t  a v íru s t  a  b e ­
teg  e m b e rtő l, a n n a k  v érév e l e g y ü tt  m ag áb a  szív ­
ja , közbeeső  g azd áv á  v á lik , s a já t  m a g á t in fic iá l- 
ja , a  v íru s  b e k e rü l a n y á lm irig y e ib e  és csípés köz ­
b en  a v íru s t  a n y á láv a l e g y ü tt m ás  egészséges em ­
b e rn e k  v é ré b e  o ltja .” E g y e tlen  v éd ek ezés  a te tv e t-  
len ítés . A  b e te g g y a n ú sa k a t a m egfigye lő  b a ra k ­
k o k b a n  k e ll izo lá ln i, az e m b e re k e t  sző rte le n íte n i,

ül
2 8 1 9



m ajd  füröszteni, ru h á ik a t gőzzel, vagy vegyi ú ton 
fertő tlen íten i. A flek tífu sz  és a h as tífu sz  közötti 
d ifferenciá ld iagnosztikát főleg W enckebach m un ­
kássága a lap ján  ism erte ti. Fonyó d o k to r  teh á t 
nem csak higiénikus, de belgyógyász is le tt  a ke ­
nyérm ezői orosz foglyok között. P on tos m orta li ­
tá s t  nem  közöl, de k ö n n y en  elképzelhető , m i le tt 
volna sok fogoly sorsa, Fonyó d ok to r nagyszerű 
képzettsége és szakszerű  ténykedése  nélkül.

M agába a városba nem  h urco lták  be a já r ­
vány t! Ez a tény  m in d en  sta tisz tik án á l m eggyő ­
zőbben bizonyítja m u n k á já n a k  eredm ényességét. 
Halálozás persze ak ad t, fő leg  a legyengü ltek  kö ­
zöt. De nem  kirívó m érték b en . A foglyok közül 
többen ittm arad tak  és m egnősültek . A ha tvanas 
években m ég m agam  is ta lá lk o z tam  ném ely ikük ­
kel.

A bábaképző orvos m ég ezzel sem  csábíto tt 
volna m egem lékezésre. Azzal v iszont igen, hogy 
1917-ben orvosi szak lapo t in d íto tt Esztergom ban. 
Cím e: A  nőgyógyászat és szülészet haladása. A 
jelen téke len  külsejű  la p n a k  csak egy évfo lyam át 
ism erjük . A B uzárov its-féle  könynyom dában  ké ­
szült, az akkori Lőrinc, m a M ártírok  ú tjá n . Ilyen 
volt Fonyó János nőgyógyászati lap ja , am ilyen 
szerény  kivitelben, a n n á l csodálatosabb ta rta lo m ­
mal. B ár a szülész szerkesztő-szerző a gyerm ek ­
ágyi lázró l szóló c ikkében  (micsoda k eserű  érde ­
kesség!) nem  em líti Sem m elw eis Ignác nevét, an ­
nál in k áb b  a K ézm árszkyét, akinél ny ilv án  a szü ­
lészetet tan u lta . A „p ro p y h lax isn ak  első feltétele  
a szülésnek asepticus v ezetése” — idézi egykori 
m esteré t. A m esterek  M esterérő l való  hallgatást 
viszont nem  tu d ju k  m ire  vélni. M egteszi helyette  
Szepesi János budapesti szülész, aki szerin t „köz­
ben Sem m elw eisünk ta n a i és az a n ti-  és asepsis 
á lta lánosodása fo ly tán  m a  anya és gyerm eke a 
szülő-intézetekben v a n n a k  a leg jobban  e llá tv a”. 
Ném et nye lv terü le trő l v iszon t Sissach orvosa, P. 
Buess A  gyermekágyi halandóság 1900-tól 1915- 
ig, a világháború első évéig  című cikkében hang ­
súlyozza, m ekkora h o rd e re je  volt Sem m elw eis ta ­
na inak  a követése a gyerm ekágyi láz m egfékezé ­
sében.

T ovábbi érdekessége Fonyó esztergom i folyó ­
ira tán ak , hogy a szerkesztő  oroszul is tu d o tt. Való ­
színűleg azért k e rü lt oda, vagy o tt ta n u lt m eg 
elég tű rh e tő en . U gyan is: többször idéz orosz fo ­
lyóiratokból, pl. S tro g a n o ff  c ikkét a gyerm ekágyi 
láz m odern  kezeléséről a „Now oje w rem ja  M edi- 
zine” 1914. évfolyam ából.

A  legnagyobb m eglepetés azonban Hevesy

G yörgy cikke: A  radioactiv anyagokról. Azt fej ­
tege ti, hogy az atom ok csillagrendszerét micsoda 
h a ta lm as  energ iák  ta r t já k  össze. „Egy gr. u rán n ak  
tízezer a tom ja  esik szét egy-egy m ásodperc  a la tt, 
s így tízezer electrom os részecskét lövel k i a fenti 
idő a la tt .” Az atom bom lásnál az a lfa  és a béta 
su g ár m elle tt gam m a sugárzás is keletkezik, 
am ely  sokkal „penetrálóbb, m in t a R öntgen-fény .” 
A későbbi N obel-díjas H evesy cikke u tá n  Mans­
feld  O ttó  értekezik  a sugárkezelésrő l, m ajd  a 
Tauffer  Vilm os professzoré következik , A méh- 
rák radiummal való gyógyításának kísérleteiről, 
bemutatásokkal. A  nagy  nőgyógyász, m in t m in ­
dig, ezú tta l is m érték ta rtó . A rád iu m  ú j és h a ta l ­
m as fegyver a rák  ellen, de egyben veszélyes is. 
Az adagolás m ég nagyon a k ísérle ti stád ium ban  
van . Á llam i, tá rsad a lm i és szem élyi okokból 
azonban eg yarán t kötelesség m inél in k áb b  tökéle ­
te s íten i a kezelést. H evesy és T au ffe r neve u tán  
ily en ek ét o lvashatjuk  az esztergom i period ikában : 
Jendrassik  Ernő, K ubinyi Pál, Scipiades Elemér, 
Frigy esi József. Az u tó b b i három ból a gynekoló- 
g ia professzora le tt. Fonyó Ján o s az O rvosi H eti ­
lap p a l sem  szak íto tta  m eg a kapcsolato t. U gyan ­
ebben  az évben (1917) je le n t m eg „A corpus lu - 
teu m -cy sta  histo logiája  és k lin ikai jelen tősége” 
cím ű cikke, ám  a Bába-Kalauz is m eg m arad t pub ­
likációs terü letének .

H a a fia talok  közül H evesy és K ubiny i, a be ­
fu to tta k  közül Jen d rass ik  és T au ffe r k ü ld ö tt neki 
c ikket, nem  ak árk i le h e te tt ez a Fonyó János. Aki 
szak lappal a jándékozta  m eg szere te tt városom at, 
h a  röv id  időre  is. A ki az 1934-es orvosi ú tm u ta tó ­
b an  m ég a K őfaragó u tca  12. szám  a la tt  lak o tt Bu ­
dapesten . Az 1942-es c ím tá rb an  nevét m á r  nem  ta ­
lá ltam . H a valak i tö b b et tu d  róla, ír ja  m eg a leve ­
lezési rovatban . Egy képzeletbeli „É rdekes orvo ­
sok an to ló g iá jáb a” m indenképp  felvenném .

Az első v ilágháborúban  E sztergom ot m egóvta 
a k iü téses tífu szjá rvány tó l, közben k itű n ő  szakla ­
po t szerkesztett. K o rtá rsa i, m in t lá th a tó , sokra 
becsülték . U tókortársa i, e lfe le jtjü k , G önczy Bélá ­
v a l és Seyler Em illel együ tt.

A ligha szü letett n á lu n k  a Fonyó Jánosénál 
sz ínvonalasabb a lkalm i period ika. M egszolgálta, 
hogy  legalább  ennyit tu d ju n k  róla.

Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. Orvosi Hetilap, 1915-ös évf. — 2. 
Orvosi Hetilap 1917-es évf. — 3. A nőgyógyászat és a 
szülészet haladás, 1917. — 4. Budapest telefonon hív­
ható orvosainak körzeti útmutatója. 1934. — 5. Szál­
lási Árpád: Esztergom egészségügye a 20. században. 
Közlés alatt.
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Korányi Szükségkórház-ának alapítási 
okmányai

„ K o rá n y i F rigyes n a g y k á lló i k ó rh á z á ró l” c. 
c ik k e m b e n  je lez tem , h o g y  b á r  e S zü k ség k ó rh áz  
a la p ító  o k m á n y á t ed d ig  n em  s ik e rü l t  fe lk u ta tn i, 
k é tsé g te le n  b izo n y íték u n k  v a n  az  in tézm én y  1863. 
év v ég i m űködésérő l (1).

A  k ö v e tk ez ő k b en  h á ro m , a z ó ta  e lő k e rü lt az 
a la p ítá s sa l kapcso la tos o k m á n y t m u ta to k  be. H á ­
lá v a l  ta r to z o m  M argócsy  Jó zse f n y u g . fő iskolai fő ­
ig azg a tó n ak , ak i 1985-ben fe lh ív ta  a figyelm em éi 
n y íre g y h á z i le v é ltá r i k u ta tá s a i  k a p c sá n  a csa lád i 
ira to k b a n  (5) ta lá l t  a lá b b i h á ro m  d o k u m e n tu m ra :
1. 1863. n o v em b er 16-án K o rá n y i F rig y esn ek
N ag y k á lló b ó l A n arcs  községbe C zóbel Im ré n é  szül 
V a y  E v e lin  g ró fnőhöz  k ü ld ö tt  levele (kézzel íro tt, 
3 o ldal).

2. A  Szabolcs m egyei K ó rh á z -e g y le t ideigleneH 
v á la sz tm á n y a  1863. d ec em b er h a v á b a n  N ag y k á l- 
ló b a n  közzé te t t  gyűjtési felhívása  (n y o m ta tta : 
O k o licsány i és T ársa , D eb recen , 4 oldal).

3. 1864. ja n u á r  3-i k e ltez ésű  N yugtatvány  50 
o sz trá k  é r té k ű  v á ltó fo rin tró l, m e ly  összeget d r. K o ­
rá n y i F rig y es, m in t a  S zabolcs m eg y e i K ó rh á z ­
eg y le t ide ig lenes v á la sz tm á n y á n a k  e lnöke  C zóbel 
Im ré n é tő l fe lv e tt  a k ó rh á z i a la p í tv á n y  évi k a m a t ­
j a  fe jé b e n  (K orány i keze írása ).

Az 1863. n o v em b er 16-i k e lte z é sű  lenéiben  K o ­
rá n y i k ö szö n e té t m o n d o tt a  g ró fn ő n e k  az ügy  t á ­
m o g a tá sá é r t és je lzi egyben , h o g y  „a  fe lh ív áso k  és 
a lá írá s i ív e k  n y o m ta tá s  a la t t  v a n n a k ” , de a  k ó r ­
ház  m á r  m ű k ö d ik  és „e té lre  m á r  s ik e rü lt  ín ség en  
fe lü l m ég  betegséggel is k ü zd ő  szeg én y e in k n ek  
m e n h e ly e t eszközölnöm  . . . ”

A  leg é rték eseb b  és le g te r je d e lm e se b b  a gyűj ­
tési felhívás, am ely n ek  2. o ld a lá n  a sza k é rtő  n y o m ­
b a n  fe lfe d e z h e ti K o rá n y i F rig y e s  „E szm ék  a  h az a  
eg észség ü g y én ek  szervezése  k ö rü l” c. h á ro m  ré sz ­
b e n  k ö zö lt (4) n ép e se d é sp o litik a i ta n u lm á n y á n a k  
le g fő b b  a d a ta it.  K itű n ik , h o g y  az  1861. évi o rszág - 
g y ű lés  id e jé re  m e g je le n te te tt  ezen  c ikk so ro za ta  
„B a la ssa  J á n o s  ú r  á l ta l  a M ag y a ro rszá g  c. n a p i ­
lap  h a s á b ja ib a  v i t te te t t  á t  a  cé lra , h o g y  az ille tő k  
fig y e lm e  a közegészségügy h iá n y a ir a  és ja v ítá s i  
e szközeire  fe lh ív a ssé k ” . T u la jd o n k é p p e n  csu p án  a 
n a g y  te r je d e lm e  akadályozza , h o g y  a  g y ű jté s i fe l ­
h ív á s t  n em  szó sze rin t teg y em  közzé. Így  a k ö v e t ­
k ez ő k b en  a  lén y eg e t fo g la lo m  össze, de szám os 
id éze t seg ítségével.

E gy  év tizedes g y ak o rló  o rv o si m ű k ö d ése  S za ­
bolcs v á rm e g y é b e n  bő a lk a lm a t a d o t t  K o rá n y in a k  
a lak o sság  egészségi v isz o n y a in a k  a  m eg ism erésé ­
re . K ü lö n ö sen  súlyos v o lt az  1853. év i vörheny-, 
az  1855. év i cholera-, és az 1862. év i kanyaró-j á r ­
v án y , a m e ly  u tó b b i p é ld á u l „K á lló se m jé n , N a p ­
k o r, P azo n y , O ros, A pagy , A n a rcs , s tb . 2—3 n e m ­
ze d é k é t csak n em  te lje se n  e n y é sz e tre  v it te .” M ost 
m á r  a „ leg fő b b  ide je  v a n , a sze g é n y e k n e k  — k ik  a  
n e m z e tte s t e lég  n a g y ra  n e m  b e c sü lh e tő  ta g ja i —  
se g é ly t n y ú j ta n i  a b e teg ség ek  p u sz tító  és n y o m o rí-

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 46. szám

tó  h a tá s a  e l le n ” . A  h az a  te r je d e lm e s  ré szé t je le n ­
leg  ínség is  ostorozza, s „ a  nyom or tökéletes képe 
csak ott létezik, hol szegénység és betegség kötöt ­
tek borzalmas frigyet.”

N ép m o zg alm i a d a tg y ű jté se i s z e r in t  a  144 975 
lé lek szám ú  S zabolcs v á rm e g y é n e k  az  1853. n o v em ­
b e ré tő l 1857. év  végéig  te r je d ő  50 hónap alatt 3776 
eg y én n e l k e l le t t  vo ln a  sza p o ro d n ia  a n é p  jó  szapo ­
ro d á s i k ép esség e  fo ly tán , ezzel sze m b e n  a rid eg  
v a ló ság : a  megyei lakosság ezen  id ő sz a k b a n  307S 
egyénnel kevesebb lett. Idézi S zéch en y i m o n d á sá t 
„A z a p a g y ilk o sn a k  is m eg k e llen e  kegy e lm ezn i, h a  
m ag y ar, m e r t  k evesen  v a g y u n k !”

Mi a te e n d ő ?  A  civ ilizá lt v ilá g  p é ld á já t  k ö ­
v e tv e : kórház létesítése! U g y a n is : „O ly  n é p o sz tá ­
lyon , m e ly  b e teg é n ek  n em  b ír  a d n i m egfe le lő  la ­
k á s t, n y u g h e ly é t, é te lt, m ely  n em  sze rez h e t leg ­
tö b b  e se tb e n  o rvost, m ég r i tk á b b a n  gyógyszert, 
m ely  h a  m in d eze k b en  n em  szű k ö lk ö d n ék  is, leg ­
in k á b b  m eze i m u n k á ra  lév én  u ta lv a , n em  n y ú j t ­
h a t ja  n a p o n  és é jje len  á t  azon  á p o lá s t, m e ly n ek  
h iá n y á b a n  o rvos és gyógyszer h a tá s  n é lk ü l m a ­
ra d n a k  a  b e te g re  n ézv e; ily  o sz tá ly ra  nézve se ­
g é ly  csak  o t t  n y ú jth a tó i ho l la k á s t ,  n y u g h e ly é t, 
m egfe le lő  é te lt ,  ápo lást, o rvos és g y ó g y sze rt egye ­
s í tv e  t a lá l :  K ó rh á z b a n .”

—  4 —

m azva elkész ítők , azukal a  m aga utján a nag y  m éltóságú H ely ta rtó  tan ácsn ak  lelterjesstők  
в a n n a k jó v á h a g y á sá t m eg is nyertllk.

Л  kezdem ényezés ekkén t m egtörtén t, az eszm e a legn ingasztnsabbak  egyike, 

m ely  tisz ta  íe leb a ráti szereiéiből ered, és csak a legtisztább, ta rta lé k  gon d o la t nélküli, 

löldi ju ta lo m rn  nem  v árd  áldozatok álfnl léfr«Ulhet. És én m égis a sikerhen i bizalom m al 

fog tam  a  kezdem ényezéshez, m eri a s ik ert biztosítja m inden vallásos érzltlet, biztneitjn 

n  század szellem e, b iztosítja a  szabolcsm egyci honfiak és h o n leá n y o k  m indig  m agasan 

íénylctt. h azaszere te te .

N .-K álló  deccm beihó  1863.

Korányi Frigyes,
orvos — sebésztudor, a  bécsi mfl tö Intézet 
V . növendéke, Szabolcsraegye volt főorvosa, 

a pesti k. orvoeegylet tagja.

K itű zö tt czélunk szen tség én ek  éizefébcn  báto rk o d u n k  felhívni S zabo lcem cgyc m inden  len d ít la* 

kosait, já ru lja n a k  - -  k iki tehetsége szerin t a  czél lé tesítéséhez. N em  lehet o ly  csekély  

adom ány, legyen  az pénzben, term ényekben, vászonncm llekben, építkezési anyagokban ,

felszere lési eszközökben , m elyet hálás köszönettel n e  fo g a d n án k , m egjegyezvén czentíil 

h o g y  a  m ellék letben  m egküldött, a lapszabályok szerin t az eg y le t tag ja i bárom  fé 'ék  u. in 
rendes tagok, k ik  h a t évre m agokat évenkinti 10 o. e. fi t. fizetésére kötelezik , alapító tagok 

k ik  2 0 0  o. e. fr to t a lapítanak pénzben vagy biztosan kam ato zó  kö tvényben , és ág’/ala ­
p i  tők. k ik  sz in te  ily  m ódon 1000 o. e. fr to t alapítanak-.

Az ideig lenes kórház-egylefj vá!s«T.lmiW nem  m n b 'sz tlia tjj. c l há lá s 'k ö sz ö n e té t 
X iylIváfiítiini'ázSnlié ljieFlcebiii iiölgtekneJT/ltilc fe lszó lításunkat sem  v á rv a  he ,'s ie ttek  á l ­

d o za to k at le ten n i az em beriség о Itárnia, u. m. Czóbel Imr*n( szili.' Vág Keelina ö méltó* 

ság a 1 000  o . e. fr to t — báró fíortdt/yJdnosné II m éltósága előlege» ad o m á n y k ih l 100  o. e. 

fr to t —  g ró f Forgdch Kálm ánnf ő m éltósága 1000 o. c. fr to t és 150 rö f  vásznat.

Az id eig len es választm ány cjnirjt az Úgy je len leg i k épv ise lő je  teljes bizalom m al 

.fo rd u l ^  hoz, m in t k it  m ind ig  első  so rb an  láttunk , h a  köz-

czélt előm ozdítan i, hnzafiui á f d o z a to l^ z iy , vagy Ín séget eny h íten i k e lle tt к azon rem ény ­

n ek  ad ja  o d a  m ag á t, h o g y ^ ^ V ^ í - ^ '  nt az egylet tagjai közzé szám íthatn i szerencsés 

lesz. E g y sze rsm in d  azon kérés t intézi god h o z, legyen  ön n em ­

csak /Artfogója, de. apostola is az Ü gynek; m ely я  fe lebaráti s ze re te t Ugye ; m inden egyes 

adakozó leg y en  b á r  m ily  csekély adomány«*, cgy-egy b a rá tja  az Ügynek, és m inél többen  

v an n ak , an n á l b izonyosabb  az, bogy az intézet b á r  m ily  csekély  a la p o k o n  tám asz tv a : 

azon te rje d elem re éH h a lá sk ö n e  fog em elkedni, m ely  m egfe lel ezen m egy? jelen tőségé ­

n e k .a z  o rsz ág b an  és az intézel jelciilrjségénck á  m eg y éb en .

A z Aláírási ív et m inél több alá írókkal e llátva kérjük. 1 8 6 4 -ik  & o « n n ar  n tólsó  • 

n ap já ig  az  ideiglenes válásit in tiny elnrilóhct beküldeni, и legyen  eznhml reniénylenUnjc, 

hogy  az ívek  beszedése illán  egybehívandó egyleti közgyűlésen я . i s
sv* i és ívén aláirott. tag o k a t szem éiytisrn látn i szerencsések leszünk- ^

K ell ni. f. az ideigl. választ m áüy tagjai D r. К lírány i F rig y e s  qlnök, Ц»Д1Меиг Mik­

lós, F e re n czy  L ajos. K nívzub  Andrijs, K o h ifA h riih á n i idcigl. p é n z tá rito k ,.K o i$ h y i Ze- 

bohl, M andel S alam o n , tokaji Nagy fa jo s , N agy  dán o s  ideiglenes jegyző . Szón jy -  László, 
T á m á r Im re .

Korányi gyűjtési felhívásának 4. o ldala
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I l y e n  g o n d o l a t o k  é r l e l t é k  m e g  e l h a t á r o z á ­

s á t ,  h o g y  N a g y k á l l ó b a n  i s  kórházat k e l l  l é t e s í ­

t e n i  a z  í n s é g e t  s z e n v e d ő k  r é s z é r e  é s  e n n e k  é r d e ­

k é b e n  l e g k ö z e l e b b i  i s m e r ő s e i  k ö r é b ő l  1 1  t a g ú  

K ó r h á z - e g y l e t i  i d e i g l e g e s  v á l a s z t m á n y t  h o z o t t  

l é t r e ,  a m e l y  m á r  e l n y e r t e  k i d o l g o z o t t  alapsza­
bályaihoz a  H e l y t a r t ó t a n á c s  h o z z á j á r u l á s á t .  A  

m o s t a n i  gyűjtési felh ívás  s á l  k é r i  K o r á n y i  F r i g y e s  

( o r v o s - s e b é s z t u d o r ,  a  b é c s i  m ű t ő  i n t é z e t  v o l t  n ö ­

v e n d é k e ,  S z a b o l c s  m e g y e  v o l t  f ő o r v o s a ,  a  p e s t i  

k i r á l y i  o r v o s e g y l e t  t a g j a )  a d a k o z á s r a  a  v á r m e g y e  

„ é r t e l m e s  é s  b i r t o k o s  o s z t á l y a ”  t a g j a i t .

A  K ó r h á z - e g y l e t  t a g j a i  h á r o m f é l é k  l e h e t n e k :

1 . rendes tag: 6 é v i g  é v i  1 0  o s z t r á k  é r t é k ű  f r t .  2 . 

alapító tag: 2 0 0  o .  é .  f r t .  é s  3 . ágyalapító tag: 1 0 0 0

o . é .  f r t . .  D e  „ n e m  l e h e t  o l y  c s e k é l y  a d o m á n y ,  l e ­

g y e n  a z  p é n z b e n ,  t e r m é n y e k b e n ,  v á s z o n n e m ű e k -  

b e n ,  é p í t k e z é s i  a n y a g o k b a n ,  f ö l s z e r e l é s i  e s z k ö ­

z ö k b e n ,  a m e l y e t  h á l á s  k ö s z ö n e t t e l  n e  f o g a d ­

n á n k . ”

M e l l é k e l t e n  m e g k ü l d t é k  a z  alapszabályt é s  

aláírási ívet i s ,  h o g y  a  f e l k é r t  „ n e m c s a k  p á r t f o g ó ­

j a ,  d e  a p o s t o l a  i s ”  l e g y e n  a z  ü g y n e k !  ( E z e k  s a j n o s  

m é g  n e m  k e r ü l t e k  e l ő . )

V é g e z e t ü l  a z  1 8 6 3 .  d e c e m b e r i  á l l a p o t n a k  m e g ­

f e l e l ő e n  f e l s o r o l j a  a z  ideglenes választmány tag­
jait: „ D r .  K o r á n y i  F r i g y e s  e l n ö k ,  D r .  B l e u e r  

M i k l ó s ,  F e r e n c z y  L a j o s ,  K a r c z u b  A n d r á s ,  K o h n  

Á b r a h á m  i d e i g l .  p é n z t á r n o k ,  K o r á n y i  S e b a l d ,  

M a n d e l  S a l a m o n ,  T o k a j i  N a g y  L a j o s ,  N a g y  J á n o s  

i d e i g l e n e s  j e g y z ő ,  S z o n d y  L á s z l ó ,  T á m á r  I m r e ”  

( p a r o c h u s ) .

A  C z ó b e l - c s a l á d  i r a t a i  k ö z ö t t  m e g m a r a d t  

k ó r h á z i  gyűjtési felh ívás  4  o l d a l á r ó l  m é g  k i t ű n i k ,  

h o g y  t ö b b  e l ő k e l ő  h ö l g y  „ f e l s z ó l í t á s u n k a t  s e m  

v á r v a  b e ,  s i e t t e k  á l d o z a t u k a t  l e t e n n i  a z  e m b e r i s é g  

o l t á r á r a :

—  ú m .  C z ó b e l  I m r é n é  s z ü l .  V a y  E v e l i n a  

Ö m é l t ó s á g a  1 0 0 0  o .  é .  f r t o t

—  b á r ó  H o r v á t h  J á n o s n é  Ö m é l t ó s á g a  e l ő l e g e s  

a d o m á n y k é n t  100 o. é. f r to t
—  g r ó f  F o r g á c h  K á l m á n n á  Ö m é l t ó s á g a  1 0 0 0

o .  é .  f r t o t  é s  1 5 0  r ő f  v á s z n a t . . . l e g y e n  s z a ­

b a d  r e m é n y l e n ü n k ,  h o g y  a z  í v e k  b e s z e d é ­

s e  u t á n  e g y b e h í v a n d ó  egyleti közgyűlésen  
a  m é l t ó s á g o s  G r ó f n é t  é s  í v é n  a l á í r a t o t t  

t a g o k a t  s z e m é l y e s e n  l á t n i  s z e r e n c s é s e k  l e ­

s z ü n k . ”

A  m a i  o r v o s  s z á m á r a  m e g l e p ő ,  h o g y  K o r á n y i  

k ó r h á z a l a p í t á s i  t ö r e k v é s e i n e k  a  m o t i v á l á s á b a n  

m i l y e n  j e l e n t ő s  t é n y e z ő  v o l t :  a  haza, i l l e t v e  a  ha­
zafiasság. í m e  n é h á n y  b izo n y íték : „A  k o rszak , 
m e ly b e n  orvosi k é p e s íté se m e t n y e r t e m ,  k i v á l ó l a g

a l k a l m a s  v o l t  a r r a ,  h o g y  a z  i f j a k  l á t k ö r e  s a j á t  

é n j ü k ö n  t ú l  t e r j e d j e n  s  k ü l ö n ö s e n ,  h o g y  a z  e s e ­

m é n y e k  é s  f e j l e m é n y e k  h o r d e r e j é t  a  s z e r e t e t t  

h o n  j ó l l é t é r e  v a l ó  b e f o l y á s t ó l  m é r j é k ,  s  m i n d e n t ,  

a m i  a  n a g y v i l á g b a n  t ö r t é n i k ,  a  h o n  s o r s á v a l  ö s z -  

s z e k ö t t e t é s b e n  á t g o n d o l n i  m e g s z o k j á k ” ; t o v á b b á  

„ T a l á n  e z e n  i r á n y  k ö v e t k e z é s e  v o l t ,  h o g y  b e t e ­

g e i m b e n  n e m c s a k  s z e n v e d ő  e m b e r e k e t ,  h a n e m  

n e m z e t e m n e k  e g y - e g y  t a g j á t  l á t t a m  . . . ”  é s  v é g ü l  

, , . . .  e  n e m z e t n e k  k e l l e t t  s z á z a d o k o n  á t  a z o n  s z i k ­

l a v o n a l n a k  l e n n i ,  m e l y  a  k e l e t r ő l  f o l y v á s t  t o r l ó d ó  

b a r b á r  h u l l á m o k  e l s ő  s ú l y o s  r o h a m á t  s a j á t  á l l o ­

m á n y á n a k  s z é t p o r l a d á s a  á r á n  f ö l f o g t a ,  s  m e l y  

m e g e t t  a  n y u g a t i  c i v i l i s a t i o  é s  i p a r  h a t á r t a l a n u l  

t ö b b  n y u g a l o m  é s  b i z t o n s á g g a l  f e j l ő d h e t e t t . . . ”

A  K o r á n y i a k  1 8 2 3  ó t a  é l t e k  M a g y a r o r s z á g o n

( 3 ) .  A  m á r  i t t  s z ü l e t e t t  K o r á n y i  F r i g y e s  ( 1 8 2 7 .  d e c .

1 0 . ,  N a g y k á l l ó  ■—  1 9 1 3 .  m á j u s  1 9 . ,  B u d a p e s t )  c s a k  

1 é v i g  á l l o t t  a  8  á g y a s  k i s  S z ü k s é g - k ó r h á z  é l é n ,  

a z o n b a n  p e s t i  e g y e t e m i  t a n á r k é n t  i s  e g y  i d e i g  e l ­

n ö k e  v o l t  a  S z a b o l c s  m e g y e i  K ó r h á z - e g y l e t  i d e i g ­

l e n e s  v á l a s z t m á n y á n a k .  M e g m a r a d t  a  n a g y k á l l ó i  

k ó r h á z i  v á l a s z t m á n y  j e g y z ő k ö n y v é b e n ,  h o g y  K o ­

r á n y i  F r i g y e s  b u d a p e s t i  p r o f e s s z o r  m é g  1 8 9 1 - b e n  

i s  2 0 0  f r t  ö s s z e g ű  a l a p í t v á n y t  t e t t  a  n a g y k á l l ó i  

k ó r h á z  s z á m á r a  (2 ) .

A z  i s m e r t e t e t t  g y ű j t é s i  f e l h í v á s  a  n y í r e g y h á ­

z i  M e g y e i  J ó s a  A n d r á s  s z á m á r a  i s  r e n d k í v ü l  é r t é ­

k e s ,  m e r t  e z e n  i n t é z m é n y  f o l y t a t á s a  é s  j o g u t ó d a  a  

n a g y k á l l ó i  S z ü k s é g k ó r h á z n a k .  K o r á n y i  F r i g y e s  

s z á m á r a  a  k ó r h á z  a l a p í t á s a k o r  i s  b i z t o s  i r á n y t ű  

v o l t  életelve: „ . . .  v a l a m i n t  r o s s z  ú t o n  a  j ó  g y a ­

l o g l ó  s e m  j u t  o d a ,  a h o v á  j ó  ú t o n  e g y  g y e r e k e m ­

b e r  e l j u t h a t ,  ú g y  a  j ó l  v á l a s z t o t t  m ó d s z e r  m i n ­

d e n  m u n k á t  s i k e r e s s é  t e s z e n . ”

1 9 8 8 - b a n  l e s z  K o r á n y i  F r i g y e s  h a l á l á n a k  7 5 .  

é s  S z ü k s é g k ó r h á z a  a l a p í t á s á n a k  1 2 5 .  é v f o r d u l ó j a .  

J ó  a l k a l o m  k í n á l k o z i k  m a j d  e  k e t t ő s  j u b i l e u m  

m é l t ó  m e g ü n n e p l é s é r e .

Fazekas Árpád dr.

IRODALOM: 1. Fazekas Árpád: Korányi Frigyes 
nagykállói kórházáról. Orv. Hetil. 1973, 114, 1065—1057.
— 2. Fazekas Árpád: Orvosi emlékek Szabolcs-Szat- 
mártoan. Nyírségi Nyomda, 1975, Nyíregyháza, 184 old.
— 3. Korányi András professzor (Budapest) szóbeli 
közlése a szerzővel 1985. június 17-én Nyíregyházán, 
Korányi Sebald halála centenáriumának koszorúzási 
ünnepségén. — 4. Korányi Frigyes: Eszmék a haza 
egészségügyének szervezése körül. Orv. H etil, 1986 4, 
51, 1003—1006. és 1861, 5, 2, 33—36. és 1861, 5, 151— 
156. — 5. Margócsy József: Az anarcsi Czóbel család 
iratai, in: Gyarmathy Zsigmond (szenk.): Szabolcs- 
Szatmár megyei helytörténetírás V—VI. kötete, 1985, 
Nyíregyháza, Nyírségi Nyomda, 596 old. és ezen cikk: 
309—331. old.



Dr. S teinm etz Endre em léke

D r .  S t e i n m e t z  E n d r e  1 9 0 2 .  d e c e m b e r  1 - é n  s z ü ­

l e t e t t  P é c s e t t ,  8  g y e r m e k e s  c s a l á d b ó l .  S z ü l e i  a z  

a k k o r i  E n g l - f ü r d ő  d o l g o z ó i  v o l t a k .  R e n d k í v ü l  s z e ­

g é n y e s  k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  t ö l t ö t t  g y e r m e k k o r á ­

b a n  t a n í t t a t á s á n a k  k ö l t s é g e i t  é j s z a k a i  t a k a r í t á s ­

s a l  k e r e s t e  m e g  a z  E n g l - f ü r d ő b e n .  A  p é c s i  F ő r e á l  

G i m n á z i u m b a n  é r e t t s é g i z e t t .  T e s t v é r e i v e l  e g y ü t t  

t e v é k e n y e n  r é s z t  v e t t  a  T a n á c s k ö z t á r s a s á g  

k ö z é l e t i  é s  k a t o n a i  h a r c a i b a n .  A  f i a t a l  S t e i n ­

m e t z  E n d r e  a  h e l y i  d i á k d i r e k t ó r i u m  t a g j a  v o l t .

A  T a n á c s k ö z t á r s a s á g  b u k á s a  u t á n  a z  é r i n t e t t  

c s a l á d t a g o k n a k  m e n e k ü l n i ü k  k e l l e t t .  I s t v á n  b á t y ­

j á v a l ,  a n n a k  c s a l á d j á v a l  é s  i d ő s e b b  n ő v é r é v e l  e l ő ­

s z ö r  O l a s z o r s z á g b a  e m i g r á l t .  O t t  c u k r á s z ü z e m b e n  

d o l g o z o t t  a  m a g a  é s  a  c s a l á d  m e g é l h e t é s é n e k  b i z ­

t o s í t á s á é r t .  A  c s a l á d  t o v á b b v á n d o r o l t  D é l - A m e -  

r i k á b a ,  m a j d  M o s z k v á b a .  S t e i n m e t z  E n d r e  a z  e l ­

l e n f o r r a d a l m i  t e r r o r  c s i t u l t á v a l  h a z a t é r t .  E n t z  

p r o f e s s z o r  k ö z b e l é p é s é r e  f e l v e t t é k  a  „ v ö r ö s  S t e i n -  

m e t z ” - t  a  p é c s i  e g y e t e m  o r v o s k a r á r a .  E g y e t e m i  

é v e i  a l a t t  a  k i v á l ó a n  v é g z e t t  t a n u l m á n y o k ,  

é s  m e g é l h e t é s é r t  v í v o t t  k ü z d e l e m  m e l l e t t  k i ­

v á l ó a n  s p o r t o l t  é s  e l é r t e ,  h o g y  a z  o l i m p i a i  

k a r d v í v ó  k e r e t  t a g j a  l e t t .  A  t ú l f e s z í t e t t  

é l e t m ó d o t  m e g s í n y l e t t e  e g é s z s é g e .  C s e l é d k ö n y v e s  

o r v o s  k o r á b a n  s ú l y o s  t u b e r k u l o t i k u s  t ü d ő g y u l l a ­

d á s b a n  b e t e g e d e t t  m e g  é s  e g y  e s z t e n d ő n  á t  k ó r ­

h á z i  á p o l á s r a  s z o r u l t .  G y ó g y u l á s á t  k ö v e t ő e n  s z e ­

m é s z o r v o s s á  k é p e z t e  m a g á t .  A  h á b o r ú  a l a t t  a  P é ­

c s e t t  a l a k u l t  S v é d  V ö r ö s k e r e s z t  K ó r h á z  k e r e t é ­

b e n  r é s z t  v e t t  a z  ü l d ö z ö t t e k  m e n t é s é b e n .

A  f e l s z a b a d u l á s  u t á n  l e l k e s e n  v e t e t t e  b e l e  

m a g á t  P é c s  v á r o s  e g é s z s é g ü g y é n e k  ú j j á s z e r v e z é ­

s é b e .  E l ő s z ö r  a  r e n d e l ő i n t é z e t  s z e m é s z  f ő o r v o s a ­

k é n t  d o l g o z o t t ,  r é s z  v e t t  a z  O r v o s - E g é s z s é g ü g y i  

D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e z e t é n e k  a l a p í t á s á b a n  é s  e n ­

n e k  é v e k i g  m e g y e i  e l n ö k e  v o l t .  A  H o n v é d k ó r h á z  

h e l y é n  a l a k u l t  m e g  P é c s e t t  a z  e l s ő  m e g y e i  k ó r h á z ,  

m e l y n e k  l é t r e j ö t t é b e n  s z e m é l y e s  m u n k á j á n a k  i s  

r é s z e  v o l t  é s  a m e l y n e k  e l s ő  i g a z g a t ó j a  v o l t .  A m i ­

k o r  a  k ó r h á z  i s m é t  H o n v é d k ó r h á z  l e t t ,  é v e k i g  f á ­

r a d o z o t t ,  k ü z d ö t t  a z  ú j  m e g y e i  k ó r h á z  m e g a l a p í ­

t á s á n ,  m e l y  a z  e g y e t e m i  k l i n i k á k  k i k ö l t ö z é s e k o r  

v a l ó s u l t  m e g .  E z t  a  m e g y e i  k ó r h á z a t  b e t e g s é g é n e k  

s ú l y o s b o d á s á i g  v e z e t t e .  O r o s z l á n r é s z e  v o l t  a  M e ­

g y e i  T ü d ő g y ó g y i n t é z e t  m e g a l a p í t á s á b a n ,  m e g s z e r ­

v e z é s é b e n  i s .  L e l k e s  s z e r v e z ő j e ,  v e z e t ő j e  é s  t á m o ­

g a t ó j a  v o l t  a z  e g y e t e m i  s p o r t n a k ,  é v e k i g  v o l t  a  

m e g y e i  l a b d a r ú g ó s z ö v e t s é g  e l n ö k e .  T á m o g a t o t t  é s  

s e g í t e t t  m i n d e n t ,  a m i  a  h u m á n u m o t ,  k u l t ú r á t  s z o l ­

g á l t a .  M ű v é s z e t p á r t o l ó k é n t  s e g í t e t t e  a  f i a t a l  t e h e t ­

s é g e k e t ,  h a r c o l t  B a r t ó k  m u z s i k á j á é r t ,  a m i k o r  e z é r t  

m é g  h a r c o l n i  k e l l e t t ,  m ó d s z e r e s e n  g y ű j t ö t t e  s z e r e ­

t e t t  v á r o s á n a k ,  P é c s n e k  m ű v é s z i  é s  t ö r t é n e l m i  e m ­

l é k e i t ,  a  l e g n e v e s e b b  m ű v é s z e k  f o g a d t á k  b a r á t ­

j u k n a k ,  m e c é n á s u k n a k .  É v e k i g  v o l t  t a g j a  a z  

M S Z M P  B a r a n y a  m e g y e i  B i z o t t s á g á n a k ,  o t t  i s  a  

h u m á n u m  é s  a  k ö z  s z o l g á l a t á b a n .  1 9 5 6  v é r z i v a t a ­

r o s  i d ő s z a k á t  k ö v e t ő e n  m e g i n g a t h a t a t l a n  h i t t e l  

v á l l a l t a  a z  e g é s z s é g ü g y  ú j j á s z e r v e z é s é t ,  s z o l g á l t a  

a  k o n s z o l i d á l ó d á s t ,  a  t i s z t u l á s t ,  a z  ú j  é l e t e t .

A  n e h é z  g y e r m e k -  é s  f i a t a l k o r ,  s ú l y o s  b e t e g ­

s é g ,  m e l y e t  a z  a k k o r i  n é l k ü l ö z é s e k  s e g í t e t t e k  e l ő ,  

i l l e t v e  o k o z t a k ,  e g é s z  é l e t é b e n  v é g i g k í s é r t e ;  

g y a k r a n  s z o r u l t  k ó r h á z i  á p o l á s r a ,  s z í v -  é s  t ü d ő -  

b e t e g s é g  k í n o z t a .  E n n e k  a  c s o d á l a t o s a n  g a z d a g  é s  

k ö z ö s s é g é r t  á l d o z o t t  é l e t n e k  a  h a l á l  t r a g i k u s a n  

k o r á n ,  6 6  é v e s  k o r á b a n ,  1 9 6 8 .  j ú n i u s  1 5 - é n  v e t e t t  

v é g e t .

É l e t m ű v é t  s z á m b a v é v e  e l ő t t ü n k  á l l  a  f o r r a ­

d a l m á r ,  a z  i l l e g á l i s  h a r c o s ,  a z  e m b e r m e n t ő ,  a  p á ­

r a t l a n u l  s o k s z í n ű  e g y é n i s é g :  a z  o r v o s ,  a  s p o r t o l ó ,  

a  m ű v é s z n e k  s o k s z o r  k e n y e r e t  a d ó  k ö z é l e t i  e m ­

b e r .  A  h u m a n i t á s b a n  m i n d i g  h í v ő ,  a  c s a l a t k o z á -  

s o k b a n  s o h a  e l  n e m  f á r a d ó ,  a  l e g n e h e z e b b  k ö r ü l ­

m é n y e k  k ö z t  k ó r h á z a t  a l a p í t ó  s z e r v e z ő ,  a  t é l i  h i ­

d e g b e n  a  b e t e g e k  é r d e k é b e n  i g a z g a t ó k é n t  s z e n e t  

l a p á t o l ó ,  b e t e g ,  d e  a z  ö n z e t l e n s é g b e n  f á r a d h a t a t ­

l a n  h u m a n i s t a .

K ó r h á z u n k ,  v á r o s u n k  e g é s z s é g ü g y é n e k  d o l ­

g o z ó i  s z á m á r a  m e g t i s z t e l ő  f e l a d a t  é l e t e  p é l d á j á b ó l  

t a n u l n i ,  m a g a s f o k ú  é t o s z á v a l  s z e m b e s ü l n i .

Fendler Kornél dr.

1985-ben Steinm etz Endre dr., a Baranya m e ­
gyei Tanács Kórház-Rendelőintézet volt igazgató 
főorvosa em léke megörökítésére alapítvány jö tt 
létre az intézm ényben, m elynek kamataiból évente  
em lékjutalom ban részesítik azokat a dolgozókat, 
akik a legtöbbet tették a betegekért a gyógyítás, 
az ellátás és a szervezés területén. A z alapítvány ­
tevő: dr. Verm es Istvánná sz. dr. Steinm etz Eszter 
szemorvos.
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Halottaink

Bacsa Sándor dr. (1931) Győr, M. Kh. Anaesth. 
Oszt. vez. főorvos 1986. júl. 27-én;

Bajtai István dr. (Í910) Pécs, nyd. körzeti orvos 
1986. márc.

Balogh Margit Éva dr. (1931) DOTE Bőrgyógyá­
szati Ki. egyetemi tan. 1986. júl. 28-án;

Berek Piroska dr. (1928) Makó, Ш. Bel. felül­
vizsgáló főorvos 1986. jún. 15-én;

Bogdán Zsuzsanna Mária dr. (1954) Jászberény,
M. Kh. labor segédorvos 1986. ápr. 18-án;

Bors Mária dr. (1913) Szolnok, M. Ri. nyd. sze ­
mész főorvos 1986. márc. 3-án;

Dettre Gábor dr. (1918) Kaposvár, M. Kh. seb. o. 
nyd. főorvos 1986. máj. 6-án;

Csiga Antal dr. (1925) Barcs, Ri. nyd. nőgyógy. 
főorvos 1986. júl. 2-án;

Drach Ervin István dr. (1947) IM. Büntetésvég­
rehajtás Orsz .Parancsn. fogorvos. 1986. márc. 29-én;

Fazekas Béla Jenő dr. (1910) Sármellék, nyd. kör­
zeti orvos 1986. aug. 18-án:

Fábián Márta dr. (1949) Egervár, körzeti főorvos 
1986. máj. 22-én;

Fráter Géza dr. (1909) Szeged, nyd. körzeti orvos 
1986. jún. 10-én;

Heiczinger János dr. (1899) Mór, nyd. körzeti or­
vos 1986. aug. 5-én;

Hermann Lajos dr. (1942) Pápa, fogorvos 1986. 
máj. 11-én;

Horváth Ferenc dr. (1927) Sümeg, Ri. nőgyógyász 
főorvos 1986. máj. 3-án;

Istvánffy Miklós dr. (1902) Veszprém Ri. nyd. fe- 
lülvizs. főorvos 1986. máj. 5-én;

Iványi Mária dr. (1927) Szekszárd, Csecsemőott­
hon igazg. főorvos 1986. aug. 23-án;

Jakab András dr. (1930) Baktalórántháza nyd. 
körzeti orvos máj. 6-án;

Jekisa Sándor dr. (1942) Porrogszentkirály, körze­
ti orvos 1986. aug. 8-án;

Kozák Zsuzsanna Rita dr. (1958) Szolnok, M. Kh. 
labor segédorvos 1986. jún. 15-én;

Lélek Imre dr. (1921) Zalaegerszeg, M. Kh. Ra­
diol. ov. főorvos 1986. máj. 30-án;

Margittai Elemér dr. (1907) Badacsonytomaj, 
nyd. körzeti orvos 1986. jún. 27-én;

Miklós István dr. (1899) Szeged, M. Ri. fogászat 
nyd. főorvos 1986. júl. 1-én;

Novák József dr. (1943) Heves, körzeti orvos 1986. 
máj. 24-én;

Nyúl János dr. (1940) Nagykőrös, Ri. Bel. csop. 
vez. főorvos 1986. jún. 4-én;

Pancsovay József dr. (1927) Szigethalom, Ri. se ­
bész főorvos 1986. júl. 25-én;

Páczelt Ágnes Stefánia dr. (1941) Debrecen, kör­
zeti gyermekorvos 1986. máj. 23-án;

Ragályi Nándor dr. (1911) Sárvár, nyd. körzeti 
orvos 1986. épr. 25-én;

Romhányi István dr. (MÄV, Tüdőgyógy. Int. fő ­
igazgató főorvos 1986. jún. 17-én;

Rudnai Ottó dr. (1917) OKI főigazgató, h. egyete­
mi tanár, 1986. szept. 6-án;

Russay György Gyula dr. (1920) Vác, V. Kh. fü ­
lészeti o. ny. főorvos 1986. mái. 26-án;

Szelényi Béla dr. (1908) Szekszárd, M. KÖJÁL 
nyd. főorvos 1986. jún. 20-án;

' Szentmiklósi László dr. (1920) Kiskunhalas, V. 
Kh. Sebészet oszt. vez. főorvos 1986. júl 11-én;

Törő Mária dr. (1926) Szeged, nyd. körzeti gyer­
mekorvos 1986. máj. 15-én;

Ungureán Aurél dr. (1912) Magyarcsanád, körzeti 
orvos 1986. máj. 3-án;

ürbányi Béla dr. (1912) Mátranovák, nyd. körzeti 
orvos 1986. jún. 26-án;

Vigh László dr. (1936) Gárdony, fogorvos 1986. 
júl. 31-én;

Vönöczky József dr. (1921) Dunaújváros, Kh. 
gyermek o. nyd. vez. főo. 1986. máj. 25-én;

Zboray Zsuzsa dr. (1941) Bpest, Tétényi úti Kh. 
üzemorvos 1986. jan. 29-én elhunyt.

Emlékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hű­
ségesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra’

Ш MINTABOLTOK! ÚJ MINTABOLTOK! ÚJ MINTABOLTOK!

ÉRTESÍTJÜK k e d v e s  VÁSÁRLÓINKAT, HOGY
BUDAPESTI MINTABOLTUNK 1986. SZEPT.-TÖL ŰJ CÍMRE
KÖLTÖZIK
Budapest XIII., Váci út 62. Tel.; 296-235.

Új m in tab o lt nyílik D eb recen b en ;
D ebrecen, Dózsa György út 1 -3 .

A jánlataink: egyszer használatos injekcióstűk 
vérnyomásmérők 
kéziműszerek
import orvosi műszerek és tartozékok

Várjuk ö n ö k e t  az új m intaboltokban- Továbbra is használja  ki 
a közvetlen  értékesítés e lőn yeit!
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O rvosi d e o n to lo g ia
Az orvos felvilágosítási köteles­

sége a vizsgálati lehetőségekről.
Rieger, H. J. (Karlsruhe, 41.): 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 1708.

Az új diagnosztikus módszerek, 
technikai lehetőségek, vagy már is­
mert eljárások széles körűvé válá­
sa egyre gyakrabban indokolja, 
hogy a beteg információt kapjon 
az egyes vizsgáló módszerek érté­
kéről, az eljárások közötti különb­
ségekről ,a vizsgálattal járó fáj­
dalmakról, kellemetlenségekről

A kiindulópont, hogy a kisebb 
kockázatú és kevesebb fájdalmat 
okozó beavatkozás helyettesíti-e a 
veszélyesebbet? A betegnek tudnia 
kell a szóba jöhető vizsgálatok kö­
zötti választás lehetőségéről, a ve ­
szélyek különbözőségéről. A né­
met joggyakorlat nem zárja ki, 
hogy az orvos más eljárást válasz- 
szón, mint a hivatalosan elfoga­
dott módszer. Bírósági viták azom- 
ban gyakran támadnak az alterna­
tív eljárás sikertelensége, vagy 
mellékhatásai miatt. Ezért e  mód­
szereknek is megfelelő tudomá­
nyos, irodalmi alátámasztással kell 
rendelkeznie.

A felvilágosítás egyedi, a  körül­
ményeket mérlegelő legyen, pl. 
egy arcüreg-műtét esetén az egyet­
len helyes megoldás a  radikális 
műtét volt, melyet meningitises 
szövődmény követett. A beavatko­
zás veszélye kisebb, mint 1%, az 
egyetlen helyes módszer nem he­
lyettesíthető alternatív műtéttel.

Egy másik bírósági esetben ve­
se aplasia gyanújával vizsgálták a 
beteget. Renovasographiát végez­
tek, s a kontrasztanyagot a  lumba­
lis artériába fecskendezték. A be­
teg harántlaesiót szenvedett. Utób­
bi elkerülhető lett volna, ha a be­
teget felvilágosítják a választható 
diagnosztikus eljárások lehetősé­
geiről és veszélyeiről. A válasz­
tás csak azonos rizikójú beavatko­
zások esetén az orvos szuverén 
joga.

Egy gyógyító, vagy műtéti eljá ­
rással járó fájdalom időleges, vagy 
tartós kellemetlenséget jelent a be­
teg számára, de más megítélés alá 
esik, mint a szövődmények. Az el­
bírálás a nem kívánatos mellékha­
tásokéhoz hasonló, mindig az indi­
káció függvénye.

Diagnosztikus beavatkozások előtt 
a betegnek ismernie kell az eljá ­
rások közötti különbségeket, a 
szövődményeket, azok gyakorisá­
gát és a megterhelés fokát. A be­
tegnek joga van választani pl. egy 
vastagbélbetegség alkalmával a 
kettős kontraszt irrigoscopia, vagy 
a több fájdalmat okozó colonosco- 
pia között. Holländer Erzsébet dr.

Az informált beteg beleegyezése 
kísérlet-jellegű sebészeti gyógyke­
zelésbe. H. A. F. Dudley (Acade­
mic Surgical Unit, St. Mary’s Hos­
pital, London W2 INY): Br. med. 
J. 1984, 289, 937.

A betegek csoportosítása általá­
ban nem okoz gondot, ha összeha­
sonlító vizsgálatot kezdünk két se ­
bészeti eljárás között, és sem az 
orvos, sem pedig a beteg nem tud­
ja, hogy az alkalmazott módszerek 
közül melyik eredményesebb. Sok­
kal nehezebb probléma előtt ál­
lunk azonban, ha egy bevált, bizo­
nyítottan eredményes, régóta al­
kalmazott eljárást akarunk össze­
hasonlítani egy még nem kipróbált 
gyógyeljár ássál.

A beteg úgynevezett informált 
hozzájárulása valamely random- 
szerűen ajánlott kezelési módhoz, 
sohasem valódi informáltság alap­
ján történik. Az orvos által adott 
felvilágosítás nem lehet teljes, az 
orvost befolyásolhatja az, hogy ne­
ki kötelezettségei vannak a kísér­
lettel kapcsolatosan, és informá­
cióival akarva, vagy akaratlan irá­
nyítja a beteget. A beteg egyéb­
ként idegenkedik a sorsszerűén 
megválasztott kezelési módtól.

Igényli, hogy kezelése ne egy ru­
lettkerék döntésére, hanem orvo­
sának tudományos megítélésére 
legyen bízva. Az orvost lelkiisme­
reti tényezők tartják attól vissza, 
hogy előtte is bizonytalan értékű 
gyógyeljárást ajánljon betegének, 
egy ismert eredményességű keze­
lési móddal szemben. A szerzők 
mondanivalóikat az emlősebészet 
példájával szemléltetik, szembeál­
lítva a  tumor kimetszését az emlő- 
amputatióval, illetve radikális em­
lőműtéttel.

A kérdést a rövid eszmefuttatás 
nem zárja le, de megállapítja, hogy 
annak a sebésznek, aki klinikai 
kísérletbe fog, igen nehéz etikai és 
lelkiismereti problémákkal kell
szembenéznie. „ , , , ,Balogh Adam dr.

A diagnózis közlése idült, gyó­
gyíthatatlan betegek esetében.
Mangold, W.: Münch, med. Wschr. 
1985, 127, 1079.

Nem mindig könnyű az orvos— 
beteg kapcsolatban a jogi és az em­
beri kötelezettségeket egyensúlyba 
hozni, mivel a jogi kötelezettség 
teljesítése nem egyszer emberileg 
árthat is. Ugyanakkor viszont a 
kettő viszonyában a felvilágosított 
beteg jó partner is lehet.

A páciensnek joga van a beteg­
ségét megismernie. Ennek viszont 
öngyilkosság, euthanasia és hu­
mánus halál is a következménye 
lehet. Az orvos és betege kapcso­

latában mindig a  leggondosabb ke ­
zelés a legfőbb elv. Minden m ellé ­
beszélés és álíkezelés árthat, de a 
kötelességszerű felvilágosításnak is 
lehet ilyen hatása. Így a felvilágo ­
sítás kötelezettsége a hallgatás 
kötelezettségével is együtt járhat.

A felvilágosításnak szakszerű­
nek, gondosnak, 'kifogástalannak, 
de egyúttal emberinek is kell) len ­
nie. Amíg a betegség gyógyítható, 
nincs probléma, de rosszindulatú 
betegségekben ennek már kím éle ­
tesnek és visszafogottnak kell len ­
nie, sőt, őszinte feltárásától — ha 
ez a prognózist rontja — el is lehet 
tekinteni. A mérlegelés tehát m in ­
dig az orvos dolga. (Re/.: Az pe ­
dig, hogy mit kell, és mit nem sza ­
bad a betegével közölnie, éppen a 
jó orvos tulajdonsága.) Esetenként 
a súlyos diagnózist és infauszt 
prognózist is el kell hallgatnia.

Az amerikai jog szerint a keze­
lőorvos „tberápiás privilégiuma” a  
páciensnek kárt okozó diagnózis 
iés kezelési kockázat elhallgatása. 
Amennyiben viszont a korlátozott 
és nem eléggé világos információ­
val a páciens nincs megelégedve, 
és ragaszkodik a teljes felvilágosí­
táshoz, az orvosnak ezt is meg kell 
tennie. Az egyik oldalon tehát a  
páciens korlátok nélküli informá­
ciós joga, a másik oldalon az or­
vos therápiás privilégiuma áll.

Gyógyíthatatlan betegek eseté­
ben a „nil nocere” régi elve válto ­
zatlanul érvényes. A cél a félelem  
és szorongás csökkentése, valamint 
a meggyógyulni akarás erősítése. 
A hazugság azonban a böteg bi­
zalmát rendíti meg.

A remény — az emberiesség pa ­
rancsa. Ez ugyanis az emberiség 
fennállásának és továbbélésének 
alaptényezője. A remény elveszté ­
se  már eleve az élet megrövidülé­
sével jár, és már maga a kilátásta- 
lanság is sietteti a halált. Hufe- 
land, Goethe és Schiller orvosa 
mondatta: „A halál hirdetése ha ­
lált okoz.” A gyógyíthatatlan be­
teg: a  reménynek minden szalma- 
szálába belekapaszkodik.

A felvilágosítás határai ott ke­
rülnek előtérbe, ahol a páciens in ­
formációt nem igényel, vagy de- 
pressiós és ennek reménytelenség 
és hanyatlás a következménye. 
Ezeket a határokat az orvos még a 
jogásznál is jobban érzi, de a házi­
orvosnak a betegét élete végéig 
kell kezelnie. Ezért a nem-károsí- 
tó felvilágosítás mellett az orvos­
nak, páciensnek és családnak, sőt 
még a háziorvosnak és kórháznak 
is intenzíven kell együttműködnie. 
Páciense sokoldalú ismerete pedig 
elsősorban a háziorvost teszi al­
kalmassá a diagnózist helyes úton 
és módon közölni. Ennek azonban 
semmiképpen sem szabad a pá­
ciens elbizonytalanodásához ve ­
zetnie, az értelmes hallgatás pedig 
sokszor még a beszédnél is jobb.

Angeli István dr.
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A helyes orvosi cllálás a haldok­
lók táplálásában cs folyadékpóllá- 
sában. Curran, W. J., Hyg, S. M. 
(Medicolegalis közlemény.) New 
Engl. J. Med. 1985, 313, 940.

New Jersey legfelső bírósága ál­
lást foglalt a Karen Ann Quinlan 
esettel kapcsolatban a kritikus ál­
lapotú betegek ápolásának medi­
colegalis követelményeiről. A bíró­
ság -helyt adott az irreverzibilis kó­
mában szenvedő beteg apja kéré­
sének, hogy hagyjanak fel a vitá ­
lis működések további támogatá­
sával. Várható volt, hogy a respi- 
rátor kezelés megszüntetése után a 
beteg meghal, de nem így történt, 
még kilenc évig élt. A jövőben ha­
sonló esetekben az orvosnak és a 
családnak etikai, vagy prognózis­
sal foglalkozó bizottsághoz kell 
fordulnia.

A bíróság más hasonló ügyek­
ben is döntött: pl. a súlyosan káro­
sodott, haldokló idős emberek táp­
lálásáról és folyadékpótlásáróli E 
betegek a külvilággal nem érint­
keznek, elveszítették vitális funk­
cióik feletti kontrolijukat, külön­
féle fájdalmaktól szenvednek, ív. 
vagy nasogasitrikus szondán ke­
resztül táplálják őket, hogy ext­
rém rossz állapotukban tovább él­
jenek. A betegeket nővér észleli, 
orvos ritkán, csak amikor állapo­
tukban változás következik be. Az 
orvos feladata a döntés a további 
táplálásról, a szokásos mennyisé­
gű, vagy annál több folyadék pót­
lásáról. Gyermekek esetében, ha 
súlyosan károsodottak is, a táplá­
lás és folyadékbevitel nem szün­
tethető meg.

Az ú.n. Claire Conroy ügyben is 
az idősek otthonában ápolt irre­
verzibilis testi és lelki károsodás­
ban szenvedő beteg további élet­
ben tartásáról a bíróság döntött. A 
környezet ingereire nyöszörgéssel 
reagáló beteg életfunkcióit mester­
ségesen tartották fenn. Unokaöccse 
látogatta, aki kérte a bíróságot, 
hogy további táplálását hagyják 
abba. A bírósági eljárás közben a
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beteg meghalt.
New Jersey bírósága szerint a 

hasonlóan, súlyosan károsodott be­
tegeket, akik várhatóan egy éven 
belül meghalnak, s nem képesek 
dönteni vitális működéseik fenn­
tartásáról; ne táplálják nasogast­
rikus szondán. Az üggyel számos 
bíróság, etikai és kórházi szövet­
ség, polgári egyesület foglalkozott. 
Az első vélemény szerint a döntés­
képtelen személy helyett rokona, 
barátja, képviselője dönthet az 
életben tartásról. A második és 
harmadik tesztvizsgálatokon ala ­
puló vélemény szerint csak az a  
beteg utasíthatja vissza a kezelést 
és táplálást, aki viszont erre alkal­
matlan állapotban van, sőt, fájdal­
mai miatt az életet nehezen viseli.

A beteg akaratnyilvánítási kép­
telensége esetén a bíróságnak kell 
döntenie a táplálás és életfenntar­
tás folytatásáról. Amennyiben tar­
tós, visszatérő, leküzdhetetlen fáj­
dalmaktól szenvedő betegről van

szó, az életfunkciók további támo­
gatása nem humánus. Extrém fáj­
dalmak esetében az élet minősége 
és társadalmi értéke a döntő.

Ezen elvek szerint kell az idősek 
otthonában ápolt betegek élet­
funkcióinak további fenntartásá­
ról dönteni a család, a barátok, 
vagy a gyám kezdeményezésére. A 
kérelem után a beteget két orvos 
vizsgálja meg és véleményt ad ál­
lapotáról, a várható prognózisról. 
Szakvéleményüket a kezelő orvos­
sal, a  gyámmal, vagy rokonnal 
egyeztetik. Bármelyik fél rosszhi­
szeműségének kizárhatósága ese ­
tén a döntés érvényessé válik.

A haldokló beteg további élet- 
fenntartására vonatkozó eljárás az 
amerikai bírósági gyakorlatban is 
példa nélküli. Az érvényes angol 
és amerikai törvényekkel ellentét­
ben az érdekmentesen és jóhisze­
műen született döntés szerint a  
fájdalmakkal teli és reménytelen 
élet meghosszabbítása nem szol­
gálja a beteg érdekeit.

Holländer Erzsébet dr.

Csecsemő- ás gyermekgyógyászat
A láz: barát vagy ellenség? A láz 

élettani és klinikai jelentősége.
Dickerhoff, R. (A müncheni Egye­
temi Gyermekklinika Haematoló- 
giai és Onkológiai Osztálya): Pa ­
diak Prax. 1985/86, 32, 557.

A láz miatt igen gyakran viszik 
orvoshoz a gyermekeket az aggódó 
szülők. A lázat tévesen betegség­
nek ítélik meg, és nem tünetnek, 
és azt hiszik, valamilyen károso­
dást okoz. Ezért az a kívánságuk, 
hogy a lázat igen gyorsan csilla ­
pítsák. Az antipyretikum a leg ­
gyakrabban rendelt gyógyszer a 
gyermekkorban.

A liáz, ellentétben a hyperther- 
miával a passzív túlmelegedéssel 
(magyarul ,,hőgutá”-val), vagy 
malignus hyperthermiával, a test 
hőmérsékletének szabályozott emel­
kedése. A normális hőmérsék­
letet szabályozó hypothalamikus 
hőközpontra az endogén pyrogé- 
niek hatnak, melyek polypeptidek, 
aminosavsequentiájuk még nem 
ismert. Nemcsak a granulocyták, 
hanem a monocyták is termelik, és 
az endotoxinok, baktériumok, v í ­
rusok aktiválják, ezen kívül az an ­
tigén antitestkomplexek és az efio- 
cholasolon steroidok.

Az a felismerés, hogy elsősorban 
a monocyta—phagoeyta rendszer 
termel endogén pyrogéneket, meg­
magyarázza, hogy ennek a rend­
szernek betegségei igen magas lá ­
zat okoznak.

Az endogén pyrogének azonosak 
az interleukin — 1-el, ami külön­
böző előfázisok mediátora, melyek 
fertőzések esetén szerepelnek; pél­
dául a T- és В-sejt proliferatio, 
leukocytosis, fibrinogénszint-
emelkedés, C-reaktív szint, láz, 
és az antitest-szintézis fokozódása.

Az interleukin—-1 a hypothala- 
musban megindítja a prostaglan- 
dln-szintézist, mely a szükséges hő­
mérséklet-beállításra hat. A máj 
fokozott anyagcsere-folyamatai és 
a remegés hőt termelnek. A peri­
fériás érszűkület gátolja a hőle­
adást, mindaddig, amíg a testhő­
mérséklet be nem áll a hőcentrum 
által szabályozott szinten. Ha a 
pyrogén hatás csökken, pl. centrá­
lisán ható antipyretikumtól, a fö ­
lösleges hőt a szervezet izzadással 
és értágulat segítségével leadja.

A hypothalamikus hőcentrum- 
szabályozás nem engedi a hőmér­
sékletet 41,1 C-fok fölé emelkedni. 
41,1 C-fokig a hőmérséklet nem 
okoz a szervezetben károsodást.

Hyperpyrexia 41,1 C-fok felett, 
hőguta, malignus hyperthermia és 
agyi gyulladásos vagy hypoxiás 
állapotok esetén igen ritkán for­
dul elő. Halálos következményt 
csak 42 C-fok fölött írtak le.

A láz a fertőzés első jele, figyel­
meztet arra, hogy okát keressük, 
további diagnosztikus vizsgála­
tokat végezzünk, de csak tüneti 
kezelésre jogosít a kórisme megál­
lapításáig. A magas láz csak arra 
utal, hogy 41 C-fok felett kisde­
deknél gennyes meningitisre, vagy 
más bacteriaemiára gondoljunk. A 
kritiikátlan, elsietett antipyretikus 
kezelés megfosztja az orvost attól, 
hogy a láz okát keresse. így pl. a 
gennyes meningitis diagnózisa e l ­
késhet.

A láz, mint tünet különös figyel­
met érdemel 3 hónapos kor előtt és 
neutropeniás betegeknél. Fiatal 
csecsemőknél a láz gyakran vala­
mely súlyos betegség jele. Ebben a 
korban ismert, hogy a  gennyes me­
ningitis nem kezdődik tarkókötött- 
séggel. Neutropéniás betegeknél 
viszont gyakran nem fejlődnek ki 
a lokális gennyedés jelei. Ilyenkor 
a szerzők ellenjavallják a láz ke ­
zelését, míg az okot megfelelő te ­
nyésztéssel meg nem találják.

Ismert diagnózis esetén a láz a 
lefolyás ellenőrzésének jelentős 
kritériuma. Elhúzódó láz antibio- 
tiikus kezelés revíziójára figyel­
meztet. Hasonlóképpeni vírusbe­
tegség láztallan szaka utáni újabb 
láz bakteriális szövődményre utal.

Sokat vitatott, hogy a láznak fi ­
gyelmeztető funkcióján kívül, m i­
lyen előnyei vannak a szervezet 
számára ? Kétéltűeknél igazolták, 
hogy a láz a bakteriális fertőzés 
esetén a védekezési funkciókat fo ­
kozza, és a túlélés jelentősen nö­
vekszik. Számos vírus 38,5 C-fok 
felett lassabban szaporodik. Ezen 
hőmérséklet fölött az interleu­
kin—1 hatása fokozódik, a T-sej- 
tek szaporodása és az immunglo­
bulinok szintézise ugyancsak fo ­
kozódik. Bizonyos fertőzések ese­
tén mindez előnyös.

A hátrányok: nyugtalanság, ál ­
matlanság, nyűgösség, rendszerint
39,5 C-fok felett jelentkeznek. De­
hydratio akkor jön létre, ha a lá ­
zas, izzadó gyermeknek nem ad ­
nak elég folyadékot. Lázgörcs csak 
magas láz esetében, 4%-ban for-



dúl elő. Nincs viszont adat arra, 
hogy szigorú lázcsillapítás a gör­
csök ismétlődését meggátolja. Meg­
alapozatlan. hiedelmek, miszerint a  
magas láz „agykárosodást és sejt- 
pusztulást” okozhat, elterjedtek a 
laikus szülőikben. Az agyi károso­
dás azonban leginkább a bakteriá­
lis meningitis vagy későn felismert 
alapbetegség következményei.

A gyógyszeres lázcsillapítás két 
legelterjedtebb képviselője az ace- 
tylsalicylsav és a paracetamol, me­
lyek a hypothalamus hőközpontra 
hatnak a prosztaglandinszint csök­
kentésével. Hatásuk elmúltával 
újabb adagok szükségesek, ami 
már fokozott követelményt tá ­
maszt a szervezetre. A pyrazolön- 
származékok feltehetően ugyaim- 
csak a hőközpontra hatnak. Hát­
rányuk a gyakori allergiás reak­
ció. A hőcentrum túlterheltsége a 
pyrazolonra hidegrázást válthat ki. 
A borogatás és hűtőfürdő is foko­
zott terhelést okozhat, ha. előtte 
nem kapott a beteg lázcsillapítót.

Valódi pozitív hatású fizikális 
beavatkozás, ha megszabadítják a 
gyermeket a felesleges ruháktól, és 
biztosítják a kielégítő folyadék­
pótlást, lázcsillapító akkor javallt, 
ha a láz a szubjektív állapotot 
rontja, ha alvás közben is van láz, 
ha bekövetkezik a láz okozta görcs.

A kritikátlan lázcsillapítás leg­
főbb veszélye, hogy miatta elma­
rad a diagnózis, mert az így bekö­
vetkező láztalanság szülőt és or­
vost is megnyugtat.

A gyermekek akut lázas megibe- 
teged'ését — a szerző szerint — 
több mint 90 százalékban, vírus 
okozza, melynek nincs specifikus 
terápiája. Az orvos feladata a lá ­
zas betegek pontos diagnózisát 
megállapítani, és elkerülni az an- 
tipyretikum által akozható intoxi- 
kációt. Ezen kívül a szülőket meg 
kell nyugtatni, hogy a láz nem be­
tegség, hanem egy a sok tünet kö­
zül. A lázcsillapítást is csak orvo­
si javaslatra lehet alkalmazni.

(Ref.: A meglehetősen közismert 
tényeket azért referáltam részle­
teiben, mert nálunk is gyakori az 
alacsony lázak erőteljes csillapí­
tása, sőt, 38,5 C-fok felett már 
majdnem biztosan kapnak a gyer­
mekek antibiotikumot, szülőtől, 
vagy orvosi rendeletre.)

Korányi György dr.

Az újszülött csecsemők neutrofil 
granulocytáinak funkciója. Speer, 
Chr. P. és mtsai (Universitäts — 
Kinderklinik, Göttingen): Monats­
sehr. Kinderheilkd. 1985, 133, 651.

A fagocitáló sejtek, különösen a 
neutrofil granulocyták, az emberi 
immunrendszer alapvető tényezői. 
A fertőzés elleni védelem a sejtek 
ép funkcióján nyugszik: a vascu­
laris endotheliumhoz való jó tapa­
dáson, a normáhs elmozdulási ké­
pességen (kemotaxis), a mikroor­
ganizmusok és sejtek maradékta­
lan bekebelezésén (fagocitózis), vé ­

gül a fogvatartott baktériumok 
különféle baktericid módszerrel 
történő elpusztításán.

Mielőtt a granulocyta az érpá­
lyát elhagyja, szorosan rátapad az 
endothel sejtre, majd a gyulladá­
sos terület felé vándorol. Ezt az 
odatapadást a granulocyta memb­
rán receptorai segítik, amelyekre 
a gyulladásos terület mediátorai 
hatással vannak. Megállapítható, 
hogy az újszülött granulocyták 
adhéziós képessége alig marad el 
a felnőttekétől; eddig mindössze 
enyhe beszűkülését írták le.

Az endothel sejthez odatapadt 
leukoeytának alakbeli változáson 
kell átmennie ahhoz, hogy az ext­
racellularis térbe jusson (diapede- 
sis). Ezt kontraktilis, energiaigé­
nyes rendszer végzi el a sejten be­
lül. A neonatalis granulocyták 
sejt-elasztieitási vizsgálata alap­
ján úgy tudjuk, hogy a sejtek 
alakváltozási képessége csökkent.

Az  extracellularis térben a gra- 
nulocytákat kemotaktikus fakto ­
rok irányítják, és oda csoportosul­
nak, ahol a legnagyobb a kemo- 
taxin-koncentráció. Mind az új­
szülöttben, mind a koraszülöttben 
ez a célirányos sejtmozgás lecsök­
kent; a felnőtt értékének alig egy­
negyede. A csökkenés oka az, hogy 
a receptorok száma — noha kemo­
taktikus érzékelésük tökéletes — a 
sejtfelületen 40%-kal kevesebb a 
felnőttekénél.

A mikroorganizmusokat és más 
partikulákat opsoninok fedik, ame­
lyek specifikus antitestek (IgG) és 
komplement termékek (C3b). Eze­
ket a gyulladásos területre jutott 
granulocyták Fc és C3b receptorok 
útján gyorsan megkötik. Az opso­
ninok és a receptorok közötti kon­
taktus pseudopodium képzés irá­
nyába aktivizálja a sejt kontrak­
tilis elemeit, amelyek körbefogják 
és bezárják a mikroorganizmust; a 
további szerepet a proteolitikus 
enzimek, a lyzozym és a lactofer- 
rin viszik. Eddig számos vizsgálat 
bizonyította, hogy a kora- és új­
szülöttek granulocytáinak fagoci- 
ta tevékenysége normális.

Egész sor elemzés tanúsítja azt 
is, hogy a kora- és újszülöttek 
baktericid funkciója kielégítő. 
Egyedül a candida albicans meg­
semmisítésében múlja felül az 
anyai granulocyta az újszülöttét. 
In vitro kísérletek azonban arra 
figyelmeztetnek, hogy egy bizonyos 
baktériumszámon felül (pl. granu­
locyta, baktérium: 1:100-hoz) az 
újszülött és az anyai granulocyták 
baktericid képessége között jelen­
tős lesz a különbség.

Az opsonizált mikroorganizmus­
sal való találkozás drámai válto ­
zást hoz a granulocyta oxigén- 
függvényű anyagcseréjében. Su­
peroxid, oxigénperoxid és toxikus 
hidroxilgyökök képződnek, ame­
lyek fokozzák a fagocitákban a 
mikroorganizmusok megsemmisí­
tését. A fagocitózissal van kapcso­
latban a kemilumineszcencia is, 
amely nem más, mint különféle 
hullámhosszúságú fénnyalábok

emissiója: az oxigén-metabolitok 
és az ingerületi sejt-substratumok 
közötti interakció eredménye, a 
mikrobicid hatás egyik eleme. Az 
újszülött granulocyták — szemben 
a felnőttével — elmaradnak a hid- 
roxil-gyökök képzésében; ennek a 
lactoferrin-hiány az oka. Csökken- 
tebb a hidrogénperoxid- (H20 2)-ot 
detoxikáló glutathionperoxidase 
és katalase enzimek képzése is, 
ezzel szemben a superoxiddismu- 
tase-aktivitás az újszülött sejtben 
normális. Az előbbiek hiányos 
képződése miatt, a superoxidok 
(0 ~ )  dismutációja révén keletke­
zett hidrogénperoxidok a sejteken 
belül felszaporodnak és annak v i ­
talis struktúráját károsítják.

A felnőttek granulocytáival egy­
bevetve tehát, az újszülött granu- 
locytáknak csökkentebb a kemo- 
taxisa és az alakváltozási képessé­
ge, részben hiányos a fagocitózis­
sal kapcsolatos oxidativ anyagcse­
réje. A kérdésre azonban, hogy a 
fötális ervthrocyta analógiájára 
van-e fötális granulocyta is, ma 
még nem tudunk válaszolni.

Kiss Szabó Antal dr.

Az újszülöttkori szepszis korai 
diagnózisa. Speer Chr. és mtsai 
(Universitäts—Kinderklinik, Göt­
tingen): Monatsschr. Kinderheilkd. 
1985, 133, 665.

Az intenzív újszülöttellátás 
egyik legnagyobb problémája a 
szepszis korai diagnózisa, tekintve, 
hogy a klinikai tünetek nem spe­
cifikusak. Az utóbbi években kü­
lönféle gyulladás-paramétereket 
értékeltek, mint a leukoeyta-szám. 
az akut fázis-proteinek, a C-reak- 
tív protein, a fibrinogén és az IgM. 
Ezek máig sem vezettek egységes 
következtetésekre, ezért a szerzők 
újraértékelték az említetteket 93 
kora- és újszülött szepszisében, 
akikben tenyésztéssel igazolták a 
diagnózist.

A leukoeyta-indexet retrospek­
tive elemezték, viszont prospektive 
nézték a C-reaktív proteint, a fib- 
rinogént és az IgM-et. A vizsgált 
csecsemők valamennyien fiatalab­
bak voltak 30 naposaknál. A leu- 
koeytákat mind a 93 újszülöttben, 
a C-reaktív proteint, a fibrinogént 
és az IgM-et 12 szepszises újszü­
löttben — tenyésztéssel igazolt 
szepszis vagy meningitis —, to­
vábbá 269 egészséges újszülöttben 
vizsgálták.

A perifériás vérben a granulo­
cyták össz-száma újszülött korban 
jelentősen különbözik a későbbi 
korokétól, ezért a kapott értékeket 
mindenekelőtt a kornak megfelelő 
normálhoz kellett viszonyítani. Az 
eddigi vizsgálók azt találták, hogy 
igazolt újszülöttkori szepszisben a 
betegek hozzávetőleg 2/3-ában az 
abszolút neutrofil granülocyta- 
szám kívül esik a kor szerinti nor­
mál zónán. Saját tapasztalatuk is 
hasonló volt: a vizsgáltak 60%- 
ában ez vagy alacsonyabb, vagy 
magasabb volt a kor szerinti ér-
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tékhatárnál. A vizsgált csecsemők 
59"/o-ában találták azt, hogy az 
éretlen leukocyták száma meg­
emelkedett a perifériás vérben. 
Néhány vizsgálótól eltekintve, ha­
sonló leletek fedezhetők fel az iro­
dalomban is. Azokban, akik az 
életük első három napjában ju ­
tottak szeptikus állapotba, emel­
kedett I/T quotienst (az éretlen 
granulocyták viszonya a neutrofil 
granulocyták össz-számához) ta­
láltak a vizsgáltak 3/4-ében.

Az irodalomban a szerzők egy 
része ennél is nagyobb jelentősé­
get tulajdonít a quotiensnek, egé­
szen 90%-ig, ezt mindenesetre a 
jelenlegi vizsgálatok nem erősítet­
ték meg. Egyesek a trombocytope- 
niát is igen jellemzőnek tartják az 
újszülöttkori szepszis diagnózisá­
ban; a jelenlegi vizsgálatok ennek 
csak korlátozott szerepét bizonyí­
tották. Egy további lehetőség, 
amellyel korán lehetne diagnoszti­
zálni az újszülöttkori szepszist: a 
fibrinogén és a serum IgM kon­
centrációjának a meghatározása. 
Azt találták, hogy a fibrinogén- 
szintnek nincs különösebb jelleg­
zetessége a kórismében: sem az 
emelkedése nem szignifikáns, sem 
a csökkenése nem jellemző az an- 
tibiotikus kezelés során. Így a fib ­
rinogén a betegség lefolyásával 
kapcsolatban nem tájékoztató jel­
legű. Hasonlóképpen értékelendő 
az IgM meghatározása is. Mind­
össze a normál értékzónán belül 
mozdul keveset, anélkül, hogy eb­
ből érdemi következtetést lehetne 
levonni. Ezzel szemben a C-reak- 
tív protein mint diagnosztikai pa­
raméter lényegesen fontosabb: 17 
csecsemő közül 15-ben a szepszis 
diagnózisának időpontjában szig­
nifikánsan emelkedett volt; anti- 
biotikus kezelés közben gyorsan 
esett és gyógyuláskor normalizá­
lódott. Más szerzők is hasonló 
eredményre jutottak. Mindeneset­
re a granulocyta-index és a C- 
reaktív protein eredményeinek a 
kombinálása jelentősen emeli az 
egyes laboratóriumi paraméterek 
diagnosztikai értékét.

Kiss Szabó Antal dr.

Zsírmáj és váratlan gyermekha­
lál. Van-e összefüggés a Reye- 
synd romával. Bonneil, H. J., Beck­
with, J. B. (A Washingtoni Egye­
tem Gyermekkórháza és kórbonc­
tani osztálya): Am. J. Dis. Child. 
1986, 140, 30.

%
2828

A Reye-sy. (R.-s.) és gyógysze­
rek, különösen az aspirin kapcsola­
ta nagy érdeklődést keltett az orvo­
si irodalomban és a betegek köré­
ben. A zsírmájat döntő tünetnek 
tátják a R.-s. diagnózisában, jól­
lehet Reye és mtsai eredeti leírá­
sukban is hangsúlyozták, a máj 
zsíros átalakulása csak egy azon 
kritériumok között, melyeket is ­
mertettek. A R.-s. hivatalos meg­
határozása „a máj mikrovesicula- 
ris zsíros átalakulása, amit biop- 
siáva! vagy autopsiával lehet bi­

zonyítani”. Ezek szerint a máj 
zsíros átalakulása önmagában 
nem jelent R.-s.-t, csupán fontos 
tünet a kórisme megállapításához.

Lichtenstein tanulmánya, na­
gyon szigorú kritérium szerint, a 
Ii.-s.-ből kizárja azokat az esete ­
ket, ahol volt mikrovesicularis zsir 
a májsejtekben, de a succinsav- 
dehydrogenase festés sem nem 
normális, sem nem egyértelmű.

Az általánosan elismert zsír­
máj fontossága miatt R.-s.-ban a 
szerzők prospektiv kutatást végez­
tek a máj zsíros átalakulásának 
előfordulását illetően azon gyer­
mekeknél, akik trauma vagy sú­
lyos központi idegrendszer elvál­
tozások miatt szenvedtek el hirte­
len halált.

Washington állam egy részében 
valamennyi hirtelen elhalt gyer­
meket megvizsgáltak és ennek a 
baleseti kórháznak az anyagát, 
amelyik 4 államból vesz fel súlyos 
sérülteket. Egy év alatt 51 gyerme­
ket vettek fel, akik 14 évesnél fia ­
talabbak voltak és törvényszéki 
boncolásra kerültek, összesen 21 
gyermek esetét vizsgálták. Az el­
haltakat 24 órán belül boncolták. 
Egy esetben sem láttak a bonco­
láskor sárgás elszíneződést és zsi- 
rosodást. Fagyasztott és formalde- 
hydben tárolt májszövetet vizs­
gáltak. Szudánvörös festést, ill. H. 
E. festést alkalmaztak. Ezután két 
kórboncnok vizsgálta a metszete­
ket. A kórelőzményeket a gyer­
mekgyógyász szerző vette fel. 
Egyik beteg sem kapott betegsége 
előtt vagy alatt aspirint. Mind a 21 
metszetben volt kisebb-nagyobb 
mértékben zsíros átalakulás, mely­
nek mértéke nem volt párhuzam­
ban a traumától eltelt túlélési idő­
vel, vagy annak okával. Többen 
azonnal meghaltak, így a  májzsí- 
rosodás nem volt összefüggésben a 
kezeléssel. A közölt szövettani áb­
rák szerint ezen gyermekeknél 
sem lehetett a R.-s. tüneteit egyér­
telműen demonstrálni akkor sem, 
ha a trauma előtt aspirint kaptak. 
A trauma előtt nem volt influen­
zájuk, vagy ehhez hasonló felső 
légúti megbetegedésük. A betegek 
közül hatnak diffúz vagy panlobu- 
láris mikrovesicularis zsírosodása 
volt, amit klasszikusnak vélnek a 
korai R. s.-ra. Két beteg kivételé ­
vel a zsír eloszlása független volt 
a lebenyes elrendeződéstől.

Számos szerző a  máj zsíros át­
alakulását a R.-s. lényegi kritériu­
mának tartja, a központi irányel­
veknek megfelelően. Az akut cra- 
niocerebralis disfunkció önmagá­
ban nem jelenti a R.-s. diagnózisát 
még akkor sem, ha jellemző mik­
rovesicularis elváltozások látha­
tók, amit szövettani vizsgálatokból 
igazoltak.

Véleményük szerint a R.-s. diag­
nózisát a klinikai tünetekre kell 
alapozni, amit nem dönt el a fen ­
tiekben ismertetett biopsziás vagy 
autopsiás szövettani lelet. A szer­
zők szerint adataik értékelése sze­
rint a májbiopsiás anyag akkor 
sem teszi lehetővé a R.-s. diagnó­

zisát, ha histokémiai, elektron­
mikroszkópos vagy más módsze­
reket is felhasználtak.

Korányi György dr.

Akut bronchitis — krónikus 
bronchitis: két különböző megbe­
tegedés? Hardt, H. (Abteilung Kin­
derheilkunde des Zentrums Kin­
derheilkunde und Humangenetik 
der Medizinischen Hochschule 
Hannover): Atemw.—Lungenkrkh. 
1985, 11, 161.

Kevés olyan gyermekkori meg- 
betegés vált ki annyira ellenté ­
tes véleményeket, mint a krónikus 
bronchitis. Egyes országokban gya­
kori kórképnek tartják, míg az 
angol-amerikai nyelvterületen a 
létezését is kétségbe vonják. Ezek 
síz ellentétes felfogások részben 
azzal magyarázhatók, hogy a gyer­
mekkori krónikus bronchitis meg­
határozásához csak klinikai, mor­
fológiai vagy főként csupán funk­
cionális adatokat használnak fel. 
A szövettani véleményadáshoz 
bronchoscopos excisio szükséges, 
de ez utóbbi a klinikai gyakorlat­
ban rendszeresen nem végezhető. 
A légzésfunkciós vizsgálatok pedig 
különösen a bronchialis hyperir- 
ritabilitas vonatkozásában csak a
6. életévtől vihetők keresztül. Te­
hát a gyermekkori bronchitis kór­
isméje a klinikai tüneteken ala ­
pul; ez ugyanúgy érvényes az 
asthma syndroma, valamint a  kis ­
gyermekkori obstructiv bronchitis 
differenciáldiagnózisára.

A gyermekkori légúti infekciók 
V3-ában az intrathoracalis ke­
resztmetszetek is részt vesznek. 
Egy gyermek évenként átlag két­
szer esik át bronchitisen. Ezek 
90%-a vírus eredetű, az elsődleges 
bakteriális heveny hörghurut rit­
kaság. Az akut bronchitis fő tüne­
te a kezdeti száraz, majd később 
produktív köhögés. A tüdők felett 
csak az első 24—48 óra múlva vál­
nak hallhatóvá közepes-nagyhó- 
lyagú szörcszörejek. Kisgyermek- 
korban a heveny hörghurut obst­
ructiv syndroma jeleivel is járhat, 
azonban általában nem ezek az el ­
térések állnak a klinikai kép elő­
terében. Szemben a primer obst­
ructiv bronchitissei, csecsemő- és 
kisgyermekkori heveny hörghurut­
ban a  tüdők felfúj tsága azon ese­
tekben sem fejlődik ki, melyekben 
diszkrét hörgőelzáródásra utaló 
elváltozások hallhatók. A heveny 
időszakban bronchoscoposan a 
nyálkahártya hyperaemiája, meg- 
duzzadása, a  felszín bársonyossá­
ga tűnik szembe. Az akut bronchi­
tis 10—14 nap múlva teljesen meg­
gyógyul.

A gyermekkori idült hörghurut 
ritkán önálló megbetegedés. A 
WHO meghatározás érvénye a fel­
nőttkorra korlátozódik. Egy gyer­
mek akkor szenved krónikus 
bronchitisben, ha legalább 8—12 
héten át köhög és többszöri gon­
dos hallgatózással ismételten köze- 
pes-nagyhólyagú szörcszörejek ér-



zékelhetők. Az utóbbiak különö­
sen a reggeli órákban figyelhetők 
meg. Amikor krónikus bronchitis- 
ben az obstructio tünetei igen ki­
fejezettekké válnak, már az asth­
ma bronchiale egyik formájáról 
lehet szó. A két kórkép azonban 
egyedül a klinikum alapján nem 
választható szét. Gondot okozhat a 
jó prognózisú, gyakran visszatérő 
heveny hörghurut és a kiszámít­
hatatlan kórjóslatú krónikus 
bronchitis megkülönböztetése, 
mely előbbiben a tünetmentes sza­
kaszok igen rövid idejűek. Ezen 
nehézségek miatt az idült bronchi­
tis diagnózisa csak morfológiai 
szempontok szerint állítható fel: 
szabálytalan, granulált nyálkahár­
tyafelszín, hosszanti lefutású hy­
pertrophia, kifejezett érhálózat, 
hypersecretio.

A bronchialis hyperirritabilitas 
(hisztamin-belégzés, hideg vagy 
terhelés hatására) jellemző tünete 
a gyermekkori asthma-syndromá- 
nak. Fennállása a provokáció ál­
tal kiváltott köhögésben és a funk­
cionális értékek beszűkülésében 
nyilvánul meg. Az ingerküszöböt 
vírusfertőzések lecsökkentik. Ez 
utóbbi arra utal, hogy a bronchia­
lis hyperirritabilitas nem egyedül 
az asthma-syndromára jellemző, 
hanem más gyulladásos hörgőel­
változásban szintén előfordul. 
Emellett csecsemő- és kisgyermek- 
korban nem is vizsgálható.

Az idült hörghurut etiológiája 
különböző. Amellett, hogy önálló 
kórképként is felléphet, gyakrab­
ban kísér más légzési betegsége­
ket mint mucoviscidosis, alfa—1 
antitrypsin-hiány, krónikus ide­
gentest, bronchiectasiák és hörgő­
anomáliák, csillószőr működési 
elégtelenség, immunopathiák. Al- 
lergének csak ritkán tartanak fenn 
obstructio nélküli hörghurutot. A 
krónikus bronchitis gyakran he­
veny, szövődményes hörgőgyulla­
dás következményeként alakul ki, 
amely kifejezett hámkárosodá­
sokkal jár. Az utóbbiak hátterében 
különböző infekciók, dohányfüst, 
környezeti hatások, ismételt aspi- 
ratiók, perzisztáló sinusitisek ta­
lálhatók. A gyermekkori idült 
hörghurut prognózisa az etiológiá- 
tól függ, de minden kezelés ellené­
re tünetei megmaradhatnak és a 
felnőttkorra áthúzódhatnak.

A bronohoseopiára köhögés és a 
hallgatózási eltérés 2—3 hónapon 
túli elhúzódása esetén, az alapbe­
tegség megállapítása érdekében 
van szükség.

Barzo Pál dr.

C reaktív protein koncentráció 
mint szűrő-teszt, lázas gyermekek 
bakteriális fertőzésében. McCord,
F. B. és mtsai (Paediatric Depart­
ment, Waveney Hospital, Bally­
mena, N. Ireland): Br. med. J. 
1985, 291, 1685.

Az utóbbi években egyre foko­
zódik az érdeklődés a C reaktív 
protein koncentrációval szemben, 
mert változásai — több közlés sze ­

rint — gyermekek bakteriális
szepszisének korai jeleként érté­
kelhetőek. Jelen közlemény szer­
zői a kérdés tisztázására indított 
vizsgálatsorozatuk felépítéséről és 
eredményeiről számolnak be. 
Munkájuk alapja, hogy a C reak­
tív protein koncentráció emelke­
désének korai, prediktív értékét a 
vizsgált betegek kvantitatív és 
kvalitatív fehérvérsejt-számának 
ugyanezen értékével hasonlítják 
össze, majd az eredményeket sta ­
tisztikailag analizálják.

430, lázasan felvett (temp. 1> 37,5 
C) gyermek közül a vizsgálatsoro­
zatból kihagyták azokat, akik felvé ­
telük előtt már antibiotikus keze­
lésben részesülték, vagy felvéte­
lükkor manifeszt purulens megbe­
tegedésben szenvedtek. A fennma­
radó 301 gyermeket életkoruk sze­
rint 2 csoportra osztották: a) 2 év ­
nél fiatalabbak, b) 2 évnél időseb­
bek. Az anamnézis gondos felvé ­
tele és a fizikális vizsgálat után 
rögtön megtörtént a vérvétel a C 
reaktív protein koncentráció, va ­
lamint a vérkép, a haematológiaii 
és szerológiai, vagy egyéb szüksé­
ges vizsgálatok számára. Ezután a 
klinikai képtől függően, minden 
szükséges irányban elvégezték a 
kiegészítő vizsgálatokat, különös 
tekintettel a baktérium tenyésztés­
re. A standardizált módszerek­
kel végzett vizsgálatok szerint a 
fehérvérsejt-szám emelkedése (>  
10Х109/1 és St 60% neutrophil) át- 
átlagban az esetek 61%-ában (<  2 
évesekben: 62%), a C reaktív pro­
tein koncentráció emelkedése ( 1>  15 
mg/1) pedig minden korcsoportban 
az esetek 77%-ában egyezett a vég ­
ső diagnózissal.

A konklúzióban a szerzők ab­
ban foglalják össze véleményüket, 
hogy ennek az érzékeny és meg­
bízható eljárásnak az értéke külö­
nösen a szegényes klinikai képpel 
járó esetekben jelentős: a bakté­
riumos fertőzés gyors felismerése 
utat mutat a megfelelő kezelés ko­
rai bevezetéséhez is.

Wohlmuth Gertrud dr.

A koraszülöttek periventricula­
ris leukomalaciájának echogra- 
phiás diagnosztikája. Lequien, P. 
és mtsai (Services des Prématurés 
et de Radiologie Pédiatrique, Hopi- 
tal Albert-Calmette, F—59037 Lil­
le): Arch. Fr. Pediatr. 1985, 42, 691.

Banker és Larroche már 1962- 
ben leírták a periventricularis leu- 
komalacia (p. lm.) ma is érvényes 
hisztológiai aspektusát. Ischaemiás 
elváltozás — tisztán, vagy részben 
vérzéses összetevővel — egy meg­
határozott helyen a fehér-állo­
mányban, az oldalkamrák külső 
szögletében. Újszülöttekben, kora­
szülöttekben nem túl gyakori el ­
változás. Ennek pontosabb megis­
merése Hill echographiás felméré­
séhez kapcsolódik, amit azóta má­
sok megerősítettek.

A szerzők (1983. I. 1.—1984. VI.
30. között) 33 gesztációs hétnél ko­

rábban született 266 gyermekről 
számolnák be, akik mind a klini­
kán „kívül” születtek, 192 maradt 
közülük életben, és élte túl a neo ­
natalis periódust. Valamennyit ap- 
noejuk miatt cardio-respiratoriku- 
san monitorizálták, majd az első 
élethéten két alkalommal, a, máso ­
dik héten egyszer EEG-vizsgálat- 
ban részesítették. Mindegyik gyer­
meknél több ízben végeztek trans- 
fontanellaris echographiát (tf. e.). 
A fentebb említett beteganyagból 
90 gyerméket kísértek rendszere­
sen figyelemmel. A tf. e.-t Sonel 
202 CGR-rel, 5 Mhz-es szondával 
végezték. A vizsgálatsorból hét 
gyermeket szűrtek ki, akiknek lé ­
nyeges adatait két táblázatban 
mutatják be. Valamennyien 27—32 
gesztációs hét közötti, 980—1700 g 
súlyú immaturusok voltak. Táblá­
zatban mutatják be ezeknek a pe­
rinatalis történésüket, újszülött­
kori pathológiájukat és a lefolyást. 
Egy táblázat mutatja be a hét be­
tegben az echographiás kép ala­
kulását. A betegeknél észlelt 
EEG-s főbb elváltozások: megnyúlt 
elektromos krízisek, pairoxysmu- 
sos hullám, ellenkező fázisú, a 
ventricularis vérzésekre utaló e l ­
térések. A hét gyermek sorsát hat 
hónapon át kísérték figyelemmel. 
A motoros funkciók részbeni ki­
esése mindegyiküknél megmaradt, 
az intellektuális fejlődés három­
nál mutatott késést.

Már 1962-ben feltételezték — ezt 
a későbbi vizsgálatok is megerősí­
tették —, hogy a periventricularis 
fehér-állomány csökkent vasculari- 
satiója áll a folyamat hátterében. 
Az ischaemia másodlagos: a hypo- 
tensiós rohamok eredménye, a 
vérzések pedig a hirtelen nyomás- 
emelkedés következményei. Bár 
némi módosítással', ez a vélemény 
1982-ig megmaradt.

A szerzők betegeikről tf. e.-s fel ­
vételt is bemutatnak annak igazo­
lására, hogy a tf. e.-val kimutat­
ható a p. V . 1. elváltozás: a hyper- 
echogen zóna, ill. a leukomaliaciás 
üregképződés révén. Az alapvető 

elváltozás a tf. e.-ás képen az 
érintett érelváltozásoktól függ.

1982-ben írták le először a p. lm. 
specifikus echographiás vonásait, 
de azóta is csak kevés közlemény 
foglalkozott ezzel az elváltozással. 
Ezek közül a legjelentősebbek a  
téves pozitív, ill. téves negatív el­
téréseket értékelték. A szerzők — 
mások módszertani eredményeit is 
figyelembe véve — arra a követ­
keztetésre jutnak, hogy a p. lm. és 
a vérzések kiszűrésére, a gyakori­
ságra csak korlátolt lehetőséget ad. 
A klinikai tünetek keveset mon­
danak, így az anamnézis és az új­
szülöttkori történések sem. Talál­
kozhatunk súlyosan pathologiás új­
szülöttekkel, akiknél később sem
p. lm., sem súlyos mainadványtü- 
netek nem jelentkeznek. Ügy tű ­
nik, hogy a cerebralis hypoperfu- 
sio és az ischaemiás elváltozások 
közötti összefüggés távolról sem  
törvényszerű.

Az elmondottak csak megerősí-
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tik az EEG-ellenőrzés fontosságát: 
bár ennek jelei és az anatómiai 
elváltozások között nincs szoros 
összefüggés, mégis az előbbiek ko­
rán jelentkeznek, míg a jellegze­
tes echographiás tünetek csak ké­
sőbb. Ez feltétlenül figyelemre 
méltó. A p. lm. echographiája an ­
nál értékesebb, minél kevesebb 
klinikai tünet utal a feltételezett 
elváltozásra.

A szerzők úgy vélik, hogy az 
echographiás vizsgálatokat — a 34 
gesztációs hétnél korábban szüle­
tetteknél — ellenőrzésként 2 hó­
napos újszülöttkoruk befejeztéig 
fenn kell tartani. Kövér Béía dr

Corticodependens, vagy részle­
gesen corticosensibilis nephrosis- 
ban szenvedő gyermekeknél a 
chlormethin értéke steroid intoxi- 
catióban. Maisin, A. és mtsai (Cli­
nique de Pédiatrie. Hőpital Bre- 
tonneau, F—75018 Paris): Arch. Fr. 
Pediatr., 1985, 42, 635.

A nephrosisok 40—60%-a corti­
cosensibilis (c.s.) a gyermekkor­
ban. Ezeknél a betegség még ala­
csony corticotherapia (c.th.) mel­
lett is jól egyensúlyban tartható. 
Egyes esetekben a visszaesés, reci­
diva, többször is előfordul. Ezek 
esetleg a c.th. intoxicatióval fe ­
nyegető adagját is igényelhetik. 
Számos közlemény jelent meg 
ilyen esetekben az alkyláló ágen­
sek (chlorambucil, cyclophospha- 
mid) jó hatásáról. Ez utóbbiakról 
kiderült gonádkárosító (!) hatá­
suk. Ma a fő törekvés a kezelés 
olyan szinten tartása, amely a ne­
phrosis (n.) kezelésében az im- 
munsuppressorokat a lehető leg­
alacsonyabb mértéken tartja.

A szerzők célja, hogy 27, corti­
codependens (c.d.) n.-ban szenvedő 
gyermeknél a chlormethin (ohm.) 
— gyári néven Caryolysin — ha­
tását kipróbálják. A szert a n. the- 
rapiájában már 30 évvel ko­
rábban ismerték. A chm.-t 0,8 
mg/kg/die alkalmazták. Leírják 
betegeik korát, főbb klinikai, bio ­
kémiai jellemzőit, táblázatban is 
bemutatva, valamint azokat a kli ­
nikai tüneteket, amelyek a n. ste ­
roid intoxicatiójára utalnak, mi­
után valamennyi betegük ebben 
szenvedett. Leírják a steroid into- 
xicatióra jellemző tüneteket, a ve- 
sebiopszia eredményét. Részlete­
sen ismertetik a chm. adagolását, 
a szükséges ellenőrző vizsgálato­
kat, a chm. árnyékában a c.th. 
folytatásának módját. Ábrán is 
bemutatják, hogy a chm. alkalma­
zásával a visszaesések által veszé­
lyeztetett betegek száma csökkent.

Az eredmények ismeretében a 
szerzők úgy vélik, hogy c.s. és a 
c.d. n.-ban szenvedő gyermekek­
nél a chm. (0,8 mg/kg) adagolása 
hasznos, meghosszabbítja a re- 
missziót. Hátránya a már említett 
alkyláló ágensekkel szemben, hogy 
injekcióban adagolandó, s esetleg

2 8 3 2  hányások is követik.

De az alkyláló ágenseknek is 
vannak mellékhatásai: az adagtól 
és az alkalmazásuktól függően. 
Emellett a csontvelőt deprimál­
ják, infekciókra hajlamosítanak, 
onkogén hatásúak és gonádtoxiku- 
sak. Mindezek figyelembevételével 
a c.s. n.-ok kezelésében ajánlatos 
a már elfeledett chm. therapiához 
visszatérni, amint azt a szerzők be­
tegeiknél elért eredményei is alá ­
támasztják. (A remissziót az ese ­
tek 59°/n-ában 34 hónapra hosz- 
szabbította.) A chm. előnye a 
gyors hatás: alkalmazása után a 
proteinuria már néhány nap alatt 
észrevehetően csökken. Ez a hatás 
különösen steroid intoxicatióban 
jelentős, ugyanígy, hogy nem szük­
séges a gyakori haematológiai el­
lenőrzés. A chm. gonádtoxicitása 
még nem kellően tisztázott.

Kövér Béla dr.

Androgénekkel szembeni részle­
ges érzckenységhiány okozta mas- 
culin pseudo-hermaphroditismus.
Klinikai és biokémiai heterogeni­
tás. Sultan, Ch. és mtsai (INSERM 
Unité 58, F—34100 Montpellier): 
Arch. Fr. Pediatr., 1985, 42, 569.

A pseudo-hermaphroditismus 
masculinus (PHM) a testosteron 
(Т) szintézis fötális hiányának, 
vagy annak a következménye, 
hogy az androgénekkel szembeni 
fogékonyság zavart. Az androgé­
nekkel szembeni érzékenység- 
hiányt (vagy fokozott ellenállást) 
biokémiáikig három anomália jel­
lemzi: 1. 5 cc-reductase-hiány, 2. 
az androgén receptorok „teljes” 
hiánya, 3. az androgén receptorok 
számának csökkent volta (IPA =  
insensibilitas partialis androgé- 
nekre). Komoly diagnosztikai ne­
hézséggel jár a sexuafis ambigui­
tas felismerése. Egy XY-os gyer­
mek, akinél a testis normálisan 
működik, de a masculinisatiója 
elégtelen, számos kérdést vet fel.

A szerzők, hogy jobban megis­
merjék az androgén receptorok 
(AR) értékelésének kórélettani je­
lentőségét, 25 olyan gyermeknél és 
serdülőnél mérték az AR-helyek 
számát, akik IPA valószínűségét 
vetették fel: normális testicularis 
funkció mellett sexualis ambigui- 
tást (SA) mutattak. Leírják és 
táblázatban mutatják be az IPA- 
ra gyanús betegek főbb klinikai 
jellemzőit és Prader (I—IV.) sze­
rinti besorolását, és a vizsgálati 
módszereket (radio-immunológiai- 
lag mérték a testosteront, HCG 
stimuláció után is. az FSH-t és 
LH-t LH—RH adagolás után). A 
receptorok mérését a genitalis tu­
berculum, vagy a scrotum fibro­
blast tenyészetében végezték (Di­
hydrotestosteron receptorok =  
В max, androgén receptorok komp­
lexének dissociatiós konstansa =  
Kd), ugyanígy az 5a-reductase mé­
rését is. Az eredményeket egy táb­
lázat és három ábra szemlélteti.

Eredményeik elemzése alapján a

következő megállapításokat teszik:
1. A külső nemi szervek fibroblast 
sejtjeiben mért receptor koncent­
rációnak az androgénekkel szem­
beni affinitás mérése a priori bio­
kémiai bázis az androgén recep­
torok hiányának diagnózisában. 2. 
Beteganyaguk klinikai analízise 
alátámasztja más szerzők vélemé­
nyét, miszerint a SA megjeleníté ­
sében polymorph: az IPA jelent­
kezhet, mint micropenis hypospa- 
diasissal, dorsalis praeputiummal, 
a micropenis gyökerén urethralis 
meatusszal, hypoplasiás, vagy/és 
bifid scrotummal, hypertrophiás 
„clitoris” formájában stb.; így a 
női nem melletti esetleges döntés 
nem támaszkodhat csak az anató­
miai észlelésre. 3. A SA súlyossá­
ga, az érzékenység hiányának mér­
téke nem hozható szoros viszonyba 
az androgén receptorok számával: 
ugyanaz az AR koncentráció kü­
lönböző súlyosságú klinikai képet 
takarhat. 4. Az IPA-nak, főleg az 
újszülöttkorban történt felismeré­
se nemcsak diagnosztikai problé­
mát vet fel, hanem az orvost az új­
szülött nemének megválasztására 
is kényszeríti, prognosztizálnia 
kell a pubertáskori masculinisatiót 
is. 5. Az IPA gyanúja esetén az AR 
mérése és a steroidok iránti affini­
tásának meghatározása elengedhe­
tetlen. 6. Űjszülöttkorban, a bioké­
miai analízis mellett, meg lehet kí­
sérelni a terápiás androgén (T) 
próbát is: ha erre a receptor kon­
centráció a 400 fmol/mg ADN-nél 
kisebb, vagy a T-ra adott klinikai 
válasz gyenge, vagy nulla, úgy az 
újszülöttet a női nem felé helyes 
irányítani. K ö v .r Béla dr_

Chlamidia pneumonia kis súlyú 
újszülöttben. Attenburrow, A. A., 
Barker, С. M. (Derby Városi Kór­
ház Virológiái és Újszülött Osztá­
lya): Arch. Dis. Child., 1985, 60. 
1169.

A chlamydia (C.) pneumoniát 
először 1975-ben ismerték fel. Jel­
lemzi, hogy 2—8 hetes újszülöttek­
ben fordul elő, amit nem feltétle ­
nül előz meg C. conjunctivitis. A 
vérképben az eosinophilek száma 
emelkedett.

A magasabb C. trachomatis el ­
lenanyag szint m ellett az IgM, 
IgG és IgA-szint is emelkedett. 
Jellemzi a szimmetrikus, kétoldali 
interstitialis tüdőbeszűrődés és a 
radiológiailag kimutatható ernphy- 
semás kép. Bár az anya C. fertőzé­
se hajlamosít koraszülésre, a kis 
súlyú újszülöttek tüdőgyulladását 
csak 1983-ban közölték ugyancsak 
a szerzők. Közleményükben 5 be ­
teg esetét ismertetik. Négy bete­
güknél kimutatták a C. trachoma- 
tist és elvégezték a szerológiai bi­
zonyítást. Betegeik a 31. gest. hét 
előtt születtek és igen kis súlyúak, 
egyik esetben ikrek voltak. Egy 
esetben mesterséges megterméke­
nyítés történt. A csecsemők súlyos 
légzési nehézsége miatt mindegyik



betegükön mesterséges légzést kel­
lett alkalmazni, több héten át. A C. 
trachomatist minden esetükben 
izolálták a trachea váladékból. Két 
csecsemőnél igazolták az ellen ­
anyag titerének alacsony és késői 
emelkedését. Ügy tűnik, hogy a kis 
súlyú újszülöttekben a C. pneu­
monia lefolyása és karaktere vala ­
melyest különbözik az idősebb cse­
csemőknél észleltektől; súlyosabb 
és hosszas lélegeztetést igénylő be­
tegség. A radiológiai elváltozások 
változatosak és nem mindig szim ­
metrikusak.

A mind ez ideig ajánlott ery ­
thromycin vagy sulfonamid keze­
lés 14—21 napig tartott, bár a ja ­
vulás már a 4. nap után bekövet­
kezett. A szerzők betegei azonban 
egyik gyógyszerre sem reagáltak. 
Az oxytetracyclineket isimert káros 
hatásuk miatt csecsemőiknél nem 
alkalmazzák. A szerzők a felnőt­
tek példája nyomán azonban si ­
kerrel adtak iv. oxytetracyclint 3 
esetükben, bár egyik esetben csak 
átmeneti hatású volt. Tárgyalják 
a bronchopulmonalis dysplasia és 
a C. pneumonia hasonlóságát.

ö t  esetből nehéz véleményt és 
ajánlásokat megállapítani. Min­
denesetre az újszülöttek elhúzódó 
légzési problémái és negatív bak ­
teriológia esetén C.-ra gondolni 
kell, és el kell végezni a tenyész­
tést. A kezelést mindenképpen 
erythromycinnel javasolt kezdeni. 
Kétheti eredménytelen lélegezte ­
tés után az Oxytetracyclin keze­
lés jogosult lehet.

Korányi György dr.

Szexuálisan átvihető betegségek 
és a gyermekorvos. Blumberg, R.
W. (Szerkesztőségi cikk.) Am. J. 
Dis, Child. 1985, 139, 1186.

Ezelőtt 13 évvel a  gonorrhoea és 
a  syphilis volt a  leggyakrabban is ­
mertetett szexuálisan átvihető be­
tegség (SZÁB), ezek is főleg ser­
dülőknél fordultak elő. Az akkori 
szerkesztőségi .közlemény a gyer­
mekorvos kötelességét a gyors, fe l ­
ismerésben, kezelésben és a jár­
ványügyi ellenőrzésben- látta..

Azóta, nagy változások történtek. 
A SZÄB-ек az öt régi nemi beteg ­
ségről (go, sy, chancroid, lympho­
granuloma és granuloma inguinale) 
több mint húszra növekedtek. Egy 
legújabb közlemény 1985 végén 24 
SZÁB-ről számol be. Jelenleg v e ­
zető szerepet a  Chlamidia tracho­
matis, a herpes simplex virus, a 
human papilloma-virus .és a hu ­
man T lymphocyto, virus 3 (HTLV3) 
tölt be. 1979-ben már azt közölték, 
hogy a nem közölt SZAB száma a 
— go. kivételével — sokkal jelen ­
tősebb a férfiakban és nőkben egy ­
aránt, mint az 5 történelmileg 
meghatározott régi SZÁB. 1983- 
ban a Chlamidia előfordulása már 
meghaladta a go.-ét. A másik lé ­
nyeges körülmény, hogy a gyer­
mekorvos ma. már 3 szinten talál­
kozik a SZAB-ekkel. Nevezetesen

az újszülöttekben, a  szexuális in- 
cestusnak (battered child sy.) ki­
tett gyermekekben és a serdülők­
ben (iskolaorvosok).

A szexuálisan aktív 15—17 éves 
tinédzser veszélyeztetett a beteg­
ségek daganatos trans,formatiót 
okozó hatása miatt, és így a cer­
vix és vulva korai rákos megbete­
gedésének szenvedő alanya lehet.

.Felmerül a kérdés, mi a gyer­
mekorvos szerepe a SZÁB gyógyí­
tásában, amit azelőtt másoknak 
adtak át. Ez az álláspont ma- már 
nem tartható. Az újszülöttek és 
nagyobb gyermekek kezelését és 
gondozását át kell vennie a  gyer­
mekorvosnak, és felelőssége a ser ­
dülőkre is vonatkozik.

A kérdés most már az, hogy ele ­
gendő ideje és tapasztalata van-e 
a gyermekgyógyásznak, hogy vál­
lalja a felelősséget, és a SZÁB be­
tegek kezelését a tinédzsereknél? 
Feltehetően nincs.

Az Egyesült Államokban csak 
1985-iben kezdtek néhány órát szen ­
telni erre a  kérdésre, ami ma már 
visszaesett. A szakorvos jelölteknek 
csak 22%-ban van lehetőségük, 
hogy ez irányú képzést kapjanak.

Atlanta Államban területi .meg­
előző-gyakorlati centrumok léte­
sültek, melyek 1—2 hetes ingyenes 
klinikai tanfolyamokat tartanak. 
A szakorvosok továbbképzésére az 
illetékes SZÁB klinikai osztályok 
is rendelkezésre állnak.

(Ref.: Ezek után joggal tehető fel 
az a kérdés, hogy nem kellene-e 
Magyarországon is foglalkozni az 
újszülöttkori szexuálisan átvihető 
betegségek kóreredetével, kezelé­
sével, klinikumával és megelőzésé­
vel, továbbá gyermekkori megbe­
tegedések diagnosztikájával és ke­
zelésével és ennek oktatásával?)

Korányi György dr.

Dihydralazin-kezelés a gyermek­
kori szívelégtelenségben. Girardet, 
J. P.h. és mtsai (Clinique de Pédiat- 
rie, Höpital Trousseau. F—75571 
Paris): Artíh. Fr. Pedia.tr. 1985, 42, 
727.

Számos kísérletes haemodyna- 
miás és klinikai tanulmány mutatta 
ki a vasodilatatorok hatásosságát a 
felnőttek szívelégtelenségeiben, s 
kerültek azok széles körű alkalma­
zásra, A gyermek-kardiológiában 
eddig hiányoztak az idevágó pontos 
adatok. A szerzők ezért tűzték ki 
célul, hogy megvizsgálják a dihyd- 
ralazin (DHA) indikációt, hatásos 
adagolását és. a tűrőképességet 
gyermekkori kardiális elégtelen ­
ségben. Miután vizsgálataikban az 
etikai szempontokat is figyelembe 
vették, mellőzték az agresszív — 
így a haemodynamikai. — vizsgáló 
módszereket.. Ennek következté­
ben a bal kamrára gyakorolt DHA- 
hatást echocardiographia segítsé ­
gével mérték.

A szerzők 30 gyermekben (20 
leány, 10 fiú) — akiknek életkora 
1 hónap és 14 év között volt, 8 kö­

zülük kevesebb mint 18 hónapos, 
és akik valamennyien a megelőző 
kezelés ellenére súlyos szívelégte­
lenségben szenvedtek — vizsgálták 
a gyógyszer hatását. A DHA-t na­
ponta szájon át négy egyenlő idő­
közben adták. A betegek között két 
csoportot alakítottak: az A-ban 
(14 gyermek) az adag kisebb volt, 
mint 100 mg/im2/24h (34—90 mg/ 
m2/24h, azaz 1—3 mg/kg/24h), a 
B-csoportban (16 gyermek) 100 mg/ 
m2/24h-nál nagyobb, fcb. 3,5—5 mg/ 
kg/24h. A DHA-nal szembeni to ­
leranciát klinikai,lag, EKG révén 
és biológiailag folyamatosan ellen ­
őrizték. A DHA hatékonyságát a 
betegekben a szívelégtelenség tü ­
neteinek változása, a. szív-mellkas 
arány radiológiai ellenőrzése és a 
bal lkamra eohocardiographiás el ­
térései segítségével mérték.

Korrekt vizsgálataik alapján ki­
derült, hogy a DHA adagolása után 
csak a kezelés elején észleltek 
olyan tüneteket (hypotensio, foko­
zott tachycardia, fejfájás, hányás, 
kiütés), amelyek a kezelés beszün­
tetése nélkül, 48 órán bélül elmúl­
tak.

A  közleményhez mellékelt két 
táblázat meggyőzően szemlélteti a 
DHA klinikai értékét, illetve az 
echocardiographiás paraméterek 
alakulását a  kezelés alatt. Egy áb­
rán szemléltetik az arterialis va ­
sodilatator haemodynamiás hatá ­
sát.

A szerzők a  megbeszélésben a 
következőket hangsúlyozzák: 1. A 
vasodilatatorokkal való szívelégte­
lenség kezelésnek alapkövetelmé­
nye a bal kamra működésének ja ­
vítása, 2. Több éves alkalmazása a 
gyermekkori arterialis, hyperten- 
siókban. arra. utal, hogy a vasodi- 
latato.rok, az arteriolák simaizom- 
zatának relaxálása révén, a  vascu­
laris ellenállást csökkentik. 3. A 
szerzők az esetek csak kb. 20%- 
ában észlelték a kardiális elégte ­
lenség tüneteinek javulását, bár ez 
a tolerancia és a szükséges adag 
ismerete hiányával is magyaráz­
ható. 4. A korábban említettnél 
nagyobb adag alkalmazását a be ­
tegek jól tolerálják, melléktünete­
ket nem észleltek. 5. Biztosnak tű ­
nik, hogy a DHA indikálásában az 
adott cardiopathiáiban, jobban kell 
szelektálni: a DHA indikálá.sa 
hasznos lehet, ahol a bal kamra 
kontraktilitása fokozott, a perifé ­
riás arteriális ellenállás csökken­
tésében. 6. Gyermekeknél jó ha ­
tású a bal Iramra működésére — 
amint azt a felnőttek valvulopa- 
thiájánál bizonyították —, de ez 
nem, késleltetheti a műtéti beavat­
kozást. Kövér Béla dr.

Diffúz máj-haemangioma: per- 
kután katéteres embolizáció szili­
konballonnal. Burrows, P. E. és 
mtsai (Dept, of Radiology, Hospi­
tal for Sick Children,, Toronto,
Canada): Radiology, 1985,156, 85.

A máj-haemangioma jóindulatú 2 8 3 3



daganat, mely leggyakrabban, az 
újszülöttkor első hónapjaiban for­
dul elő. Ezután gyors növekedés, 
majd spontán visszafejlődés követ­
kezhet. A visszafejlődés, előtt a 
daganat súlyos szövődményeket 
okozhat: az a^v slhunt-ökből ere­
dő súlyos szívelégtelenség, vérzés, 
vérzékenység, DIC, elzáródásos 
sárgaság, portális hypertensio, 
bélvérzés és bélelzáródás. Az ed­
dig alkalmazott kezelések, mint 
steroidok, sugárkezelés és- műtét, 
nem- mindig voltak sikeresek. Rá­
adásul a rezekció disszeminált 
esetben szóba sem jöhet.

A szerzők két betegben emboli- 
zálták a haemangioma tápláló ereit 
ballonnal és acélspirállal. Egy ko­
rábban közölt betegcsoport feldol­
gozása alkalmával azt találták, 
hogy hasonló betegségben kezelés 
nélkül hétből hatban, specifikus te ­
rápia nélkül 10-,bői 6-ban és defi­
n itiv kezelés mellett 17-ből 5 eset­
ben a  beteget elvesztették. Egy 
másik csoportban. 8 beteget kezel­
tek steroiiddál, 2 beteget steroiddal 
és sugárkezeléssel. Mindkét keze­
lési mód eredménytélen volt. 12 be­
tegnek kötötték le májartériáját, 
és 11 közülük hosszú ideje tünet­
mentes. Számos szerző közölt ko­
rábban felnőttiben különböző 
anyaggal történt májemboLizáció 
eseteket, azonban csak néhányan 
közölték hasonlót újszülött esetek­
ről. Az eljárás kockázata eredmé­
nyessége mellett, tökéletes techni­
ka mellett, elhanyagolható.

Horváth László dr.

Rehabilitáció
A post-traumás részleges és tel­

jes lépeltávolítás utáni munkaké­
pesség elbírálása Seufert, R. M. 
(Abt. Alig.- und Abdominalchirur­
gie, Zentrum Chirurgie der Univ. 
Frankfurt/Main, NSZK): Dtsch. 
med Wschr. 1986, 111, 43.

Az intenzív kutatások ellenére a 
mai napig is vitatkoznak a splen- 
ectomia korai és késői következmé­
nyein. A legújabb adatokból vi ­
szont kitűnik, hogy az infekciós 
betegségek kockázata megnőtt, kü­
lönösképpen egy gyors lefolyású 
halálos szepszis formájában, ami 
azonban a növekvő életkorral 
párhuzamosan csökken (OPSI =  
Overwhelming Postsplenectomy 
Infection). A fertőzések közül 
bakteriális és parazitás infekció­
kon kívül vírusfertőzés, többek 
között hepatitis és herpes zoster 
elég gyakran fordul elő.

Vénás trombózis azért gyako­
ribb, mert a vérlemezkék fiatal, 
alvadásaktív alakjai megszaporod­
nak, akárcsak a rigid, képlékeny- 
ségre már alig képes vörös vérsej­
tek. A teljesítőképesség elbírálásá­
ban szem előtt kell tartani azt, 
hogy ezek a szövődmények nem 
voltak-e már eleve összefüggésben a 
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nem derített elváltozásával, melyek 
a lép eltávolításáig rejtve marad­
tak. A döntőbizottság dolgát az is 
nehezíti, hogy a lép szövettani vizs­
gálata nem törénik meg minden 
esetben. Az NSZK-ban a totális 
splenectomia után egy évvel, a 
munkaképesség 30%-os csökkenését 
veszik számításba, ami azonban a 
műtéttel kapcsolatos későbbi szö­
vődmények miatt ennél nagyobb is 
lehet (hasüregi összenövések, a re­
kesz, a bal tüdő és pleura szövőd­
ményei).

Gyermekeknél az infekciók gya­
korisága évről évre csökken, a tel­
jesítőképesség az 5. életév betölté ­
séig mintegy 50%-os, 12 éves korig 
már csak 40%-os. Ennél nagyobb 
gyermekeket a felnőttekkel azonos 
mértékben bírálnak el.

Splenectomizált emberek lehető ­
leg kerüljék a huzatos munkahelye­
ket és ne dolgozzanak ott, ahol a 
fertőzés kockázata nagyobb, így pl. 
a trópusi szolgálatot is korlátozni 
kell.

Léptrauma bizonyos eseteiben 
részleges splenectomia végezhető 
és a bizottságnak ebben az esetben 
az a feladata, hogy a megmaradt és 
funkcionáló léprészlet tömegét ál­
lapítsa meg.

A funkció azonban nemcsak a 
lép tömegétől, hanem a vérellá ­
tástól is függ. Jó vérellátás eseté ­
ben az eredeti léptömeg 40%-a ké­
pes a teljes szerv funkcióját betöl­
teni, ha viszont ennél kisebb, 
akkor úgy kell minősíteni, mintha 
totális splenectomia történt volna.

Mi a helyzet lép-cisztánál? Vagy 
a cisztát távolítják el, vagy bent 
hagyják, mivel ritkán okoz léprup- 
túrát.

A szerző tulajdonképpen csak ja ­
vaslatokkal él, de azt nyomatéko­
san hangsúlyozza, hogy ismereteink 
állandóan bővülnek és a beteg álla­
potát valamint munkaképességét 
ezeknek a figyelembevételével kell 
megítélni. Bán András dr.

Növekvő ellenállású edzés a sé ­
rülés rehabilitációjában. Grimby,
G. (Univ. Göteborg, Dept. Rehabil. 
Med.): Sports Med., 1985, 2, 309.

A De Lorme által 1945-ben meg­
fogalmazott elv (progressive resis­
tance training) az egyszer (1 Repe­
tition Maximum), illetve tízszer (10 
RM) felemelhető, mozgatható súly 
ismételt mérésével az erőfejlesztő 
edzés mennyiségének és intenzitá ­
sának pontos meghatározását teszi 
lehetővé. Az 1 RM felénél alacso­
nyabb intenzitású izomfeszülés nem 
okoz erőfejlődést, akárhányszor 
ismételjük is a gyakorlatot. A ma­
ximális akaratlagos kontrakció 
(MVC) 10—20%-a körül csak a las­
sú motoros egységek aktívak (EMG 
vagy glukogénvesztés- technika). 
A térdsérülést követően csökkent 
combfeszítő-erejű betegekben (a 
térdhajlítókban az erőcsökkenés 
mindig kisebb fokú) viszont már az 
50%-os erejű kontrakció is a gyors

motoros egységeket foglalkoztat­
ja.

Az erő kifejlődése korántsem pár­
huzamos az izomkeresztmetszettel: 
a neurális fázisban a motoros egy­
ségek beidegzésének megtanulása, 
a miogén fázisban a kontraktilis ál­
lomány gyarapodása az erőnöveke­
dés magyarázata. Az immobilizált 
végtagon az akaratlagos izometri- 
kus vagy elektrostimulációs izom­
aktiválás lehetséges. Utóbbi első­
sorban a neurogén erőcsökkenést 
kisebbíti, az izomsorvadás ellen — 
amely hónapokkal a sérülés után 
is 20%-nyi lehet a combon és 30% 
a vádiin az ép oldallal szemben — 
az izometrikus kontrakciók a hasz­
nosabbak.

Az izokinetikus készülékek (Cy- 
bex, Orthotron) az előre meghatá­
rozott ízületi szögsebességgel enge­
dik a mozgást, miközben mérik a 
forgatónyomatékot. Jelentős edzés- 
hatás-specificitás tapasztalható: a 
kis szögsebességgel végzett edzés 
főleg a lassú mozdulat erejét növe­
li, míg a postoperativ szakban, 
vagy ha az ízfelszíneket egyéb ok­
ból kímélni kell, akkor a nagy 
szög- (izomrövidülési) sebességgel 
végzett gyakorlatok javasoltak, 
utóbbiak főleg a neurális kompo­
nenst tartják karban. Az izomcso­
port erő-sebesség görbéje jellegze­
tesen változik, tükrözve a specifi­
kus edzéshatásokat. Természetesen 
az izometrikus és a súllyal szem­
ben végzett edzés sem nélkülözhető 
a rehabilitáció adott szakaszaiban.

Apor Péter dr.

Szív  és érsebészet
Súlyos kamrai tachyarrhythmiák 

kezelése endocardialis resectio és 
automata defibrilláló készülék se ­
gítségével. Platia, E V. és mtsai 
New Engl. J. Med. 1986, 314, 213.

A kamrai tachycardiák, különö­
sen az ischaemiás eredetűek, terá­
piája közismerten igen nehéz. Anti- 
arrhythmiás gyógyszerekkel nehe­
zen befolyásolhatók és coronaria- 
sebészeti beavatkozások végzése 
után is gyakran újból jelentkeznek.

A szerzői munkacsoport a malig­
nus, ischaemiás eredetű kamrai 
tachycardiák kezelésére komplex 
eljárást alkalmazott: endocardialis 
resectiót (a tachycardia eredeté­
nek megfelelően) és utána cardio- 
verter-defibrilláló automata pace­
maker beültetését. 20 súlyos ischae­
miás eredetű kamrai tachycardiá- 
ban végezték ezt a beavatkozást. 
Minden esetben lezajlott infarctus 
állott fenn. Az elvégzett coronario- 
graphia során egyszeri vagy több­
szörös coronariastenosist találtak. 
Szív-aneurysma az esetek nagy ré­
szében kimutatható volt. A bete­
gek antiarrhythmiás gyógyszeres 
kezelésre nem reagáltak. (Legalább 
négyféle, különböző támadáspontú 
antiarrhythmiás készítményt al­
kalmaztak eredmény nélkül).

Elektrophysiologiai vizsgálatok



Segítségével tanulmányozták az ar- 
rhythmiák természetét és subendo­
cardialis térképezés alapján állapí­
tották meg a kamrai tachycardia 
kiindulási helyét. A kamrai tachy­
cardia leggyakrabban a septum te­
rületéről indult ki. Ritkább volt a 
balkamra anterolateralis, vagy pos­
terolateralis faláról, vagy a bal­
kamra hátsó területéről és a szív­
csúcsról kiinduló kamrai tachy­
cardia. A subendocardialis resec- 
tiót az arrhythmia kiindulási he­
lyén végezték, körülbelül 1,5—2 
cm-es területen és 2 mm mélység­
ben. Ezután az automata cardio­
verter-defibrillator pacemaker ké­
szüléket ültették be. Ez a pace­
maker típus már hosszú évek óta 
ismert és a dolgozat egyik társ­
szerzője, Mirowski fejlesztette ki.

A megfigyelési idő 8—51 hónap 
volt. Az eredmények a súlyos ta- 
chyarrhythmiához képest biztatóak. 
Az operatív mortalitás 3 eset volt. 
Az endocardialis resectio után négy 
esetben tért vissza a kamrai tachy- 
cardialis attak. Ezen betegek közül 
három esetben a cardioverter-defib- 
rillátor pacemaker hatásosan meg­
szüntette a kamrai tachycardiákat. 
Egy esetben a készülék hibája 
miatt a kamrai tachycardias attak 
nem volt megfelelően befolyásolha­
tó, ez a beteg meghalt. Hat esetben 
került sor a készülék cseréjére te ­
lepkimerülés miatt.

[Ref.: Az életveszélyes kamrai 
tachyarrhythmiák hatásos kezelése 
még nem minden esetben megol­
dott. A szerzők által ajánlott eléggé 
heroikus eljárás biztatónak látszik. 
Meg kell jegyezni azonban azt, hogy 
ennek az eljárásnak még komoly 
korlátái, nehézségei vannak. Maga 
a sebészi beavatkozás is eléggé 
nagy. Az endocardialis resectio 
nem minden esetben hatásos a 
kamrai tachycardiák megszünteté­
sére, amint a fenti összeállításból 
is kiderül. Az antiarrhythmiás, 
automata cardioverter-defibrillátor 
pacemaker beültetés kombinált 
sebészi eljárás eredményei job ­
bak. A defibrilláló készüléknek 
azonban még több probléma 
nehezíti általános használatát. 
Speciális nagy lapelektróda 
szükséges a szívcsúcs közelé­
ben. A készülék cardioverter- 
defibrilláló működése során v i ­
szonylag nagy elektromos energiát 
ad le, emiatt viszonylag hamar ki ­
merül. (Átlagosan két éven belül.) 
A készülék aránylag nagy, súlyos és 
nagyon drága. Mindenesetre, az új 
próbálkozás biztatónak látszik.]

Solti Ferenc dr.

A 10 éves túlélés meghatározói 
primer szívizom revascularisatio 
után. Cosgrave, D. M. és mtsai 
(Cleveland Clin. Found. 9500 Euclid 
Ave., Cleveland, 44106): Ann. Surg. 
1985, 202, 480.

A szívizom revascularisatiója 
1967 óta egyre elterjedtebben al­
kalmazott eljárás. Az Amerikai Sta­
tisztikai Központ 1983-ban 191 000 
coronaria bypass műtétet regiszt­

rált. Ez ideig több mint 2 millió be­
teg esett át ezen a műtéten. Eddig 
kevés tanulmány foglalkozott az 5 
éves túlélést meghatározó ténye­
zőkkel és a kockázati faktorokkal. 
A szerzők ezeket a kérdéseket ta ­
nulmányozták azoknak a betegek­
nek körében, akik 1971—1978 között 
coronaria bypass műtéten estek át. 
Kizárták a tanulmányból azokat, 
akiknél sürgős revascularisatio 
mellett carotis endarterectomiát, 
vagy billentyű beültetést, vagy 
kamrai aneurysma resectiót is kel­
lett végezni.

A tanulmány anyagát 8000 ope­
rált beteg adta. 79 beteg (1%) halt 
meg a műtéttel kapcsolatban. 22 
beteg sorsáról nem tudnak (0,2%). 
Összesen 7899 beteget követtek át­
lagosan 8,8 +  2,8 évig (a minimum 
1 hó, a maximum 66 hónap volt). A 
túlélés adatai magukban foglalják 
az összes halálozást, a sz ív - és a 
nem szív-eredetű halálokat. A be­
tegség kockázati tényezői az általá­
nosan ismertek voltak: 50—59 éves 
életkor (46%), férfi (89%), előzete­
sen szívizom-infarktus (37%), rend­
ellenes EKG (55%), dohányzás 
(49,5%).

Egy graftot 2209 esetben (27,6%), 
kettőt 3552 (44%), harmat 1865
(23,8%), négyet 382 (4,8%), ötöt 18 
(0,2%), és hatot 3 betegbe (0,0%) 
ültettek be. Mammaria int. graftot 
2722 esetben (34,5%) alkalmaztak. 
Teljes revascularisatio 4505 esetben 
(56,3%) történt.

Az operáltak 5 éves túlélése 
93,2%-osnak, a 10 éves 79,3%-osnak 
bizonyult. Azoknak a betegeknek 10 
éves túlélése, akikben egy eret pó­
toltak 88,6%-os, akikben kettőt, 
83,0%-os, akikben hármat, 74,8%, és 
akikben négy vagy több eret 
70,9%-os volt. Az art. mammaria 
int. graftok 5 éves túlélését 
95,6%-osnak, a 10 évest 85,8%-os- 
nak találták. A teljesen revascula- 
rizáltak 95,0%-a élt 5 évig, és 
85,5%-uk 10 évig.

A túlélést az előrehaladott élet­
kor befolyásolta leginkább. A többi 
tényezők közül a károsodott bal­
kamra működés, a dohányzás, a 
rendellenes EKG, a három vagy an ­
nál több érszűkület, a hypertensio, 
a 300 mg/dl Cholesterin, a nem tel­
jes revascularisatio bizonyultak a 
túlélést csökkentő faktoroknak.

Páka László dr.

Munkaegészségügy
A kórházra telepített helikopte­

rek. Pasic, Th. B., Poulton, Th. I.: 
Arch. Otolaryngol., 1985, 111, 507.

A kórházak által üzemeltetett 
mentő-helikopterek bekapcsolása 
a sürgősségi betegellátás folyama­
tába jelentős előnyökkel jár, olyan 
újszerű lépés, ami különösen az 
utóbbi két esztendőben igen gyor­
san terjed. Az Amerikai Egyesült 
Államokban (USA) ez idő szerint 
64 kórház-bázisú helikopter szol­
gálat működik: ebből 30 szolgálat

lényegében az utóbbi két évben 
kezdte meg munkáját.

Nyilvánvaló, hogy a légi beteg- 
szállítás fejlődése a szállított bete­
ges, valamint a helikopter vezető 
és a személyzet szempontjából, a 
zajártalom kockázatának gyors ter­
jedését is jelenti. Ha a zaj-expozí­
ció eléggé intenzív és tartós; úgy a 
zaj okozta hallás-károsodások gya­
koriságának emelkedésével kell 
számolni. Ezek az ártalmak meg­
nyilvánulhatnak a hallásküszöb 
időleges vagy végleges eltolódásá­
ban, illetve azon mechanikai sérü­
lésekben, melyeket egyetlen, de 
rendkívül magas intenzitású zaj- 
expozíció okozhat.

A gondok és kérdések tisztázása 
céljából alapos irodalmi tájékozó­
dás után vizsgálatokra került sor; 
alapul véve egy jellegzetes kórház­
bázisú helikopteres szolgálatot. A 
vizsgálat helyéül Omahában a Saint 
Joseph kórházat választották, ahol 
a Bell 206L (Longranger II.) típusú 
helikopterek üzemeltek. A helikop­
teren mért zajszinteket egybevetet­
ték a Munkabiztonsági és Munka­
egészségügyi Igazgatóság standard 
értékeivel. A vizsgálat tartama egy 
év (1983. március elejétől 1984. feb­
ruár végéig) volt, melynek során 
összesen 537 helikopteres betegszál­
lításnál végeztek műszeres méré­
seket. Az óriási adathalmazból ér­
demes néhányat kiemelni.

Zajszint méréseknél kiderült, 
hogy a zaj-expozíció decibelben 
(dB) kifejezve a pilótáknál 86,5; az 
egészségügyi személyzetnél 87,5; s 
végül a betegnél 88,0 értékeket 
mutatott. Az exponáltság átlagos 
időtartama a pilótáknál 2,33; egész­
ségügyi személyzetnél 1,80; bete­
geknél pedi 0,51 óra/nap volt. Vib­
rációt csak a pilótáknál mértek és 
6-tól 12 hertz (Hz) közötti értékeket 
kaptak.

A magasság változásával össze­
függő légnyomásváltozások minden­
képpen potenciális kockázatot je ­
lentenek (amit a helikopter zaja 
még inkább felfokoz!); zavarhatják 
az endotracheális intubációt is. Az 
emelkedéskor jelentősen rosszab­
bodhat a pneumothorax, pneumo­
peritoneum és a pneumocephalus. 
Rontja a zaj az ellátás feltételeit 
általában; gondoljunk itt csak arra, 
hogy a hallgatózás lehetetlenné vá ­
lik.

Más vizsgálat keretében nézték a 
helikopteren szállított újszülött ún. 
traszportinkubátoron belüli zajszin­
tet, ami 90 és 110 dB között inga­
dozott (ez a vizsgálat katonai heli­
kopteren történt); itt már ajánla­
tos a halláskárosodás kockázatának 
kivédéséről gondoskodni.

A zajszintek és az expozíciós 
idők értékeinek ismeretében a vizs­
gálatból az a következtetés vonha­
tó le, hogy a kórház-bázisú heli­
kopter szolgálatokban mind a piló­
táknál, mind az egészségügyi sze­
mélyzetnél szükségtelen akár az 
egyéni zajvédő eszközök használa­
ta, akár pedig a halláskárosodást 
megelőzni hivatott felszerelések al-
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kalmazása. Ha azonban a zaj-ex­
pozíciós ideje meghaladja a pilóták­
nál a 6,50 az egyéb személyzetnél 
5,65 órás napi átlagot; akkor a 
halláscsökkenés prevenciója érde­
kében meg kell tenni a szükséges 
lépéseket.

[Ref.: Semmi okunk nem lehet a 
közlemény állásfoglalásait opponál­
ni. A Bell 206L ugyanis egy ismer­
ten kitűnő repülő-műszaki tulaj ­
donságokkal rendelkező, igen sze­
rencsés konstrukciójú típus; egyi ­
ke azoknak a helikoptereknek, me ­
lyek zaj-izolációja viszonylag leg­
jobban közelíti meg az optimumot 
(e tekintetben talán még leginkább a 
francia Alouette Ш.-hoz hasonlít­
ható). Ilyen remek légi mentőjármű- 
változat azonban nem sok van, jól ­
lehet világszerte nagyon sokféle 
helikopter típus repül. Jó lett vol ­
na, ha a vizsgálat összehasonlító 
igénnyel ez utóbbiak néhányára is 
kiterjed. A konstrukciós változa­
tok többségében a kabin felett dü­
börgő rotor és a süvítő gázturbinás 
hajtóművek zaját az utastérből ki- 
rekeszteni csak nagyon csekély 
mértékben sikerül. Ezért hiányo­
lom a szélesebb kiterjedésű kompa­
ratív vizsgálatot.]

Cselkó László dr.

Munka és munkavédelem az 
egészségügyi szolgálatban. Krüger, 
W.: Z. ärztl. Fortbild. 1985, 79, 647.

Az orvosi gondozás során sűrűn 
adódnak munkaegészségügyi és 
munkahigiénés problémák, melyek 
elsősorban a munkavédelmi előírá­
sok hiányosságaiból adódnak. Ezek 
ugyanis nemcsak a munkavégzés 
feltételeit, hanem annak egészség- 
ügyi biztosítékait is hátrányosan 
befolyásolják.

Az egészségügy területén is 
mindezekből adódóan elsőrendű cél 
a munka okozta károsodások és 
különösen a foglalkozási ártalmak 
megelőzése, melyek itt 1972 óta fo ­
lyamatosan, évente 6,4%-kal emel­
kedtek, ellentétben az NDK összes 
foglalkozási ártalmával, melyek 
ezen időszakban évente 2,8%-kal 
csökkentek. A rendszabályokat il ­
letően első helyen a munkafeltéte­
lek javítása és a fertőzési lehető­
ségek kiküszöbölése áll. De hasonló 
fontossággal bír a berendezések 
rendeltetésszerű használata, vala­
mint a munkavégzés előírásainak a 
betartása és felügyelete. A gázok, 
dezinfekciós anyagok, azbeszt- és 
kvarctartalmú porok, higanygőzök 
károsító hatása elleni védekezés, a 
munkahelyi mikroklíma folyamatos 
ellenőrzésével és értékelésével.

Az üzemorvosi gondozásnak és 
felügyeletnek az egészség megtar­
tására és ezen belül még fokozot­
tabban a veszélyeztettekre (fiata­
lok, többgyermekes anyák, poten­
ciálisan is exponáltak) kell kiter­
jednie. Az eredményes megelőző 
munkát pedig a munkahely és 
munkafolyamatok, valamint az 
azokból eredő kockázati tényezők

alapos ismerete teszi lehetővé. így 
kiderült 1983-ban, hogy az egész­
ségügyben a foglalkozási ártalmak 
túlnyomó többségét az infekciós és 
bőrbetegségek adják 40, illetve 
54%-kal. De az is kitudódott, hogy 
az infekciós betegségek — és főleg 
a vírushepatitis — az utóbbi 12 
évben változatlan szinten marad­
tak, míg a dermatózisok — első­
sorban a formaldehid tartalmú 
dezinfekciós szerek elterjedése 
miatt — évenként és 12,6%-kal 
emelkedtek.

A legnagyobb rizikónak a beteg­
ápoló nővérek vannak kitéve. Ezért 
ezek a bőrártalmak ellen elsősor­
ban gumikesztyűvel, valamint a 
formaldehid tartalmú fertőtlenítő 
szerek felcserélésével védekezhet­
nek, a hepatitis infekciót pedig a 
vérkontaktus elkerülésével előzhe­
tik meg. Angeli István dr.

Színészek egészségügyi megter­
helése a színpadon. Weisweiler,
H.: Münch, med. Wschr. 1985, 127, 
723.

A munkaegészségügyi vizsgála­
tok már egy sor olyan foglalkozási 
ágat vizsgáltak, melyek komoly 
stressz-szituációval járnak. Sebé­
szeket műtét, karmestereket kon­
cert, pilótákat a start és leszállás 
kapcsán, mozdonyvezetőket, autó- 
versenyzőket, ejtőernyősöket. Szí­
nészek ilyen irányú munkaegész­
ségügyi felmérése azonban még 
nem történt. Ezt igyekezett pótolni 
a müncheni egyetem színháztudo­
mányi intézete 1979/1980-ban Nicolo 
Machiavelli „Mandragora” című 
reneszánsz komédiájának próbáin 
és előadásain.

55 próba és 5 előadás megterhe­
lését 5 színész EKG-jának egyide­
jű telemetrikus regisztrálásával 
rögzítették és felmérték az egyidejű 
katecholamin, adrenalin, noradre- 
nalin kiválasztást vizeletben. Ennek 
érdekében 3 vizeletporciót, előadás 
és próba előttit, alattit és utánit, 
gyűjtöttek össze.

A szív frekvencia két részletes 
analíziséből kiderült, hogy a színész 
átlagos szívfrekvenciája a próbákon 
110 percenként, a közbeeső nyugal­
mi átlag 87-es frekvenciájával 
szemben. A megterhelés különösen 
a monológok előadásánál növek­
szik, amikor a 130-at is eléri per­
cenként. A másik elemzésben a szív­
frekvencia átlaga 107 volt, a nyu­
galmi időszak 78-as értékével szem­
ben. Az előadások alatt a szívfrek­
venciát átlagosan 140/percnek ta­
lálták, de a monológok alatt már a 
175/percet, vagyis a nyugalmi idő­
szak dupláját is elérte. A próbák 
megismétlése — a megszokás effek­
tusa nélkül — az elsőhöz hasonló 
megterheléssel járt. Az előadáso­
kon a szívfrekvencia ezen extrém 
tachycardiás megnyilvánulása kü­
lönösen a színészek első fellépésé­
re volt jellemző, és ennek beszéd 
nélküli szakaszában és az előadás 
vége felé már csökkent.

A katecholamin-metabolitok ki­
választása mind a próbák, mind az 
előadások alatt megnövekedett és 
lényegesen magasabb volt, mint 
azok előtt és főleg azok után. A 
szívfrekvenciához hasonlóan az 
előadások alatt mért értékek itt is 
túllépték a próbák emelkedését. A 
szerző vizsgálatai szerint tehát a 
színészi munka komoly fizikai és 
pszichikai megterheléssel jár, ami 
a berepülő pilóta start és landolási 
feszültségével hasonlítható össze. A 
monológok alatt észlelt 175-ös 
szívfrekvencia pedig már nagyon 
komoly feszültségnek tekinthető.

Angeli István dr.

Agyi meszesedések idült ólomár- 
tuloninak kitett felnőttekben.
Heyes, P. F. és mtsai (Thomas Jef­
ferson University, Philadelphia): 
Amer. J. Roentgenol. 1986, 146, 267.

Koponyaűri meszesedés élettani 
és kóros állapotokban előfordul. Is­
mert a corpus pineale, a plexus 
chorioideus, a dura, a habenula és 
az erek élettani meszesedése. Kóros 
körülmények között dystrophiás 
vagy metastatikus típusú meszese­
dés alakulhat ki. Dystrophiás típus­
ról beszélünk, ha károsodott agy­
szövetben rakódik le a mész nor­
mális Ca- és P-szint mellett. A me­
tastatikus meszesedés hypercal­
caemia mellett alakul ki.

A szerzők három férfi betegük 
agyi CT-vizsgálata során észleltek 
kiterjedt meszesedést a nagyagy 
subcorticalis területeiben, a törzs­
dúcokban, vermisben és kisagyban. 
Mindegyik beteg előzőleg legalább 
30 éven át dolgozott ólomöntő 
üzemben, mindegyiknek a széru­
mában jelentősen emelkedett ólom­
szintet találtak. Kettőnek idült ve ­
sekárosodása és hypertoniája is volt 
emelkedett parathormon-szinttel, 
egyiknek veseműködése ép volt. A 
vér calcium és foszforszintje mind­
háromban normális értékeket mu­
tatott. Klinikailag idegrendszeri ká­
rosodásra utaló tüneteik dementia, 
csökkent látásélesség, peripheriás 
neuropathia, szédülés, nystagmus, 
syncope voltak, nem tekinthetők 
jellegzetesnek.

A CT-képeken látható meszese­
dés alaktanilag nem egységes típu­
sú. pontszerű, vonalas és foltos 
mészlerakódás egyaránt előfordult. 
Az agyi mészlerakódás mechaniz­
musára vonatkozóan csak elmél­
kedni lehet, ez pontosan nem is ­
mert. Tény, hogy a tisztázatlan hát­
terű agyi meszesedések elkülönítő 
kórisméjében mérlegelni kell az 
idült ólommérgezés lehetőségét is.

Laczay András dr.

A személyzet sugárterhelése per- 
cutan vesekő-eltávolítás során.
Bush, W. H. és mtsai (Virginia Ma­
son Medical Center, Seattle): Amer. 
J. Roentgenol. 1985, 145, 1261.

Akár műtőben, akár a röntgen­



osztály helyiségében történik a ve ­
sekő percutan eltávolításához szük­
séges beavatkozás, a punkció, a já ­
rat kialakítása és tágítása, a kő 
darabolása és kivonása, minden­
képpen sugárterhelést jelent nem ­
csak a betegre, hanem az urológus­
ra, radiológusra, anaesthesiológusra 
és a műtő személyzetére egyaránt. 
Erre vonatkozó mérések adatait is ­
mertetik a szerzők, és azokat ösz- 
szehasonlítják egyéb intervenciós 
radiológiai beavatkozások — per­
cutan transhepatikus portographia, 
cholangiographia, hasi angiogra- 
phia, szívkatéterezés — már ismert 
dozimetriai adataival. A radiológus 
nyakán lévő doziméter 94 beavat­
kozásra vonatkoztatva esetenként 
átlag 10 mrem (0,10 mSv) terhelést 
mutatott, a kezén fii vizsgálat alap­
ján átlag 30 mrem a jobb kézen, 
24 mrem а ЬаГ kézen. Az asszisz­
tens terhelése 4 mrem volt, az 
anaesthesiológusé 3 mrem, a rönt­
genasszisztensé 4 mrem, az uroló­
gusé 10 mrem. Az átlag átvilágítási 
idő a radiológusra vonatkoztatva 18 
perc, az asszisztensé 24 perc, az 
anaesthesiológusé 23 perc, a rönt­
genasszisztensé 24 perc, az uroló­
gusé 8 perc volt.

Az ICRP ajánlása szerint a meg­
engedhető évi sugárterhelés egész 
testre vonatkoztatva 5 rém (50 
mSv), a szemlencsére 15 rém, egyéb 
szövetekre 50 rém. Az uroradioló- 
giai csapat sugárterhelése a fenti 
adatok szerint az elfogadható tar­
tományban van, és összehasonlít­
ható a felsorolt egyéb intervenciós 
radiológiai eljárások okozta sze­
mélyzeti sugárterheléssel Magától 
értetődik, hogy ezen a téren is az 
ésszerű sugárvédelem ismert lehe ­
tőségeit maximálisan ki kell hasz­
nálni a vizsgálat során.

Laczay András dr.

Pleuramesothelioma a gépjármű­
iparban fékjavításnál keletkező az­
besztporral veszélyeztetetteknél:
kazuisztikai megfigyelések. Paur, 
R. és mtsai (Institut und Poliklinik  
für Arbeite- und Sozialmedizin der 
Justus-Liebig-Universität G iessen): 
Prax. Klin. Pneumol. 1985, 39, 326.

A fékberendezések készítéséhez 
és javításához ún. fehér azbesztet 
használnak (Chrysotyl). Az NSZK- 
ban ebből évente mintegy 10 000 
tonna fogy. Négy esetről számolnak 
be, ahol ilyen munkával foglalkozó 
szerelők halálos diffúz malignus 
pleuramesotheliomában betegedtek 
meg.

A betegek átlagéletkora az az- 
besztpor-expozíció kezdetekor 15,3 
+  1,9 év, az azbeszt-expozíció idő­
tartama 22,8 +  10,5 év, az első 
ilyen munka végzése óta eltelt idő 
32,2+4,9 év volt. A betegek átlag- 
életkora elhalálozásukkor 47,5+3,5 
év. Therapiaként részleges pleurec- 
tomia és lobectomia, vagy chemo- 
therapia, vagy resectio és teleco- 
balt besugárzás történt. Minden

therapiás kísérlet eredménytelen 
volt.

A betegség az átlagnépességben 
ritka. Egymillió lakosnál 8—10 
ilyen halálesettel kell számolni. Ez­
zel szemben az azbesztporral ve ­
szélyeztetettek 6—11%-a meghal 
mesotheliomában.

Mivel eddig ennek a daganatnak 
az előidézésében az azbeszten és 
más ásványi szálakon kívül másnak 
oki szerepe nem ismert, a beteg­
ség jelentkezését jelzésnek kell te ­
kinteni arra, hogy a beteg környe­
zetében ilyen veszélyeztető tényező 
van. Más vizsgálatok és a szerző 
saját megfigyelései bizonyitják, 
hogy az azbeszt készítmények előál­
lítói és felhasználói is veszélyezte­
tettek. A kockázat megítélésére al­
kalmas az azbesztpor-dozimetria. 
Végeztek ilyen méréseket. A külön­
böző munkafolyamatoknál a kon­
centráció a levegőben változó. A 
legmagasabb érték 20ХЮ6 Chryso- 
tyl-rost volt köbméterenként, me­
lyek hosszúsága nem haladta meg 
az 5í/m-t. Ismertetik az egyes mun­
kafolyamatoknál mért értékeket.

Irodalmi adatok szerint a veszé­
lyeztetettek több mint negyedénél 
10 éves munka után az azbesztózis 
jelei már kimutathatóak.

Az NSZK-ban a mesotheliomát 
foglalkozási ártalomnak ismerik el.

Tánczos Géza dr,

Legionella pneumophila antites­
tek előfordulása fertőzött hűtőtor­
nyokon dolgozó munkásokon.
Buechler, J. W., Keits-Sikes, R., 
Kuritsky, J. N. (Div. Bact. Dis., 
Cent. Infect. Dis., Atlanta, GA): 
Arch. Environment. Hlth. 1985, 40, 
207.

A szerzők egy erőmű 206 mun­
kásánál Legionella pneumophila 
antitestek kimutatását végezték. Az 
erőmű hűtőtornyának vizéből két 
Legionella fajt tenyésztettek ki, 
mindkettő L. pneumophila volt, az 
egyik a 6-os serotypushoz tarto­
zott, a másik nem volt tipizálható. 
Mindkét törzsből antigént készítet­
tek, s elvégezték az indirekt im ­
munfluoreszcens reakciót. A vízből 
izolált 6-os serotypussal szemben 
a rövid időn át exponáltak savói 
nem adtak reakciót, a mérsékelten 
exponáltak véreinek 4,6%-a s az 
erős expozíciónak kitett egyének 
véreinek 7,6%-a reagált, méghoz­
zá helyenként magas (1:128-as) ti- 
terben. A nem tipizálható Legio­
nella törzzsel szemben hasonló 
irányzatot megfigyeltek, de az ered­
mények nem jölttek ki olyan jel­
lemzően, mint az előző esetben. 
Nem találtak viszont kapcsolatot 
az antitestek gyakorisága és meny- 
nyisége, valamint a munkások élet ­
kora, faja, dohányzási szokásai és 
alkalmazásnak tartama között. 
Munka közben a Legionella nem 
volt kimutatható a levegőből, vala ­
mint a munkások közül nem észlel­
tek megbetegedést. Ügy látszik,

hogy az aeroszolnak kitett munká­
sokat nem kell külön megvédeni.

Nikodemusz István dr.

Klinikai laboratóriumokban szer­
zett fertőzések Utahban. Jacobson, 
J. T., Orlob, R. B., Clayton, J. L. 
(Div. Infect. Dis. LDS Hosp. Salt 
Lake City, UT 84143): J. din. Mic­
robiol. 1985, 21. 486.

A szerzők 1191 laboratóriumi 
dolgozó adatait gyűjtötték össze, 
melyek 1978—1982-re vonatkoztak. 
Eredményeik szerint 1000 alkalma­
zottra évente 3 laboratóriumi fer­
tőzés esik, ezek gyakorisága: hepa- 
tis-B, shigellosis, pharyngitis, cel­
lulitis, tuberculosis, (tuberkulin 
konverzió), conjunctivitis és non A- 
non В-hepatitis. A nagy laborató­
riumok (<25 dolgozó) fele és a kis 
laboratóriumok 12%-a jelentett la ­
bor. fertőzéseket. Az évi incidencia 
ellenben magasabb volt a kis labo­
ratóriumokban, kb. háromszor any- 
nyi, mint a nagyokban (5%o szem­
ben l,5%o-kel). A mikrobiológusok 
voltak a legjobban kitéve, mintegy 
1%-os incidenciával, őket követték 
az általános laborosok és a parazi- 
tológusok, Shigellosis csak mikro­
biológusokat támadott meg, s ezek 
fertőzéseinek felét képezte. A leg ­
gyakoribb labor, fertőzés a B-hepa- 
titis volt, amely a mikrobiológuso­
kon, hematológusokon, parazitoló- 
gusokon, vérgáztechnikusokon és 
vérbank dolgozókon nyilvánult 
meg; 1 vértranszfúziós dolgozó 
meghalt hepatitisben. A B-hepa- 
titis klinikailag manifeszt fertő­
zései tízszer olyan gyakoriak vol­
tak a laboratóriumi dolgozókon, 
mint az általános USA-lakossá- 
gon. A tuberculosis bőrpróbák 
konverziója tekintetében a labo­
ratóriumi dolgozók átmenetet 
képeztek a kórházi dolgozók és 
az átlaglakosság között.

Nikodemusz István dr.

Foglalkozási expozíció rákellenes 
gyógyszerekkel és magzati veszte­
ség nővérekben. Selevan, S. és 
mtsai (US-Environmental Protec­
tion Agency, Washington, Natl. 
Institute for Occupational Safety 
and Health, Cincinnati, Finnish 
Institute for Occupational Health, 
Helsinki): N. Engl. J. Med. 1985, 
313, 1173.

A rákellenes gyógyszerek vegyi­
leg nem rokon hatóanyagokat fog­
lalnak magukba, melyek gátolni 
tudják a sejt növekedését, a növe­
kedés megszakításával és az aktí­
van növekvő sejtek elpusztításával. 
Az embriók és magzatok, melyek 
sok növekvő sejtet tartalmaznak, 
különösen érzékenyek ezen ható­
anyagok toxikus hatásaira. Sok 
rákellenes szerről közölték, hogy 
karcinogén, mutagén és teratogén 
hatású. Leírtak eseteket torz mag­
zatok születéséről olyan betegeknél, 
akiket ilyen gyógyszerekkel kezel­
tek terhességük alatt. Az esetek 
száma azonban kevés volt, s az ősz-
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szegyűjtött adatok sem voltak tel­
jesek. A terápiás adagok jóval ma­
gasabbak voltak, mint az a meny- 
nyiség, melyet a kórházi személy­
zet kapott belégzés, vagy bőrfel­
szívódás útján.

Foglalkozási expozíciós tanulmá­
nyok a rákellenes szerek észreve­
hető szintjét mutatták ki füstelszí­
vó nélküli kórházi egységek leve­
gőjében. Vertikális örvénymentes 
áramlású elszívó csökkenti a dol­
gozó expozícióját, míg vízszintes, 
lamináris áramlású elszívó nem 
véd meg ilyen expozíciótól. Gyógy­
szertári személyzetnél és rákelle­
nes gyógyszerekkel dolgozó ápoló­
nőknél megfigyeltek fokozott nő­
vér-kromoszóma kicserélődést, kro­
moszómahiányt és mutagén ható­
anyagokat a vizeletben. A közel­
múltban egy finn esetkontroll ta­
nulmány a torzszülésekre és mag­
zati veszteségre vonatkozó adato­
kat tanulmányozott altatógáz ex­
pozíciónak kitett nővérek körében, 
de egyúttal más kórházi expozí­
ciókra vonatkozó adatokat is gyűj­
töttek. Azt találták, hogy az I. tri­
mester alatti expozíció rákellenes 
gyógyszerekre szignifikánsan gya­
koribb volt azon nővérek között, 
akik torz magzatokat szültek, mint 
a normál magzatot szülők körében. 
E véletlen lelet miatt tartották 
szükségesnek olyan vizsgálat elvég ­
zését, amely ezen szerek hatását 
vizsgálná meg a terhesség kimene­
telére.

Az összes nővér adatai számító- 
gépes nyilvántartásból rendelke­
zésre álltak. Az 1973—80 közötti 
terhességeket vették nyilvántartás­
ba, különböző forrásokból. Ezek kö­
zül kiválasztották azon 1979—80- 
ban munkaviszonyban lévő nővére­
ket, akik rákellenes gyógyszerek­
kel dolgoztak. „Magas h aszn álat ­
nak vették, ha évente legalább 
100 mg cyclophosphamidot használt 
a nővér, vagy legkevesebb 200 mg 
rákellenes gyógyszert, bármilyen 
fajtából összesen évente. A vizsgá­
latot 1980-ban 40 éven aluli nővé­
rekre korlátozták, akik rákellenes 
szerekkel dolgozhattak. Ikrek ese­
tén csak az egyik terhességet vá­
lasztották ki random módszerrel. 3 
kontrollt választottak ki minden 
esethez ugyanazon kórházból, az 
anya kora szerint. Részletes kérdő­
ívet töltöttek ki a résztvevők. Meg­
kérték a kórházi adatokat az ex ­
pozícióra vonatkozólag. A kórházi 
expozícióra vonatkozó adatokat az 
utolsó menstruáció előtti 3 hónap­
ra és a terhesség minden hónapjá­
ra gyűjtötték. 2 expozíciós modellt 
használtak: az I. trimester alatti és 
kumulatív expozíciót. Számos is ­
mert változót is vizsgáltak, mint pl. 
dohányzás, alkohol, gyógyszersze­
dés, terhességek, vetélés stb,

A vizsgálatba bevont 650 sze­
mélyből 568 válaszolt, 87,4%, ebből 
139 eset és 429 kontroll. 124 terhes­
ségről gyűjtöttek adatokat az ese­
tek és 421-ről a kontrollok csoport­
jában. Az esetek közül 18 (14,5%) 
volt kitéve rákellenes szerek expo- 
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28 (8,7%). A használt gyógyszerek 
gyakorisági sorrendje: doxorubicin, 
cyclophosphamid, fluoruracil (FU) 
és vincristin. Mindegyiknél maga­
sabb arányú volt az expozíció az 
esetek körében. Az altatógáz és rtg 
expozíció is magasabb arányú volt 
az esetek körében. Statisztikailag 
szignifikáns asszociációt találtak a 
magzati veszteség és a rákellenes 
gyógyszerek foglalkozási expozíció­
ja között az I. trimesterben (odds 
ratio: 2,30). Egyenként elemezve a 
rákellenes gyógyszereket, az FU-t 
kivéve mindegyik gyógyszernél 
szignifikáns asszociációt találtak 
magzati veszteséggel. Ha mind a 4 
belépett ugyanabba a modellbe, ak­
kor ezen asszociáció nem volt meg. 
Sok nővér foglalkozott az I. tri­
mesterben több mint egy gyógy­
szerrel, és az expozíció valószínű­
sége egynél több gyógyszerre ma­
gas volt, és ilyen formán az egyes 
szerek hatásának szétválasztása 
nem volt lehetséges. Az átlagos 
gesztáció valamivel rövidebb volt 
a magzati veszteségre expozíciónak 
kitett nők körében, mint az ugyan­
ilyen, de nem exponált nők között. 
Problémákat okozott az értékelés­
ben a különböző nyilvántartások és 
a résztvevők által szolgáltatott ada­
tok részleges eltérése, a kórházi 
expozícióra való nem pontos em­
lékezés, a nővérek kezén átment 
gyógyszerek eltérő mennyisége, a 
változó expozíció, a viszonylag kis 
esetszám stb. Lehet, hogy a kocká­
zat alábecsült a rákellenes szerek 
által okozott expozícióra. Minden­
esetre a jelen tanulmány adatai, az 
állatkísérletek adatai óvatosságra 
intenek, ezen értékes és hasznos 
gyógyszerek használatában.

Juhász Lajos dr.

Egészségügyi dolgozók kockázata 
rákellenes gyógyszerektől. E.
Bingham (Univ. of Cincinnati, Cin­
cinnati, Omaha): N, Engl. J. Med. 
1985, 313, 1220.

Selevan és mtsai (az előző ref.) 
adatokkal dokumentálják, hogy a 
rákellenes gyógyszerekkel foglal­
kozó nővérek a szaporodásra ártal­
mas kockázatnak vannak kitéve. 
Epidemiológusok vizsgálatai szol­
gáltatták ehhez az adatokat.

A történet azon vegyületek fej­
lődésével kezdődött, melyektől ci- 
totoxikus hatást vártak. Aztán el ­
lentmondásos közlemények jelen­
tek meg a toxikológiai irodalom­
ban a sejtkárosodás specifikus 
mechanizmusáról. 1979 elején finn 
kutatók mutattak rá az expozíció 
meglétére kórházakban, és végül 
mi demonstráltuk a káros hatást 
expozíciónak kitett dolgozók cso­
portjában epidemiológiai módsze­
rekkel. Megelőző intézkedéseket a 
dolgozókat megvédendő csak ak­
kor léptetnek életbe, ha az epide­
miológiai adatokat összegyűjtötték. 
A kórházak és egyetemi laborok 
nincsenek a foglalkozási megbete­
gedéseket megelőző harc élvonalá­
ban. Sok laboratóriumi vezető a

kórházakban és egyetemeken ar­
ról igyekszik meggyőzni az illeté ­
kes hatóságokat, hogy ezen labo­
rok különböznek az általános ipari 
laboroktól, és az általános szabá­
lyok — standardok — nem vonat­
koztathatók rájuk. Ezen magatar­
tást más tényezők is erősítik, mint 
pl. a növekvő pénzügyi krízis, a 
téves feltételezés, hogy a betegség 
valami módon megkíméli a kocká­
zatnak kitetteket. Az orvosi hiva­
tás válasza nem lehet más, mint 
azonnal megkezdeni a felmérést a 
megelőző intézkedések hatékony­
ságának felmérését azok körében, 
akik ezen igen toxikus szerekkel 
foglalkoznak. Aztán összehangolt 
munkával irányelveket kell kiadni 
az expozíció ellenőrzésére.

Selevan és mtsai tanulmányának 
megjelenése ismét ráirányítja a fi ­
gyelmet a nők kérdésére a munka­
helyen, és a káros reproduktív ki­
menetel lehetőségére kémiai expo­
zíciókból kifolyólag. Ma még a nő­
ket sok munkahelyen úgy „védik”, 
hogy kizárják őket a munkahely­
ről, ahelyett, hogy az összes dolgo­
zó veszélyeztetettségét csökkente­
nék. A betegekben a rákellenes 
gyógyszerek karcinogén kockázatát 
kiegyenlíti ezen szerek hatékony­
sága egyes rákfajták kezelésében. 
Az egészségügyi dolgozók egészség- 
károsodásának lehetőségét azonban 
nem igazolhatja ilyen kockázat/ 
eredmény egyenlet.

Selevan és mtsai tanulmányában 
nem volt lehetséges az expozíció 
szintjének becslése. Levegőellenőr­
zés nem látszik kielégítőnek. Emel­
lett a dolgozók testfelszíneinek 
szennyeződése jelenti a problémát. 
Mivel bizonyos gyógyszerek DNS- 
sel képeznek vegyületeket, melyek 
megjelennek a vizeletben, fontos 
megvizsgálni ezen vegyületeket, 
mint az expozíció szintjének bioló­
giai indikátorait és az ellenőrző in ­
tézkedések hatékonyságát. Végül 
meg kell kísérelni meghatározni a 
DNS-melléktermékek nem elfogad­
ható vizeletszintjét. Természetesen 
a biológiai indikátorok csak az ex ­
pozíció után jelennek meg, s a cél 
a foglalkozási betegségek megelő­
zése, a környezet ellenőrzése. Ez 
azonban nem mindig elegendő 
olyan körülmények között, melyek­
ben az expozíció előfordul. Ezért a 
DNS-melléktermékek biológiai el­
lenőrzése lehetőséget teremt az ex ­
pozíció szintjének meghatározásá­
ra, és biztosítja, hogy megfelelő el­
lenőrző módszerek következzenek, 
melyek megvédik őket. Az illetékes 
orvosi kutató közösségeknek, in ­
tézményeknek, az iparnak köteles­
sége az egészségügyi dolgozók rák­
ellenes gyógyszerek okozta kocká­
zatának csökkentése.

Juhász Lajos dr.

Munkafeltételek és egészségvéde­
lem a mezőgazdaságban. Mönnich,
H. Th.: Z. ärztl. Fortbild. 1985, 79, 
643.

A munkahigiénés feltételek rep-



rezentatív vizsgálatával 1,1 millió 
mező-, erdő- és élelmiszer-gazda­
ságban dolgozó ember egészségét 
befolyásoló miliőfaktorokról ad 
számot a szerző.

A mezőgazdasági dolgozók orvosi 
gondozása még gyerekcipőben jár, 
már kezdettől fogva nehéz és kü­
lönösen a baleseti és más jellemző 
egészségügyi veszélyek megelőzését 
és kezelését jelenti. A cél érdeké­
ben 1981 és 1983 között 6000 mező- 
gazdasági üzem munkásainak — 
akik mezőgazdasági, élelmiszer- és 
fakitermeléssel foglalkoztak — 
munkafeltételeit analizálták meny- 
nyiségileg és minőségileg. Az ada­
tokat évente dokumentálták, és 
ezeket központilag dolgozták fel. 
Ennek interpretációjában termé­
szetesen figyelembe vették az ag­
rárstruktúra, -technológia és -szer­
vezés 60-as években megindult 
alapvető változásait. A gépesítés 
nagymértékben csökkentette a ké­
zi, illetve fizikai munka igényét, 
de másrészről az állattenyésztés 
például még mindig komoly fizi­
kai munkát igényel. Ez utóbbit pe­
dig még a háztájiban is gyakorol­
ják. Mindezek miatt a mezőgazda- 
sági dolgozók munkafeltételeit 
eléggé nehéz értékelni.

Felmérésük szerint az NDK ter­
melőszövetkezeti dolgozói naponta
10,6 órát dolgoznak, átlagosan 6 
órát alszanak, és a háztáji munká­
ban szerzett betegségeket és balese­
teket a betegségbiztosításban a kö­
zösségi munkában szerzettel egy­
formán bírálják el.

A növénytermesztésben a nők 
emelkedő aránya arra vezethető 
vissza, hogy a gépesítés következ­
tében ez a munka ma már könnyű 
vagy csak közepesen nehéz. Jelen ­
leg a növényművelés céljára 157 000 
traktor, 35 000 mobilis mezőgazda- 
sági gép és 54 000 haszonerőgép áll 
rendelkezésükre. A nehéz fizikai 
munka az állattenyésztésben domi­
nál, mind a férfiak, mind a nők 
esetében. Mindenekelőtt a kevésbé 
gépesített istállóknál, a kézi mun­
kával végzett etetés és trágyakihor­
dás kapcsán.

A fafeldolgozásban is még szá­
mos kézzel végzendő munkafolya­
mat van, a motorfűrészek pedig 
zajártalommal járnak.

Az NDK mező-, erdő- és élelmi­
szer-gazdaságában 1983-ban 18,1% 
volt a fel nem ismert foglalkozási 
ártalmak incidenciájának részará­
nya. E foglalkozásokban az öt leg ­
gyakoribb foglalkozási ártalom: 1. 
Anthropozoonozisok (állatról em ­
berre terjedő fertőző betegségek).
2. Zajártalmak (hallásgyengülések).
3. Foglalkozással összefüggő bőrbe­
tegségek. 4. ízületi kikopások (ar- 
throsisok). 5. Allergiás légúti meg­
betegedések.

A növénytermesztésben a foglal­
kozási megbetegedések 62%-a zaj­
ártalom, 14%-a arthrosis, 13%-a 
bőrbetegség. 11%-a egyéb betegség 
volt. Az állattenyésztésben 48% 
anthropozoonozis, 24% bőrbetegség, 
13% zajártalom, 8% légúti megbe­
tegedés, 6% arthrosis volt. A fafel­

dolgozásban 64° и arthrosisnak, 26" „ 
zajártalomnak, 5% bőrbetegségnek 
és a másik 5% egyéb foglalkozási 
ártalomnak bizonyult.

A vizsgálatok eredménye alapján 
feltűnő a mezőgazdaságban dolgo­
zók gyakori foglalkozási ártalma. 
Ez pedig a munkafeltételek megja­
vítása mellett a mezőgazdasági, il ­
letve termelőszövetkezeti dolgozók 
rendszeres alkalmassági és idősza­
kos ellenőrző vizsgálatát teszi szük­
ségessé, megfelelő egészségpolitikai 
intézkedésekkel АпдМ  1$Шп dr

A  metilmetakrilát és a vinilklo- 
rid krónikus expozíciójának kitett 
nők szexuális eltéréseinek vizsgá­
lata. I. A. Makarov, M. Sz. Szolov- 
jeva, G. I. Gnelickij (Institut Gig. 
Truda i. Prof. Zabol. Gorkij): 
Gigiena Truda i Prof. Zabol. 1984, 
3, 22.

a  szerzők munkájukban 402, me- 
tilmetakrilát és vinilklorid expozí­
cióban 8—10—15 éve dolgozó nő 
szexuális státusának vizsgálatáról 
számolnak be. Kontrollként 270, 
hasonló expozícióban nem dolgozó 
nőt választottak ki. Módszereik a 
következők voltak: 1. Ankét mód­
szer: ezen belül a Moszkvai Psy- 
chiátriai Egyetem által kidolgozott, 
a szexuális aktivitásra vonatkozó 
kérdéseket alkalmazták. 2. Gyneco- 
lógiai vizsgálatok, 3. A hormonális 
státus vizsgálata: elsősorban az 
FSH, LH és az ösztradiol szintre 
vonatkozóan. 4. Kliniko-psychopa- 
tológiai vizsgálatok.

Eredményeiket a következőkép­
pen értékelték:

Krónikus expozícióban, ha az 
expozíció mértéke nem haladta 
meg a МАК-értéket, nem volt ki­
mutatható szexuális funkcióbeli el ­
térés, viszont a МАК-értéket meg­
haladó expozíció esetében jelentő­
sen csökkentek ugyanezen funk­
ciók. Kimutatható volt a menstruá­
ciós ciklus változása, amely hypo- 
funkciós irányban tért el, egészen 
az amenorrhoeáig, és csökkent a li ­
bidó és az orgazmus, amely frigidi­
táshoz vezetett.

A hormonális változások közül a 
hypophysis aktivitásának csökke­
nését emelték ki.

A kliniko-psychopatológiai vizs­
gálatok eredményei megegyeznek a 
korábbi vizsgálatokéval, eszerint 
csökkent a figyelem, a kognitiv és 
integrációs képesség, emlékezetki­
esés jelentkezett, kifejezett emocio­
nális eltéréseket, depressziót, a sze- 
mélyi kapcsolatok romlását tapasz­
talták.

A szerzők megállapítják, hogy a 
metilmetakrilát és a vinilklorid 
krónikus expozíciója csökkenti a 
nők szexuális aktivitását, és ez a 
folyamat a МАК-értéket meghala­
dó koncentráció és 10 évnél hosz- 
szabb expozíciós idő esetében meg­
fordíthatatlan. Mivel a szexuális 
aktivitás csökkenése a két anyag 
toxikus hatásának egyik szimptó- 
mája, véleményük szerint a kró­
nikus toxikus szindróma diagnosz­

tizálásában fel lehet használni ezt 
a tünetet, mint diagnosztikus krité-

riumot' Dési Illés dr.
Mazzag Éva dr.

A  dimctilszulfoxid blastomogén 
tulajdonságának vizsgálata. G. G.
Makszimov és mtsai, (Institut Gig. 
i Prof. Zabol. UFA, Baskirszkij 
Med. Institut, Vszeszojuznij Onko­
log. iNaucsnij Centr AMN, 
SZSZSZR, Moszkva): Gigiena Tru­
da i Prof. Zabol. 1984, 5, 39,

A dimetilszulfoxid teratogén és 
blastomogén hatásáról eddig el ­
lentmondó közlemények jelentek 
meg, e tulajdonsága egyértelműen 
nem tisztázott, bár ezt az anyagot 
széles körben használják az orvosi 
gyakorlatban és a vegyiparban. A 
szerzők munkájukban e hatásokat 
tanulmányozták.

Vizsgálataikat kétféle laboratóri­
umi állaton — egéren és Wistar 
patkányon — végezték, mindkét ne­
men. A dimetilszulfoxidot analiti­
kai tisztaságú állapotban, per os 
(az LD 1 századrészét hetente há­
romszor) és perkután (az LD50 3 
századrészét hetente egyszer) alkal­
mazták 1—1,5 éven át. Hetente 
mérték az állatok súlyát, elvégez­
ték a szervek szövettani vizsgála­
tát. Folyamatosan figyelték a tumo­
rok megjelenését, kiegészítve azok 
szövettani vizsgálatával. Értékelé­
sük során valamennyi paramétert 
a kezeletlen kontroll állatokéhoz 
viszonyították.

Eredményeik alapján megállapí­
tották, hogy a kezelt állatok átlag- 
súlya nem tért el a kontroll álla ­
tokétól. Per os bevitel esetében pat­
kányoknál korábban, míg egerek­
nél később történt a tumorok meg­
jelenése, mint a kontroll csoport­
ban. Mindkét kezelt laboratóriumi 
állatfaj esetében szignifikánsan 
gyakoribbnak mutatkozott a hae- 
moblastosis kialakulása a kontroll 
csoporthoz viszonyítva, míg az 
egyéb tumorok száma nem külön­
bözik jelentősen a spontán kiala­
kuló tumorok számától. Perkután 
bevitel esetén nem találtak eltérést 
sem a tumorok megjelenési idejé­
ben. sem azok számában a kont­
rolihoz viszonyítva. Az eredmények 
azt mutatják, hogy a dimetilszul­
foxidot a gyenge karcinogén anya­
gok között tarthatjuk számon, és 
fokozott figyelmet kell fordítani a 
vele kontaktusba kerülő dolgozók 
egészségügyi státusának ellenórzé-

s t̂e ' Dési Illés dr.
Mazzag Éva dr.

A vitaminok profilaktikus hatá­
sának vizsgálata krónikus fenol 
expozícióban. R. I. Szkvorcova, A.
I. Merkulov, N. L, Voroncova 
(Technologicseszkij Institut Pisevoj 
Promislennosztyi, Kemerovo): Gi­
giena Truda i Prof. Zabol. 1984, 2, 
34.

A szerzők krónikus fenol expo­
zícióban dolgozók vér, illetve vi-

%
2 841



zelet fenol- és pirosszőlősav-tartal- 
mát vizsgálták vitaminadás előtt és 
után. Célul a komplex vitamin­
adásnak a fenol szervezetben való 
eloszlására, illetve kiürülésére ki­
fejtett esetleges hatásának tisztázá­
sát tűzték ki. A vizsgálat során a 
dolgozóktól közvetlenül műszak 
után és 16 óra elteltével levett vér 
és vizelet fenol-, illetve pirosszőlő- 
sav-tartalmát határozták meg. A 
szerzők ez utóbbi értékét informa­
tívabbnak tartják fenol expozíció­
ban, mivel a fenolt a vér csak szál­
lítja a szövetekhez, elsősorban a 
májhoz, ahol annak enzimtevé­
kenységét befolyásolja, és e hatást 
a pirosszőlősav-tartalom jobban 
tükrözi.

A fenti laboratóriumi vizsgálato­
kat komplex vitaminadás (C, Bf, B2, 
P, nikotinsavamid) után is elvégez­
ték. Az eredményeket összehason­
lítva megállapították, hogy a fe ­
noltartalom nagyságát sem a vér­
ben, sem a vizeletben nem befolyá­
solta a vitaminok adása, viszont a 
vérben az eloszlás megváltozott. 
Míg a vitaminadás előtt a fenol 
42,6°/0-át a vörös vértestekben ta­
lálták, addig utána mindössze 
15,6%-a volt ugyanott, és nőtt a 
szérum fenoltartalma. A pirossző­
lősav-tartalom vitaminadás után 
lényegesen alacsonyabb volt, mind 
a vérben (23%), mind a vizeletben 
(32%), mint azelőtt (53%, illetve 
89%).

A szerzők vizsgálataik alapján 
megállapítják, hogy a vitaminok 
csökkentik a fenol membránokon 
való áthatoló képességét, előbb ki­
ürül, ezzel csökkenthető a fenol 
szövetekre kifejtett káros hatása.

Vési Illés dr.
Mazzag Éva dr.

Vinylchlorid indukálta carcinoma 
hepatocellulare. Dietz, A. és mtsai 
(Inn. Abt. des Städtischen Kran­
kenhauses. Radolfzell): Klin,
Wschr. 1985, 63, 325.

A vinylchlorid-betegség (vcb.) 
orosz szerzők első megfigyeléseiből 
(1949) ismeretes, de csak az utób­
bi időben irányult arra a figyelem, 
hogy a Polyvinylchlorid (pvc.) elő­
állításával foglalkozó munkásokon 
a foglalkozási károsodások egész 
sorozata léphet fel: máj és lép fib- 
rosisos elváltozásai, megnagyobbo­
dást, a kézen scleroderma-, illetve 
letve Raynaud-szerű bőrjelensé­
gek, továbbá a csontokon akroos- 
teolysis. Később az is kiderült, 
hogy a ve. onkogen anyag, amely 
az állatkísérletekben a májban 
malignomákat indukálhat; ezek 
azután ilyen irányú emberi meg­
figyelésekre irányították a figyel­
met.

A ve. gyártásában a kiemelt 
anyag ma is az etilén; a monomer 
ve. pedig további alapanyaga a

%
 rendkívül gyakran használt pvc.

műanyagoknak. A pvc. gyártási ká­
rosodásainak felismerése óta ma 
már foglalkozási betegségnek te- 
kintendő, de a most felismert ese­

tek az 1972 előtti expositiókra ve­
zethetők vissza.

A ve. onkogenitása hepatocellu­
laris carcinoma (hcc.) haemangio- 
sarcoma (hcs.) indukálásában nyil­
vánul meg. A májrák 90%-ban 
májcirrhosis talaján jön létre; a 
hepatitis-B-vírus onkogenitása ed­
dig nem bizonyított, legfeljebb co- 
factor lehet a hcc. pathogenesisé- 
ben, mint számos más anyag (nit- 
rosaminok, thorotrast, alkohol, my- 
kotoxin, contraceptiva, barbiturá- 
tok). A ve. viszont kísérletileg nem 
okoz cirrhosist, mint az alkohol 
vagy egyéb carcinogen anyagok. A 
ve. aktív metabolitjai határozzák 
meg a hepatoeyták és a sinusoida- 
lis sejtek malignus transformatió- 
ját. A szerzők két esetük (hcc. és 
has.) megfigyelése kapcsán a gáz­
szennyeződés és az első megnyil­
vánulás közti lappangást átlagban 
egy évtizedre becsülik. A prodroma 
és a symptomatika nem jellemző a 
belopakodó folyamatra. Exponált 
egyéneknél a korai felismerést a 
sonographia, CT, tumormarkerek 
segíthetik elő. A hcc. kezelése el­
méletileg májpótlással lenne lehet­
séges, de a májmalignomák esetén 
ilyen remények alig teljesültek.

A végkövetkeztetéseik szerint 
megállapítható: 1. a ve. direkt ön­
magában képes közbeeső máj­
cirrhosis szakasz nélkül is hcc.-t, 
ritkábban has.-t indukálni; 2. is ­
meretlen a hepatoeytáknak carci- 
nomába, illetve a sinusoidalis sej­
teknek sarcomába való pathogene- 
sise; 3. a malignoma indukciója 
minden esetben függ a dózistól és 
esetleg még egyéb noxától; 4. a ve. 
okozta hcc, lefolyása foudroyans; 5. 
a korai felismerés a fenti korszerű 
eljárások, továbbá laparoscopia, 
célzott punctio segítségével lehet­
séges, de a labor.-paraméterek és a 
tumormarkerek nem jellegzetesek;
6. a kezelés azonos egyéb májrák­
kal, de a korai metastasisok miatt 
igen kilátástalan; 7. a munkaegész­
ségügyi megelőző intézkedések 
folytán mindkét malignoma újabb 
előfordulása nem várható, azonban 
a hosszú lappangás folytán (5—20 
év) klinikai manifesztáció még 
mindig előfordulhat.

if). Pastinszky István dr.

Tüdőgyógyászat
Halálos asztma. Benatar. S. R. 

New Engl. J. Med., 1986, 314. 423.
Az asztma betegséget az ókor­

ban ismerték már. Bár van már 
a 17. századból származó asztma 
halál ismertetés. Laénnec-kel 
együtt általában nem ítélték ha­
lált hozó betegségnek. E század 
közepétől szaporodnak a közlések 
végzetes kimenetelű asztmás roha­
mok felől, főleg gyermekek és fia ­
talok körében. Az Egyesült Ki­
rályság, Űj-Zéland. Ausztrália, 
Kanada. Svédország, Dánia. Dél- 
Afrika, valamint az Egyesült Ál­
lamok adatait vetik össze asztmás

halálozás szempontjából 1974,1978 
és 80-ban. Megtekintik az 1975-ös 
orvos—beteg arányt, valamint az 
egy főre jutó egészségügyi kiadá­
sokat. Kitűnik, hogy csaknem 
minden országban szaporodik az 
asztmás halálozás, például az 
USA-iban főleg a feketék között. 
Az asztma gyakori betegség, mely 
a lakosság közel 3%-át érinti. Egy 
betegnek is sok súlyos rohama le ­
het. Ehhez képest a végzetes kime­
netelű roham ritka, de nem elha ­
nyagolható. Ha ezek Okát keres­
ték, úgy a kórélettani tényezőket 
vették először szemügyre: a hör­
gőnyálkahártya hiperreaktivitá- 
sát, a roham alatti kardio-pulmo- 
nális viszonyokat, az allergen túl­
terhelést, infekciókat, a hipokalé- 
miát. Részben a béta, stimuláto- 
rokra hárítják a következményes 
végzetes aritmiát is. A plazma kor- 
tizol normális szinten lehet. A 
hörgtágítók fordított hatása, az 
abuzusok sokszor kerültek tárgya­
lásra, de összehasonlítva az eladott 
hörgtágító spray-ket és az asztma­
halált, időbeli elcsúszások voltak. 
Ez a helyzet a theophyllin eseté ­
ben is, ahol nem bizonyított a bé- 
ta3 stimulátorök együttes alkalma­
zásakor létrejövő károsító hatás 
Az aszfixia kialakulása inkább hi­
bás észlelés és betegvezetés követ­
kezménye. Legtöbbször nem érté­
kelik helyesen a fenyegető tüne­
teket és a beteg túl későn kerül 
megfelelő osztályra. Más súlyosbí­
tó tényezőiekéi is számolni kell a 
betegek kisebb számában: nyugta­
tok, egyéb gyógyszerekkel szem ­
beni túlérzékenység, intermittáló 
pozitív nyomású lélegeztetés miatt 
kialakuló légmell, stb. A napi rit ­
mus sem elhanyagolható és kikü­
szöbölése csökkenti a beteg fenye ­
getettségét. Ha megvizsgálják az 
asztma halál okát, úgy kitűnik, 
hogy az esetek 82%-ában megelő ­
ző intézkedésekkel elkerülhető lett 
volna és 11%-ra tehető a valóban 
fatális hirtelen halál. A betegek 
nem kannak megfelelő felvilágosí­
tást betegségük természetére vo ­
natkozólag, sem utasítást a jelent­
kező tünetek ön-, illetve családi 
ellátására. 10 éves időszakban egy 
edinburgi asztma intenzív egység­
ben 0,3% volt az asztma halálo­
zás. míg másik asztma osztályon
0.9%. Ugyanakkor intubáció és 
mechanikus lélegeztetés kevesebb­
szer váilt szükségessé. Ezért az or­
vosok megfelelő továbbképzése 
mellett, etikusnak az ilyen asztma 
ellátó egységek felállítása tűnik.

(Ref.: A közleményt 97 irodalmi 
hivatkozás egészíti ki. A hazai iro­
dalomban ,,Asthmás betegek hirte ­
len-váratlan halálával” Levendel 
és mtsai foglalkoztak. Pneumonol. 
Hung 1977, 30, 453.)

Levendel László dr.

A szerkesztőség megjegyzése: 
Tényként kell elfogadni, hogy szá­
zadunk első felében az asthma



bronchiale fatális kimenetele e be­
tegség következtében a legna­
gyobb ritkaságok közé tartozott, 
szinte nem fordult elő. Ugyanak­
kor századunk második felében a 
fatálisán végződő esetek mind 
gyakrabban kerülnek közlésre az 
orvosi irodalomban. Ha nem is bi­
zonyított, nagyon valószínűnek 
látszik, hogy helyes úton járnak 
azok, akik a fatális esetek állandó 
növekedése okaként a modem m e­
dicina hatékony gyógyszeres és 
más eljárások „mellékhatás”-át 
feltételezik. Ilyen megfigyeléseket 
e sorok írója is tett. Egyébként ez 
a jelenség, az iatrogenia növeke­
dése az orvostan más területein is 
megfigyelhető.

Felnőttkori légzési distress synd­
roma. (Szerkesztőségi közlemény): 
Lancet, 1986, 1, 301.

A felnőttkori légzési distress 
syndroma (FLD =  ARDS) kórtörté- 

. nésének megértésében sok részlet- 
kérdés tisztázódott. Mintegy 20 éve 
ismertük fel, hogy bizonyos feltéte ­
lek (septicaemia, súlyos baleset, 
masszív transfusio, pancreatitis 
stb.) esetén, az esetek bizonyos 
hányadában 24—72 óra elteltével a 
tüdők jelentős eltérése nélkül lég ­
zési elégtelenség léphet fel. A his- 
tológiai kép az IRDS-el felszínes 
hasonlatosságokat mutat. Az FLD 
Britanniában évente 10—15 ezer 
beteget érint, s ezeknek kb. 60 (sep- 
tikus esetekben akár 90%-a) meg­
hal. Kezdetben az interstitialis 
oedema miatt csökken a compliance 
és felbomlik a ventilláció és perfú­
zió aránya, ami hypoxiához vezet. 
Később pulmonalis hypertensio 
alakul ki, kezdetben még alacsony 
pulmonális éknyomással. Radiolo- 
giailag bilateralis, — néha a cos- 
tophrenicus szögletet és csúcso­
kat megkímélő — progresszív oede­
ma figyelhető meg. Hasonló ala­
csony nyomású ún. permeabilitási 
oedema Gram-negatív baktériumok 
endotoxinjaival is kiváltható. Az 
oedema-folyadék magas fehérjetar­
talma miatt nehezen „mozog”, s 
deprimálja a plasminogen rend­
szert. Az oedema kiváltásához 
szükséges capillaris sérülésben a 

. neutrophil leukocyták complement 
indukálta aggregatiója játszik köz­
ponti szerepet. Aggregatiót vált még

ki a Gram-negatív endotoxaemia, 
a Gram-pozitív fertőzések „tei- 
choic” sava, az égésbetegség, a dia- 
lysáló membrán stb. A neutrophi- 
lok oxigénből és más anyagból ún. 
szabad gyököket szabadítanak fel és 
így károsítják a capillarist. Az ér ­
deklődés csakhamar az ún. eicosa- 
noidok felé fordult. Kiderült, hogy 
az arachidonsav számos metabolitja 
képes a tünetegyüttest kiváltani. 
Ennek kapcsán igen sok prosta- 
glandint, leukotrient vizsgáltak, de 
az egyértelmű összefüggések még 
nem rajzolódtak ki. Ezen anyagok 
talán a granulocytaaggregatio mo­
dulátorai vagy mediátorai lenné­
nek?

Ezen ismeretexplosiót sajnos 
nem követte a terápia. Az FLD 
szinte már kezdetekor irreverzibilis, 
mert a granulocyta aggregatio igen 
gyorsan létrejön, s a legtöbb eico- 
sanoid is gyorsan termelődik, majd 
hamar szét is esik. Ezért a kezelés 
zöme még ma is tüneti, ill. szup­
portív jellegű. Nem megoldott a 
prevenció sem annak ellenére, 
hogy ma már ismeretesek elvileg 
hatásos szerek. Ilyenek az endoto­
xin lipid-A antitestek, a corticoste- 
roidok, bizonyos prostanoidok, leu- 
kotrienek, prostanoid és leukotrien 
inhibitorok, cyolooxigenase és lipo- 
oxigenase gátlók, különféle szabad 
gyökkötők stb. Első megközelítés­
ben a conticosteroidok látszanak a 
legtöbbet ígérő korai szernek, amik 
a complement által elindított gra­
nulocyta aggregatiót és a membrán- 
phospholipidből arachidon savat 
felszabadító phospholipase A2 mű­
ködését képesek gátolni. Általuk kí­
sérletesen megelőzhető az endotoxin 
okozta permeabilitás-növekedés. 
Mindezen potenciális és elméleti 
előnyük ellenére klinikai haté­
konyságuk ma sem bizonyított. Le­
het, hogy az a baj, hogy ezeket már 
túl későn adják ahhoz, hogy haté­
konyak legyenek, másrészt a ste- 
roidok az endotoxinnak nem min­
den hatását, s azokat sem tökéle­
tesen képesek kivédeni. A steroido- 
kat a jövőben a cyclo-oxigenase 
inhibitor meclofenamattal lenne 
célszerű kombinálni. A prostacyk- 
lin (PGL) — bizonyos védőhatással 
bíró vasodilatatív összetevőitől füg­
gően — feltételezhetően jótékony 
hatású, ugyanakkor ellentmondá­
sos is, mert a tüdőbeni nyirok 
PGL tartalma a tüdőkárosodással

egyenes arányban emelkedik. Imi- 
clazolt, a 13 azo-prostanoidsavat és 
az esszenciális zsírsavhiányt is 
vizsgálták patkányokon.

Bizonyos leukotrienek ellen ható 
intestinalis vasoaktiv peptidek is 
hasznosak lehetnek. Az N-acetyl 
cystein, catalase és Superoxid dis- 
mutase gyökkötő tulajdonságúak, 
és az antilipid A hatású IgG is so­
kat ígérő lehet.

Mindezek további klinikai meg­
figyeléseket igényelnek. Bármit is 
hozzanak azonban ezek, a gyógy­
szert a lehető legkorábban kell ad­
ni, ha azt akarjuk, hogy hasson. 
Másfelől, mivel az elvileg veszé­
lyeztetettek közül csupán 7% kap 
FLD-t, törekedni kell a korai bio­
kémiai és/vagy klinikai felismerés­
re. A capillaris permeabilitás mé­
rése ígéretes, de nehézkes, körül­
ményes és időigényes módszer. A 
biokémiai, immunológiai jelzők 
(endotoxin, complement C5a, leu ­
kotrienek stb.) keresése reménytel- 
jesebbnek tűnik. A PGL kimutatás 
már a kezelés szempontjából késői 
jelnek számít. A kilégzett levegő 
oxidációs aktivitásának mérése in- 
tubált betegeken megbízhatónak 
látszik. Leginkább szepszisben, as- 
piratióban, sokszoros sérülésben, 
tömeges transzfúziót követően, ag­
resszív pneumoniában és DIC-ben 
kell FLD-re számítani. Ezen túl­
menően figyelmet kell szentelni a 
kezdeti perifériás kenet 10% alatti 
kötegképződésére, a persistáló aci- 
daemiára és a csökkent (számított) 
HCO j-ra. Ügy tűnik azonban, hogy 
két koncepcionális dilemma min ­
denképpen fennmarad. Nevezete ­
sen, hogy 1. Egyáltalán kezdhető-e 
elég időben hatásos kezelés? (A 
syndroma human megnyilvánulá­
sában észlelhető „késés” bizonyos 
reménnyel biztat.) 2. Az ARDS 
jobb megismerése során könnyen 
kiderülhet, hogy nem a tüdőelvál­
tozások képezik a lényeget, hanem 
egy általános kapilláris károsodás­
sal és vasomotor instabilitással járó 
tünetcsoportról van szó.

(Ref.: Szemléleti kérdésekről 
lévén szó a szokásosnál bőveb­
ben. de még mindig rövidítve re­
feráltam a lényeges kérdéseket 
taglaló szerkesztőségi közle­
ményt, mely a részeredmények 
robbanásszerű szavorodása elle­
nére foggal hiányolja a terápiás 
konzekvenciákat.) Széll Kálmán dr.
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Gyulladáscsökkentő, fájdalom- és láz­

csillapító hatású, új típusú, nem szte- 

roid antireumatikum. Jól alkalmazható 

gyulladásos és degeneratív reumatikus 

megbetegedések kezelésére, valamint 

nem reumatikus gyulladásos fájdal­

mak enyhítésére.

Jelentősen gátolja a prosztaglandin- 

szintetázt, valamint a vérlemezkék agg- 

regációját is.

A gyomorsavnak ellenálló drazsébe ­

vonat biztosítja, hogy a hatóanyag 

csak a gyomron való áthaladás után 

szabadul fel, ezáltal a gyomornyálka­

hártyát kíméli.

Ö S S Z E T É T E L :

25 mg diclofenacum natrium dra ­

zsénként.

J A V A L L A T O K :

Reumás megbetegedések gyulladásos 

és degeneratív formái: polyarthritis 

chronica progressiva, juvenilis króni­

kus polyarthritis, spondylarthritis an- 

kylopoetica (m. Bechterew), arthrosis, 

spondylarthrosis. Extraartikuláris reu ­

ma. Fájdalmas posztoperatív és poszt- 

traumás gyulladás és duzzanat, száj- 

sebészeti beavatkozást követő fájda ­

lom és nőgyógyászati fájdalmas, gyul ­

ladt állapotok.

E L L E N J A V A L L A T O K  :

Gyomor- és nyombélfekély. A gyógy ­

szer iránti túlérzékenység. Nem adható 

olyan asztmás betegeknek, akiken az

acetilszalicilsav vagy más prosztaglan- 

din-szihtetázgátló asztmarohamot, ur- 

ticariát vagy akut rhinitist váltott ki.

A D A G O L Á S

F e l n ő t t e k  kezdő napi adagja általá ­

ban 150 mg (6 tabl.), enyhébb eset ­

ben, ill. fenntartó kezelés céljára több ­

nyire elegendő naponta 75—100 mg 

(3-4 tabl.), 2-3 részre elosztva.

A drazsét étkezés közben vagy után 

szétrágás nélkül kell lenyelni. 

G y e r m e k e k n e k  kétéves kortól 2-3 

mg/testsúlykq naponta.

M E L L É K H A T Á S O K :

Gyomortáji fájdalom, hányinger, bö ­

fögés, hasmenés, fejfájás, enyhe szé ­

dülés előfordulhat, elsősorban a ke ­

zelés kezdetén, többnyire átmeneti 

jelleggel.

Néhány esetben leírtak anafilaktoid 

reakciót, enyhe bőrkiütést, perifériás 

ödémát, valamint a transzaminázérté- 

kek mérsékelt emelkedését.

G Y Ó G Y S Z E R ­

K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :

Óvatosan adható lítiummal (a nem 

szteroid antireumatikumok lítiummal 

együtt adva emelik annak plazma­

koncentrációját). Egyidőben történő 

bevétel esetén az acetilszalicilsav 

csökkenti a Voltaren koncentrációját 

a plazmában.

F I G Y E L M E Z T E T É S :

Terhességben — különösen annak 

első harmadában — csak igen indokolt 

esetben rendelhető. Ha a betegnek 

gyomor- bélpanaszai vannak, ill. az 

anamnézisben gyomor- vagy nyom­

bélfekély szerepel, továbbá vese- és 

májkárosodás esetén csak gondos or ­

vosi ellenőrzés mellett adható.

Ha a Voltaren-kezelés során esetleg 

gyomorfekély vagy gasztrointesztinális 

vérzés lép fel, a gyógyszer szedését 

abba kell hagyni.

Tartós alkalmazás során ajánlatos a 

vérképet időnként ellenőrizni.

M E G J E G Y Z É S :

*  Csak vényre adható ki. Az orvos 

rendelkezése szerint egy- vagy két ­

szeri alkalommal ismételhető.

C S O M A G O L Á S :

30 drazsé 10,— Ft.



L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

E g észség ü g y i e l lá tá s  a  m a g y a r  
F o rm u la — 1 a u tó s -v i lá g b a jn o k s á -  
gon .

T . S z e r k e s z t ő s é g !  A z e lső  m a ­
g y a r  re n d e z é s ű  F o rm u la — 1 a u tó s ­
v ilá g b a jn o k s á g  a  h a z a i  eg észség - 
ü g y i sz e rv e z é s t is  is m e re tle n  f e l ­
a d a t  e lé  á l l í to t ta .  A  N em z e tk ö z i 
A u tó s p o r t  S zö v e tség  é s  a  v e r s e n y ­
ző k  s a já t  é rd e k v é d e lm i sz e rv e z e te  
m á r  ré g ó ta  k id o lg o z o tt egy  r é s z le ­
te s , m in d e n  s z e m p o n tra  k ite r je d ő  
s z a b á ly z a t-  é s  k ö v e te lm é n y re n d ­
s z e r t ,  m e ly  tö b b e k  k ö z ö tt  a z  eg ész ­
sé g ü g y i e l lá tá s  f e l té te le i t  is t a r ­
ta lm a z z a . E zek  a z  e lő írá so k , é p p e n  
az  a u tó v e rs e n y  s a já to s s á g a in á l 
fo g v a , ig en  sz ig o rú a k , és a m e n n y i ­
b e n  e z e k e t a  re n d e z ő  o rszá g  n em  
tu d ja  te lje s íte n i,  e lő fo rd u lh a t,  hogy  
a  v e r s e n y t  n e m  t a r t j á k  m eg .

A  n ag y seb e sség ű , ig en  tű z v e sz é ­
ly e s  v e rsenyau tó ik , a  v e rse n y z é s  
k ö rü lm é n y e i é s  a  n a g y s z á m ú  n é z ő ­
s e re g  p r ó b a té te l t  je le n te t t  a z  ú jo n ­
n a n  sz e rv e z e tt E g é s z s é g ü g y i  é s  
M e n t é s i  S z o lg á la tn a k . A  F o rm u ­
la — 1 V ilá g b a jn o k sá g  m a g y a ro r ­
szág i f u ta m á n a k  s ik e re s  v é g e z té ­
v e l  e lm o n d h a tju k , h o g y  te l je s í te t ­
t ü k  e z e k e t az  e lv á rá so k a t.

A  F o rm u la — 1 v e rs e n y n e k  az  
eg észség ü g y i sz e rv e z é se n  k ív ü l  o r ­
vosi, o rv o s te c h n ik a i é rd e k e ssé g e i 
is v a n n a k . A z a lá b b ia k b a n  rö v id  
le í r á s t  s z e re tn é n k  a d n i az  e se m é ­
n y e k rő l,  a n n á l  is in k á b b , m e r t  a  
sz a k iro d a lo m b a n  h a s o n ló  je lle g ű  
k ö z le m é n y e k  a lig  je le n te k  m eg.

A z E gészségügy i S z o lg á la t  m e g ­
s z e rv e z é se  :

A  H u n g a ro r in g  v e rs e n y p á ly a  
é p ü le te in e k  m e g te rv e z é s é b e n  az  
O rv o s i B izo ttság  is k ö z re m ű k ö ­
d ö tt. A  h iv a ta lo s  e lő írá so k o n  f e lü l  
a  te rv e z é sn e k  il le s z k e d n ie  k e l le t t  
a  h e ly i v isz o n y o k h o z  is . A  b e re n d e ­
z é se k  é s  fe lsz e re lé se k  ö s sz e á llítá s á t 
ig en  h o ssz as  m u n k a  e lő z te  m eg .

A  m e g b ízo tt, m in te g y  160 e g é sz ­
sé g ü g y i k ö z re m ű k ö d ő t tö b b  a l ­
k a lo m m a l eg y b e h ív tu k , és s z á m u k ­
r a  — ta n fo ly a m sz e rű é n  — is m e r ­
t e té s t  n y ú jto t tu n k  a  lé te s í tm é n y e k ­
rő l, a  sz e rv ez ésrő l és a z  e lő fo rd u ló  
o rv o s i b ea v a tk o z á so k  m é r té k é rő l.  
M e g ism e rk e d h e tte k  a  ré sz tv e v ő k  
a z  a u tó v e rs e n y e k  te c h n ik a i  le b o ­
n y o lítá s á v a l,  a  h a z a i v e rs e n y  e s e ­
m é n y e in e k  so r re n d jé v e l,  és v id e o ­
f e lv é te le k  se g ítsé g é v e l — az  e l ­
m ú l t  v ilá g b a jn o k sá g o k  b a le s e te i ­
n e k  e lem z ése  ú t já n  —  az  o rv o si 
b e a v a tk o z á so k  fo rm á iv a l is. A  t a n ­
fo ly a m  az  ép ü lő  p á ly a  b e já r á s á v a l  
és  m e g ism e ré sé v e l e g é sz ü lt k i.

A z egészségügy i e l lá tá s n a k  h á r ­
m a s  f e la d a ta  v o lt. A z e lső  m a g á ­
n a k  a  v e rse n y n e k  a z  e llá tá sa , azaz  
a  v e rse n y ző k , a  d e p ó b a n  és a  p á ­
ly á n  m ű k ö d ő  te c h n ik a i  sz em é ly ze t 
o rv o si e l lá tá s á t  fo g la l ta  m a g á b a n .

A  p á ly á n  k ív ü li  eg é sz ség ü g y i sz e ­
m é ly z e t e lső d le g es  f e la d a ta  a k é t -  
s z á z e z e m y i n éző  e l lá tá s a , az  e lső ­
se g é ly  le h e tő sé g é n e k  b iz to s ítá s a , i l ­
le tv e  sz ü k ség  e s e té n  a  k ó rh á z b a  
s z á l l í tá s a  v o lt. A  h a r m a d ik  ré s z t  a  
k é s z e n lé tb e n  á l ló  k ó r h á z a k  a lk o t ­
tá k . A  v e rs e n y  id e jé re  5 k ó rh á z  
te l je s í te t t  ü g y e le ti  sz o lg á la to t, le g ­
k ö ze le b b  a  ik e re p e s ta rc sa i k ó rh á z  
v o lt, a h o l 6 o sz tá ly o n  fo g a d tá k  a  
b e te g e k e t. Id e  k ö r ü lb e lü l  12 p e rc  
a l a t t  le h e te t t  e l ju tn i  a  H u n g a ro -  
r in g ró l .  A  sú ly o s  b a le s e ti  s é rü l te ­
k e t  e lső so rb a n  az  O rszág o s  B a le se ­
t i  I n té z e t  fo g a d ta  v o ln a . M iv e l a  
b a le s e te t  s z e n v e d e tt  v e rs e n y z ő k  a  
ta p a sz ta la ito k  s z e r in t  m in te g y  
7 0 % -a  ég ési s é rü lé s e k  m ia t t  is  ig é ­
n y e l e llá tá s t, ő k e t  a  K ö z p o n ti K a ­
to n a i K ó rh á z  É g é sse b é sz e té re  sz á l ­
l í to t tá k  v o ln a .

A z o p e ra tív  b e a v a tk o z á so k  s z e r ­
v e z é se  a  k ö v e tk ező ik ép p en  tö r té n t :

1. A  b e l s ő  k ö r ö n  14 f e l á l l á s i  p o n ­
t o n  anaes th es io ló g iu s  v ag y  t r a u m a -  
to ló g u s  sz a k o rv o s  ta r tó z k o d o tt.  
E z e k  k ö z ü l n y o lc n a k  sz ig o rló  o r ­
vo s se g ítő je  v o lt, és  k o m p le tt  r e -  
s u sc ita tió s  fe ls z e re lé s se l  ( lé leg ez te ­
tő  b a llo n , le sz ív ó p u m p a , la ry n g o sz -  
kóp , tu b u so k  s tb .) , in fu s ió v a l, k ö t ­
s z e rre l, v a la m in t  egy  k ö n n y ű , ösz - 
szecsukhartó  h o rd á g g y a l  re n d e lk e z ­
te k . A  tö b b i h a tn á l  eg y sz e rű  lé g ú t-  
b iz to s ító  fe lsz e re lé s  (G u e d e l-, ill. 
M a y o -fé le  o ro p h a ry n g e a 'lis  tu b u s)  
és k ö ts z e r  v o lt. A  14 o rv o sn a k  az  
v o lt  a  fe la d a ta ,  h o g y  b a le s e t b e k ö ­
v e tk e z é se k o r  90 m á so d p e rc e n  b e lü l 
m e g k e z d jé k  a z  a la p v e tő  é le t-  
fu n c tió k  f e n n ta r t á s á t .  A  b a le s e te t  
sz e n v e d e tt  v e rse n y z ő  m ű s z a k i je l ­
le g ű  m e n té s é t  a z  ú g y n e v e z e tt  „első  
g y o rsb e a v a tk o z ó  eg y ség ” v égz i, 
m e ly n e k  fe la d a ta ,  h o g y  a  b a le s e te t  
k ö v e tő  30 m á so d p e rc e n  b e lü l  m e g ­
é rk e z v e  e lk e z d je  a  tű z o ltá s t  és a  
v e rse n y z ő  k ie m e lé s é t  a  v e r s e n y ­
a u tó b ó l. E r r e  a  c é lr a  tö b b , s p e c iá ­
lis , n a g y  m e n e tte l je s í tm é n y ű  g é p ­
k o cs i á l l  k é s z e n lé tb e n , n a g y  m e n y -  
n y isé g ű  tű z o ltó a n y a g o t és a  m ű ­
sz ak i m e n té sh e z  sz ü k ség e s  s z e rs z á ­
m o k a t (fém vógó  sz e rsz á m o k , fe*- 
sz ítővasaik , v o n ta tá s h o z  sz ü k ség e s  
fe lsz e re lé s  s tb .) h o rd o z v a . E  g é p ­
k o c s ik  sz e m é ly z e té t a z  ily e n  je l le ­
g ű  m u n k á m  k ik é p z e t t ,  r e n d s z e r in t  
v o l t  a u tó v e rse n y z ő k  k ép e z ik .

A  b első  k ö rö n , t e h á t  a  p á ly a  k ö ­
r ü l  ta r tó z k o d o tt  m é g  a  v e rse n y  
id e jé n  8 , az  O rszág o s  M e n tő sz o lg á ­
la th o z  ta r to z ó  m e n tő g é p k o c s i is, 
k ö z ü lü k  2  ro h a m k o c s i,  te rm é s z e te ­
s e n  m in d e g y ik b e n  o rv o ssa l. A  
m e n tő e g y sé g e k  f e la d a ta  a z  v o lt, 
h o g y  a  k im e n te t t  v e z e tő t to v á b b i 
o rv o s i e lső seg é ly b e n  ré sz e s í ts e  és 
a  s é rü l te t  a  p á ly á ró l az  A m b u la n ­
c iá r a  sz á llítsa .

2. Az Ambulancia műtő-, fekte ­
tő- és shocktalanító részleggel épí­

t e t t  e g y s é g ,  .m e ly n ek  a  f e la d a ta  a 
s é rü l t  v e rs e n y z ő  to v á b b i e llá tá sa , 
sh o c k ta ila n ítá sa  és a  s z á l l í tá s ra  
v a ló  e lő k é sz íté se  v o lt. F e ls z e re lé se  
e leg en d ő  o ly a n  k ise b b  m ű té t i  b e ­
av a tk o z á so k h o z , m in t  p l .  a  itra ch e - 
o s to m ia . O rv o s i s z e m é ly z e té t 2 -2  
a n a e s th e s io ló g u s  é s  b a le se ti  s e ­
bész, 1 -1  ég ésseb ész , id e g seb é sz  és 
m elilikassebész a lk o t ta .  E  k ö z p o n ti 
é p ü le tb e n  m e g ta lá lh a tó  v o lt  a  
v e rse n y z ő k  eg észség ü g y i la p ja ,  
r a j t a  v é r c s o p o r t ju k k a l  és a  g y ó g y ­
s z e ré rz é k e n y sé g e t fe l tü n te tő  m e g ­
jeg y zé sek k e l. A  v e r s e n y  id e jé n  t e r ­
m é sz e te se n  a z  A m b u la n c iá n  t á r o l ­
tá k  a  m e g fe le lő  v é r -  é s  im fusiós 
k ész ítm én y e ik e t is. A z é p ü le t  k ö r ­
z e té b e n  h e ly e z k e d e tt  el a  2  h e l i ­
k o p te r  le s z á lló p á ly á ja  is, m e ly e k  
szü k ség  e s e té n  a  m eg fe le lő  in té z e t 
k ö ze léb e  s z á l l í to t tá k  v o ln a  a  b a l -  
e se te se k e t. A z A m b u la n c iá in á l t a r ­
tó z k o d o tt m é g  eg y  to v á b b i m e n tő ­
g ép k o csi és a z  O M SZ  p a ra n c s n o k i  
k o c s ija  is.

A  v e rs e n y  id e jé n  a  p á ly a m a n té s  
i r á n y í tá s á t  a  H u n g a ro r in g  k ö zp o n ti 
é p ü le té n e k  to rn y á b ó l in té z té k , ez 
k ö z v e tle n  ö s s z e k ö tte té sb e n  v o l t  az  
A m b u la n c iá v a l ,  k e t tő s  b iz to s í tá s ­
s a l:  te le fo n o n  é s  rá d ió n . A  T o ­
ro n y b a n  ta r tó z k o d o t t  a  m a g y a r  
F o rm u la — 1 v e r s e n y  v e z e tő  fő o rv o ­
sa, az  első  g y o rsb e a v a tk o z ó  e g y sé ­
g ek  p a ra n c s n o k a  és az O M 1Z  e g y ­
s é g e in e k  v e z e tő je . Ő k  a  v e r s e n y -  
p á ly á n  lév ő  g y o rsb e a v a tk o z ó  és 
m en tő g ép k o c sik ik a l r á d ió -ö s s z e k ö t ­
te té s b e n  v o lta k , é s  e z e k  a  g é p k o ­
cs ik  csak  az  6  u ta s í tá s u k r a  h a g y ­
h a t tá k  el h e ly ü k e t  a  b a le s e t  b e k ö ­
v e tk e z é se k o r, e k k o r  is c s a k  a  v e r ­
s e n y ig az g a tó  e n g e d é ly e  u tá n .

3. A  n é z ő k  eg é sz ség ü g y i b iz to s í ­
t á s á t  a  6  s z e k to r r a  o sz to tt n é z ő té ­
r e n  k o n t é n e r e k b e n  b e r e n d e z e t t  e l ­
s ő s e g é l y n y ú j t ó  á llo m á s o k ra  a l a ­
p o z tu k . E z e k b e n  egy  sz a k o rv o s  és 
2  a s sz is z te n sn ő , i l le tv e  m ű tő s n ő  
ta rtó z k o d o tt .  A  f ő t r ib ü n ö n  e lh e ly e ­
z e t t  k o n té n e r  n a g y o b b  v o lt, m in t  
a  tö b b i: i t t  tö b b  o rv o s  é s  m e d ik u s  
ta r tó z k o d o tt,  m e r t  a  b e te g e k  f e k te ­
té s é re  is v o l t  le h e tő ség . A  n é z ő k ö ­
zönség  á l la n d ó  f e lü g y e le té t  a  v e r ­
s e n y  id e jé n  a  n é z ő k  k ö z ö tti  „m o z- 
góőirség” —  a z a z  eg észségügy i c so ­
m a g g a l f e ls z e r e l t  m e d ik u s o k  l á t ­
t á k  el. A z o k a t a  b e te g e k e t, a k ik  
h o sp ita liz á c ió t ig é n y e lte k , a  k o n ­
ténereik  m e llé  te le p í te t t  m e n tő ­
a u tó k  a  k i je lö l t  k ó r h á z b a  s z á l l í to t ­
ták .

A  m e n té s  ir á n y í tá s á é r t ,  a  s z a b á ­
ly o k  é rte lm iéb en  a  F o rm u la — 1 fő ­
o rv o sa  v o l t  fe le lő s , a  v e rs e n y z ő k  
e l lá tá s a  a  p á ly a  sz é lé n  ta r tó z k o d ó  
an aes th es io ló ig u so k  és az  A m b u ­
la n c ia  s z e m é ly z e té n e k , a  b e te g e k  
és a s é rü l t e k  s z á l l í tá s a  a z  O rs z á ­
gos M e n tő sz o lg á la t  f e la d a ta  v o lt.

A z eg é sz ség ü g y i sz o lg á la t fő p ró ­
b á ja :  az  a u tó s  és m o to ro s  B é k e -  
B a rá ts á g  K u p a .

K é t h ó n a p p a l  a  F o rm u la — 1 V B 
e lő tt v iz sg á z o tt  a z  ú jo n n a n  é p ü l t  
H u n g a ro r in g  a  s z a k e m b e re k  é s  a 
F IS A  k ép v ise lő i e lő tt. A  B B K -ra
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az  E gészségügy i S z o lg á la t  te lje s  
lé tszám bain  v o n u lt  fe l, h o g y  „ é le s” 
h e ly z e tb e n  p r ó b á l ja  k i  a  m e n té s  
h a té k o n y sá g á t. E k k o r  m é g  az  „ e l ­
ső g y o rsb e a v a tk o z ó ” g é p k o c s ik , az  
a in aes th es io ló g u sak  és  az  O M SZ  
egysége i e g y ü tte s  p o n to k o n  h e ­
ly e z k e d te k  e l a  p á ly a  k ö rü l.  A z 
A m b u la n c ia  ds lé n y e g é b e n  te lje s  
fe lsz e re lé s se l te le p ü lt .  A  v is z o n y ­
la g  k e v é s  sz á m ú  n é z ő  m i a t t  miam 
m in d e n  le lá tó sz e k to r  ü z e m e lt, 
a z o n b a n  az  e lső se g é ly n y ú jtó  k o n ­
té n e re k e t  m á r  e k k o r  te l je s  sz ó m ­
b a n  b e re n d e z té k .

A z  „e lső  g y o rs b e a v a tk o z ó ” g é p ­
k o c s ik a t a  c s e h sz lo v á k  „ N a re x ” 
m e n tő c s a p a t b iz to s í to t ta  8  d a r a b  
T á t r a  624 típ u sú , s p e c iá l is a n  f e l ­
s z e re lt  m e n tő já rm ű v e l .  E z e k b e n  
fo g la l t  h e ly e t  a  v e rs e n y  id e jé n  a z  
a n a e s th e s io lo g u s  o rvos.

A  p á ly a  sz é lé n  ta r tó z k o d ó  o rv o ­
so k  r u h á z a ta  s z ü rk e  o v e ra ll ,  v ö ­
rö sk e re sz te s  k a r s z a la g  és f e h é r ,  
v ö rö sk e re sz te s  s a p k a  v o lt .  A  p á ly a  
szé lén , 8  p o n to n  e g é sz ség ü g y i s á to r  
v o lt  f e lá llítv a , m e ly b e n  a z  a n a e s ­
th e s io lo g u s— o rv o s ta n h a llg a tó  p á ­
ro s  te v é k e n y k e d e tt.

N ojha a  v e rs e n y  id e jé n  —  s z e re n ­
c sé re  —  te n n iv a ló  n e m  a k a d t ,  e 
„ fő p ró b a ” m é g is  fo n to s  v o lt ,  h i ­
s z en  a  ré sz tv e v ő k  e g y ré s z t m e g is ­
m e r té k  a  h a s z n á l t  f e ls z e re lé s t ,  a  
p á ly á t  v e r s e n y k ö rü lm é n y e k  k ö z ­
b e n ; m á s ré s z t g y a k o ro ltá k  a  k iv o ­
n u lá s  r e n d jé t  és a  v e r s e n y k é s z ü lt ­
s é g e t. V é g e re d e m ó n y b e n  t is z tá z ó d ­
ta k  a  sze rv ezés  — a d d ig  n y i to t t  — 
k é rd é se i, és a  „ m e n e tk ö z b e n ” f e l ­
v e tő d ö tt  ja v a s la to k  is  s e g í te t té k  
a z t,  h o g y  a  n e m z e tk ö z i é rd e k lő d é s  
re f le k to r fé n y é b e n  á l ló  v i lá g b a jn o k ­
s á g ra  m in d e n  k é sz e n  á l l jo n .

A  F o rm u la — 1 V ilá g b a jn o k s á g .
A z  E gészségügy i S z o lg á la t  r é s z é ­

r e  a  V B  egy  n a p p a l  to v á b b  ta r to t t ,  
m in t  a  h iv a ta lo s  k i í r á s :  a  v e r s e n y ­
zők, a z  ú j  p á ly a  m ia t t  p lu s z  e d z é s - 
п а р т а  t a r t o t ta k  ig é n y t. A  s z a b a d -  
e d z ések  és a z  id ő m é rő  e d z é s e k  a l ­
k a lm á v a l  az  eg é sz ség ü g y i sz o lg á ­
la t  u g y a n o ly a n  v e rs e n y k é s z ü lts é g e t 
ta r to t t ,  m in t  a  f u ta m  id e jé n .  A  
b e lső  k ö rö n  —  a  ta p a s z ta la to k  
a la p já n  —  v á l to z ta tá s o k  tö r té n te k :  
egyes h e ly e k e n  m á s  f e lá l lá s i  p o n t ­
r a  k e r ü l t  az  a n a e s th e s io ló g u s -  
te am , a z  O M SZ m e n tő k o c s i ja i  és 
az első  g y o rsb e a v a tk o z ó  egység  
g é p k o c s ija , ré s z b e n  a  c é lsz e rű sé g ,

ré sz b e n  az  eg é sz ség ü g y i s z e m é ly ­
z e t  b iz to n s á g a  m ia tt .  íg y  g y a k o r la ­
t i la g  m in te g y  500 m é te r e n k é n t  v o lt 
eg észség ü g y i b iz to s ítá s . E n n é k  
m e g n y u g ta tó  v o l tá t  tö b b sz ö r  is 
h a n g s ú ly o z tá k  a  h iv a ta lo s  b iz to n ­
sá g i e l le n ő rö k , a  c s a p a to k  v eze tő i 
és m a g u k  a  v e rs e n y z ő k  is.

A  m á r  is m e r te te t t  8  p o n to n  k í ­
v ü l to v á b b i h a t  p o n to n  eg y ed ü l 
á l l t  a  sz a k o rv o s , a k i  a  f u ta m  id e ­
j é r e  a  n é z ő té r i  k o n té n e r  m e llő l 
jö t t  a  p á ly a  sz é lé re , m e g e rő s íte n i 
v e r s e n y b a le s e t  e s e té n  a  m e n té s i  
v é g z ő k  s z á m á t. A  k o n té n e r e s  n é ­
z ő té r i e lső se g é ly n y ú jtó  sz o lg á la t 
e k k o r  se m  m a r a d t  o rv o s  n é lk ü l ,  
h is z e n  a z t  a  m e lle t te  á l ló  m e n tő ­
g ép k o c s i o rv o sa  b iz to s íto tta .

A z  e lső  g y o rsb e a v a tk o z ó  egység  
9 a u t ó j á t  a  n y u g a tn é m e t  O N S- 
sz o lg á la t  b iz to s íto tta .  S z e m é ly z e te  
a  fu ta m o k  a l a t t  lá n g á lló  ru h á b a n , 
s is a k k a l  ü l t  a  h e ly é n , já ró  m o to r ­
r a l ,  a z o n n a li  in d u lá s r a  k é sz e n . H á ­
ro m  d a r a b  P o rs c h e  944 típ u s ú  
g y o rsb e a v a tk o z ó  g ép k o c s i a  fu ta m  
első  k ö ré b e n  a z  e l s ta r to l t  v e r s e n y ­
z ő k e t k ö v e t te ,  m e r t  i ly e n k o r  a  leg ­
n a g y o b b  a  tö m e g es  ü tk ö z é s  v e sz é ­
lye . E  já rm ü v e k b e n  az  a z o n n a li  
h e ly s z ín re  é rk e z é s  m ia t t  4 o rv o s  
is  ta r tó z k o d o tt  (h aso n ló  ö ltö z é k ­
b e n ) :  a  F o rm u la — 1 v e r s e n y e k  á l ­
la n d ó  o rv o sa , p ro f. d r .  S id n e y  
W a tk in s  lo n d o n i id e g s e b é s z ; d r . 
N em es G y ö rg y , a  F o rm u la — 1 v e ­
ze tő  o rv o sa  é s  2  fő  a n a e s th e s io lo ­
g u s  sz a k o rv o s .

ö s z e g e z v e : az E g ész sé g ü g y i S zo l ­
g á la t  a  F o rm u la — 1 v e r s e n y  id e jé n  
499 b e te g e t  és s é r ü l t e t  l á to t t  el, 
e b b ő l 18 k ó rh á z b a  k e r ü l t .  A  le g ­
g y a k o r ib b  e s e te k  a  k is e b b  s é rü lé ­
s e k e n  k ív ü l  a  r e n d k ív ü l i  m e le g  
m ia t t i  co llap su sd k , a  n a p s z ú r á s  és 
a  d a rá z sc s íp é s  v o lta k .

M iv e l a  F o rm u la — 1 fu ta m o k  
r e n d e z é s e  M a g y a ro rsz á g o n  v á r h a ­
tó a n  r e n d s z e re s  lesz, a z  E g észség - 
ügy i S z o lg á la t  m u n k á já n a k  f e j ­
le sz té se  is  s z ü k sé g e sn e k  m u ta tk o ­
z ik , a z  e d d ig i ta p a s z ta la to k a t  h a s z ­
n o s ítv a . J a v í ta n i  é s  b ő v í te n i  t e r ­
v e z z ü k  az  o rv o s te c h n ik a i f e ls z e re ­
lé se k e t, to v á b b  f o ly ta t ju k  a z  o r -  
v o sc so p o rtd k  k ö z ö tti  r á d ió lá n c  k i ­
é p íté s é t.

V é g e z e tü l k ö sz ö n e té t  s z e re tn é n k  
m o n d a n i m in d a z o k n a k , a k ik  le h e ­
tő v é  te t té k ,  h o g y  a  n e m z e tk ö z i 
ö ssz e h a so n lítá sb a n  is m e g á l l tu k  a

h e ly ü n k e t:  m in d e n e k e lő t t  az
E g észség ü g y i M in is z té r iu m n a k  és 
a  v e r s e n y  id e jé n  k é s z ü lts é g e t ta r tó  
k ó rh áz a ik  d o lg o zó in ak .

F e l k a i  P é t e r  d r .
N e m e s  G y ö r g y  dr.

A Pulsotyl cscppekről.

T. S z e r k e s z t ő s é g ! H e r m a n  E r z s é ­
b e t  d r .  é s  m t s a i  P h a e o c h ro m o c y to -  
m á t  u tá n z ó  M ü n c h a u se n -sy n d ro m a  
c. k a z u is z tik a i k ö z le m é n y é t (O rv. 
H e til. 1986, 127, 1647.) é rd e k lő d é s ­
se l o lv a s ta m  é s  ö rü lö k  m e g je le n é ­
sé n ek . A  b eszá m o ló  s z e r in t  a  sok  
sz ín ű , m e g té v e sz th e tő  k l in ik a i  k é ­
p e t  a  P u lso ty l c s e p p e k  tú la d a g o lá ­
s á v a l v á l to t tá k  k i. M iu tá n  e k é s z ít ­
m é n y t a  h y p o to n ia  k e z e lé sé re  g y a k ­
r a b b a n  re n d e lik , h e ly e s  le n n e  a  
M a g y a r  G y ó g y sze rk ö n y v  m é rg e zé ­
s e k k e l fo g la lk o zó  fü g g e lé k é b e  a  
P u ls o ty lt ,  i l le tv e  e  ( tü n e te k e t fe l ­
v en n i. E g y b en  i t t  u ta lo k  a r r a ,  hogy  
a  G y ó g y sz e rk ö n y v n e k  e z e k  a  tá b lá ­
z a tb a  fo g la l t  a d a ta i  h a szn o s  se g ít ­
s é g e t n y ú j ta n a k  o rv o so k n a k  is  egy - 
egy  r i tk á b b  m é rg e z é s  fe ld e r í té s é ­
b en .

A  k ö z le m é n y b e n  n y ilv á n  e lírá sb ó l 
a  P u ls o ty l c s e p p e k  m a x im á lis  a d a g ­
j á t  3 X  15— 20 c s e p p b e n  (20  c sep p  
=  2 0  m g) a d tá k  m eg , h o lo tt  ez a z  
Ú tm u ta tó  a  g y ó g y sz e rk é sz ítm é n y e k  
re n d e lé s é re  c. k ö n y v  v o n a tk o z ó  c ik ­
k e ly e  s z e r in t  az  á tla g o s  fe ln ő tt  
ad a g . U g y an is  a  g y ó g y szerk ö n y v  
s z e r in t  a  h a tó a n y a g n a k :  a  p h o le d -  
r in n e k  az  o rá lis  m a x im á lis  egysze ­
r i  a d a g ja  50 m g  é s  n a p i a d a g ja  200 
m g, a  szo k áso s a d a g  1 0 — 2 0  m g, i l ­
le tv e  30—60 m g.

H o r v á t h  D é n e s  dr.

T .  S z e r k e s z t ő s é g ! H o rv á th  D én es  
d r .  h o z z á sz ó lá sá t k ö sz ö n jü k . A 3 X  
20 c se p p  ( =  20 m g  =  1 m l) P u ls o ­
ty l v a ló b a n  a  g y ó g y sz e r á t la g o s  és 
n e m  m a x im á lis  a d a g ja ,  —  a  m a ­
x im á lis  a d a g o t a z  „ Ú tm u ta tó  a  
g y ó g y sz e rk é sz ítm é n y e k  re n d e lé s é ­
r e ” c ím ű  k ö n y v  n e m  is  ta r ta lm a z ­
z a  A  M a g y a r  G y ó g y sz e rk ö n y v b e n  
m e g je lö lt  m a x im á lis  a d a g o t m i is 
so k n a k  ta r t ju k .  E s e tü n k b e n  a z o n ­
b a n  a z  e g y s z e r i  a d a g  v o lt  250, 500, 
ső t eg y  íz b e n  750 m g , v a g y is  a  m e g ­
e n g e d e t t  m a x im á lis  eg y sz e ri a d a g  
5— 15-szöröse.

H e r m a n  E r z s é b e t  d r .
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

H e lm u t R e m sc h m id t,  M a r tin  
S c h m id t (H rs g ) : T h e ra p ie e v a lu a ­
t io n  in  d e r  K in d e r -  u n d  J u g e n d ­
p s y c h ia tr ie .  F e r d in a n d  E n k e  V e r ­
lag , S tu t tg a r t ,  1986. Á ra : 48,— DM.

A  n e v e s  m an m h eim i és m a n b u rg i 
sz e rz ő k  n e m  k ise b b  f e la d a to t  tű z ­
t e k  k i cé lu l, m in t  a  g y e rm e k -  és 
f ia ta lk o r i  p s z ic h iá tr ia i  m e g b e te g e ­
d é se k  te rá p iá s  e l já r á s a in a k  é r té ­
k e lő  ö s sz e h a so n lítá s á t.  K ü lö n ö se n  
b ec sü le n d ő  cé l ez  akkoir, a m ik o r  
—  m in t  a h o g y  e z t a sz e rz ő k  is 
h a n g s ú ly o z z á k  —  n a p ja in k b a n  s a j ­
n á la to s  m ó d o n  m e g sz a p o ro d o tt  a  
n e m  k e llő e n  k ip r ó b á l t  és é r té k e l t  
p s z ic h iá tr ia i  é s  p sz ic h o te rá p iá s  
k ez e lé s i m ó d sz e re k  szám a , s  m e g ­
n ő t t  e z e k  p r o p a g a n d á ja  is. A  tu d o ­
m á n y o s  ö ssz e h a so n lítá s t  sz e m  e lő tt 
ta r tó  tö re k v é s  n e m c s a k  sz a k m a i 
p ro b lé m á k k a l ,  d e  szám o s e t ik a i  és 
jo g i k é rd é s s e l  is  s z e m b e ta lá l ja  m a ­
g á t. (T ö b b e k  k ö z ö tt  k ü lö n fé le  k ó r ­
k é p e k n é l je le n tő s  m é r té k b e n  e l té ­
r ő e k  a  d ia g n o sz tiz á lá s i f e l té te le k ;  
m íg  pl. a z  a n o re x ia  n e rv o sa  v a g y  a 
h y p e rk in e t ik u s  s z in d ró m a  v isz o n y ­
la g  k ö r ü l í r t  és e g y é r te lm ű e n  d ia g ­
n o sz tiz á lh a tó , n e m  m o n d h a tó  el 
u g y a n e z  az  em o c io n a litá s , v a g y  a 
szo c iá lis  b e ille sz k e d é s  z a v a ra iró l.)

B á r  á l ta l á b a n  n e h é z  f e la d a t  a  
v a l id itá s  v iz s g á la ta  — .kü lönösen  
n eh é z  ez a  g y e rm e k p s z ic h iá tr iá ­
b a n , ahoil a  k ó rk é p  k ia la k u lá s á ­
b an , g y ó g y u lá sá b a n  k ie m e lte n  
n a g y  je le n tő sé g ű  a  sz em é ly isé g fa k -  
to rö k , to v á b b á  a z  in d iv id u u m  f e j ­
lő d és i s tá d iu m a in a k ,  a  c s a lá d i és 
tá r s a d a lm i k ö rn y e z e tn e k  a  h a tá s a . 
V a n n a k , a k ik e t  a  k ó rk é p e k n e k  e  
so k o ld a lú  d e te rm in á l ts á g a  e g y e n e ­
s e n  v is s z a r ia s z t  a  v a l id iz á lá s i  tö ­
r e k v é se k tő l ,  p e d ig  — h a n g z ik  a 
sz e rz ő k  v é le m é n y e  — k ü lö n ö s e n  a 
p s z ic h o te rá p iá t  ű z ő k  n e m  té r h e t ­
n e k  k i  a z  e lő l a  k é rd é s  e lő l, h o g y  
h o g y a n  h a t  eg y  a d o t t  k e z e lé s i m ó d ­
sz e r , h o g y a n  o b je k t iv iz á lh a t ju k  
h a té k o n y s á g á t  m á s  m ó d sz e re k k e l 
ö ssz e h a so n lítv a , m ily e n  in d ik á c ió ­
n á l  le g c é lsz e rű b b  a lk a lm a z á su k , 
ill . m e ly ik  b e te g sé g n é l k e v é s b é  
a já n lo t t ,  g a z d a s á g ta la n  v a g y  eg y e ­
n e s e n  h a tá s ta la n  ez.

A  m a rb u r g i  G y e rm e k -  é s  I f jú ­
sá g i P s z ic h iá t r ia i  K lin ik a  és a 
m a n n h e im i Z e n t r a l in s t i tu t  fü r  
S e e lisc h e  G e s u n d h e it  G y e rm e k -  és 
I f jú s á g i P s z ic h iá tr ia i  K lin ik á ja  
m o s t p u b l ik á l t  k ö te té t  egy  n a g y a b b  
v iz sg á la tso ro z a t e lő ze te s  é r té k e lé ­
s é n e k  sz á n ja , a m e ly n e k  s o r á n  h á ­
r o m fé le  k e z e lé s i  e l já r á s  (1 . h o s -  
p ita liz á c ió , 2 . ré sz le g e s  in té z e ti  k e ­
ze lés , 3. o tth o n i  k e z e lé s  —  „ h o m e  
t r e a tm e n t” ) e r e d m é n y e it  v e t ik  ösz- 
sze.

A  k ö n y v  ö t n a g y  ré s z re  ta g o ló ­
d ik , a z  e lső  n é g y  fe je z e t  a z  e lm é ­

le t i  m e g fo n to lá so k a t,  a z  ö tö d ik  a z  
egyes k ó r k é p e k re  v o n a tk o z ó  g y a ­
k o r la t i -d ia g n o s z t ik u s  é r té k e lé s i  
k r i té r iu m o k a t  ta r ta lm a z z a .

I. A z  e lső  fe je z e t (sz e rz ő je : H .
G. E isetrt) jó  e lm é le ti b e v e z e tő k é n t 
szo lg á l, m e ly  a  k ez e lé s i m ó d sz e re k  
h a té k o n y s á g á n a k  k o n c e p c io n á lis  
k é r d é s e i t  és g y a k o r la t i  p r o b lé m á it  
e le m e z v e  n e m c s a k  a  g y e rm e k p sz i ­
c h iá te r ,  d e  m in d e n  e té m á r a  fo g é ­
k o n y  p s z ic h iá te r  s z á m á ra  is  é r té ­
k e s  is m e r e te k e t  n y ú j t .  R á m u ta t  a z  
é r té k e lő  ö ssz e h a so n lító  p ro g ra m o k  
v é g r e h a j tá s á n a k  s z u b je k t ív  n e h é z ­
s é g e ire  is  (pl. á l ta l á b a n  kev és  
g y e rm e k p á c ie n s t  e n g e d n e k  á t  t e r a ­
p e u tá k  e z e n  v iz s g á la to k ra , m á s ­
r é s z t  e z e k  a  n e m  a  „ le g jo b b n a k ” 
í té l t  g y e rm e k b e te g e k  v o lta k .

II. A  k ö v e tk e z ő  fe je z e t  (H. 
R e m sc h m id t)  a  p ro b lé m a k ö r  e tik a i 
és jo g i v e tü le te i t  v iz sg á l ja .  A  v iz s ­
g á la to k  e t ik a i  e lv e i a  h u m á n  k l i ­
n ik a i  v iz s g á la to k  e t ik a i  p r in c íp iu ­
m a ib a n  fo g a lm a z ó d n a k  m eg  (L e ­
v in e  és  L e b a cq z , Ш. D eu tsch ). E g y ­
r é s z t  a  k la s s z ik u s  „ n i l  n o c e re ” e lv  
k o r u n k r a  a lk a lm a z o tt  á t fo g a lm a z á ­
s á t  (pl. a  h a sz o n  'és 'k á r  k ie g y e n sú ­
ly o z o ttsá g a ) , m á s ré sz t a  v iz sg áló  
k o m p e te n c iá já t ,  a  k iv á la s z tá s  k r i ­
t é r iu m a i t ,  a  v iz s g á la tb a  v a ló  b e le ­
eg y e zé st, s tb . e lem z ik , Ш. t a r t a l ­
m a z z á k . É r te le m s z e rű e n  sz ám o s 
o ly a n  k ö v e te lm é n y  v a n  e z e k  k ö ­
zö tt, a m e ly e k  g y e rm e k p á c ie n s e k  
v iz s g á la ta k o r  k ü lö n ö se n  g o n d o s  f i ­
g y e le m b e v é te l t  ig é n y e ln e k .

I I I .  A z  M . E is e r t  á l ta l  í r t  f e je z e t 
a  te r á p iá s  m o d a litá s o k  le ír á s á ra ,  
d e f in iá lá s á r a  és é r té k e lé s é re  v á l ­
la lk o z ik  a  f e n t i  h á ro m  k e z e lé s i f o r ­
m a  ö ssz ev e té sév e l. A z ö ssz e h a so n ­
lí tó  v iz s g á la to k  a la p k ö v e te lm é n y é ­
n e k  tö b b e k  k ö z ö tt a  m e g fe le lő  
k la s s z i f ik á c ió t  (DSM  I I I .  v a g y  
1CD a la p já n ) ,  a  sz e le k c ió s  fe lté te le k  
le ír á s á t ,  a  te rá p iá s  cé lok , a  sz e ­
m é ly z e t k v a l i f ik á c ió já n a k  p o n to s  
is m e r te té s é t ,  a  „ szo c iá lis  k l ím a ” 
le ír á s á t ,  s tb .  ta r t ja .

IV . A  k ö n y v  k ö v e tk e z ő  ré sz e  a  
te r á p iá s  ta p a s z ta la to k  é s  k ié r té k e ­
lé s i k r i té r iu m o k  k ö z ö t ti  ö ssze fü g ­
g é s e k e t ta g la l ja  (sze rző : F . M a tte -  
ja t) .  A b b ó l in d u l k i, h o g y  a z  e v a -  
lu a tió s  k r i té r iu m o k n a k  c s a k  a k k o r  
v a n  é r te lm e , h a  a z o k  a  v iz sg á lt 
p ro b le m a tik á h o z  a lk a lm a z k o d n a k ; 
a  p ro b lé m á b ó l  v e z e th e tő  le  u g y a n ­
is  a  te r á p iá s  cé l és ez a  te rá p iá s  
cé l é r te la m s z e rü le g  d ö n tő  sz e re p e t 
já ts z ik  a z  e re d m é n y e ssé g  k r i t é r iu ­
m a in a k  f e lá l l í tá s á b a n .  É r té k e  a  
fe je z e tn e k ,  h o g y  a  k ü lö n fé le  k e z e ­
lési e l já r á s o k  v e tü le te k é n t  k ö ze líti 
m e g  a  p ro b lé m a k ö r t  (v is e lk e d é s te ­
r á p ia ,  j á té k te r á p ia ,  c s o p o r t-  és  
c s a lá d te rá p ia ) .

V. A  k ö n y v  u to lsó  fe je z e te  te m a ­
t ik a i la g  a  k ö n y v  m á s o d ik  n a g y

e g y sé g é n e k  te k in th e tő ;  je le n tő s é g é t 
m u ta t ja ,  h o g y  te r je d e lm é b e n  m e g  
is  h a la d ja  a z  á l ta lá n o s  b e v e z e tő  
f e je z e te k e t.  A n n a k  e lle n é re , h o g y  
tö b b  sze rző  í r  a z  egyes k ó r k é p e k ­
r ő l  (a  fe n te b b  e m lí te t te k  k ö r e  H .
G. H e in s c h e rre l  b ő v ü l) , c é l ju k  
é re z h e tő e n  a z  eg y ség es m e g k ö z e lí ­
té s m ó d ra  v a ló  tö re k v é s . M á r  g y a ­
k o r la t i  je le n tő s é g é n é l fo g v a  is  é r t ­
h e tő , h o g y  le g jo b b a n  a  g y e rm e k ­
k o r i  n e u ró z is o k  p r o b lé m a k ö ré t  
j á r j á k  k ö rü l.  D e h a s o n ló  m e g k ö z e ­
l í té s i  m ó d  ( k u ta tá s i  e lv ek , a  k ó r ­
k é p e k  le írá sa , t e r á p iá s  cé lo k  é s  
b e a v a tk o z á s  le h e tő sé g e , a  k i é r t é ­
k e lé s  k r i té r iu m a i  és eszközei, i r o ­
d a lo m je g y z é k )  fo g ja  össze a  tö b b i 
k ó rk é p  is m e r te té s é t  is. A z a n o r e x ia  
n e rv o sa , tie  és sz te re o t ip iá k , a z  e l ­
h íz á s , e n u re s is , e n k o p re s is , m a g a ­
ta r tá s z a v a ro k ,  a  g y e rm e k k o r  s p e ­
c iá lis  e m o c io n á lis  z a v a ra i ,  a z  isk o -  
la -p h o b ia , a  h y p e rk in e t ik u s  s z in d ­
r ó m a  k e r ü ln e k  is m e r te té s r e .

ö ssz e ss é g é b e n  jó l  sz e rk e sz te t t ,  a  
t e m a t ik a  —  le g a lá b b is  a z  e lső  r é s z ­
b e n  —  k if e je z e t te n  e lm é le ti (m o n d ­
h a tn á n k :  sz á raz ) v o lta  e l le n é re  is 
jó l  é lv e z h e tő  s tí lu s b a n  m e g ír t  
m u n k a . E lm é le ti, te o re t ik u s  m e g ­
fo n to lá sa i,  d e  az  eg y e s  k ó r k é p e k ­
h e z  k ap c so ló d ó , m eggyőző , p r a k ­
t ik u s  é r té k e lé s i  m ó d sz e re k  is  n e m ­
c s a k  a  g y e rm e k p sz ic h iá tr ia ,  h a n e m  
a z  á l ta lá n o s  p s z ic h iá tr ia  is m e re t i  
r e p e r to i r já b a  k e lle n e , h o g y  ta r to z -  

z a n a k . S z i l á r d  J á n o s  d r .

„Bergey’s Manual of Systematic 
Bacteriology” n é g y k ö te te s  s o ro z a ­
t á n a k  e lső  k ö te té t  N. R. Krieg és 
J. G. Holt sz e rk e s z te t te  egy  h é t  
ta g ú  — R. G. E. Murray, D. J. 
Brenner, M. P. Bryant, J. W. Moul­
der, N. Pfennig, P. H. A. Sneath, 
J. T. Staley — sz e rk e sz tő  b iz o ttsá g  
é lén , 124 k ö z re m ű k ö d ő  se g ítsé g é ­
v el. A  k ia d ó  v á l to z a t la n u l  a  Wil­
liams and Wilkins Со., 428 E a s t 
P re s to n  S tre e t ,  B a ltim o re , M D  
21202, U SA . A z  első k ö te t  ára: 
96,—  U SA  $.

A  m ű  e le jé n  28 ró m a i s z á m m a l 
e l lá to t t  o ld a lo n  a  k ö z re m ű k ö d ő k  
n e v é v e l  és c ím év e l, a  k ö n y v  t ö r t é ­
n e té v e l,  h a s z n á la tá r a  v o n a tk o z ó  
ja v a s la to k k a l  és  a  ta r ta lo m je g y ­
z é k k e l i s m e rk e d h e t  m e g  az  o lv asó . 
E z t k ö v e ti a  836 o ld a l te r je d e lm ű  
fő  fe je z e t.  E  f e je z e t  első  h ú sz  o l ­
d a lá n  a  b a k té r iu m o k  o sz tá ly o z á sá ­
n a k  e lv i és g y a k o r la ti  k é rd é s e iv e l 
fo g la lk o z ta k  a  s z e rz ő k  ö t ré sz b e n  
— Á t t e k i n t é s ,  N u m e r i k u s  t a x o n ó ­
m i a ,  A  n u k l e i n s a v a k  s z e r e p e ,  G e ­
n e t i k a i  m ó d s z e r e k ,  S z e r o l o g i a  é s  
k e m o t a x o n o m i a  — , m a jd  a  b a k té -  
té r iu m  n o m e n k la tú rá v a l ,  a  b a k té ­
r iu m o k  id e n tif ik á lá s á v a l ,  a  r e f e ­
r e n s  tö rz se k k e l é s  a  tö rz s g y ű jte ­
m é n y e k k e l k a p c so la to s  k é rd é s e k re  
k a p h a tu n k  v á la s z t  a  k ö v e tk e z ő  tíz  
o ld a lo n .

A  h a rm in c e g y e d ik  o ld a lo n  k e z ­
d ő d ik  a P r o c a r y o t á k  o sz tá ly o zása . 
E lő sz ö r  a  n é g y  d i v i s i o  —  I. G r a c i -
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H eutes, I I . F ir m ic u te s ,  I I I .  T e n e r i-  

c u te s  é s  IV . M e n d o s ic u te s  —  rö v id  
le í r á s á t  o lv a s h a t ju k . M a jd  ezeke t 
k ö v e tő e n  tiz e n e g y  f e je z e tb e n  t á r ­
g y a l tá k  a  G ra m - n e g a t ív  b a k té r iu ­
m o k a t az  a lá b b i c ím e k  a l a t t  és 
te r je d e le m b e n :

1. S p ir o c h e tá k ,  2. A e r o b  (m ik r o -  
a ero fil, m o zg ó , h e l i k á l i s ) v ib r io id ,  
G r a m -n e g a tív  b a k té r iu m o k ,  3. 
N e m  m o zg ó  (v a g y  r i t k á n  m o zg ó )  
G r a m -n e g a tív  h a j lo t t  b a k té r iu ­
m o k ,  4. G r a m - n e g a tív  a e ro b  p á l ­
c á k  és co ccu so k ,, 5. F a k u lta t ív  
a n a ero b  G r a m - n e g a tív  p á lc á k ,  6 . 
A n a e r o b  G r a m - n e g a tív  eg yen es ,  
h a jlo t t  és h e lik á lis  p á lc á k ,  7. L e ­
b o n tó  k é n -  és s z u l fá t r e d u k á ló  b a k ­
té r iu m o k ,  8 . A n a e r o b  G ra m -n e g a -  
t íc  co ccu so k , 9. R ic k e t t s iá k  és 
C h la m y d iá k ,  10. M y c o p la s m á k ,  és 
v ég ü l 11. E n d o s y m b io n tá k .

A  fő  fe je z e t u tá n  s z á z h a t  o ld a lo n  
so ro ltá k  fe l a  k ö n y v b e n  id é z e tt 
6833 p u b lik á c ió t.  A  tá jé k o z ó d á s t 
m e g k ö n n y íti , hogy  a  sz e rz ő k  n e v é t 
a l fa b e t ik u s  s o r r e n d b e  re n d e z té k . 
A k ö te t  v ég én  a  k ö n y v b e n  e m lí ­
t e t t  ö sszes b a k té r iu m  n e v é t  m a g á ­
b a  fo g la ló , h ú sz  o ld a l te r je d e lm ű  
fe lso ro lá s  ta lá lh a tó .

A  sz e rz ő k  e b b e n  a z  ú j  so ro z a t ­
b an , s z a k ítv a  a  k o r á b b i  g y a k o r la t ­
ta l, a  b a k té r iu m o k  r e n d s z e r ta n i  
k é rd é se iv e l k a p c s o la tb a n  több  
a d a to t  d o lg o z tak  fe l, to v á b b á  az 
ö k o ló g iá v a l, a  d ú s í tá s s a l ,  a z  izo lá ­
lá ssa l, a  fa jo k  le í r á s á v a l  é s  a  f a jo ­
k a t  m e g h a tá ro z ó  tu la jd o n s á g o k k a l,  
v a la m in t  a  tö rz se k  f e n n ta r tá s á v a l  
k a p c so la to s  p r o b lé m á k a t  is in k á b b  
a  ta x o n ó m ia  m e g v ilá g ítá s á b a n  
tá rg y a l tá k .  E v á l to z ta tá s o k k a l  össz ­
h a n g b a n , m in t  m á r  m e g á lla p í th a ­
tó v o lt, a  so ro z a t k ö te te in e k  a  c í ­
m é t  i s  m e g v á lto z ta t tá k .  (A  m ég  
h á tra lé v ő  h á ro m  k ö te tb e n  fo g ják  
a  G ra m -p o z it ív  'b a k té r iu m o k a t ,  a z  
A ctinom yce tá ika t, a z  A rc h a e o b a k -  
te r iu m ö k a t,  a  C y a n o b a fc te r iu m o - 
k a t  és a  m a ra d é k  G ra m -n e g a tív  
b a k té r iu m o k a t  tá rg y a ln i .)  A z e d ­
d ig  e lm o n d o tt  m ó d o s í tá s o k  a l a p ­
já n  é r th e tő , h o g y  m ié r t  te rv e z ik  
egy  fő le g  a  b a k té r iu m o k  m e g h a tá ­
r o z á sá v a l fo g la lk o zó  k ü lö n  k ö te t  
m e g je le n te té s é t  is  a  r é g i  c ím m e l: 
„B e rg e y ’s M a n u a l o f  D e te rm in a ­
tiv e  B a c te r io lo g y ” .

A z ú j so ro z a t b e v a l lo t t  k e t tő s  
c é lja  e g y ré sz t s e g í te n i  a  b a k té ­
r iu m o k  id e n tif ik á lá s á t ,  m á s ré sz t 
b e m u ta tn i a  k ü lö n b ö z ő  f a j t a  b a k ­
té r iu m o k  k ö zö tti k a p c s o la to k a t .  Ez 
u tó b b i c é lt  a  m o le k u lá r is  b io ló g ia i 
m ó d sz e re k k e l v é g z e t t  v iz sg á la to k  
so rá n  n y e r t  e re d m é n y e k  fe lh a sz ­
n á lá s á v a l k ív á n tá k  e lé rn i ,  b á r  az  
is n y ilv á n v a ló , h o g y  e  te rü le te n  
m ég sok  a  te n n iv a ló . E m e lle t t  az  
ú j e lv e k e n  (re la te d n e s s )  a lap u ló  
re n d s z e r ta n  é s  a  k la s s z ik u s  a la p o ­
kon  (p h e n o ty p u so s  b é ly e g e k )  n y u g ­
vó o sz tá ly o zás  e re d m é n y e i e lté rő ek  
és a  k ia la k u l t  k o n f l ik tu s o k a t

e g y e lő re  m ég  n em  s ik e r ü l t  f e lo l ­
d a n i.

A  k ö n y v b e n  ta lá lh a tó  az  a  n y i l ­
v á n v a ló ,  d e  n a g y o n  lé n y e g e s  m e g ­
á l la p í tá s ,  m e ly e t é rd e m e s  k ü lö n  is 
k ie m e ln i,  n e v e z e te se n , h o g y  n in c s  
s e m m ifé le  h iv a ta lo s  b a k té r iu m ­
o s z tá ly o z á s ,  szem b en  a h iv a ta lo s  
és  s z ig o rú a n  s z a b á ly o z o tt b a k té ­
r iu m - n e v e z é k ta n n a l .  A z az  o sz tá ­
ly o z á s  a  „ h iv a ta lo s ” , m e ly e t  a  le g ­
tö b b  m ik ro b io ló g u s  e lfo g a d . U g y a n ­
c s a k  é rd e m e s  a z t  a  m á s ik  a la p e l ­
v e t  is m e g em líte n i, m e ly  s z e r in t  a  
r e n d s z e r ta n  n em  a  b a k té r iu m o k  
é rd e k é b e n  s z ü le te tt , h a n e m  e g y é r ­
t e lm ű e n  c s a k  a  v e lü k  fo g la lk o zó  
s z a k e m b e re k  é rd e k e it  sz o lg á lja .

A z  ú j  s o ro z a t é r té k e in e k  k ie m e ­
lé s e  é s  jo b b  m e g é r té s e  cé ljá b ó l 
c é ls z e r ű n e k  lá to m  id é z n i a z  1975- 
b e n  R á ü s s  p ro fe ssz o r  70 év e s  s z ü ­
l e té s n a p ja  a lk a lm á b ó l í r t  „N é h án y  
g o n d o la t  a  b a k té r iu m o k  re n d s z e r ­
t a n á v a l  k a p c s o la tb a n ” c. m u n k á m  
b e fe je z ő  g o n d o la ta i t :  . . .  „O ly an  
r e n d s z e r ta n  k e l l  ,m e ly  tu d o m á n y o s  
a la p o k o n  n y u g sz ik  és  ru g a lm a sa n  
a lk a lm a z k o d ik  a  v á lto z á so k h o z , 
a m e l le t t ,  h o g y  le h e tő v é  te sz i a  
g y a k o r la t i  é le tb e n  a  'b a k té r iu m o k  
k ö z ö t ti  k ö n n y ű  és g y o rs  tá jé k o z ó ­
d á s t.  Ó v a k o d n i k e l l  a  sp e k u la t ív  
a l a p r ó l  k iin d u ló , v a g y  n e m  e le g e n ­
d ő  m e n n y isé g ű , ú j  tu d o m á n y o s  
m e g fig y e lé se k  a la p já n  ja v a s o l t  
v a g y  a  sp e k u la t ív  c é lb ó l lé tr e h o ­
z o t t  c so p o rto s ítá s tó l. Ü g y  v é ljü k , 
e b b ő l  a  sz em p o n tb ó l k e l l  n é z n ü n k  
a  B e r g e y ’s  r e n d s z e r ta n t  é s  é p p e n  
e z é r t  k e l l  m e g tis z t í ta n i  a z o k tó l a  
„ h a g y a té k o k tó l”, m e ly e k e t  k o r á b ­
b a n  tu d o m á n y o s  a la p o n  ru h á z ta k  
r á ,  d e  a m e ly e k  n e m  á l l tá k  k i  az  
id ő  p r ó b á já t .  T u d o m á su l k e l l  v e n ­
n i, h o g y  e r e n d s z e r ta n n a k  e g y e lő ­
r e  n in c s  m á s  fu n k c ió ja ,  m in t  
m a n k ó t  a d n i  a n n a k  a  k e z é b e , a k i 
a b a k té r iu m o k  k ö z ö tti  e lig azo d ás  
g ö rö n g y ö s  ú t j á r a  lé p e t t .”

A z  id é z e t t  g o n d o la to k  fé n y é b e n  
e lm o n d h a to m , h o g y  a  „B e rg e y ’s 
M a n u a l  o f  S y s te m a tic  B a c te r io ­
lo g y ” e lső  k ö te té n e k  a  sz e rk esz tő i 
m o d e m  sz e m lé le tte l  tá rg y a l já k  a 
r e n d s z e r ta n  k ü lö n b ö z ő  k é rd é s e i t  
és v a ló s í t j á k  m eg  a z  e d d ig  tá rg y a l t  
G ra m - n e g a t ív  b a k té r iu m o k  o sz tá ­
ly o z á sá t.  M u n k á ju k  n a g y  é r té k e , 
h o g y  v o lt  e r e jü k  e ls z a k a d n i n e m  
e g y  k o r á b b a n  k ö v e te t t  e lv tő l az  
.an y ag  ö ssz e á llítá sa k o r. E g y e tlen  
k é r d é s t  se m  z á r ta k  le  v é g é rv é n y e ­
s e n . Ig e n  sok  m e g o ld a t la n  p ro b lé ­
m á r a  r á i r á n y í to t tá k  a  f ig y e lm e t és 
íg y  ö sz tö n z ik  a  to v á b b i  k u ta tá s o ­
k a t .  U g y a n a k k o r  s e g íts é g e t a d n a k  
a b a k té r iu m o k  k ö z ö tti  e l ig a z o d á s ­
h o z  és  a  b a k té r iu m o k  k ö z ö tti  k a p ­
c s o la to k  jo b b  m e g ism e ré séh e z . É p ­
p e n  e z é r t  e z  a  so ro z a t n e m  h iá n y o z ­
h a t  e g y e tle n  sz á m o tte v ő  b a k te r io ­
ló g ia i la b o ra tó r iu m b ó l sem .

R a lo v ic h  B é la  dr.

Delbrück, H.: Tumornachsorge.
G eo rg  T h ie m e  V.. S tu t tg a r t ,  1986. 
421 old . Á ra :  39,— DM .

A  k ö n y v  a  k u r a t i v  te r á p iá b a n  
r é s z e s ü l t  d a g a n a to s  b e te g e k  k ö v e ­
té sé v e l, k e z e lé sü k e t k ö v e tő  s o r s u k ­
k a l  fo g la lk o z ik . C é lk itű z é sé t t e ­
k in tv e  ú ttö rő  m u n k á ró l  v a n  szó, 
m iv e l a  sz e rz ő k  — a z  ad e ik v á t .tu ­
m o r te rá p ia  is m e re te i t  f e lté te le z v e  
a  se b ész i, s u g á r -  és k e m o te r á p ia  
u tá n  fe llép ő , i l le tv e  v á r h a tó  k ó ro s  
te s t i  és le lk i m e llé k h a tá s o k ró l s z á ­
m o ln a k  be. K ü lö n  sz ó ln a k  a  p r o g ­
n ó z is ró l és a  re c id iv á k  k o ra i  d ia g ­
n ó z is á n a k  le h e tő sé g e irő l. K ü lö n ö ­
s e n  n ag y  é rd e m e  a  k ö n y v n e k , h o g y  
a  sz ü k sé g e s  la b o ra tó r iu m i é s  m ű ­
sz e re s  v iz sg á la to k  m e lle tt , ső t e z e ­
k e t  m e g e lő z v e  tá r g y a l ja  a  r e c id i -  
v á r a  u ta ló  k l in ik a i  tü n e te k e t.  E z ­
á lta l  k ü lö n  is  h a n g s ú ly o z v a  —  m ü -  
s z e r o r ie n tá l t  d ia g n o s z tik u s  j e l e ­
n ü n k b e n  — a z  a n a m n é z is  é s  f i z i ­
k á lis  v iz s g á la t e ls ő re n d ű  fo n to s s á ­
g á t.

A  k ü lö n b ö z ő  d a g a n a t lo k a l iz á c ió ­
k a t  m e g o sz tv a  a z  eg y e s  f e je z e te k ­
b e n  szóhoz ju tn a k  n ő g y ó g y ászo k  
(L e o n h a r d t. A ., S c h u s te r ,  H .), s e ­
b é sz  (W in k le r ,  R .), b e lg y ó g y ász  
(D e lb r ü c k , FI.) és r a d io ló g u s  
(S c h u lz , V .). G e r tr u d  R e in h a r d  
sz e m é ly é b e n  n e m z e tk ö z ile g  is ­
m e r t  s z a k e m b e r  fo g la lk o z ik  a  k e ­
z e lt  d a g a n a to s  b e te g e k  r e h a b i l i t á ­
c ió já v a l és p sz ich o -sz o c iá lis  p r o b ­
lé m á iv a l.

A  z se b k ö n y v  á lta lá n o s  és s z e r v ­
s p e c i f ik u s  ré s z b ő l á ll. A z á l ta lá n o s  
ré sz  a  se b ész i, n ő g y ó g y ásza ti, s u ­
g a r a s  és k e m o te rá p ia  k ö v e tk e z m é ­
n y e iv e l,  a z o k  k e z e lé sé v e l, v a la m in t  
a z  eg y e s  s z e rv e k  k e z e lé s t k ö v e tő  
k á ro s o d á s a iró l sz á m o l be. A r e h a ­
b i l i tá c ió  á l ta lá n o s  tá rg y a lá s a  m e l ­
l e t t  ezze l a  sze rv sp ec ifiik u s  r é s z  
eg y e s  f e je z e te ib e n  k ü lö n  is  f o g la l ­
k o zn ak .

A  z se b k ö n y v  s z e rk e sz tő je  (D e l ­
b r ü c k )  á l t a l  í r t  r é s z le te s  ré sz  a  m a ­
l ig n u s  l im fo m á k  m e lle t t  a  le g g y a ­
k o r ib b  sz e rv lo k a l iz á c ió jú  sz o lid  t u ­
m o ro k a t  tá r g y a l ja  (hörgő, u r o ló ­
g ia i, -női n e m isz e rv i,  e m lő rá k  s tb .) . 
K á r , h o g y  e g y e s  ig e n  fo n to s  és n e m  
r i tk a  tu m o ro k  (pl. id e g re n d sz e r i ,  
c s o n t- , s z á jü re g i  tu m o ro k  s tb .)  —  
fe lte h e tő e n  a  „z se b k ö n y v ” k o r lá to ­
z o t t  te r je d e lm e  m ia t t  — n e m  k e ­
r ü l te k  tá rg y a lá s ra .

N ag y  é r té k e  a  k ö n y v n e k , h o g y  
fe ls o ro lja  a z  u to lsó  év e k  d ia g n o sz ­
t ik u s  és te r á p iá s  g y ó g y e l já rá s a in a k  
eg ész  m o d e rn  fe g y v e r tá rá t .  K o r ­
s z e rű  és jó  v á lo g a tá sé i iro d a lm i f e l ­
s o ro lá s  ta lá lh a tó  a z  egyes f e je z e ­
te k  v ég é n .

A  k ö n y v  n e m c s a k  a  d a g a n a t te ­
r á p iá v a l  és a  d a g a n a to s  b e te g e k  
r e h a b i l i tá c ió já v a l  fo g la lk o zó  s z a k ­
e m b e re k  s z á m á ra  h aszn o s , h a n e m  
m in d e n  g y a k o r ló  o rv o s  s z á m á ra  is, 
a k i  n a p o n ta  -ta lá lk o z ik  a  k e z e l t  r á ­
k o s  b e te g e k k e l.

N é m e th  G y ö rg y  dr.
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A r a n y  I s t v á n  d r . :  L e u k a e m iá s  ly m p h o -  
b la s to k  le te le p e d é s é n e k  é s  s z a p o r o d á ­
s á n a k  k ö v e té s e  e n z im a k t iv i tá s  m e g h a ­
t á r o z á s s a l  A K R  é s  H S S  b e l te n y é s z te t t  
e g e r e k b e n ,  I I I .  F a js ú ly h e te r o g e n i tá s i  
v iz s g á la to k .

E m b e r  I s tv á n  d r . ,  A r a n y  I s tv á n  d r . ,  M á - 
ty u s  L á s z ló  d r . ,  S z ö llő s i  J á n o s  d r . ,  
S z á l lá s i  Á r p á d  d r . ,  R á d y  P é t e r  d r . ,  
T h o m á z y  V ilm o s  d r . : T ra n s z p la n tá c ió s  
k í s é r l e t e k  k é m ia i la g  i n d u k á l t  l y m ­
p h o id  e g é r le u k a e m iá k k a l ,  H —2 k a z o ­
n o s  tö r z s e k b e n .

S e ly p e s  A n d r á s  d r . ,  L o re n c z  R ó z sa  d r . : 
A  t r a n s z p l a n t á l t  A K R  e g é r  ly m p h o m a  
k r o m o s z ó m a  v iz s g á la ta  a  r e c ip ie n s e k -  
b e n  a z  á t o l t á s t  k ö v e tő  k ü lö n b ö z ő  id ő ­
p o n to k b a n .

S z e i f e r t  G y ö r g y  d r . ,  T h o m á z y  V ilm o s  
d r . ,  N e m e s  Z o ltá n  d r . :  A  g é g e  é s  a  
n y e lő c s ő  s a r c o m a to id  c a r c in o m á ja .  
I m m u n h is z to k é m ia i  t a n u lm á n y .

P á p a  L a jo s  d r . : A  h i s to m e t r ia  i s m e r ­
t e t é s e  é s  j e le n tő s é g e .

N é m e th  G y ö r g y  d r . ,  K u tt ig  H e lm u t  d r . ,  
S c h le g e l  W o lfg a n g  d r . :  H á r o m d im e n -  
z io n á l is  b e s u g á rz á s te r v e z é s  n y e lő c s ő -  
t u m o r o k n á l .

B a js z o g o lo v , G . D . d r . ,  J e la s o v ,  J u .  G . 
d r . ,  L is z k a  G y ö rg y  d r . ,  R a d ó  J u d i t  
d r . : A d a to k  a  ly m p h o g r a n u lo m a to s i s  
v e r t e b r a l i s  p r o g re s s z ió já h o z .

V ég h  Z s u z s a ,  O ttó  S z a b o lc s  d r . ,  K o c s is  
G y ö r g y  d r . : A  m o n o k lo n á l is  im m u n ­
g lo b u l in o k  v iz s g á la tá n a k  k o r s z e r ű  
m ó d s z e r e :  a z  iz o e le k t r o m o s  f ó k u s z á ­
l á s .  I I .  A  m o n o k lo n á l is  im m u n g lo b u l i ­
n o k  v i z s g á la ta  a z  iz o e le k t r o m o s  f ó ­
k u s z á l á s t  k ö v e tő  im m u n f ix á c ió v a l .  
M ó d s z e r ta n i  k ö z le m é n y .

.S zán tó  J á n o s  d r . ,  J u h o s  É v a  d r . : A  
p a j z s m ir i g y r á k  g y ó g y s z e re s  k e z e lé s e .

K a r d o s  G a b r ie l l a  d r . ,  R é v é sz  T a m á s  d r . ,  
K e le t i  J u l i a  d r . ,  S o m ló  T a m á s  d r . ,  R e -  
m e n á r  L á s z ló  d r . ,  S c h u le r  D e z ső  d r . ,  
é s  a  M a g y a r  G y e r m e k o n k o ló g ia i  
M u n k a c s o p o r t :  A  g y e r m e k k o r i  r h a b ­
d o m y o s a r c o m a  M a g y a ro r s z á g o n .

K e r e s z tu r y  S á n d o r  d r . ,  S a l la i  Z s o l t  d r . :  
H ú g y h ó ly a g  le io m y o s a r c o m a .

KÍSÉRLETES o r v o s t u d o m á n y  
1986. 1. s z á m

S z a la y  L á s z ló , G á b o r  M ik ló s :  A  to k o -  
f e r o l - a c e t á t  h a t á s a  a  n y ú l  k o n j u n k t iv a  
k a p i l l á r i s  r e z i s z te n c iá já r a .

S ü lle  C s a b a ,  M u r a s k o  V la g y is z lv a , S a -  
b a s o v a  N a ta l j a ,  J u c ip o v a  T a t j a n a :  A  
v é r v i s z k o z i tá s  m a g a s a b b  g y o m o r -  és 
n y o m b é l f e k é ly b c n ,  k r ó n ik u s  é s  e ró z iv  
g a s t r i t i s b e n .

B é re z i  V ik to r ,  S o l t i  F e r e n c ,  S c h n e id e r  
F e r e n c ,  M o n o s  E m il :  N y ir o k p a n g á s  
h a t á s a  a z  i z o lá l t  a r t é r i a  f e m o ra l i s  b io ­
m e c h a n ik a i  tu la jd o n s á g a i r a .

M e ré te y  K a ta l in ,  B ö h m  U te , F a lu s  
A n d r á s :  I g t  s z é ru m s z in t  m e g h a tá r o z á s  
i s m é te l te n  h a s z n á l t  Ig E  P R IS T  k i t t e l .

G r u b e r  A n d r á s ,  D ó m já n  G y u la :  F u n k ­
c io n á l is  p r o t e i n  C m e g h a tá r o z á s  a k ­
t iv á l t  p a r c i á l i s  t h r o m b o p la s t in  id ő  
m é r é s é v e l .

B e n d e  S á n d o r ,  B e r tó k  L ó r á n d :  N a lo ­
x o n e  h a t á s a  k í s é r le te s  e n d o to x in  
s o k k b a n .

O rm a i S á n d o r ,  J u r á n y i  R ó b e r t ,  S a s v á r i  
M á r ia ,  A r a tó  G a b r ie l la :  N i t r á t  ta r ta l ­
m ú  iv ó v íz  h a t á s a  a  h a s n y á lm ir ig y  k ü l ­
ső  s z e k r é c ió já r a  p a tk á n y b a n .

B o ro s  M ik ló s , B á to n y i  É v a , M e d g y e s s y  
I ld ik ó :  A  m a g z a tv íz  f i b r in o l i t ik u s  a k ­
t i v i t á s á n a k  m é r é s e .

B ih a r i  E r ik a ,  M o ln á r  L á s z ló :  K ís é r le te s ,  
k ö r ü l í r t  a g y i  i s c h a e m ia  h a t á s a  a z  io n o k  
(N , K , ö s s z -C a ,  a n o r g a n ik u s  f o s z fá t)  
k o n c e n t r á c i ó j á r a  a  s z é r u m b a n  é s  a  
l iq u o r b a n .

W e n g e r  T ib o r , C r o ix  D o n in ié u e ,  T r a -  
m u  G é r a r d ,  M a ta n o b e  K e iz o :  A  t e t r a -  
h y d r o c y n n a b in o l  h a t á s a  a  s z é ru m  lu -  
te in iz á ló  é s  f o l l ik u lu s  s t im u lá ló  h o r ­
m o n  s z in t j é r e  p e te f é s z e k  i r t o t t  p a t ­
k á n y b a n .

L in tn e r  F e r e n c ,  F r a n k  H e r t e l e n d y :  A  
P G F 2 r e c e p to r o k  s a j á to s s á g a i  t e r h e s  
p a t k á n y  m io m e t r iu m b a n .

L i tn e r  F e r e n c ,  F r a n k  H e r te le n d y ,  Z s o l ­
n a i  B é la ,  D . M . O ls o n :  P G F 2 a l f a  
r e c e p to r o k  a  t e r h e s s é g  a l a t t ,  a  s z ü lé s  
n a p j á n  é s  s z ü lé s  u t á n  p a tk á n y b a n .

C s e p p e n tő  Á g n e s , S z e n tm ik ló s i  J ó z s e f ,  
S z e g i J ó z s e f :  A d e n o z in  d e z a m in á z  h a ­
t á s a  a  P , é s  P 2 p u r i n e r g  r e c e p to r  a g o -  
n i s t á k  m io k a r d iá l i s  e f f e k tu s á r a .

K e r é k g y á r tó  C s illa , E rd e i  J á n o s ,  M á n d i  
B a r n a b á s ,  P o n g r á c z  J u d i t ,  F a c h e t  J ó ­
z s e f  : G e n e t ik a i  t é n y e z ő k  s z e re p e  a  
t h y m o s in  h u m o r a l is  im m u n v á la s z r a  
k i f e j t e t t  h a tá s á b a n .

G e r g e ly  J u d i t ,  K u lc s á r  J ú l i a ,  H á r s f a lv i  
J o lá n .  U d v a r d y  M ik ló s , W e isz  G y ö rg y , 
K u lc s á r  A n d r á s :  I s m é te l t  s z é n te t r a -  
k lo r id  in h a l a t io  o k o z ta  m á jk á r o s o d á s .

Г ű z i  M ik ló s :  A z E n te ro c o c c u s o k  e lk ü lö ­
n í t é s e  o x a c i l l in  é s  l in c o m y c in  k o r o n ­
g o k k a l .

H a jn a l  F e r e n c ,  N é m e th  J ó z s e f ,  R e m á k  
G é z a , L o n o v ic s  J á n o s ,  V a r ró  V in c e :  
P á r h u z a m o s a n  v é g z e t t  b io ló g ia i  é s  
r a d io im m u n  m ó d s z e r  a z  e m b e r i  d u o ­
d e n u m  n y á l k a h á r t y a  c h o le c y s to k in in  
(C C K ) t a r t a l m á n a k  m é r é s e .

V á r k o n y i  T ib o r ,  C s á t i  S á n d o r ,  F . K is s  
Z s u z s a n n a ,  B á l in t  G á b o r ,  V a r r ó  V in c e :  
P r o s t a c y c l in  h a t á s a  p a tk á n y o k  v é ­
k o n y b é l  n y á l k a h á r t y á j á n a k  d i s z a h a -  
r id á z  a k t iv i t á s á r a .

J e n e i  B é la , E rd e i  A n n a ,  M e d g y e s i 
G y ö r g y  é s  G e rg e ly  J á n o s :  F c - ,  k o m p ­
le m e n t - ,  é s  b i r k a v ö r ö s v é r s e j t - k ö tő  r e ­
c e p to r o k  v e d lé s e  l é p s e j te k r ő l .

R a jn a  P é t e r :  A g y i e le k t r o m o s  je l e n s é ­
g e k k e l  v e z é r e l t  a u to m a t ik u s  ö n in g e r ­
lé s  — e p i le p s z iá s  r o h a m o k  g á t l á s á r a .

V e z e n d i  K lá r a ,  K r iz s a  F e r e n c .  B é re z i  
M ih á ly ,  M e z ő  T a m á s ,  C s e r h á t i  I s tv á n :  
T h r o m b o p r o te in  d ú s  s e r u m  k e z e lé s  
h a t á s a  a  s u p r a l e th a l i s a n  b e s u g á r z o t t  
e g e r e k  t h r o m  b o c y ta  - k é p z é s é r e .

G Y E R M E K G  Ö G Y Ä S Z A T  
1986. 3. s z á m

F le s c h  I s tv á n  d r . ,  L u g o s i  L á s z ló  d r . .  P e -  
r é n y i  K a ta l in  d r . ,  P i n t é r  G a b r ie l l a  d r . ,  
R in g  R ó z sa  é s  S z ő c s  G a b r ie l l a  d r . : 
ö s s z e h a s o n l í t ó  t u b e r k u l in  v iz s g á la to k  
5 T E  P P D - M a n to u x -  é s  h u m á n  F o r t e  
ta p a s z p r ó b á v a l .

P é t e r  F e r e n c  d r . ,  B la tn ic z k y  L á s z ló  d r . ,  
K o v á c s  L á sz ló  é s  B r e y e r  H a n n e lo r e  
d r . : A  h y p o p h y s i s  A C T H  r e z e r v é n e k  
v iz s g á la ta  m e ty r a p o n  é s  C o r t ic o t r o p in  
R e le a s in g  F a c to r  ( C F R ) - te s z t  s e g í ts é ­
g é v e l  h y p o th a l a m o - h y p o p h y s a e r  h ip o -  
f u n k c ió b a n .

I  é t e r  F e r e n c  d r . ,  S z o ln o k i  M ik ló s  d r .  é s  
M u z s n a i  Á g o ta  d r . :  G r o w th  H o r m o n e  
R e le a s in g  F a c to r  (G F R )- t e s z t  p r im e r  
é s  s z e k u n d e r  n ö v e k e d é s i  h o r m o n ­
h i á n y  e lk ü lö n í té s é r e .

B la tn ic z k y  L á s z ló  d r . ,  H a lá s z  Z ita  d r .  és 
P é t e r  F e r e n c  d r . :  G y e r m e k k o r i  e lh í ­
z á s  k o m p le x  k e z e lé s e  n y á r i  t á b o r o z á s  
a la t t .

S ó ly o m  J á n o s  d r .  é s  F e h é r  T ib o r  d r . : 
A z e g y e s  1 7 -k e to s z te ro id o k  ü r í té s e  
k e z e le t l e n  c o n g e n i tá l i s  a d r e n á l i s  h y -  
p e r p l a s i á b a n ,  a z  é l e tk o r  f ü g g v é n y é b e n .

F a r k a s  E d i t  d r .  é s  P á t e r  I lo n a  d r . :  I m ­
m o b il  c i l i a - s z in d r ó m a  é s  a  r e s p i r a tó -  
r i k u s  h á m  s z e k u n d e r  k á r o s o d á s a i  
g y e r m e k k o r b a n .

R ő th  Z s u z s a  d r . ,  R a jk a i  I r é n  d r . ,  P o -  
z s á r  J ó z s e f  d r . ,  é s  G e r s e i  E m m a  d r . :  
K l ip p e l—T r e n a u n a y —W e b e r - s z in d r ó m a  
k ü lö n ö s  e s e te .

N a g y  B é la  d r . .  M a ró d i  L á s z ló  d r .  é s  
C s o rb a  L á s z ló  d r . :  S ta p h y lo c o c c u s  
a u r e u s  o k o z ta  ,» fo rrá z o t t  b ő r ” - ( s c a l ­
d e d  s k in )  s z in d r ó m a  g y ó g y u l t  e s e te .

N a g y  B é la  d r . ,  L a c z k ó  J e n ő  d r . ,  é s  M a ­

r ó d i  L á sz ló  d r . :  N a g y  m e n n y is é g ű  
s á r  a s p i r á c ió j á n a k  k ö v e tk e z m é n y e i .

J á m b o r i  M á r ia  d r . ,  B a l la  Z s u z s a  d r . ,
L o z s á d i  K á r o ly  d r .  é s  L u k á c s  V . F e r e n c  

d r . :  P u r u l e n s  p e r i c a r d i t i s e s  e s e te in k .
R u d a s  G á b o r  d r .  é s  B o r s  Z s u z s a n n a  d r . : 

U l t r a h a n g g a l  d ia g n o s z t iz á l t  a o r t a  
t h r o m b o s is  ú j s z ü lö t tb e n .

K a to n a  M á r ta  d r .  é s  K e r té s z  E r z s é b e t
d r . :  E c h o c a r d io g r a p h ia  h e ly e  a z  ú j s z ü ­

l ö t t  in te n z ív  o s z tá ly o n .
B á r s o n y  Z o ltá n  d r . :  A z  a r c  ó r iá s  ly m -  

p h a n g io f ib r o m á ja  — k e z e lé s i  l e h e tő s é ­
g e k .

D o b r á n s z k y  G iz e l la  d r . ,  R o b o k  I ld ik ó  d r .  
é s  K a r m a z s in  L . d r . :  G e n ta m y c in  lö ­
k é s k e z e lé s  g y e r m e k k o r i  h ú g y ú t i  i n ­
f e k c ió b a n .

T ó th  T ih a m é r  d r . ,  S z ő ts  I s tv á n  d r .  é s  
F o rg o n  J u d i t  d r . :  A  p e c tu s  e x c a v a tu s  
m ű té t i  k o r r e k c ió j a  s t e r n u m  f o r d í t á s ­
s a l .

B a jn ó c z k y  K a ta l in  d r . ,  S im o n  G á b o r  d r .  
é s  F ü l le r  M á r ia  d r . :  46,XY/69, X X Y  
m o z a ik  t r ip lo id ia .

H o - T h i- M in h - G g h ia  d r . ,  D é v a i G a b r ie l l a  
d r .  é s  B ü k y  B é la  d r . : N a g y m é r e tű  e n ­
c e p h a lo c e le  k o n z e r v a t ív  k e z e lé s é n e k  
le h e tő s é g e .

M a r o s v á r i  I s tv á n  d r . ,  B o ro s  V e r a  d r .  é s  
E rd ő s  S á n d o r n é :  M á s o d ik  g e n e r á c ió s  
c e f a lo s p o r in o k  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  a l ­
k a lm a z á s a .

K o r á n y i  G y ö rg y  d r . : Ü j p a n c r e a s  k é ­
s z í tm é n y e k k e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a to k  
c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k b e te g e k b e n .

K o r á n y i  G y ö r g y  d r .  é s  Z á v o d i  E rz s é ­
b e t  d r . : B a k te r iá l i s  f e r tő z é s e k  k e z e lé s e  
A u g m e n t in n e l  c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k ­
k o r b a n .

B a r b e l  L á sz ló  d r . ,  K u lc s á r  G iz e lla  d r . .  
D á n  P á l  d r . .  N á s z  I s tv á n  d r . ,  L e n g y e l  
A n n a  d r .  é s  K is s  C s a b a  d r . :  V iro ló ­
g iá i  v iz s g á la to k  g y e r m e k -  é s  f e ln ő t t  
v u lv o v a g in i t i s e k b e n .

S c h m id t  P é t e r  d r . .  É c s i  M á r ia  d r . ,  S z i ­
l á g y i  I s tv á n  d r .  é s  V a r g a  R ó z sa  d r . :  

K e z d e ti  t a p a s z t a l a to k  a  c s ö k k e n te t t  
d ó z is ú  D - v i ta m in  p r o f i l a x i s r ó l .

F Ü L -O R R -G É G E G Y Ö G Y A S Z A T  

1986. 3. s z á m

G e r e n c s é r  F e r e n c  d r . : A  m a g y a r  f ü l -  
o r r - g é g e g y ó g y á s z a t  t ö r té n e t e  1858—1936. 
I .

H i r s c h b e r g  J e n ő  d r .  é s  F r i n t  T ib o r  d r . :  
A  m a g y a r  f o n i á t r i a  t ö r té n e t e  а  П . v i ­
l á g h á b o r ú ig .

L á b a s  Z o ltá n  d r . : A  g y e r m e k  f ü l - o r r -  
g é g é s z e t  t ö r t é n e t e  M a g y a ro r s z á g o n  
1936-ig.

B a lá z s  B o g lá r k a  d r .  é s  G ó s y  M á r ia  d r . : 
H a n g s z a la g c s o m ó s  b e te g e k  b e s z é d é ­
n e k  a k u s z t ik a i  v iz s g á la ta .

B r a n d l  B e a t r ix  d r .  é s  C z ig n e r  J e n ő  d r . :  
A  p a r o t i s  k ü lö n le g e s  l i p o m á ja  — l i ­
p o m a  d o lo r o s u m .

H ir s c h b e r g  J e n ő  d r . .  G ó s y  M á r ia  d r . ,  
P a t a k i  L á sz ló  d r . .  P a p p n é  P i n t é r  A g ­
n e s , D r . S im o n n á  N a g y  E r z s é b e t  és 
S z a b ó  L á s z ló n é :  T e s z t  a  b e s z é d  é r t ­
h e tő s é g é n e k  v iz s g á l a t á r a .

S u b a  Z s u z s a n n a  d r .  é s  S z a b ó  G y ö r g y  
d r . : A  m a x i l l a  a m e b la s to s  c a r c in o ­
m á ja .

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I S Z E M L E  
1986. 6. s z á m

M a x  F in k  d r . : E lő s z ó  M e d u n a  L á s z ló
ö n é le t r a jz á h o z .
M e d u n a  L á sz ló  ö n é le t r a jz a .
T ú r y  F e r e n c ,  S z a b ó  E rz s é b e t ,  M o ln á r  

L á s z ló :  A z  io n - h á z t a r t á s  v iz s g á la ta  
p s z ic h iá t r i a i  k ö r f o ly a m a to k b a n .

G u s e o  A n d r á s  d r . .  M á l ly  J u d i t  d r . :  T e ­
r á p i á s  k í s é r l e t e k  s c le ro s i s  m u l t i p l e ­
x e s  b e te g  p o s tu r a l i s  (a k c ió s )  t r e m o -  
r á n a k  k e z e lé s é r e .

M á l ly  J u d i t  d r . .  H o r v á th  M á r ta ,  G u s e o  
A n d r á s  d r . : M o to r o s  t e l j e s í tm é n y e k  
v iz s g á la ta  a m b u lá n s  k ö r ü lm é n y e k  
k ö z ö t t  P a r k i n s o n - s z in d r ó m á b a n .

%
2 8 4 9



1000

1500

2000

2 500

3 5 0 0

4 0 0 0

4 5 0 0

5 0 0 0

Ajánlatunk az alábbi jó m inőségű laboratóriumi 

és diagnosztikai felszerelés

-  Az 5000 típusú MAKROPIPETTA folyadékok 1000 ц \  és 5000 ß \  közötti mé­
résére szolgál. Az ad ag  térfogatának beállítása néhány m ásodpercig tart és 
egy soeciális beté t cseréjéből áll. A sorozatban gyártott betétek névleges té r ­
fogata 1000, 1500, 2000, 3000, 3500, 4000, 4500, 5000 u \.
Az ad ag o lás  pontossága és ism ételhetősége + 1 0  °C és + 4 0  °C között jobb, 
mint 1%. A pipetta pipettavég kidobóval van ellátva.
-  Az AP típusú MIKROPIPETTÄK folyamatosan szabályozható ad ag térfogata :
2- 20 , 20- 200 , 200-1000  ц\.

-  A FA típusú MIKROPIPETTÄK adag térfogata  á llandó : 5, 10, 20, 25, 50, 100, 
200, 250, 500, 750, 1000 /«I.
Új konstrukció, súlyuk az eddig gyártott FP típusú pipettáknál 30%-kal ki­
sebb.

-  A MINILAB 100 típusú dispenser-diluter segítségével folyadékok 22 külön­
böző té rfo g a t-ad ag ja  mérhető 10 és 5000 ц \  között, 6 db 0,5-től 50 ml nagy ­
ságú, cserélhető injekciós készülék alkalm azásával. A kiválasztott adag térfo ­
gattól függően az injekciós készülék egyszeri feltöltésével 8 -48  ad ag  állítható 
elő. Lehetővé teszi a folyadék pontos kimérését és h íg ítását 1:1 és 1:47 h a tá ­
rok között.

-  OXIGÉNMÉRŐK nélkülözhetetlenek a koraszülöttek inkubátorai légkörének 
ellenőrzésénél. Szükségesek továbbá mindenhol, ahol a légkör kis oxigéntar ­
talm a az egészségre ártalm as, vagy életveszélyes, pl. tartályok, kémények és 
csatornák jav ításánál:

211 TlPUS a  légkör oxigéntartalm ának százalékos m eghatározására szolgál. 
Analóg mutatót, valamint optikai riasztórendszert tartalm az, mely jelzi a 
beállított oxigéntartalom  túllépését. Kis mérete, elem es áram ellá tása  és egy ­
szerű kezelése révén a klinikákon jól alkalm azható.

A 213 TÍPUSÚ berendezést mikroprocesszor vezérli. Az oxigéntartalom  szám ­
szerűen leolvasható, a riasztási ha tár számszerűen beállítható, a m egengedett 
oxigéntartalom  túllépését optikai és akusztikai módon jelzi, rendelkezik to ­
vábbá önellenőrző és önbeállító áramkörrel. Paneles konstrukciója lehetővé te ­
szi, hogy más berendezések ellenőrző-mérő rendszerének elem ét képezze, pl. 
az újszülöttek inkubátoraiban.

-  A VÉR SAV-BAZIS EGYENSÚLYÁT ELEMZŐ 205 TÍPUSÚ KÉSZÜLÉK mikro­
processzoros vezérlésű, tartalm az pH, pO és p C 0 2 m érésére szolgáló áram kö ­
röket 80 ц \  térfogatú teljes vér mintában. A mérőkamra tartós hőmérséklete 
37 +  0,1 "C. Leolvasása számszerű. A hitelesítő pufferek és gázok -  hazai 
gyártmányok.

-  EGYSZERI HASZNÁLATI MŰANYAG TERMÉKEK: pipettavégek, Eppendorf- 
típusú kémcsövek, teterációs lapok, szcintillációs edények, vizelet-, székletszál­
lító edények stb.

— Laboratóriumi ÁLLVÁNYOK, pipettaállványok, mintaállványok.
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Tel. 422366, telex: 226530
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03-230 W arszawa, Lengyelország 
te l.: 115041 
telex: 816334
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A  Magyar Ortopéd Társaság
1986. n o v e m b e r  24 -én , h é tfő n  16.00 
ó ra k o r  t a r t j a  ez év i F ia ta l O rv o ­
s o k  F ó ru m á t  a  S e m m e lw e is  O T E  
O rto p é d ia i K l in ik a  n a g y te rm é b e n  
(B u d a p e s t X I., K a r o l in a  ú t  27.)

Az 1986. é v i „ Z in n e r  N á n d o r” 
p á ly á z a t e r e d m é n y h ird e té s e  a  F ó ­
r u m  k e r e té b e n  tö r té n ik .

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem és a  Debreceni Akadé­
miai Bizottság Orvostudományi és 
Biológiai Szakbizottsága 1986. n o ­
v e m b e r  24-én , 18.30 ó ra i  k e z d e t ­
t e l  a  D A B s z é k h á z á b a n  (T hom as 
M a n n  u . 1.) V e r z á r  e m lé k ü lé s t  
re n d e z .

P ro f. D a m ja n o v ic h  S á n d o r  
a k a d é m ik u s : B ev eze tő .

P ro f. V a rg a  E m il, P ro f. S a lá n -  
k i  Já n o s a k a d é m ik u s  és P ro f. Z s .  
N a g y  Im re :  V e rz á r  p ro fe ssz o rró l 
em lék e zn e k .

A z Országos Idegsebészeti Tu­
dományos Intézet 1986. n o v e m b e r  
24-tő l 28-ig, 9.30 ó ra i  k ezd ésse l az  
I n té z e t  k ö n y v tá rá b a n  (Bp. X IV ., 
A m e r ik a i ú t  57.) k e r e k a s z ta l- k o n -  
fe r e n c iá k a t  t a r t  „A  fu n k e tio n a lis  
id e g se b é sz e t és id e g g y ó g y ász a t 
h a tá r te r ü le t i  k é r d é s e i r ő l” .

1986. n o v e m b e r  24. (hétfő) ..V as ­
c u la r is  m e g b e te g e d é se k ” .

R é sz tv ev ő k : B o d o s i M ih á ly  dr.. 
C sa n d a  E n d re  dr., D eá k  G y ö rg y  
dr., E n d re s  M á r ta  dr., M ére i F. 
T ib o r  dr., N y á r y  I s tv á n  dr.

1986. n o v e m b e r  25. (kedd) 
„H o rm o n a lis  b e te g s é g e k ”

R é sz tv ev ő k : C z ir já k  S á n d o r  dr.. 
G lá z  E d it  d r ., K is s  R ó b e r t d r ., 
P á sz to r  E m il d r ., S zű c s  Já n o s  dr.,

1986. n o v e m b e r  26. (sze rda) 
„ F á jd a lo m ”

R é sz tv e v ő k : C sa n d a  E n d re  dr., 
C sillik  B e r ta la n  dr., J e le n c s ik  
Ilo n a  dr., T ó th  S za b o lc s  dr.

1986. n o v e m b e r  27 (csü tö rtö k ) 
„M o zg á sza v a ro k ”

R á sz tv e v ő k : C sa n d ra  E n d re  dr.. 
G o m b i R ó za  d r ., T á rc z y  M ik ló s  
d r., T ó th  S za b o lc s  dr.. V a jd a  J á ­
n o s  dr.

1986. n o v e m b e r  28. (p én te k ) 
„E p ile p s ia ”

R é sz tv ev ő k : B a lo g h  A t t i la  dr.. 
G o m b i R ó za  dr., H a lá sz  P é te r  dr.. 
S ó ly o m  A n d r á s  dr., V a jd a  Já n o s  
dr., V e lő k  G y ö r g y  dr., T ó th  S z a ­
b o lcs  dr.

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Ülései Bi­
zottsága 1986. n o v e m b e r  25-én, 16 
ó ra i  k e z d e tte l  a  S Z A B  S zék h á z  
d ís z te rm é b e n  (S zeged , S om ogyi 
u . 7.) a  G y e rm e k se b é sz e ti 
o sz tá ly  f e n n á l lá s á n a k  2 0  éves 
é v fo rd u ló ja  a lk a lm á b ó l  tu d o m á ­
n y o s  ü lé s t  r e n d e z :

1. A lto r ja y  I s tv á n  d r .:  A s z e ­

g ed i g y e rm e k s e b é s z e t e lm ú l t  20
éve.

2. F ü ze s i K r is tó f  d r .:  M e llk a s ­
s e b é sz e ti b e a v a tk o z á so k , b ro n -  
cho sco p ia , o eso p h ag o sc o p ia .

3. S za b ó  M ih á ly  dr.:  G y e rm e k ­
u ro ló g ia i té n y k e d é s ü n k .

4. T o rn y o s  S za b o lc s  d r .:  G y e r-  
m e k o r th o p a e d ia i  b e te g a n y a g u n k .

5. P ra e fo r t L á sz ló  dr.: G y e r -  
m e k a n a e s th e s io ló g ia i  té n y k e d é ­
sü n k .

6 . N é m e th  P é te r  d r .:  M eg aco lo n  
c o n g e n itu m  m ia t t  k e z e l t  b e te g ­
a n y a g u n k .

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Ülései Bi­
z o ttsá g a  1986. d e c e m b e r  2 -á n , 16 
ó ra i  k e z d e tte l  a  S Z A B  S z é k h á z  
d ís z te rm é b e n  (Szeged, S om o g y i u.
7.) a  S e b é sz e ti K lin ik a  m u n k a tá r ­
s a i  r é s z é re  tu d o m á n y o s  e lő a d á s t  
r e n d e z :

1. P ep ó  J., S z a b ó  T .:  A z e x t r a ­
c r a n ia l i s  a g y i a r t é r i á k  s e b é s z e ­
té b e n  s z e r z e t t  ta p a s z ta la ta in k ró l .

2. S za b ó  T., S z e n d r é n y i  V ., P e ­
pó  J .:  S z o k a t la n  e lh e ly e z k e d é sű  
m y k o tik u s  a n e u ry s m á k .

3. P ep ó  J., S za b ó  T., S z e n d r é n y i  
V .: A  h a s  a o r t a  in f ra r e n a l is  occ ­
lu s io  ja .

4. P e tr i  A ., K a rá c so n y i S ., M a -  
ro fk a , F., K a lm á r  N . K .: A  p o r ­
ta lis  h y p e r te n s io  a k t ív  k e z e lé sé ­
n e k  ja v a l la ta i .

5. K a rá c so n y i S., P e tr i A ., K a l ­
m á r  N . K ., M a r  o f  k a  F.: A  p o r t a ­
lis  h y p e r te n s io  sz ö v ő d m é n y e i 
m ia tt i  b e a v a tk o z á s o k  é r té k e lé s e .

A  Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Ülései Bi­
zottsága és a  SZAB Neurobiológiai 
Szakbizottsága 1986. d e c e m b e r  3 -á n  
16 ó ra i  k e z d e t te l  a  S Z A B  sz é k h á z  
d ís z te rm é b e n  (S zeged , S o m o g y i u.
7.) a n k é to t  r e n d e z .

1. C sil l ik  B e r ta la n  d r .:  M e g n y i ­
tó : A z im m u n e y to k é m ia  a la p ja i  
és p e rs p e k tív á i.

2. H a lá sz  N o r b e r t  d r .:  I m m u n -  
cy to k é m ia i m ó d sz e re k  a z  id e g -  
r e n d s z e r  fu n k c io n á lis  s t r u k tú r a -  
k u ta tá s á b a n .

3. B e zze g h  A t t i la :  A  t r a n s z -  
g a n g lio n á r is  re g u lá c ió  im m u n -  
cy to k é m ia i v o n a tk o z á sa i.

4. J ó já r t J u lia n n a  dr. és J ó já r t  
I s tv á n  dr.:  O x y to c in  és v a s o p re s ­
s in  lo k a liz á c ió ja  a k ö z p o n ti id e g -  
re n d sz e rb e n . Á lta lá n o s  d isc u ss io . 
19 ó rá tó l 22 ó rá ig  m e th o d ik a i b e ­
m u ta tá s o k  a z  A n a tó m ia i I n té z e t  
cy to k é m ia i la b o ra tó r iu m á b a n .

A z Országos Reuma és Fiziote- 
rápiás Intézet 1986. d e c e m b e r  1 -én  
15 ó ra i k e z d e t te l  a z  O R F I L u k á c s  
K lu b te rm é b e n  tu d o m á n y o s  ü lé s t  
ta r t .

A z  ü lés  té m á ja :  a z  O R F I S z e ­
m é sz e ti O s z tá ly á n a k  e lő a d á sa i.

1. V o g t F e re n c  d r .:  Ú j le h e tő ­
sé g  B e h g e t s z in d ró m á s  b e te g  k e ­
ze lé séb en .

2. R e isc h l M á r ia  dr., G á li J á n o s

d r.:  M o n o cu lu s , s c le ro m a la c iá s , 
c a ta ra c tá s ,  a b la tió s ,  u v e i tis e s , 
s e le r i t is e s  sú ly o s  r h e u m a to id  a r h -  
ri'tises  b e te g  s z e m é n e k  s ik e re s  
g y ó g y ítá sa .

3. Z ó ly o m i Z o ltá n  d r.:  G o ltz -  
s z in d ró m a  ese te .

4. V o g t F e re n c  dr., G á li J á n o s  
d r.:  T a p a s z ta la to k  sú ly o s  r e u m á s  
b e te g e k  s z e m m ű té te iv e l k a p c so ­
la tb a n .

5. F u tó  G á b o r  dr., C z ib o ly a  P é ­
te r  dr., B e n c z e  G y ö rg y  dr., G á li  
J á n o s  d r .:  U v e o re t in it is  b a s a lis  
im m u n sz u p p re s sz ív  k eze lése .

6 . V o g t F e re n c  d r .:  A lv ás  k ö z ­
b e n  d e k o m p e n z á ló d ó  g la u k o m a .

7. F u tó  G á b o r  dr., Z ó ly o m i Z o l ­
tá n  d r.: A  m ik r o c h iru r g ia  je le n ­
tő sége  c a ta r a c ta  m ű té te k n é l.

8 . Z ó ly o m i Z o ltá n  dr., N a g y ­
h e g y i G y ö rg y  d r .:  C o rd a ro n e  k e ­
r a to p a th ia .

A  Főv. Tanács Péterfy Sándor 
utcai Kórház-Rendelőintézet Tu­
dományos Bizottsága 1986. n o v e m ­
b e r  26 -án  14 ó ra k o r  a z  I n té z e t  IV . 
e m e le ti ta n á c s te rm é b e n  tu d o m á ­
n y o s  ü lé s t  ta r t .

Ü lé se ln ö k : B a r tó k  I s tv á n  dr.

P ro g ra m :

1. B o d ro g i L á sz ló  d r .:  A  c e llu -  
lá r is  im m u n v á la s z  v iz s g á la ta  sp le -  
n e c to m iz á lta k o n . (15 perc ).

2. P é n ze s  T a m á s  dr., B é d i J u ­
d i t  dr., G ács G y u la  d r.:  P a p il la  
d u z z a n a t  c h ro n ik u s  ly m p h o id  
le u k a e m iá b a n . (2 0  p e rc ).

3. B a r ta lits  L il ia n  dr., B o ro ss G á ­
b o r  dr., C sá k i J u d i t  d r .:  S z é k le t 
á l fá i  a n t i t r y p s in  m e g h a tá ro z á s  
fe h é r je v e s z té s  k im u ta tá s a  (15 
perc ).

4. V á s á r h e ly i  A d r ie n  d r .:  C se ­
c sem ő - és k is d e d k o r i  o tit is e k  k e ­
ze lése  (15 p e rc ).

A z Egészségügyi Tudományos 
Tanács 1986. d e c e m b e r  1 -én  15 
ó ra i  k e z d e tte l  a  S e m m e lw e is  te ­
r e m b e n  (Bp. (V III., S z e n tk irá ly i  
u . 21.) H ő g y e s  E n d re  tu d o m á n y o s  
e m lé k ü lé s t  re n d e z .

A  m e g n y itó t  H u tá s  Im r e  dr. 
á l la m ti tk á r  ta r t ja .

P e tr á n y i G y u la  dr. a k a d é m ik u s : 
J a n u s -a rc ú  im m u n o ló g ia  c ím m e l 
t a r t  e lő a d á s t.

A  Magyar Kardiológusok Tár­
saságának Arrythmia-Pacemaker 
Munkacsoporja 1986. d e c e m b e r
1-én, h é tfő n  18 ó ra k o r  a z  O T K I 
O k ta tá s i  É p ü le té n e k  n a g y te rm é ­
b e n  (B u d ap e s t, X II I ., S zab o lc s  u t ­
ca  33.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  r e n d e z  
az  e x tra s y s to lé k  k lin ik a i je le n tő -  
gérő l.

A z e x tra s y s to lé k  fe lo sz tá sa : 
S o lt i  F e re n c  dr.

A z e x t ra s y s to lé k  e le k tro f iz io ló -  
g ia i m e c h a n iz m u s a i:  T e n c ze r  J ó ­
z s e f  dr., L i t tm a n n  L á sz ló  dr., 
R o h la  M ik ló s  dr., F e n y v e s i T a m á s  
dr.

%
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A  H o lte r -m o n ito ro z á s  s z e re p e  az  
e x tra s y s to lé k  é r té k e lé s é b e n : Kó- 
czán István dr., Gonda Ferenc 
dr., Horváth Mária dr., Baráth 
Katalin dr.

A z e x tra s y s to l ia  k e z e lé se : m ié r t, 
m iv e l, h o g y a n ? : Matos Lajos dr.

A z e x tra sy s to le  és a  h ir te le n  
s z ív h a lá l :  Kékes Ede dr.

A Magyar Általános Orvosok 
Tudományos Egyesülete 1987-ben 
ü n n e p li  f e n n á llá s á n a k  2 0 . é v fo r ­
d u ló já t .  E bből a z  a lk a lo m b ó l
1987. m á ju s  21— 24. k ö z ö t t  O rsz á ­
gos Ju b ile u m i K o n g re s s z u s t t a r t  
B a la to n fü re d e n , a  S Z O T  O k ta tá s i 
K ö zp o n tb a n .

Témák:

I. A  la k o sság  b e v o n á s a  egész ­
s é g é n e k  v é d e lm é b e  (H e a lth  P r o ­
m o tio n )

A z e lsőd leges m e g e lő z é s tő l a  r e ­
h ab ilitá c ió ig .

I I . A  k ö rze ti o rv o s i m u n k a  d o ­
k u m e n tá c ió ja , in f o rm á c ió ja  és  é r ­
té k e lé se .

I I I .  S z a b a d o n  v á la s z to t t  té m á k
— (g y ó g y sze rv iz sg á la to k
—■ k ép z és , to v á b b k é p z é s , s z a k ­

k é p z é s
—  k lu b é le t

—  c sa lá d g o n d o zá s)
Jelentkezés előadásra: az  e lő ­

a d á s  c ím é n e k  és  sz ö v e g é n e k  b e ­
k ü ld é sé v e l a  M e d icu s  U n iv e rsa lis  
S z e rk e sz tő sé g e  c ím é re  (B u d a ­
p e s t, R o se n b e rg  h p . u. 19. 1054). A z 
e lő a d á s  id ő ta r ta m a  10  p e rc , m a x , 
4 o ld a l, 8 á b r a  és 20 so ro s  ö ssze ­
fo g la ló . A  d o lg o z a to k o n  k é r jü k  
m e g je lö ln i,  h o g y  k o n g re ssz u s i e lő ­
a d á s r ó l  v a n  szó.

Jelentkezési határidő: 1986. n o ­
v e m b e r  30.

A  h a tá r id ő  u tá n  b e é rk e z ő  e lő ­
a d á s o k a t  a  re n d e z ő  b iz o ttsá g  
n e m  tu d ja  f ig y e le m b e  v e n n i.

A  re n d e z ő  b iz o tts á g  f e n n ta r t ja  
a  jo g o t, h o g y  a  b e é rk e z ő  m u n k á ­
k a t  e lő a d á sk é n t,  p o s z te r k é n t  v ag y  
ö ssz e fo g la ló  f o rm á já b a n  ik ta t ja  
p ro g ra m b a . E gy e lő a d ó  sz e rz ő ­
k é n t  c s a k  egy  e lő a d á s t  t a r th a t ,  k i ­
v év e , h a  m u n k a c s o p o r t  á l ta l  fe l ­
d o lg o z o tt té m á t  a d  elő.

M e g h ív ó k  ig é n y lé se : V esz p ré m  
M egyei Id e g e n fo rg a lm i H iv a ta l  
B a la to n fü re d i  K ire n d e lts é g e , B fü - 
re d , B la h a  L. u. 5. 8230.

A  k o n g re ssz u s  s z e rv e z ő je : Hi­
das István dr., m b . fő t i tk á r ,  
M Ä O T E  T itk á rs á g  B p. V ise g rá d i 
47/c. 1132.

A  k o rá b b a n  m e g h ir d e te t t  „ E le c t ro e n c e p h a lo g ra p h ia ” 
O T E  je g y z e t e lső  k ö te te  az  O T E  O k ta tá s i  
fő o sz tá ly á n a k  je g y z e tr a k tá rá b a n  
(1389 B u d a p e s t X II I .,  S zab o lcs  u . 35. B p e st, P f. 112.) 
k a p h a tó . A z e lő re n d e lő k  e lső b b sé g e t é lv e z h e tn e k .

ORVOS! ELŐADÁSOKHOZ

DISSZERTÁCIÓKHOZ
s z í n e s  é s  feke te -feh ér  

F O T Ó M U N K Á K

szín es  és fe ke te -feh ér  d iá k , kék  d iá k  

rö n tgen film rő l d iá k  va g y  kép ek  m in d en  m éretben .
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AR DU AN injeci
s s

HATÓANYAG: 4 mg liofilizált pipecuronium bromatum 

amp.ként. Oldószer: 2 ml 0,9%-os nátriumklorid amp.-ként.

HATÄS: Az Arduan nem depolarizáló neuromuszkuláris 

blokkoló, amely a harántcsíkolt izmok motoros véglemezén 

hat. Közepes hatástartamú izomrelaxáns. Hatása szukci- 

nilcholin alkalmazásával elvégzett intubálást követően, az 

Arduant a depolarizációs blokk megszűnte után adva kb.

2-3  perc alatt alakul ki, míg intubáláshoz önállóan alkal­

mazva kb. 4-5 perc alatt. A klinikai hatás tartama az 

adagtól és az egyéni érzékenységtől függően átlagosan 

40-60 perc. i

JAVALLAT: A vázizomzat ellazítása az általános aneszté­

ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 20-30 

percet meghaladó izomellazítás szükséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Közepes vagy hosszú sebé­

szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.: 

intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz általában 0,06- 

0,08 mg/tskg alkalmazható: szukcinilcholinnal intubáit be­

tegeknek 0,04-0,06 mg/tskg az ajánlott adag.

Elégtelen veseműködés esetén 0,04 mg/tskg-nál nagyobb 

adag nem javasolt.

Amennyiben ismételt adás szükséges, a kezdő adag l/ i - e  

va9Y '/з-a megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok 

elnyújtott hatást hozhatnak létre.

A HATÄS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 

mért 80-85%-os blokkban, illetve a klinikai jelek alapján 

megítélt részleges blokk fennállása esetén az izomellazító 

hatás felfüggeszthető atropinnal kombinálva 1—3 mg neo- 

sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha- 

•ás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 

vagy a szokásos klinikai jelek alapján kell ellenőrizni.

MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok során nem találtak 

kifejezetten az Arduannak tulajdonítható keringési mellék­

hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkenést megfi­

gyeltek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve­

zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap­

tak.

Hisztamin felszabadító hatása nincs. Egyéb mellékhatások

-  az eddigi tapasztalatok szerint -  nem ismeretesek.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATÁS: -  A szukcinilcholin ál­

tal kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pipe- 

kuroniumbromid hatását;

-  Inhalációs anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel- 

éter) és tiobarbiturátok erősítik és megnyújthatják a pipe- 

kuroniumbromid hatását;

-  Az antibiotikumok közül a műtét közben alkalmazott 

gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatását vizs­

gálták a szokásos dózisban. A felsorolt antibiotikumok a te- 

tanikus fáradás vizsgálata alapján nem befolyásolták a pi- 

pekuroniumbromid hatását. Tekintettel arra, hogy a tetanikus 

fáradás hiánya nem zárja ki az antibiotikum hatást és 

kölcsönhatást, ezért -  hasonlóan más, nem depolarizáló 

izomrelaxanshoz -  egyes esetekben lehetséges elnyújtott, 

nehezen befolyásolható hatás a korai műtét utáni szakban 

is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsősorban az 

aminoglikozidok) együttes alkalmazása esetén óvatosság 

és fokozott ellenőrzés ajánlatos.

FIGYELMEZTETÉS: A légzőizomzatra gyakorolt hatása 

miatt az Arduan injekció csak lélegeztető berendezéssel 

felszerelt aneszteziológiai és intenzív terápiás egységben, 

ill. azzal rendelkező osztályokon alkalmazható.

Csak frissen elkészített oldat használható.

TÁROLÁS: Kizárólag hűtőszekrényben tartható.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel-

használásra.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



Ism é t gyászol az  O rto p é d ia i K lin ik a . N éhány  
évvel sz e re te tt  p ro fe ssz o ra  és b a r á t ja  h a lá la  u tá n  
i t th a g y o tt  b e n n ü n k e t A czél G y ö rg y n é  d r. C sató  
Zsuzsa.

Igaz em b e r v o lt, a k i v é g ig já r ta  az  egészség- 
ügy i p á ly a  m in d en  fo k á t, az áp o ló n ő tő l az  egye ­
tem i ta n á r ig .

A  h á b o rú s  é v e k b e n  k ö z é p k á d e rk é n t dolgo ­
zo tt, m a jd  a b u d a p e s ti  és pécsi O rv o s tu d o m á n y i 
E g y e tem  elvégzése u tá n  sebésze ten  k e z d te  p á ly a ­
fu tá sá t. 1955-ben r a k ta  le az o r to p é d ia i szakv izs ­
g á t és 1967-ben a rö n tg e n  szakv izsgát. A  g y a k o r ­
la ti  m u n k a  évei u tá n  n ag y  erővel v e te t te  b e  m a ­
g á t a tu d o m án y o s  m u n k á b a . S z á m ta la n  e lő ad ást 
t a r to t t  h aza i és k ü lfö ld i k o n g resszu so k o n , közel 
fé lszáz  tu d o m án y o s  közlem énye, tö b b  k ö n y v e  je ­
le n t m eg. 1961 ó ta  sz e rv e z te  és v e z e tte  az  O rszá ­
gos C so n td a g a n a t R e g isz te r t. S e g íte tt  k ia la k íta n i 
M ag y aro rszág o n  az egységes k la ssz ifik á c ió t és no ­
m e n k la tú rá t.  T o v á b b fe jle sz te tte  a tu d o m á n y t a 
c so n td a g a n a to k  ism e re té n e k  és k ezelési e lve inek  
ren d szere sség éb en .

1973-ban le t t  k a n d id á tu s , e lk é sz ü lt d o k to ri 
é r te k ezé sén ek  m eg v éd é sé t csak b e teg sé g e  a k a d á ­
ly o z ta  m eg.

S a já t  g y ó g y ítási ta p a s z ta la ta i t  m in d ig  k r i t i ­
k u sa n  é r té k e lte  és m in ig  a beteg  e m b e r  é rd ek é t, 
g y ó g y u lá sá t ta r to t t a  szem  elő tt. S eg ítőkészsége  
v é g te le n  v o lt és re m é n y te le n  h e ly z e tb e n  is h ite t 
a d o t t  b e teg e in ek , a k ik  g y a k ra n  a g y ó g y íth a ta t la ­
nok  közü l k e rü lte k  ki.

Ig en  a k tív a n  v e t te  ki részé t a  tá rsa d a lm i 
m u n k á b ó l, tö b b  m in t  egy  év tized ig  v o lt  az O rto ­
p éd ia i K lin ik a  p á r t t i tk á r a  és h a lá la  n a p já ig  ta g ja  
v o lt a S em m elw eis  O rv o s tu d o m án y i E gyetem  
P á r tb iz o tts á g á n a k .

Szívügyének tek in tette  az egyetem i hallgatók, 
orvosok, szakorvosok oktatását. K önyvei jelenleg  
is ortopédek, radiológusok továbbképzését szol­
gálják.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. szám

F á ra d h a ta t la n  v o lt a tá rs a d a lm i m u n k á b a n . 
T a g ja  vo lt az O rszágos O rto p é d ia i In té z e t k o llé ­
g iu m á n a k , az O rszágos R ön tgen  és S u g á rfiz ik a i 
In té z e t k o llé g iu m á n a k , vezetőség i ta g ja  a M ag y a r 
O rto p é d  T á rsa sá g n a k , a M ag y a r R ad io lóg ia i T á r ­
s a sá g n a k  és a M O T E S Z -nek .

A z em b erek  i r á n t i  sze re te te , szerénysége , elv i 
sz ilá rd sá g a  v it te  közel m u n k a tá rsa ih o z , b e te g e i ­
hez.

Ez az e m b e rsz e re te t, a  b a r á ta i  és a  c sa lá d ja  
i r á n t i  rag aszk o d ás a d o tt  nek i e rő t az u to lsó  h e te k  
szen vedése inek  elv ise léséhez.

E rős v o lt é le te  m e g p ró b á lta tá sa ib a n  is és e rő s  
v o lt  a tö b b  m in t 5 év  a la t t  —  a m íg  h u szad ik  szá ­
zad i P én e lo p ék é n t —  fé r jé re  v á r t  és nem  tu d h a t ­
ta, nem  v á r -e  h iá b a . E llen á lló k ép esség e  a k k o r  
g y en g ü lt, és a k k o r  szoko tt le  a táp lá lk o zá sró l, 
a m ik o r  nem  tu d o t t  egy e tlen  tá r s á n a k  é te lt k ü l ­
d en i és azó ta  sem  v o lt igazi é tv á g y a  többé.

K özel fé l é v sz áza d o t é lt  e g y ü tt  fé rjév e l, a k it  
n a g y o n  sz e re te tt és fé lte tt .  K é t lá n y a , v e je i és u n o ­
k á i g y ászo lják  ez t a s z e re te tre m é ltó  asszonyt.

A  m e g p ró b á lta tá so k  u tá n i év e k b en  a m u n k á ­
ja  sz e re te te  ta n í to t ta  ú j r a  dolgozni.

B úcsúzunk  tő le  m in d a n n y ia n  az o rto p éd e k  és 
a rad io lógusok  kö zü l, ak ik  b a r á tk é n t  sz e re ttü k  és 
tu d ó sk é n t t is z te ltü k .

P é ld á t m u ta to tt  n e k ü n k  a h u m a n is ta  gyógy í ­
tá sb a n . F á jd a lm u n k a t el nem  m ú ló  em léke, szel ­
le m i ö rö kségének  és m u n k á já n a k  fo ly ta tá sa  és 
te r je sz té se  e n y h íti csak .

D rág a  m u n k a tá r su n k , e m lé k é t m egőrizve, 
csak  az t m o n d h a tju k :  „Él a szó, a le í r t  g o n d o la t” . 
D rá g a  Z suzsánk , n y u g o d já l b ék é b en .

Dr. Bender György 2 8 5 IЛ
 '

Dr. Csató Zsuzsa
(1 9 2 3 -1 9 8 6 )
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HATÓANYAG

250 mg erythromycinum kapszulán­
ként.

JAVALLATOK
Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyoge­
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negatív kórokozó (Neisseria 
meningitidis. Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium diphteriae. Listeria mono ­
cytogenes, Clostridium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila. Mycoplasma pneumo­
niae, Clamydia trachomatis, Entamoe­
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelőzésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg­
előzésére.
Légúti infekciókban: pharyngitis, ton ­
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho­
pneumonia, atipusos pneumonia, si­
nusitis, otitis media kezelésére.
Máj-, epe- és bélfertőzésekben: cho ­
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenterális amoebia­
sis) kezelésére nem alkalmas. 
Urogenitalis infekciókban .gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke­
zelésére, krónikus prostatistisben. 
Bőr- és lágyrészinfekciókban: strepto- 
és staphylococcusok által okozott fer­
tőzések, mastitis, furunculosis, car­
bunculus. Elsőként választandó gyógy­
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, valamint legionello- 
zis terápiában.
Profilaxis: vitiumos betegekben en ­
docarditis megelőzésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni­
cillin allergiában a rheumás láz meg­
előzésére.

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin túlérzékenység, súlyos 
májkárosodás.

Előállítja: Ш
BIOGAL G yógyszergyár, D eb recen  
FAULDING (Ausztrália) licen cia  alapján

ADAGOLÁS

Szokásos adagja felnőtteknek: 6 órán ­
ként 250 mg étkezés előtt 1 órával. 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függően 4 g-ig emelhető.
Szokásos adagja gyermekeknek: (súly, 
életkor és a fertőzés súlyosságától füg ­
gően): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30—50 mg/tskg naponta,
3-4  részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12 óránként étkezés előtt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere­
sére emelhető. Streptococcus fertő­
zésben legalább 10 napig adjuk. 
Megelőzésre felnőtteknek: strepto- 
cuccus fertőzés megelőzésére naponta 
2x 2 5 0  mg, endocarditis megelőzésé­
re a fogászati, illetve sebészeti beavat­
kozás előtt 1 órával 500 mg, majd 
6 óránként 250 mg, összesen 4 alka­
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő esetek­
ben: primer syphilis kezelésére 10—15

nap alatt összesen 30—40 g meg­
felelően elosztva. Gonorrhoeás infek­
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát injekció (500 mg 6 órán ­
ként), majd per os 250 mg 6 órán ­
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnőtteknek per os naponta 4 x 500 mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: felnőtteknek 
4 x 2 5 0  mg, gyermekeknek 30—50 
m g/tskg/nap 10—14 napig.

MELLÉKHATÁSOK

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger, hányás, hasmenés. Aller­
giás bőrtünetek, anaphylaxia, chole- 
statikus icterus.

GYÓGYSZER­
KÖLCSÖNHATÁSOK

Nagy teofillin adagok egyidejű adása 
esetén megemelkedhet a teofillin szint­
je a szérumban, így a teofillin toxici- 
tása is, ebben az esetben a teofillin 
adagját csökkenteni kell. Baktericid 
hatású antibiotikumokkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.

FIGYELMEZTETÉS

Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen­
őrzést igényel.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal. Az intézet készletéből 
kell térítésmentesen kiadni a bőr- és 
nemibeteggondozóban gyógykezelés 
alatt álló nemibetegnek.

CSOMAGOLÁS

25 db kapszula 10,— Ft 
100 db kapszula 40,— Ft
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Tartósan antibiotikummal keze lt kórházi 
be tegek tő l szárm azó Escherichia coli és 
Klebsiella tö rzsek
antibiotikum rezisztenciája és plazmid 

profilja
Országos Közegészségügyi Intézet (főigazgató: Biró György dr.)
Fővárosi Péterfy Sándor Utcai Területi Vezető Kórház,
„A" Belgyógyászat és Klinikai Farmakológia (osztályvezető: G ráber Hedvig dr.)

K ó rh á z i osz tá lyokon , k é t k ü lönböző  b e teg c so p o rt ­
ból (h ú g y ú ti fe rtő zések b ő l (H F) és le u k a e m iá s  b e ­
teg ek tő l (LB), hosszabb  ideig  a n tib io tik u m m a l k e ­
zelt b e teg e k  v á la d é k a ib ó l szá rm azó  74 E. coli és 11 
Klebsiella tö rzs  sze ro tip izá lása , fá g típ u sm e g h a tá ro -  
zása, co lic in te rm e lé se  és co lic in típ u s m e g h a tá ro z á ­
sa, a n tib io tik u m é rz é k e n y sé g e , p lazm id  je llem zése 
és p lazm id  p ro f il m e g h a tá ro z á sa  a la p já n  m eg á lla ­
p íto ttá k , ho g y  n em  k ó rh á z i já rv á n y tö rz se k , han em  
b e h u rc o lt tö rz se k  fo rd u lta k  elő. A HF-ből izolált 
10 törzs plazmid profilja 9-féle, a LB-től származó 
10 törzs 7-féle plazmid profillal rendelkezett, nem  
fordultak elő ún. „járványos” plazmidok. H uszon ­
h a tfé le  a n tib io tik u m m a l v izsg á lv a  —  m ely ek  egy 
ré szén ek  te rá p iá s  fe lh a szn á lá sa  m ég  n em  te r je d t  
el a h az a i g y a k o r la tb a n  — , 4— 17 a n tib io tik u m m a l 
szem ben  30 tö rzs  v o lt rez isz tens. A  L B -tő l szá r ­
m azó E. coli tö rz se k  közt s z ig n if ik á n sa n  tö b b  vo lt 
a m u ltire z isz ten s , a re z isz ten sek  M IC  é r té k e i n a ­
gy o b b ak  v o ltak , s az R -p lazm id  á l ta l  m e g h a tá ro ­
zo tt rez isz ten c ia  is g y ak o rib b  v o lt, m in t  a H F -bő l 
szá rm azó  tö rz se k  ese tén . A  kü lö n b ö ző  a n tib io ti ­
k u m o k k a l szem ben i re z isz te n c iá t m eg h a tá ro zó  
p lazm id o k  k im u ta tá sa  és e l te r je d ts é g é n e k  m eg h a ­
tá ro z á sa  a la p já n  p ro g n o sz tik a i k ö v e tk e z te té se k e t 
v o n n a k  le eg y -egy  a n tib io tik u m  v a g y  a n tib io tik u m  
csoport h a té k o n y sá g á ra  v o n a tk o zó a n .

A  széles s p e k tru m ú  a n tib io tik u m  és im m u n - 
szu p ressz ív  te rá p ia  o ly an  k ö rü lm é n y e k e t te re m t, 
am ely ek  k ö zö tt a  nozokom iá lis , m u ltire z isz ten s , 
p a to g én  és fa k u lta tív  p a to g é n  b a k té r iu m o k  jó l 
m eg te lep e d n ek  és e lsza p o ro d n ak  —  kü lö n ö sen , ha 
az a sz ep tik u s  te c h n ik á b a n  h iá n y o ssá g o k  lép n ek  fel 
(1). U ro lóg iai (fő leg  k a té te re s )  v izsg á la to k o n  áteső  
b e teg ek  g y a k ra n  fe rtő z ő d n e k  E n te ro b a c te r ia c e a e  
csa ládba  ta r to z ó  spec ie s-ek k e l (2—7). T um oros be-

K u lc s s z a v a k :  A n tib io t ik u m re z is z te n c ia ,  R -p la z ­
m id , S zaro itípus, F á g típ u s , P la z m id -p ra f i l .

H F  =  h ú g y ú ti  f e r tő z é s e k  
LB =  le u k a e m iá s  b e te g e k  

M IC  =  „ m in im u m  in h ib i to r y  c o n c e n tra ­
t io n ” ( a n t ib io t ik u m o k  le g k iseb b  
g á tló  tö m én y ség e)

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. szám

Antibiotic resistance and plasmid profiles of 
Escherichia coli and Klebsiella strains isolated from  
in-patients receiving prolonged antibiotic therapy. 
S e ro ty p in g , p h ag e  ty p in g , co lic in  ty p in g , a n t ib io ­
t ic  sen s itiv ity , p la sm id  c h a ra c te r iz a tio n  an d  p la s ­
m id  p ro file  o f 74 E. coli a n d  11 Klebsiella s tra in s  
iso la ted  fro m  tw o  g ro u p s of h o sp ita liz ed  p a tie n ts  
(u r in a ry - tra c t  in fec tio n s  a n d  leu k em ia ) in d ica ted  
th a t  th e  s tra in s  w e re  n o t nosocom ial b u t  ac q u ire d  
s tra in s . T en  s tra in s  iso la ted  fro m  u r in a r y  in fe c ­
tio n s  an d  10 s tra in s  d e riv e d  fro m  p a tie n ts  w ith  
le u k e m ia  show ed  9 an d  7 so rts  of p la sm id  p ro file , 
re sp ec tiv e ly : th e  p re sen ce  of „e p id e m ic  p la sm id ” 
w as n o t d e m o n s tra te d . A n tib io tic  sen s itiv ity  w as 
te s te d  to  26 an tib io tic s , som e o f th e m  being  n o t 
g e n e ra lly  u sed  in  th e ra p y ;  30 s tra in s  w ere  re s is ­
t a n t  to  4 to  17 an tib io tic s . T h e  f re q u e n c y  of m u l ­
t ip le  re s is tan c e  w as s ig n if ic a n tly  h ig h e r , th e  M IC  
v a lu e s  w ere  h ig h e r  an d  R -p la sm id s  w e re  m o re  
f r e q u e n t  am ong  th e  E. coli s tr a in s  iso la ted  fro m s 
th e  leukem ic th a n  fro m  th e  u r in a r y  in fec tio n  g ro u p  
o f p a tie n ts . P la sm id  ep idem io log ica l ex a m in a tio n s  
m a y  fo recast th e  efficacy  of a n  a n tib io tic  o r o f a 
g ro u p  of an tib io tic s .

te g e k  a n tib io tik u s  k eze lésé t (vagy  p ro f ila x isá t)  
g y a k ra n  k ö v e ti a n tib io tik u m  re z isz ten s  G ra m  n e ­
g a t ív  b a k té r iu m o k k a l való  fe rtő z é s  (8). Ezen b a k ­
té r iu m o k  re z isz ten c iá ja  le h e t k rom oszóm ás m u tá ­
ció k ö v etk ezm én y e , de so k k al g y a k o rib b  és je le n ­
tő seb b  az R -p lazm id  á lta l m e g h a tá ro z o tt  re z isz ten ­
cia. Az ú jo n n a n  b e v e z e te tt a n tib io tik u m o k k a l 
szem ben i, R -p lazm id  á lta l m e g h a tá ro z o tt  re z isz ­
ten c ia  kü lönböző  m ech an izm u s ú t já n  a la k u lh a t k i:

— az ú j a n tib io tik u m o k k a l szem b en i rez isz ­
te n c iá t m eg h a tá ro zó  R -p lazm id o t ho rdozó  
b a k té r iu m o k  sz e le k tá ló d h a tn a k ;

— az ú j d e te rm in á s t  ho rd o zó  R -p lazm id  r e ­
k o m b in á ló d h a t a b a k té r iu m  p o p u lác ió b an  
e red e tileg  m á r  je len lév ő  R -p lazm id d a l;

— az  ú j re z isz ten c ia  d e te rm in á n s  tra n sz p o n á - 
ló d h a t a k á r  a  k rom oszóm ához , a k á r  az 
e red e tileg  m á r  je len lév ő  plazm ádhoz;

%
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•— m u tác ió  lé p h e t fe l az e re d e tile g  je len lev ő  
R -p lazm id n ak  az in a k tiv á ló  en z im ek e t 
m egh a tá ro zó  g é n jé b e n  (9).

Az irodalomban m indegyik  lehetőségre talá ­
lunk bizonyítékokat (10— 14).

A  k ó rh áz i fe r tő z é se k  b iz o n y ítá sá ra  v a g y  k izá ­
r á s á ra  szám os tip iz á lá s i m ó d sze r (bio-, sze ro -, fág-, 
co licin tip izálás) a lk a lm a s . Az an tib io tik u m re z isz ­
te n c iá é r t  n ag y rész t fe le lő s  b a k te r iá lis  p lazm id o k  
sp o ra d ik u s  vagy  já rv á n y o s  e lő fo rd u lá sa  és te r je ­
d ése p lazm id  k im u ta tá s i, je llem zési m ó d sze rek k e l 
— p lazm id  p ro fil a n a líz isse l — b iz o n y íth a tó , ill. 
k ö v e th e tő  (15—22).

K ülönböző  k ó rh á z i o sz tá ly o k o n  ho sszab b  ideig 
a n tib io tik u m m a l v a g y  k e m o te ra p e u tik u m m a l k e ­
ze lt b e teg e k  v á la d é k a ib ó l szá rm azó  E. coli (n é h án y  
e se tb e n  Klebsiella) tö rz s e k  sze rocsopo rt m e g h a tá ­
ro z ásá t, fá g tip izá lá sá t, co lic in tip iz á lá sá t és az izo ­
lá lt tö rz se k  a n tib io tik u m -é rz é k e n y sé g i v iz sg á la tá t, 
v a la m in t a k lin ika i já rv á n y ü g y i  szem p o n tb ó l je ­
le n tő s  tö rzsek  R - és e g y é b  p lazm id  k im u ta tá s á t  és 
je llem zésé t v égez tük  el. V iz sg á la ta in k k a l a r r a  k í ­
v á n tu n k  válasz t k a p n i, h o g y  a n a g y ré sz t k ó rh áz i 
k eze lésb en  részesü lő  b e teg e k b ő l szá rm azó  E. coli 
tö rz se k  a különböző k ó rh á z i  eg y ség ek b en :

—  azonos v ag y  k ü lö n b ö ző  fo rrá sb ó l szá rm az ­
n a k -e  ;

—  az a n tib io tik u m  re z isz te n c iá é rt m ily en  
gy ak o riság g al te h e tő k  fele lőssé p lazm id o k ;

—  az a n tib io tik u m  rez isz ten c iá t m e g h a tá ro z ó  
p lazm idok  azo n o sak -e , azaz ú n . „ já rv á ­
nyos” p lazm id o k  te r je d te k  el az egyes k ó r ­
ház i o sz tá lyokon , v ag y  kü lönböző  rezisz ­

te n c ia  p lazm id o k  sz e le k tá ló d ta k  az an tib io ­
t ik u m  te rá p ia  k ö v e tk e z té b e n ;

—  v a n -e  e lté ré s  az a n tib io tik u m  rezisztens, 
k ü lö n ö sen  a m u ltire z isz te n s  tö rz se k  e lő fo r ­
d u lá sá n a k  g y a k o risá g á b a n  és

—  a m u ltire z isz te n s  tö rzse k  R -p lazm id  h o rd o ­
z á sá n a k  g y a k o risá g á b a n  a k ü lönböző  je lle ­
g ű  k ó rh á z i osztá lyokon . K o n tro llk é n t a m ­
b u lán s  b e teg ek b ő l, fő leg  u ro g e n itá lis  fe r tő ­
zésekbő l szá rm azó  E. coli tö rz se k e t  és p laz ­
m id  ja ik a t  v izsg á ltu k .

Anyagok és módszerek

Baktériumtörzsek: 60 személytől származó 74 
E. coli törzset és 7 személytől származó 11 Klebsiella 
törzset vizsgáltunk. A törzsek származását az 1. táb ­
lázat mutatja. A törzsek „A” kórház Belgyógyászati 
osztályáról és kemoterápiás rendeléséből, húgyúti fer­
tőzésekből (HF), valamint „B” kórház Haematológiai 
osztályáról leukaemiás betegektől (LB) származtak. A 
vizsgálatok 1982. januártól 1982. októberig tartottak.

Antibiotikum-érzékenységi vizsgálatok: részben 
resisto-test (Humán), részben saját készítésű koron­
gokkal történtek: ampiciilin (AM), carbenicillin (CB), 
azloeillin (AZL), mezlocillin (MZ), cloxacillin (CX), 
cefaloridin (CD), cefaloitm (CF), cefacetril (CAC), ce- 
fazolin (CZ), cefamandole (MA), Cefuroxim (CXM), 
cefoxitin (FOX), cefoperazon (OFP), streptomycin (S), 
gentamicin (GM), tobramycin (TM), amikacin (AN), 
sisomiom (SIS), Oxytetracyclin (OX), doxycyclin (DO); 
chloramphenicol (CM), sulfamethoxasoüe/ti'imethoiprin 
(SXT); polymyxin В (PB), oxolinsav (OS), nalidixsav 
(NS); nitrofurantoin (FT).

Antibiotikum szubsztanciák: Ampicillin (BRL), 
Carbenicillin (BRL). Azloeillin (Bayer), Mezlocillin 
(Bayer), Cefalotin (Glaxo), Cefaloridin (Glaxo), Cefa­
mandole (Eli Lilly).



1. táblázat Ё, co li- é s  K labsiella-törzsek szárm azása

Származás Személyek
száma

Törzsek
száma

Diagnózis Váladék Antibiotikum­
terápia

Húgyúti fertőzés 29+ (4) 
Cholecystitis 2 
Leukaemia 1

Vizelet 34+ (3) 
Epe 2 
Széklet 2

Cefoperazone
Cefaloridin
Tobramycin

„A" Kórház 
belgyógyászati osztály 32+ (4) 43+ (4)

Köpet 2 
Egyéb 3 + (1)

Doxycycline
Brulamycin
Nitrofurantoin
Pyassan

„A " Kórház 
rendelőintézete 9 + (7) 9+ (7) Húgyúti fertőzés 9+ (7 ) Vizelet 9 + (7) Cefazolin

Brulamycin

,B" Kórház 
haematológiai osztály 19 22

Leukaemia 14 
Egyéb 5

Vizelet 7 
Széklet 11 
Egyéb 4

Cefalotin
Cefuroxim
Tobramycin
Sumetrolim

Összesen 60 + (11) 74 + (11) 74 + (11)

( ) = Klebsiella-törzsek adatai

M IC  é r té k m e g h a tá r o z á s : M IC  é r té k e k  m e g h a tá ro ­
z á s á t  a g a r- 'h íg ítá so s  m ó d sz e rre l  v é g e z tü k . A  r e n d e lk e ­
z é s re  á lló  szé le s  s p e k tru m ú  p e n ic i l l in e k k e l  és 3 ce fa -  
lo sp o r in  típ u s ú  a n t ib io t ik u m m a l d o lg o z tu n k . A  p e n i ­
c i l l in e k  k o n c e n trá c ió s  ta r to m á n y a  2— 1024 u g /m l, a  ce- 
fa lq sp o rm o k é  1— 250 ,ug/m l vo lt.

S z e r o c so p o r t-m e g h a tá ro zá s :  e lő ző le g  k ö z ö lt (23) 
m ó d s z e r re l  tö r té n t .

F á g típ u s -m e g h a tá ro z á s  és c o l ic in - k im u ta tá s : 
M ilch  és G y en e s  (24) m ó d sz e ré v e l tö r té n t .

C o lic in - t ip iz á lá s : a  c o l ic in - t íp u s o k a t  L ew is  (25) 
m ó d sz e ré v e l F ré d é r ic q - f é le  (26) in d ik á to r  tö rz se k k e l 
h a tá r o z tu k  m eg .

R -p la z m id  k im u ta tá s :  e lőző leg  k ö z ö lt m ó d sz e rre l 
(27) v ég e z tü k .

A  sz e le k c ió h o z  fe lh a s z n á l t  a n t ib io t ik u m  k o n c e n t ­
rá c ió k :  R ifa m p ic in : 250 u g /m l, n a l id ix s a v :  50 /íg /m l, 
c h lo ra m p h e n ic o l, o x a te tra c y c l in , s tre p to m y c in , c a rb e -  
n ic i l l in  30— 30 iig /m l.

In k o m p a t ib i l i tá s i  c so p o r t m e g h a tá ro z á s :  D a tta  és 
C h a b b e r t- fé le  r e f e re n c e  tö rz se k k e l, D a tta  s z e r in t  (28) 
tö r té n t .

F ággá tlás, fá g r e s tr ik c ió  m e g h a tá ro z á sa :  a z  E. co li 
K 12 J5 —3 (R +) és  az  E. co li K 12 J 5 — 3 re c ip ie n s  tö r ­
z s e k  fá g é rz é k e n y s é g é t h a s o n lí to t tu k  ö ssze e lő re  m e g ­
h a tá r o z o t t  t i t e r ű  fá g o k k a l.

F á g g á tlá s i v iz s g á la to k h o z  h a s z n á lt  fá g o k :  T I —T 7; 
0 2 ;  E. co li típu sfágo lk  (17); S. f l e x n e r i  t íp u s fá g a k  (29); 
m o d if ik á l t  fá g o k  (30).

P la zm id  D N S  p re p a rá lá s :  K a d o  és  L iu  (31) m ó d ­
s z e ré v e l tö r té n t.

A g a ró z  g é l e le k tr o fo r é z is  és m o le k u la m é r e t - m e g -
h a tá r o zá s t  M ey ers  és -m tsai (32) s z e r in t  v é g e z tü k . Az 
e le k tro fa ré z is h e z  T B E/89 m M  T ris  b á z is  — 2,5 m M  
N a 2E D T A  — 89 m M  b ó r s a v /p u f f e r t  é s  0 ,7% -os S ig m a 
a g a ró z t  h a s z n á ltu n k . A z e le k tro fo ré z is  3 ó r á n  k e re s z ­
tü l  125 V e g y e n fe sz ü ltsé g  m e lle tt ,  35 m A  á ra m e rő s s é g ­
g e l v e r t ik á l is  r e n d s z e rb e n  tö r té n t.  A  p la z m id o k  m é ­
r e té n e k  m e g h a tá ro z á s á ra  a  k ö v e tk e z ő  is m e r t  m o le k u ­
la tö m e g ű  p la z m id o k a t  h a s z n á l tu k :  V517 (33) (1,4; 1,8; 
2,0; 2,6; 3,4; 3,7; 4,8); 35,8 M d ; R27 (112 M d ); R í (62 
M d ); TP116 (143 M d).

S ta t is z t ik a i  v iz s g á la to k :  A  k h i n é g y z e t a n a l íz is t  
a lk a lm a z tu k  ,,A ” k ó r h á z  B e lg y ó g y á sz a ti o sz tá ly á n  H F -  
b ő l és „B ” k ó rh á z  H a e m a to ló g ia i o sz tá ly á n  L B -tő l 
sz á rm a z ó  E. co li és K le b s ie lla  tö r z s e k  a n t ib io t ik u m ­
r e z is z te n c iá já n a k  ö s s z e h a s o n lítá s á ra . V a ló sz ín ű sé g ­

b ec s lé sse l á l la p í to t tu k  m eg, m e ly ik  ré sz le g  tö rz se i k ö ­
z ö t t  lé p n e k  fe l n a g y o b b  v a ló sz ín ű sé g g e l a  m u lt ire z is z -  
te n s  és R -p la z m id  h o rd o zó  tö rz se k .

Eredm ények

Az ,,A ” k ó rh á z  B elgyógyásza ti o sz tá ly án  és 
k e m o te rá p iá s  rendelésébő l, 41 szem ély tő l, n a g y ­
ré sz t H F -b ő l szá rm azó  52 E. coli tö rz s  szero - és 
fá g típ u sm e g h a tá ro z á s i v iz sg á la ta i a r r a  u ta lta k , 
ho g y  nem  k ó rh á z i fe rtő zések k e l, h a n e m  k ü lö n b ö ­
ző, b e h u rc o lt fe rtő zése k k e l á l lu n k  szem ben. A 74 
E. coli és 11 Klebsiella  tö rzs  közü l 22 tö rzs  v o lt re -  
z isz tens 1— 3, 30 tö rzs  v o lt re z isz ten s  4—17 a n tib io ­
t ik u m m a l szem b en . R - és Col, v a la m in t egyéb  
p lazm id  k im u ta tá s t  30 tö rzs  e se té n  k ís é re ltü n k  
m eg, am e ly e k  közü l 27 tö rz sb ő l s ik e rü lt  R -p lazm i- 
d o t k im u ta tn i.

Az egyes a n tib io tik u m m a l szem b en i re z isz ten ­
c iá t a kü lönböző  k ó rh áz i e g y sé g ek b en  az ábra t ü n ­
te t i  fel. A széles sp e k tru m ú  p e n ic illin e k  közül az 
am p ic illin  és c a rb en ic illin  re z isz ten c ia  m in d h á ro m  
v iz sg á la ti eg y ségbő l szá rm azó  tö rz se k n é l g y a k ra n  
fo rd u lt  elő, az u re id o p e n ic illin ek  kö zü l az azlocillin  
és a  m ezloc illin  rez isz ten c ia  L B -tő l szá rm azó  tö r ­
zsek  közt v o lt  g y ak o ri, a  p e n ic illin a se  s tab il p e n i ­
c illinek  közü l a  cloxac illin  re z isz ten c ia  r i tk á n  fo r ­
d u lt  elő. Az első  generác ió s  ce fa lo sp o rin o k  közül a 
ce fa lo rid in , ce fac e tril, c e fa lo tin  re z isz ten c ia  g y a k ­
ra n , a cefazo lin  rez isz ten c ia  r i tk á b b a n  fo rd u lt  elő, 
a  II. g en e rác ió s  cefa lo sp o rin o k  k ö zü l a ce fam an - 
dole re z isz ten c ia  g y ak o rib b  vo lt, m in t  a ce fu ro x im  
rez isz ten c ia , a  III. generác ió s  c e fa lo sp o rin n a l szem ­
b en i re z isz ten c ia  r i tk á n  fo rd u lt  elő, fő leg  a  LB tö r ­
zsek  közt. A z am in o g lik o z id o k  k ö zü l a g en tam ic in , 
to b ra m y c in  re z isz ten c iá t 4— 5 ese tb e n , am ik ac in  és 
sisom icin  re z isz te n c iá t 1— 1 e se tb e n  ta lá ltu n k . A  
te tra c y c lin e k k e l szem ben i re z isz ten c ia  v o lt a leg ­
g y ak o rib b  H F -b ő l és L B -től szá rm azó  tö rzsek n él, 
a ch lo ra m p h en ico l rez isz tenc ia  azonos v o lt az az - 2 8 5 9



2/a táblázat „A" kórházból é s  „A" kórház rendelő in tézetéb ől, HF-böl szárm azó E. co li-törzsek  
komplex tip izá lási eredm ényei

Törzs- Szero- Fágkép Colicin- Antibiotikum- Plazmidok Plazmid-profil Inc- Fágrest
szám /hó csoport típus rezisztencia száma (molekulasúlyok csoport rikció

Átvitt Col- 
piazmidok

Átvitt rezisztencia Md-ban)

199/1. 075 4, 4a, 9, 14 — AM MZ CB AZL 
CAC ОТ DO CM SM 3

83; 63; 1,0; +

369/111. 08 2 ,4ab, 6 ,7 ,1 3 V ОТ DO SM FT 4 110; 70; 5,1; 1,2; 11 +
482/111. 086 22 — SM ОТ DO CM KM 1 125; +
509/IV. 04 4ab, 20, 22 — AM MZ CB AZL 1 100; F1 +

CX CD CF ОТ DO 
CM SM

5137IV . Nt 17 Nb MZ ОТ DO CM 3 
SXT SM KM FT

90; 53; 43 F1, P —

10957X . 04 4ab, 20, 22 — AM MZ CB AZL 1 
SM KM ОТ DO

100 F1 +

631/IV. 075:K5 4b, 15, 16 — AM CB MZ AZL 10 75; 53; 34; 8,0; 6,0; 11 +
ОТ DO SM 4,8; 4,2; 3,6; 2,7; 2,5

296/II. 018ac:K5 4, 4ab, 15 Nb AM MZ CB AZL 8 65; 42; 31; 26; 5,6; I2 +
CD CF CACCZ MA 
CFP

4,1; 3,3; 2,4;

629/IV. Nt 1 ,2 , 3 ,4 , 4ab, Nb AM MZ CB AZL 2 90; 64 F1 +
6 ,7 ,1 2 ,1 3 ,1 5 CF CAC SM CM FT

512/IV. Nt 2, 3, 4ab, 6, 
7, 17, 30

AM  SM CM NS ОТ 5 60; 5,9; 4,5; 3,3; 2,0 К

* = azonos személy

2/a táblázat „B" kórházból, LB-től szárm azó E. co li-törzsek  kom plex tipizálási eredm ényei

Törzs- Szero- Fágkép Colicin- Antibiotikum- Plazmidok Plazmid-profil Inc- Fágrest
szám /hó csoport típus rezisztencia száma (molekulasúlyok csoport rikció

Átvitt Coi- 
piazmidok

Átvitt rezisztencia M d-ban)

253/II. Nt 2, 3, 4, 6, 7, Nb AM MZ CB AZL 6 93; 83; 73; 18; 5,4; 11 +
12, 15, 23, 24 CD CAC SM KM 

ОТ DO CM SXT
1,0

294/II. 09 2, 3, 6, 7, 12, Nb AM MZ CB AZL 6 93; 83; 73; 18; 5,4; 11 +
24 CD CF CAC SM  

KM 07Ű O  CM SXT
1,0

371/111. 015 4ab, 12, 13, 
23, 30

Nb AMOTDO 3 58; 4,2; 3,3 FI +

391/111. Nt — — AM MZ CB AZL 3 94; 2,1; 1,4; FI +
Nt CXCD CF CAC CZ 

MA CXM CFP SM  
KM ОТ DO

811/V. 04 4ab, 20, 22 — AM MZ CB AZL 1 
SM KM ОТ DO CM

70 В +

1059/V. 07 4ab, 5 AM MZ CB AZL 1 
SM KM ОТ DO CM 
SXT

90 FI +

1061/VI. 07 4ab, 13 AM MZ CB AZL 2 
CD CZ MA CFP 
KM GM PB

75; 63 FIV

1062/IX. ONt Nt V AM MZ CB AZL 2 
CD SM KM ОТ DO 
CM SXT PB

78; 69 FI +

10657X . 02 15 Am MZ CB AZL CD 1 
CF SM KM TM 0 7  
DO CM SXT

70 В +

1 0 6 8 7 * . 02 15 AM MZ CB AZL 1 
0 7  0 0  CM SM KM 
GM GM TM SXT

70 В +

* azonos személy

lo c illin  és m ezloc illin  rez isz tenc ia  e lő fo rd u lá sáv a l. 
S u lfa m e th o x a z o le /tr im e th o p rim m e l szem b en  85 
tö rz s  közül 12 v o lt re z isz ten s  (n a g y rész t az L B -től 

2 8 6 0  szá rm azó  tö rzsek), n i tro fu ra n to in n a l  szem b en  csak

6 rez isz ten s tö rzs fo rd u lt  elő (H F -ből szá rm azó  tö r ­
zsek).

A  k iv á la sz to tt m u ltire z isz te n s  v ad  E. coli tö r ­
z sek  és azok tra n sc o n ju g á n sa in a k  M IC  é r té k e it  h a -



tá ro z tu k  m eg  a re n d e lk e z é sü n k re  álló  szé les s p e k t ­
ru m ú  p en ic illin  szá rm azé k o k k a l és ce fa lo sp o rin o k - 
kal. A 7 -fé le  a n tib io tik u m  M IC  é r té k e in e k  g eo m et ­
r ia i á t la g á t  k ép e z tü k  az egyes tö rz se k k e l szem ben  
ta lá l t  M IC  é r té k e k  fe lh a szn á lá sá v a l. A leg a lacso ­
n y ab b  M IC é r té k e k e t  a ce fa m a n d o ln á l m é rtü k . A 
p e n ic illin ek  M IC é r té k e  ig en  m agas v o lt m in d e n  
c so p o rto n  belü l. A L B -tő l szá rm azó  E. c o l i  tö rz se k ­
kel szem ben  lén y eg e sen  m a g a sa b b  M IC  é r té k e k e t  
k a p tu n k , m in t a H F -bő l szá rm azó  tö rz se k k e l szem ­
ben, v a d  és tra n sc o n ju g á n s  tö rzse k  e se té n  egy ­
a rá n t.

Az „A ” k ó rh á z  B elg y ó g y ásza ti o sz tá ly á ró l és 
k e m o te rá p iá s  re n d e lé séb ő l H F -b ő l (2 a  t á b l á z a t )  és 
a „B ” k ó rh á z  H a em ato ló g ia i o sz tá ly á ró l L B -tő l (2 b  

t á b l á z a t )  szá rm azó  10— 10 E. c o l i  tö rz s  p lazm id  
p ro fil an a líz isé t v é g e z tü k  el. A  2a és a  2b tá b lá z a ­
to k o n  fe l tü n te t tü k  a tö rz se k  fen o típ u so s  tu la jd o n ­
ság a it (szerocsoport, fá g k ép , co lic in te rm e lés , ill. 
co lic in típus, a n tib io tik u m  rez isz ten c ia  sp e k tru m ), 
az á tv ih e tő  a n tib io tik u m  re z isz ten c ia  d e te rm in á n ­
so k a t, a p lazm id o k  szá m á t, m o le k u la sú ly á t, in ­
k o m p a tib ilitá s i (Inc) c s o p o r tjá t és fá g re s tr ik c ió t 
előidéző h a tá sá t. E g y e tlen  p lazm id  v o lt  k im u ta t ­
h a tó  7 tö rz s  ese tén , ezek  a p lazm id o k  6— 9 a n tib io ­
t ik u m m a l szem ben i re z isz te n c iá t h a tá ro z ta k  m eg, 
a H F -bő l szá rm azó  tö rz se k  e se té n  4— 7 a n tib io ti ­
ku m  re z isz ten c iá t, a LB tö rz se in é l 8— 9 a n tib io ti ­
k u m m al szem b en i re z isz ten c iá t. K é t p lazm id  h á ­
rom , 3 p lazm id  négy , 6 p lazm id  h é t e se tb e n  5, 8 és 
10 p lazm id  egy-egy  e se tb e n  fo rd u lt  elő. A  H F -bő l 
izo lá lt tö rz se k  közü l k é t azonos sze ro cso p o rtú  és 
fá g k é p ű  tö rz s  azonos m o lek u la sú ly ú , In c  c so p o rtú  
és fá g g á tlá s t e lő idéző p la z m id o t (100 M d, F I) h o r ­
dozott. A tö b b i tö rz s  p la z m id ja i egym ástó l te lje se n  
e lté rő  p lazm id  p ro f ilt  m u ta t ta k ,  n em  v o lta k  ún. 
„ já rv á n y o s” p lazm idok .

A L B -tő l szárm azó  E. c o l i  tö rzse k  kö zü l k é t  tö rzs 
6 azonos m o lek u la sú ly ú  p la z m id o t h o rd o z o tt — 
kü lönböző  sze ro cso p o rtú , fá g k é p ű  tö rz se k  ese tén , 
h á ro m  tö rz s  egy 70 M d m o lek u la tö m eg ű , В Inc  
csopo rtú , fá g re s tr ik c ió t e lő idéző  p lazm id o t h o rd o ­
zo tt, ezek  közü l k é t tö rz s  azonos sze ro cso p o rtú  
v o lt és azonos szem ély tő l sz á rm a z o tt. A  v iz sg á lt 10 
tö rzs  te h á t  7 -fé le  p lazm id  p ro f illa l  re n d e lk e z e tt.

A k im u ta to t t  20 p lazm id  ho rdozó  tö rz s  a n t i ­
b io tik u m  rez isz ten c ia  d e te rm in á n sa i a la p já n  m eg ­
á lla p íth a tó , h o g y  18 tö rz s  p en ic illin szá rm a zék o k k a l 
szem ben i rez isz ten c iá ja  egy  k iv é te lle l á tv ih e tő  volt. 
10 ce fa lo sp o rin  rez isz ten s tö rz s  közü l csak  3 tö rz s ­
n é l v o lt a rez isz tenc ia  á tv ih e tő . 17 te tra c y c lin  re ­
z isz tenc iábó l 11 v o lt á tv ih e tő . H a t S X T  rez isz ten s 
tö rzs  S X T  d e te rm in á n sa  m in d  a  6 e se tb e n  á tv ih e tő  
vo lt.

V a la m e n n y i a n tib io tik u m m a l szem b en  szig ­
n if ik á n sa n  tö b b  v o lt a re z isz ten s  tö rzse k  szám a a 
L B -tő l szá rm azó  tö rzse k  k özö tt, m in t  a  H F -bő l 
szá rm azó k é  k ö zö tt (p < 0 ,0 1 ) (3. t á b l á z a t ) .  A  4— 17 
a n tib io tik u m m a l sze m b e n i rez isz ten c ia  fe llépése  
99,9% -os v a ló sz ínűségge l n ag y o b b  ,.B” k ó rh áz  
H aem ato ló g ia i o sz tá ly á ró l L B -tő l szá rm azó  E. co li  

és K l e b s i e l l a  tö rzsek n é l, m in t  „A ” k ó rh á z  B elgyó ­
g y ász a ti o sz tá ly á n  a H F -b en . A z R +  tö rz se k  elő ­
fo rd u lá sa  is 89,9% -os v a ló sz ín ű ség g e l n ag y o b b  LB-

3. táblázatE. coli é s  K lebsiella-törzsek
antibiotikum rezisztenciája é s  R-plazmid 
hordozása „A" é s  „B" kórházban

Származás Antibiotikummal szemben 
érzékeny rezisztens 

1 -3  4 -17

R +
törzsek
száma

Vizsgált
törzsek
száma

„A" kórház
belgyógyászati
osztály 23 17 8 14 48
,,A" kórház 
rendelőintézet 5 2 8 3 15
,,B" kórház
haematológiai
osztály 5 3 14 10 22

Együtt 33 22 30 27 85

tő i szá rm azó  tö rz se k b e n , m in t a  H F -b ő l szá rm azó ­
k éb a n . A z egy tö rz s re  eső re z isz ten c ia  d e te rm in á n ­
sok  szám a a  k é t c so p o rtb a n : 1,6, ill. 6,8. Az egy 
tö rz s re  eső p lazm id o s rez isz ten c ia  is lén yegesen  el ­
t é r  eg y m ástó l a  k é t  b e te g c so p o rtb a n : 3,8, ill. 8,1.
A z egy  tö rz s re  eső rez isz ten c ia  d e te rm in á n so k  szá ­
m a  „B ” k ó rh á z b a n  4,25-ször n a g y o b b , m in t „A ” 
k ó rh á z b a n ; az egy  tö rz s re  eső á tv ih e tő  rezisz tencia  
d e te rm in á n so k  szá m a  „B ” k ó rh á z b a n  2,13-szor n a ­
gyobb , m in t  „A ” k ó rh á z b a n .

M e g b e s z é l é s

Az á lta lu n k  a lk a lm a z o tt k o m p le x  tip izá lási 
m ó d sze rre l — b á r  k isszám ú  tö rz s re  v o n a tk o z o tt — 
v á la sz t k a p tu n k  tö b b  k é rd ésre . A z E. c o l i  és K l e b ­

s i e l l a  tö rzse k  típ u sm e g h a tá ro z á sa  a r r a  m u ta t, hogy  
a hosszas kó rházi keze lés  e lle n é re  a  k é t nagyobb  
v iz sg á la ti egységben  különböző  sze ro cso p o rtú , fág ­
k ép ű  tö rzsek  fo rd u lta k  elő, az eg y ik  egységben  14- 
fé le , a m ás ik b an  12-féle sze ro cso p o rtú  tö rz se t izo ­
lá l tu n k . J á rv á n y o s á n  e lő fo rd u ló  tö rz s e k e t  nem  ta ­
lá ltu n k . Az a n tib io tik u m é rz é k e n y sé g i v iz sg á la to k a t 
tö b b  o ly an  a n tib io tik u m m a l v é g e z tü k , am elyek  
m ég  n em  szé le sk ö rű en  h a sz n á la to sa k , m ég is elő ­
fo rd u lt  CD, CF, CA C, M A  re z isz ten c ia  m in d h á ro m  
v iz sg á la ti cso p o rtb an . A  L B -től szá rm azó  E. co l i  

tö rz se k  közö tt s z ig n if ik á n sa n  tö b b  v o l t  a m u ltire -  
z isz tens, m in t a H F -b ő l szá rm azó k é  közö tt. A v izs ­
g á lt  a n tib io tik u m o k  M IC  é rté k e i m a g a sa b b a k  vol ­
ta k  a L B -től szá rm azó  tö rz se k k e l szem ben , s az 
R -p lazm id  á lta l m e g h a tá ro z o tt  re z isz te n c ia  is g ya ­
k o rib b  vo lt, m in t a H F -b ő l szá rm azó  tö rzse k  ese ­
té n . A z an tife io tik u m -rez isz ten s  és R -p lazm id  h o r ­
dozó tö rz se k  is lén y eg e sen  e l te r je d te b b e n  fo rd u l ­
ta k  elő  a  LB -től, m in t  az u g y an c sak  hosszas a n ti ­
b io tik u m  keze lésben  részesü lő  H F -b ő l szárm azó  
tö rz se k  közö tt. A k im u ta to t t  R -p lazm id o k  rezisz ­
te n c ia  d e te rm in á n sa i a la p já n  m e g á lla p íth a ttu k , 
hogy  a kü lönböző  p e n ic illin  sz á rm a z é k o k k a l szem ­
ben i rez isz tenc ia  d e te rm in á n so k  n e m  e g y ü tt v ih e ­
tő k  á t  (pl. eg y  e se tb e n  AM, CB, A Z L  és M ZL re ­
z isz tenc iábó l csak a  CB rez isz ten c ia  v o lt  á tv ih e tő , 
a  m á s ik  ese tb en  az A M  és CB re z isz te n c ia  e g y ü tte ­
sen). A  20 R -p lazm id  hordozó  tö rz s  közü l 10 tö rzs 
v o lt ce fa lo sp o rin o k k a l szem ben re z isz te n s  és a re ­
z isz ten c ia  csak 3 e se tb e n  v o lt á tv ih e tő . H a t tö rzs 2861



v o lt S X T  rez isz ten s és m in d  a 6 e se tb e n  a rezisz ­
ten c ia  á tv ih e tő  v o lt (1000 ^ g /m l M IC  é rték k e l).

M u ltirez isz ten s  tö rz se k  R -p lazm id  á tv ite lé t  í r ­
tá k  le S chaberg  és m ts a i  (34) a  v iz e le tte l  te l t  k a té ­
te re s  zacskóban . H ú g y ú ti fe rtő zések b ő l izo lá lt k ü ­
lönböző  sze ro cso p o rtú  E. co l i  tö rz se k  R -p lazm id  
h o rd o z ásáb a n  ta lá l ta k  e lté ré s t H u g h e s  és m tsa i 
(35). L eggyako ribb  m u ltire z isz te n se k  a 04, 09 és 
018 sze rocsopo rtú  tö rz se k , am elyek  co lic in te rm e- 
lésben , ill. a te rm e lt  colicin  t íp u sá b a n  k ü lö n b ö z tek  
a tö b b i sze rocsopo rttó l. A  m i v izsg á la ti a n y a g u n k ­
b an  m u ltire z isz te n sn e k  ta lá l tu k  a 02, 04, 07, 09, 075 
sze ro cso p o rtú  tö rz se k e t, am elyek  e g y  k ivé te lle l 
nem  v o lta k  co licinogének .

K ülönböző  a n tib io tik u m o k k a l szem b en i re ­
z isz ten c iá t m eg h a tá ro zó  p lazm idok  k im u ta tá sa , el ­
te r je d ts é g ü k  m e g h a tá ro z á sa  p ro g n o sz tik a i é r té k ű  
egy -egy  a n tib io tik u m  v ag y  a n tib io tik u m  csoport 
h a té k o n y sá g á ra  v o n a tk o zó a n . Az á l ta lu n k  k im u ta ­
to t t,  m u ltire z isz te n c iá t m eg h a tá ro zó  p lazm idok  
m ég csak  a ce fa lo sp o rin o k  egy ré szév e l szem ben 
h a tá ro z tá k  m eg a re z itsz te n c iá t (CD, CA C), m ás ce ­
fa lo sp o rin o k  re z isz te n c iá ja  (CF, CZ, M A, CXM) 
m ég  nem  vo lt p lazm id h o z  k ö tö tt — te h á t  egyen lő ­
re  m ég  kevésbé v á r h a tó  hazai e lte r je d tsé g ü k . 
K rc m é ry  és m tsa i k ó rh á z i K l e b s i e l l a  tö rzsekbő l 
CXM  és M A re z isz te n c iá t m eg h a tá ro zó  p lazm ido- 
k a t  í r ta k  le. M A  re z isz ten c ia  m in d ig  C F  rez isz ten ­
c iával és ТЕМ — 1 /З-la k ta m á z é v a l (AM , CB, AZL) 
fo rd u lt  elő (36, 37).

Jac o b y  és S u tto n  (38) az t ta lá l ta ,  ho g y  bizo ­
nyos /З- la k ta m á z é  te rm e lő  tö rzsek  m a g a s fo k ú  re ­
z isz tenc iá t m u ta t ta k  M A -lal szem ben , d e  alacso ­
n y ab b  fokú  re z isz te n c iá t a tö b b i ce fa lo sp o rin n a l 
szem ben.

A m i v iz sg á la ta in k b a n  a CD M IC  é r té k e k  in ­
te rv a llu m a  m in d k é t v izsg á la ti c so p o rtb a n  4— 256 
k ö zö tt vo lt, a CF M IC  é r té k e  8—64, ill. 4— 64 és az 
M A M IC é r té k e  1—16, ill. 1— 32 k ö zö tt. A  SX T re ­
z isz tencia  e lte r je d é sé v e l m á r  szám oln i k e ll: v izsgá ­
la tu n k b a n  k iv é te l n é lk ü l p lazm idhoz  k ö tö tt, á tv i ­
h e tő  v o lt az S X T  rez isz ten c ia , de csa k  a LB -től 
szá rm azó  tö rzsek n é l. S u m e tro lim  te r á p iá t  sok ese t ­
b en  p ro f ila k tik u sa n  is a lk a lm az n ak  le u k a e m iá s  be ­
teg ek n é l. P lazm idhoz  k ö tö tt SX T  re z isz ten c iá t t a ­
lá l ta k  leu k aem iás  b e te g e k  E. c o l i  é s  K .  p n e u m o n i a e  

tö rzse in é l W ilson és G u in ey  is (8). A  p ro f ila k tik u ­
san  a d o tt  SX T v esz é ly e ire  Jac o b y  (39) k ü lö n  fe l ­
h ív ta  a fig y e lm et, e lső so rb an  a r r a  a  veszély re , 
hogy  a p ro f ila k tik u sa n  a d o tt  SX T sz e le k tá lja  a re ­
z isztens m ik ro o rg an iz m u so k a t. M eg jegyzi, hogy 
e n n e k  a v e sz é ly e z te te tt b e te g c so p o rtn a k  op tim ális  
a n tib io tik u m  te rá p iá ja  m ég nem  m e g n y u g ta tó a n  
k ido lgozott.

„A ” k ó rh áz  k é t  04 sze rocsopo rtú , azonos fág- 
k ép ű  E. co l i  tö rz sé b e n  egye tlen  p la z m id  h a tá ro z ta  
m eg  az AM, CB, M Z, A ZL, ОТ D O  re z isz ten c iá t 
(egyik  tö rzsb en  CM re z isz ten c iá t is), a  p lazm id  100 
M d tö m eg ű  és F I In c  csopo rtú  vo lt. „B ” k ó rházbó l 
szárm azó , h á ro m  tö rz sb e n  (ké tfé le  sze ro cso p o rtú  és

%
fág k ép ű ) u g y an c sak  eg y e tlen  p lazm id  h a tá ro z ta  
m eg az AM , CB, A ZL, M Z, TC, CM és S X T  rezisz-

---------te n c iá t, ez a p lazm id  70 Md m o le k u la tö m e g ű  és
2 8 6 2  В Inc csopo rtú  vo lt. /J-lac tam  rez isz ten c iá v a l e g y ü tt

á tv ih e tő , SX T re z isz te n c iá t m e g h a tá ro z ó  52,5 kb  
m é re tű  p lazm id o t izo lá ltak  E. c o l i  és K .  p n e u m o ­

n ia e  tö rzsek b ő l M a y e r és m tsa i (40). SX T re z isz ­
te n c ia  g y a k ra n  p lazm id h o z  k ö tö tt, ígjr g y a k ra n  és 
g y o rsa n  e l te r je d h e t  (18). Széles sp e k tru m ú  h o s t-  
ra n g e -e l  re n d e lk ező  R -p lazm id ró l szám o ltak  b e  az 
U S A  egy ik  v e te rá n  k a to n á k a t ápo ló  k ó rh á záb ó l is, 
ah o l a 9 a n tib io tik u m m a l szem b en i re z isz ten c iá t 
m eg h a tá ro zó , 89 M d-s p lazm id  en d ém iás  vo lt. 
V iz sg á la ta ik  a la p já n  a r ra  a k ö v e tk e z te té s re  ju to t ­
t a k ,  hogy  a re z isz te n c ia — p lazm id  evolúció  k ö v e té ­
se  é rd ek éb e n  a p lazm id o k  to v á b b i m o n ito ro zása  
szükséges (9). T o m p k in s  és m tsa  (20) m u ltire z isz ­
te n s , nozokom iá lis  S .  m a r c e s c e n s  tö rz se k  plazm id- 
ja in a k  m o le k u lá ris  an a líz isé t v ég e z ték  el já rv á n y ­
üg y i v izsg á la t cé ljá ra . S ch ab e rg  és m tsa i (41) a 
nozokom iális  fe r tő z é se k  ep id em io lóg ia i v iz sg á la tá ­
h oz  h asz n á lh a tó  la b o ra tó r iu m i m ó d sze rk én t a já n l ­
j á k  az „ag ar gél e lek tro fo réz is  p a t te r n ”-t, m in t 
b a k té r iu m  m a rk e r t ,  s a m ó d sze rrő l m egem lítik , 
h o g y  „ k o n v e n c io n á lis” m ik ro b io ló g ia i la b o ra tó r iu ­
m o k b a n  is k e re sz tü l v ihető . H osszú  tá v ú  v iz sg á la ­
to k a t  végez tek  m u ltire z isz te n s  k ó rh á z i tö rz se k  
p lazm id ja in a 'k  je llem zésév e l R u b en s és m tsa i (6) 
g é l e lek tro fo réz isse l, re s tr ik c ió s  an a líz isse l és 
D N S — DNS h ib rid izác ió v a l. E zen m ó d sze rek  fe l- 
h a sz n á lá sa , azaz  a „ m o lek u lá ris  ep id em io ló g ia” 
e g y re  in k áb b  t é r t  h ó d ít a nozokom iá lis  fe rtő zése k  
v iz sg á la tá b a n  (42).

Je len le g i v iz sg á la ta in k  k e z d e té t je le n tik  a h a ­
za i nozokom iális  fe rtő zések , ill. já rv á n y o k  k o m p ­
lex  la b o ra tó r iu m i m ó d szerek k e l tö r té n ő  v iz sg á la ­
tá n a k . A sze ro - és fá g tip izá lá s  k ieg ész íté se  p lazm id  
p ro f il  an a líz isse l eg y rész t a fe r tő z é s t okozó b a k té ­
r iu m  fin o m ab b  je lö lé sé t teszi le h e tő v é  já rv á n y ü g y i 
v iz sg á la to k  c é ljá ra , m ásré sz t az a n tib io tik u m  r e ­
z isz te n c iá t m eg h a tá ro z ó  p lazm id  je llem zése  se g ít ­
s é g e t n y ú j th a t  a  m egfe le lő  a n tib io tik u m  te rá p ia ­
s t r a té g ia  k ia la k ítá sá b a n .
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1987. évi szállításra ren d elések et felveszünk.

® orvosi és fiziológiai vizsgálatokhoz, fagyáspontcsökkenés a lap ján  

® gyors, pontos, megbízható, könnyen kezelhető

€> digitális kijelzés (0-2000 mOsm/kg), eredménymegőrző memóriával, 
mintatérfogat 100 mikroliter, mérési pontosság 1 %

•  ORKI minősítés szerint készülékünk tőkés import kiváltó, kívánságra 
referencialistát küldünk.

•  a készülék ára 94 600 Ft.
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reggel, éhgyomorra, 20 nap szünet 
közbeiktatásával, három hónapon ke­
resztül. A terápiát általában szeptem ­
ber hónapban ajánlatos kezdeni. Szük­
ség esetén tavasszal megismételhető.

KOMBINÁLT KEZELÉS

Súlyos esetekben (felnőtteknél és 
gyermekeknél egyaránt) az akut epi­
zódok kezelése kiegészíthető a 3 hó ­
napos profilaktikus kezeléssel.

A két terápia között azonban egy hó ­
nap szünetet kell tatrani.

Gyermekek: a felnőttekével m egegye ­
ző adagolás. A „gyermek" Broncho- 
Vaxom, a felnőtt dózis felét tartalmaz­
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal 
történő kezelése csak 1 éves kortól 
javasolt!

FIGYELMEZTETÉS

A „gyermek" Broncho-Vaxom kap ­
szulák könnyen felnyithatók. Ha a 
gyermek nehezen tudja lenyelni, a 
kapszulák tartalmát valamilyen italba — 
például gyümölcslébe vagy tejbe önt­
ve adhatjuk be.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető.

CSOMAGOLÁS

„Felnőtt" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 30,— Ft

„Gyermek" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 20,— Ft

A „felnőtt" Broncho-Vaxom immuno- 
bioterápiás készítmény. Mindegyik 
kapszula 7 rng-ot tartalmaz a Haemo­
philus influenzae, a Diplococcus pneu ­
moniae, a Klebsiella pneumoniae és 
ozaenae, a Staphylococcus aureus, 
a Streptocooccus pyogenes és viri­
dans, valamint a Neisseria catarrhalis 
liofilizált lizátumából.
A „gyermek” Broncho-Vaxom min­
den kapszulája 3,5 m g-ot tartalmaz 
ugyanabból a liofilizált lizátumból.

TULAJDONSÁGOK

A Broncho-Vaxom serkenti a szerve­
zet természetes védekező mechaniz­
musát és erősíti a légutak fertőzései­
vel szembeni rezisztenciát. Ezt a ha ­
tást az aktív védelemmel, a makrofá- 
gok stimulálásával, a keringésben levő 
„T" lymphociták számának növeke­
désével, valamint a légúti nyálkahár­
tyák által kiválasztott immunglobuli­
nokkal végzett vizsgálatokkal bizo­
nyították.

JAVALLATOK

A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
vagy a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája. A recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg­
előzése.

A Broncho-Vaxom adjuváns terápia ­
ként különösen ajánlott az alábbi be ­
tegségekben:

TOLERANCIA

Kiváló, ellenjavallat nincs. Ritkán mel­
lékhatásként hányás, hányinger, me­
teorizmus, diarrhoea, fejfájás, bőr- 
kipirulás, bőrviszketés előfordulhat. 
Anafilaxiás reakcióról nem számol­
tak be.

ADAGOLÁS

Akut epizódok kezelése: egy kapszula 
naponta reggel éhgyomorra a tünetek 
megszűnéséig, de legalább 10 napig, 
maximum egy hónapig. Az antibio ­
tikumot igénylő esetekben a Broncho- 
Vaxomot a kezelés legelejétől anti ­
biotikummal együtt kell adni.

Profilaktikus kezelés: egy kapszula 
naponta 10, egymást követő napon

— akut és krónikus bronchitis,
— torokfájás, tonsillitis, pharyngitis és 

laryngitis,
-— rhinitis, sinusitis és otitis,
— a hagyományos antibiotikumokkal 

szemben rezisztens infekciók,
— légzőrendszer vírusfertőzéseinek 

bakteriális szövődményei, különö­
sen gyermekeknél és idősebbek­
nél.

Előállítja BIOGAL Gyógyszergyár. Debrecen
OM l a b o r a t ó r i u m ,  G e n t  licence alapján
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Tubuláris proteinuria IgA 
glomerulonephritisben
Pécsi Orvostudományi Egyetem II. Belklinika 
(igazgató: Burger Tibor dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Gyermekklinika 
(ig azg ató : Miltényi Miklós dr.)

S zerzők  45 IgA  g lo m e ru lo n e p h ritise s  b e teg  p ro -  
te in u r iá já t  a n a liz á ltá k  N a-d o d ecy lsu lp h a te  po ly - 
ac rilam id e  g é l e lec tro p h o res isse l (PA G E). 29 b e ­
teg b en  h a la d ta  m eg  az ü r í te t t  fe h é r jé k  m e n n y isé ­
ge a 300 m g /d ie -t, k ö zü lü k  24-ben a  p ro te in u r ia  
n e m -sz e le k tív n e k  b iz o n y u lt és 27-ben  kó ros m en y - 
n y iségű , k is m o le k u la sú ly ú  an y ag  ( tu b u lá r is  fe h é r ­
jék ) m eg je len é sév e l j á r t  eg y ü tt. S zoros k ap c so la to t 
ta lá l ta k  a  m o rfo ló g ia ilag  k im u ta th a tó  tu b u lo in ­
te rs tit ia lis  k á ro so d ás  (az ún . tu b u lo in te r s ti t iá l is  
index), a  szé ru m  c re a tin in  és a tu b u lá r is  p ro ­
te in u r ia  m en n y iség e  k ö zö tt. E re d m é n y e ik  a la p já n  
fe lh ív tá k  a  f ig y e lm e t a r ra ,  hogy  az IgA  g lo m eru lo ­
n e p h ritise s  b e teg e k  egy  ré széb en  a g lo m eru lu so k  
é r in te tts é g e  m e lle tt fu n k c io n á lisa n  is k im u ta th a tó  
tu b u lá r is  k á ro so d ás  v an , m ely  ö ssze függést m u ta t  
a be teg ség  p ro g ressz ió jáv a l.

Tubular proteinuria in IgA glomerulonephritis. 
F o u r ty - f iv e  p a t ie n ts  w ith  Ig A  g lo m e ru lo n e p h ritis  
w e re  e x a m in e d  fo r p ro te in u r ia  u s in g  N a-dodecy l ­
s u lp h a te  p o ly ac rila m id e  ge l e lec tro p h o res is  (PA G E). 
T w e n ty -n in e  o f th e  p a tie n ts  h a d  p ro te in u r ia  m o re  
th a n  300 m g /d a y ; th e  p ro te in u r ia  w as n o n -se lec - 
tiv e  in  24. T w e n ty -se v e n  p a t ie n ts  h ad  e le v a te d  
am o u n t of lo w  m o le c u la r w e ig h t (tu b u la r)  p ro te in  
in  th e ir  u r in e . T h e re  w as a  s ta t is tic a l ly  s ig n ific a n t 
p o s itiv e  c o r re la tio n  b e tw e e n  th e  tu b u lo in te r s ti t ia l  
changes in  th e  re n a l b io p sy  sp ec im en s ( tu b u lo in ­
te r s t i t ia l  in d ex ), se ru m  c re a tin in e  an d  tu b u la r  
p ro te in u r ia . O n th e  basis  o f th e se  re su lts  i t  is su g ­
g es ted  th a t  in  som e of th e  p a t ie n ts  w ith  IgA  g lo ­
m e ru lo n e p h ritis  th e re  is —  in  a d d itio n  to  th e  g lo ­
m e ru la r  les io n  — also  m o rp h o lo g ica l an d  fu n c tio ­
n a l tu b u lo in te r s ti t ia l  d am age , w h ic h  is in  co n n ec ­
tio n  w ith  th e  p ro g ress io n  o f th e  disease.

Az IgA  g lo m e ru lo n e p h ritise s  (IgA GN) b e teg ek  
v ese b io p sz iá in ak  v iz sg á la ta  so rá n  m eg leh e tő se n  
g y a k ra n  f ig y e ltü n k  m eg  tu b u lo in te r s ti t iá l is  k á ro ­
so d ás t is (E zeket az e lv á lto zá so k a t s e m iq u a n ti ta -  
tiv  m ó d szerek k e l é r té k e lv e  sz ig n ifik án s  kap cso la ­
to t  ta lá l tu n k  a tu b u lo in te r s ti t iá l is  szöve ti e lté ré sek  
sú ly o sság a  és a  szé ru m  c re a tin in  sz in t k ö zö tt (8). 
M indezek  a la p já n  az a  k é rd é s  m e rü l  fel, hogy  
ok o zn ak -e  ezek  a m o rfo ló g ia i e lté ré se k  k lin ik a i 
tü n e te k b e n  és la b o ra tó r iu m i e re d m é n y e k b e n  is 
m eg n y ilv án u ló  tu b u lu s  fu n k c ió  za v a rt.

K ö z le m é n y ü n k b e n  45 IgA  G N -es b e teg  p ro - 
te in u r iá já t  a n a liz á lju k , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a k is 
m o lek u la sú ly ú , azaz tu b u lá r is  fe h é r jé k re  (M S: 
10 000— 50 000). E m elle tt k ap c so la to t k e re s tü n k  a 
tu b u lo in te r s ti t iá l is  szöve ti k á ro so d ás  k ite r je d tsé g e  
és a p ro te in u r ia , e lső so rb an  a tu b u lá r is  p ro te in u r ia  
között.

K u lc s s z a v a k :  Ig A  g lo m e ru lo n e p h r it is ,  tu b u lá r is  
p ro te in u r ia ,  tu b u lo in te r s t i t iá l i s  szö v e ti k á ro so d á s .

Rövidítések:
IgA  G N  =  IgA  g lo m e ru lo n e p h r it is  

S Z Í =  s z e le k tiv itá s i  in d e x  
P A G E  =  p o ly a c r ila m id e  gé l e le c tro p h o re s is

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. sióm

Betegek és módszerek

45 IgA  G N -es b e teg e t v o n tu n k  be a  v izsg á la ­
to k b a , 11 n ő t és 34 fé rf it ,  k o ru k  24—67 év k ö zö tt 
v á lto zo tt. A  d iagnózis  fe lá llí tá s a  m in d en  e se tb e n  
a v eseb iopsz iák  szö v e tta n i v iz sg á la ta  a la p já n  tö r ­
té n t. C sak a z o k a t az IgA  G N -es b e teg e k e t v o n tu k  
b e  a  v iz sg á la to k b a , a k ik n e k  a  szé ru m  c re a tin in  
sz in tje  n em  h a la d ta  m eg  a  300 « m ol/l-t. A  v e se ­
b e tegség  k lin ik a i tü n e te in e k  a fe lism erése  és a v iz s ­
g á la t  id ő p o n tja  k ö zö tt á tla g  15,6 (7,0— 31,5) h ó n a p , 
a v eseb io p sz ia  és a  v iz sg á la t id ő p o n tja  k ö zö tt á t ­
lag  7,2 (1,2— 31,5) h ó n ap  te l t  el.

M in d en  b e te g tő l 24 ó rá n  á t  g y ű j tö ttü k  a v ize ­
le te t, fo s z fá t-p u ffe re lt  N a -az id o t haszn á lv a  k o n ­
ze rv á ló  sz e rk é n t. A  v ize le t fe h é r je  k o n c e n trá c ió t 
Y atz id is  (10) m ódszerév e l h a tá r o z tu k  m eg. A  k ü ­
lönböző  fe h é r jé k e t  N a -d o d ecy lsu lp h a te  p o ly ac ­
r ilam id e  gé l e lec tro p h o res isse l (PA G E) sz e p a rá l ­
tu k . A z egyes fe h é r je  fra k c ió k  q u a n ti ta t iv  é r té k e ­
lése  Q uick  S e a n  J r .  d e n s ito m é te rre l tö r té n t  Boes- 
ken és mtsai (2) n o m e n k la tú rá já t  h asználva . A  
ré sz le te k e t ille tő e n  u ta lu n k  előző k ö zlem én y ein k ­
re  (5,6).

A  v ize le t f e h é r je  ü r í té s t  300 m g /d ie  fe le tt te k in ­
te t tü k  k ó ro sn a k . A  kis m o le k u la sú ly ú  (tu b u lá ris )  2 8 6 5
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p ro te in u r ia  sze m p o n tjáb ó l a b e teg e k e t 3 c so p o rt ­
b a  s o ro ltu k :

< 4 0  m g/d ie — n o rm á lis
40— 70 m g/die —  m é rsé k e lte n  e m e lk e d e tt
> 7 0  m g/die — je le n tő s e n  em e lk e d e tt.

A  sze lek tiv itás i in d e x e t  (SZÍ) a  k ö zé p -m o lek u - 
la sú ly ű  és nagy  m o le k u la sú ly ú  fe h é r jé k  a rá n y á b ó l 
s z á m íto ttu k  ki. S z e le k tív  p ro te in u r iá ró l  b eszé lü n k , 
h a  a  S Z Í >  8, nem  s z e le k tív  p ro te in u r iá ró l ,  h a  a 
S Z K 8 .

A  tu b u lo in te r s ti t iá l is  k á ro so d ás  fo k á t  m o rfo ló ­
g ia ila g  az ún. tu b u lo in te r s ti t iá l is  in d e x -sz e l a d tu k  
m eg. E hhez  fo rm a lin  f ix á l t  p a ra f f in b a  ág y azo tt 
veseb iopsz iás  m in tá k b ó l 2-3 m ik ro n  v a s ta g  m e t ­
s z e te k  vesekérg i ré sz é b e n  10 egym ás m e lle t t  fek - 
e z ü s tte l  és M asson tr ic h ro m m a l f e s te t tü k  meg. 
10X  o k u lá r t  és 40X  o b je k tív e t  h a sz n á lv a  a  m e t ­
s z e te k  v esekérg i ré sz é b e n  10 egym ás m e lle t t  fek ­
vő  lá tó te re t  é r té k e ltü n k  a sz e rin t, ho g y  tu b u lo in te r ­
s t i t iá l is  károsodás ( tu b u lu s  a tro p h ia , in te rs t i t iá lis  
k e re k se jte s  b eszű rődés v a g y  fib rosis) e lő fo rd u lt-e . 
A z egyes lá tó te re k  „ 0 ” o sz tá ly z a to t k a p ta k , h a  
n em  v o lt és „1” o sz tá ly z a to t, h a  v o lt tu b u lo in te r ­
s t i t iá l is  elváltozás. A z eg y es  o sz tá ly z a to k a t össze ­
a d tu k  és így m in d en  b io p sz ián á l 1—10 k ö zö tti szá ­
m o t k a p tu n k , ezt Risdon  (9) u tá n  tu b u lo in te r s t i ­
t iá l is  in d ex n ek  n e v e z tü k  el.

A  táblázatból lá th a tó ,  hogy 45 IgA  G N -es b e ­
teg b ő l 29-ben (64% ) h a la d ta  m eg  a  p ro te in u r ia  a  
fiz io lóg iás m en n y iség e t, m en n y iség e  300— 1890 
m g /n a p  közö tt v á lto z o tt . 24 b e teg b en  v o lt  nem - 
sz e le k tív  p ro te in u ria , m e ly  21 b e te g b e n  kóros 
m en n y iség ű  tu b u lá r is  p ro te in u r iá v a l e g y ü tt  fo r ­
d u lt  elő. E m ellett fiz io ló g iás  m en n y iség ű  p ro te in -  
u r iá n  be lü l is e lő fo rd u lt  2 ese tb en  m é rs é k e lt  fokú 
tu b u lá r is  p ro te in u ria .

A  m a te m a tik a i an a líz isek k e l n a g y fo k b a n  
sz ig n ifik á n s  k o rre lá c ió t ta lá l tu n k :

—  a  szérum  c r e a t in in  és a  tu b u lá r is  p ro te in ­
u r ia  közö tt (r  = 0 ,5 7 6 , p <  0,001),

—  a  szérum  c re a t in in  és tu b u lo in te rs tit iá lis  
in d ex  k ö zö tt (r  =  0,555, p <  0,001),

—  a  tu b u lo in te rs tit iá lis  in d ex  és a  tu b u lá ris  
fe h é r je ü r íté s  k ö z ö tt  (r =  0,613, p <  0,001),

—  az ö sszp ro te in u ria  és a tu b u lá r is  p ro te in ­
u r ia  közö tt (r  =  0,516, p  <  0,001).

M érsékelten  sz ig n if ik á n s  p o z itív  k o rre lác ió  
v o lt:

A proteinuria elem zése  
IgA glom erulonephritisben

Tubuláris proteinuria
<40 4 0 -7 0 71-290

m g/nap m g/nap mg/nap

Proteinuria összmennyisége:
< 300 mg/nap 14 2
S  300 mg/nap 
Sl is  8 4 1
Sl < 8  2 8 14

16 14 15

—  a  tu b u lo in te rs tit iá lis  in d e x  és az  összpro ­
te in u r ia  közö tt
(r =  0,482, p  <  0,01),

—  a  szé rum  c re a tin in  és az ö sszp ro te in u ria  
k ö z ö tt

( r =  0,421, p  <  0,01).

Megbeszélés

A k is  m o le k u la sú ly ú  p ro te in u r iá t  az  a lb u m in ­
n á l k iseb b  fe h é rjé k  (M S <  60 000) k épez ik , m e ­
ly e k e t a  g lo m eru lu so k  á lta lá b a n  szab ad o n  f i l t ­
r á ln a k  és a p ro x im á lis  tu b u lu so k  n a g y ré sz t v issza ­
sz ív n ak . Egészséges fe ln ő t t  m a x im u m  40 m g -o t 
ü r í t  n a p o n ta  a v ize le tév e l. M en n y iség ü k  m eg sza ­
p o ro d á sa  n o rm á lis  szé ru m  sz in t m e lle tt,  p ro x im á ­
lis  tu b u lu s  fu n k c ió  z a v a r t  je le n t, e z é rt is nevezik  
e z ek e t tu b u lá r is  fe h é r jé k n e k . M indezide ig  a tu b u ­
lo in te rs t it iá l is  n e p h r it is e k  je llem ző jén e k  ta r to t tá k  
(2, 3, 4, 5, 10, 11).

K ö z le m é n y ü n k b e n  45 IgA  G N -es b e te g  p ro -  
te in u r iá já t  a n a liz á ltu k  k ü lö n ö s  te k in te t te l  a tu b u ­
lá r is  fe h é r jé k re . 29 b e te g b e n  ta lá l tu n k  a fiz io ló ­
g iá s t m eg h a la d ó  m e n n y isé g ű  p ro te in u r iá t,  m e ly  5 
ese t k iv é te lév e l n em -sz e le k tív n e k  b izo n y u lt. 
U g y a n a k k o r  B eukhof és m tsai (1) en n é l jó v a l k i ­
seb b  a rá n y b a n  ész le ltek  16 IgA  G N -es b e te g ü k  kö ­
zö tt n em -sz e le k tív  p ro te in u r iá t.

K ó ro s  m en n y iség ű  tu b u lá r is  fe h é r je  ü r í té s t  
ta lá l tu n k  a 29 p ro te in u r iá sb ó l 27-ben , v a la m in t 
2 e g y é b k é n t fiz io lóg iás ö sszm en n y iség ű  fe h é r jé t  
ü r í tő  b e te g b e n  is. M a te m a tik a ila g  e rő sen  sz ig n ifi ­
k á n s  p o z itív  k o rre lá c ió t é sz le ltü n k  h á ro m  p a r a ­
m é te r  ( tu b u lo in te rs titiá lis  in d ex , tu b u lá r is  fe h é r ­
je ü r í té s  és a szé ru m  c re a tin in )  k ö zö tt. Így  d ire k t  
b iz o n y íté k o t n y e r tü n k  a  b ev e ze tő b en  fe lv e te t t  
p ro b lé m á ra , m isz e rin t IgA  G N -ben  n em csak  szö ­
v e t ta n ila g , d e  fu n k c io n á lisa n  is k im u ta th a tó  tu b u ­
lá r is  k á ro so d á s  v a n . A  k e ttő  szo rosan  e g y ü tt v á l ­
to z ik  és az  e lté ré s  eg y e lő re  ism e re tle n  m ódon  
össze fü g g  a m in d e n k o ri szé ru m  c re a tin in  sz in tte l.

N o rm á lis  k ö rü lm é n y e k  k ö zö tt az a lb u m in  és az 
a n n á l n ag y o b b  m o le k u la sú ly ú  fe h é r jé k  tu b u lá r is  
v isszasz ív ása  csak a tu b u lá r is  v ize le tb e n  levő  k o n ­
c e n trá c ió ju k tó l függ  (3). B izo n y ára  az o n b an  ehhez  
a m ű v e le th e z  ép tu b u lo in te r s ti t iá l is  re n d sz e rre  v a n  
szükség , m e r t  v iz sg á la ta in k k a l sz ig n ifik án s  k o r re ­
lá c ió t ta lá l tu n k  a tu b u lo in te r s ti t iá l is  szöveti e lté -  
d ések  sú lyossága  és a  v ize le t ö sszp ro te in  m e n n y i ­
ség e  k ö zö tt. A b e teg ség  szé rum  c re a tin in n e l je l ­
le m z e tt  sú lyossága  és az ö ssz p ro te in u r ia  n ag y ság a  
k ö zö tt csak  m é rsé k e lte n  sz ig n ifik án s  k ap c so la t 
v o lt.

K ö z le m é n y ü n k k e l sze re tn é n k  fe lh ív n i a f i ­
g y e lm e t a r r a  a té n y re , h o g y  IgA  G N -b en  n e m ­
csak  k ó rsz ö v e tta n ila g , h an e m  fu n k c io n á lisa n  is 
k im u ta th a tó  e se te n k é n t je le n tő s  fo k ú  tu b u lá r is  
k á ro so d á s . T o v áb b i v iz sg á la to k  szü k ség esek  a n ­
n a k  tis z tá z á sá ra , h o g y  a  b e teg e k  k ö v e té se  so rá n  a 
tu b u lá r is  p ro te in u r ia  fo k o zó d ásáv a l u g y a n ú g y  je l ­
le m e z h e tő  lesz-e  a fo ly a m a t p ro g ressz ió ja , m in t 
s z ö v e tta n ila g  a tu b u lo in te r s ti t iá l is  in d e x  szám  
n ö v ek ed ésév e l. íg y  ú ja b b , nem  in v az ív  v izsgáló  
m ó d sze r len n e  a k e z ü n k b e n  az IgA  G N -es b e teg ek  
to v á b b i so rsán a k  h e ly es  m eg íté léséhez .
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(Nagy Judit dr., Pécs, Széchenyi tér 5. 7621)

SÄLVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

Egyes gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó ha tá ­
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógyvíz a gyo­
morsavat közömbösíti. Étkezés előtt 2 órával fogyasztva csökkenti a  gyomor­
nedv elválasztását. Gastritis esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivó­
kúra hozzájárul a panaszok megszüntetéséhez.

A SALVUS gyógyvíz alkalm azható a cukorbetegség kezelésében is. Az al- 
káliák hatására  csökkenhet a vércukor, enyhébb esetekben javul a to le ­
rancia. A SALVUS gyógyvíz jó hatású a légutak elhúzódó gyulladásos 
m egbetegedéseinek gyógyításában. A mélyebb légutak nyálkahártyájára 
porlasztva juttatva — mint inhalálás — gyógyhatását fokozottan fejti ki, 
mert az ásványi alkatrészek felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről 
gyorsan megy végbe.

RENDELÉS
A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét. Ajánlatos 
a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38-40 °C-ig felmelegíteni, és me­
legen 3 -4  perc a la tt kortyonként fogyasztani.

Javasolt adag  gyomorbetegség és cukorbetegség esetén: naponta  három ­
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, urat diathesisben kezdő ad a g  naponta 
háromszor, étkezés után 1 dl; légúti gyulladásos m egbetegedésekben na ­
ponta ötször 1—2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére figyelemmel 
kell kísérni a vizelet vegyhatását.

Az ivókúra mellett az étrendi előírásokat be kell tartani!

Az ivókúrát gyomorbetegségben tanácsos évente kétszer megismételni. 

Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.
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PHYLABS
A PHYLABS (PHYLaxia AntiBodieS) készítmények igen m a ­
gas minőségű immunkémiai reagensek. Az am pullák az im­
munszérumot termelő á lla t (nyúl, kecske, sertés, ló) vérszé ­
rumának IgG frakcióját tartalm azzák, esetleg minimális 
mennyiségben egyéb szérumfehérjét. A készítmény borát- 
pufferolt fiziológiás konyhasóoldattal kerül liofilizálásra. 
Minden egyes készítményt vizsgálunk összfehérjére, immun­
diffúzióra, immunelektroforézisre, kétdimenziós immun- 
elektroforézisre, agarose  elektroforézisre, immunfixációs 
elektroforézisre, valamint több mint 10 egyéb species szé­
rumával és tejfehérjéivel immundiffúzióra. A készítmények­
hez mellékelt adatlapon  deklaráljuk a specificitást, a titert, 
a Mancini-test titerét, a keresztreakciókat és a sarzs-szá- 
mot. Kívánságra egyéb adatokat is közlünk.

JAVALLAT: a term ékcsalád laboratóriumi felhasználásra 
készül. Elsősorban gélközegben végzett immun- és elektro- 
immunprecipitóciós módszerekhez ajánljuk (immundiffúzió, 
immunelektroforézis, kétmidenziós immunelektroforézis, roc ­
ket immunelektroforézis, elektroszintézis, immunfixációs 
elektroforézis, crossed-line immunelektroforézis stb.).

FIGYELMEZTETÉS: a készítmények therap iás célra nem 
használhatók! A liofilizált termék nem steril!

FELHASZNÁLÁS: az am pulla tartalm át 1 ml desztillált víz­
ben kell feloldani. A visszaoldott (és fel nem használt) 
anyagokat célszerű fagyasztva tárolni!

CSOMAGOLÁS: 1 ml adagokban, liofilizálva.

TÁROLÁS: fénytől védve, + 4  °C-on. Az előírt tárolás ese ­
tén a titercsökkenés minimális (2% évenként).

ф  anti-human szérum 
ф  anti-human IgG 
#  anti-human IgA 
ф  anti-human IgM 
ф  anti-human IgD 
ф  anti-human IgE 
ф  anti-human AFP

ф  anti-bovin szérum 
ф  anti-bovin fetus szérum

A PHYLABS immunkémiai reagensek ára polivalens antiszérumok esetén egységesen 
148,-  Ft ampullánként, monovalens antiszérumok esetén egységesen 293,- Ft ampullánként.

További human szérumfehérjék elleni monovalens immunszérumok előállítása fejlesztés 
alatt van!

A PHYLABS immunkémiai reagensekkel kapcsolatos szakmai kérdésekkel kérjük közvetlenül 
az Immunkémiai Osztályhoz fordulni (575-311/237).

A PHYLABS KÉSZÍTMÉNYEK TERMÉKLISTÁJA:

ф  anti-bovin IgG 
ф  anti-bovin kolosztrum 
0  anti-sertés szérum 
ф  anti-sertés kolosztrum

0  anti-csirke szérum 
ф  anti-ló szérum 
ф  anti-nyúl szérum 
Ф  an ti-egér szérum 
ф  anti-patkány szérum

anti-tengerim alac szérum 
anti-bovin IgG 
anti-kecske IgG 
anti-ló IgG (T) 
anti-pulyka IgG 
anti-ferritin, lólép

anti-peroxidase

GYÁRTJA

ÉS FORGALOMBA HOZZA:

1 9 1 2

P h y lax ia  O ltó a n y a g te rm e lő  V á lla la t

Budapest 10. Pf. 23 -  1486 

Budapest X., Szállás u. 5.

Telefon: 575-311. Telex: 22-4549
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Coeruloplasmin aktivitás koraszülöttek 
szérum ában az első é letnapon
Megyei Városi Tanács Egészségügyi Intézménye, Debrecen 
(igazgató: Saiga Mihály dr.)
Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)
Debreceni Orvostudományi Egyetem Női Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A Coeruloplasmin jelentős antioxidáns tu lajdon ­
ságú plasm afehérje. M ennyisége koraszülöttekben  
szignifikánsan kevesebb, m int érett újszülöttek ­
ben. A szerzők vizsgálták a szülés előtt alkalm a ­
zott corticosteroid terápia hatását az újszülöttek  
szérum Coeruloplasmin aktivitására. V izsgálataik  
szerint az idiopátiás respirációs distressz profi­
laxis céljából antenatalisan adott D exam ethason  
fokozza a Coeruloplasmin aktivitását. Szoros ösz- 
szefüggést találtak  a Coeruloplasmin aktivitás 
csökkenése és az idiopátiás respirációs distressz 
szindróma súlyossága között is.

Coeruloplasmin activity  in sera of pre term  
babies on the first day of life. Coeruloplasm in is 
a plasm a protein of antioxidant property. Its 
quantity  is significantly low er in preterm babies 
than in m ature newborns. The authors have in ves ­
tigated the effect of corticosteroids on serum Coe­
ruloplasm in activity  of th e new borns applied  
prior to delivery and established that D exam e ­
thason given  to prevent id iopathic respiratory  
distress, enhances Coeruloplasmin activity. It w as 
observed that there was a close relation b etw een  
decrease of Coeruloplasmin activ ity  and severity  
of idiopathic respiratory distress syndrome.

A Coeruloplasmin jelentős antioxidáns tulaj­
donságú plasm afehérje. M ennyisége koraszülöt­
tekben szignifikánsan kevesebb, m int érett újszü ­
löttekben. A szerzők vizsgálták a szülés előtt al­
kalm azott corticosteroid terápia hatását az újszü ­
löttek szérum Coeruloplasmin aktivitására. V izs ­
gálataik szerint az idiopátiás respirációs distressz 
profilaxis céljából antenatalisan adott D exam e ­
thason fokozza a Coeruloplasmin aktivitását. Szo ­
ros összefüggést találtak a Coeruloplasmin akti­
v itás csökkenése és az idiopátiás respirációs dist ­
ressz szindróma súlyossága között is.

A Coeruloplasm in (CP) kb. 135 000 d a lton  tö ­
m egű, m o leku lánkén t 6 —7 rézatom ot ta rta lm azó  
a lfa j g likoprotein . A szérum  réz ta rta lm án ak  90— 
95% -a CP-hoz van  kötve. Fő funkció jának  a réz 
tran szp o rtjá t tek in tik . H iányában  súlyos örökletes 
rézanyagcsere-zavarok  a la k u lh a tn a k  ki, nevezete ­
sen a W ilson-kór és a M enkes-betegség. Az u tó b ­
bi években fedezték  fel an tio x id án s tu la jd o n ság á t
(4).

Az e x tra u te r in  élethez való  alkalm azkodás 
egyik legsúlyosabb p rob lém ája  ko raszü lö ttekben  
a fokozott ox igén terhelés, az ak tív  gyökök fo lya ­
m atos term elődése  és a védekező rendszer é re tle n ­
sége (9). E nnek k lin ikai és experim en tális  ta n u l-

Kulcsszavak: steroid profilaxis, idiopátiás respi­
rációs distressz szindróma, Coeruloplasmin.

Rövidítések:
CP — Coeruloplasmin
IRDS — idiopátiás respirációs distressz szindró ­

ma
SÓD — szuperoxid dizmutáz 

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. szám 

j

m ányozása évek óta folyik k lin ik án k o n . M ivel a 
CP je len tős ex trace llu lá ris  an tio x id án s, és a réz 
tra n sz p o rtja  révén  egyes in trace llu lá ris  enzim ek 
szintézisét is befo lyásolhatja  (7), nem  közömbös a 
m egszülető szervezet szám ára, hogy  m ilyen CP a k ­
tiv itá ssa l rendelkezik  a sorsdöntő  első életnapon.

Beteganyay

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Perina- 
tális Intenzív Centrumában 1985. október 15. és 1986. 
március 15. között felvett koraszülöttek szérumában

A s t e r o i d  p r o p h y l a x i s  ö s s z e f ü g g é s e  a  C o e r u l o p l a s m i n  a k  

t i v i t á s s a l  é s  a z  IRDS s ú l y o s s á g á v a l 2 8 6 9



mértük a CP aktivitást. Vizsgált betegeink gesztációs 
kora 28—35 hét volt. A  gesztációs idő meghatározá- 
sakor a szülészeti anamnézist, a Dubowitz-féle sé ­
mát, szükség esetén pedig az ultrahang vizsgálat ered ­
ményét egyaránt figyelem be vettük.

A  Perinatális Intenzív Centrumba való beutalás 
indikációját túlnyomórészben a respirációs distressz 
klinikai tünetei és röntgen eltérései képezték. Nem 
szerepelnek a tanulmányban azok a kis súlyú újszü­
löttek, akik intrauterin retardáltak voltak, illetve, 
akik az anamnézis és a klinikai jelek alapján intra­
uterin fertőzésben szenvedtek, valamint azok, akik 
súlyos fejlődési rendellenességgel születtek.

Az IRDS diagnózisát a klinikai kép, a röntgenle­
let és a laboratóriumi eredmények alapján állítottuk 
fel, halál esetén a kórbonctani lelettel kiegészítve.

A steroid terápia módját és időtartamát a szülé­
szeti zárójelentések alapján értékeltük. Az alkalma­
zott dózis 15—30 mg Dexamethason volt, egy vagy 
több alkalommal, a rendelkezésre álló időtől függően 
(ábra, 2. táblázat).

A vérvételt megelőzően az újszülöttek nem kap­
tak vért, vérkészítményt vagy a vizsgálat eredményét 
feltehetően módosító gyógyszereket. A szülészeti ellá­
tás során esetenként glucose tartalmú infúzió, a sav— 
bázis értékek korrekciója, Diaphyllin adása szerepelt. 
A vérvétel a rutin laboratóriumi vizsgálatok alkal­
mával, az osztályra érkezés után */г—1 órán belül tör­
tént, a 0. életóra betöltése előtt,

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Női Kli­
nikáján született, 28 érett egészséges újszülött köl­
dökzsinór véréből ugyancsak végeztünk CP megha­
tározást, összehasonlítás céljából.

M ó d s z e r

A CP aktivitás mérésére az orto-dianizidin oxi­
dációjának kinetikus változatát alkalmaztuk (1). Az 
orto-dianizidin a CP nem fiziológiás szubsztrátjai kö­
zül a legspecifikusabb, az oldatokban szennyeződés­
ként előforduló fémek nem oxidálják, az emberi 
plazma alkotórészei széles tartományban sem befo­
lyásolják a reakciót. A meghatározáshoz 50 «1 szérum 
szükséges. Az eredményeket nemzetközi egységben 
(U/l) adjuk meg.

E r e d m é n y e k

M ódszerünkkel egészséges fe ln ő tt fé rfiak  CP 
é rté k e  107,5 ±  15 U /l volt. É re tt ú jszü lö ttekben

%

1. táblázat A z  e ls ő  é le tn a p o n  m é r t  s z é ru m
c o e r u lo p la s m in -a k t iv i tá s  és  a z  IR D S  
ö s s z e fü g g é s e  k o r a s z ü lö t te k b e n

Csoportok 1
nem volt 
n = 9

ÍRD
2
enyhe 
n = 17

S
3
súlyos 
n = 12

Összesen 
n =  38

Coeruloplasmin- 
aktivitás (U/l) 
±SD
szélső értékek

13,22
±4,76
6—20

6,53»
±7,28
0—28

1,92»be 
±2,39 
0—6

6,66
±6,88
0—28

Gesztációs idő 
(hét)
±SD

32,33
±2,35

30,82
±1,88

30,08
±2,81

30,95
±2,40

Születési súly
(gramm)
±SD

1692
±303

1571
±302

1483
±421

1572
±343

* p <0,05 az első csoporthoz viszonyítva 
b p=0,05 a második csoporthoz viszonyítva 
c p <0,001 az első csoporthoz viszonyítva 
(Student-féle kétmintás t-próba és Welch-próba)

2. táblázat A z  a n y á n a k  a d o t t  s te r o id  h a tá s a
a z  ú js z ü lö t te k  s z é ru m  C o e ru lo p la s m in  
a k t iv i tá s á r a

Stf

nem történt 
(n -  17)

sroid profilaxis

24 órán belül 
(n = 7)

24 órán túl 
(n = 14)

Coeruloplasmin 
aktivitás (U/l) 
±SD
szélső értékek

2,0±2,72

0 - 8

6,43±2,37»

3—9

12,43±7,66»bc 

0 - 2 8

Gesztációs idő 
(hét)
±SD

30,35±2,57 31,86±2,34 31,2±2,19

Születési súly 
(gramm)
±SD

1472±343 1719±235 1621 ±371

* p <0.05 az első csoporthoz viszonyítva 
» p= 0.05  a második csoporthoz viszonyítva 
c p <0.001 az első csoporthoz viszonyítva 
(Student-féle kétmintás t-próba és W elch-próba)

11,74 +  5,2 U/l, a tan u lm án y b an  szereplő 38 k o ra ­
szü lö ttben  pedig 6 ,6 6  ±  6 ,8 8  U/l é rték ek e t m ér ­
tü n k . B ár az egyéni e lté rések  ú jszü lö ttko rban  
m eglehetősen  nagyok, a m ódszer h ib ája  (variációs 
koefficiens) ug y an ak k o r ebben  a tarto m án y b an  
m indössze 1,7%-os volt.

Az igen kis (0— 6  U/l) CP ak tiv itá sú  22 k o ra ­
szü lö tt 1 k ivétellel IR D S-ben be tegedett m eg és 
közü lük  1 2  az első héten  belü l m eghalt. Á ttek in t ­
ve a k o rább iakban  részletezett elvek a lap ján  k i ­
v á la sz to tt koraszü lö ttek  k lin ik a i és lab o ra tó riu m i 
e redm ényeit, igen szoros összefüggést ta lá ltu n k  az 
első é letnapon m ért CP ak tiv itá s  és az IRDS elő ­
fo rd u lása , illetve súlyossága közö tt (1. t á b l á z a t ) .  

A  táb láza tb an  az á tlag érték ek  és a szórás (S. D.) 
a la tt  zárójelben fe ltü n te ttü k  a szélső é rték ek e t is. 
L á th a tó , hogy különösen az IR D S-ben nem  szen ­
vedő és a súlyos á llapo tú  csoport különül el éle ­
sen  (p <  0 ,0 0 1 ), m íg az enyhe tü n e te k e t p rodukáló  
csoportban  a CP érték ek  széles sk á lá já t m értük .

Ism erve az an y án ak  ad o tt corticostero id  jó té ­
ko n y  h a tá sá t az IRDS m egelőzésében, a szülészeti 
záró jelen tések  a lap ján  m egvizsgáltuk , hogy le ­
h e t-e  összefüggést ta lá ln i b e teg an y ag u n k b an  a 
s te ro id  profilax is és az első napon  m ért CP ak tiv i ­
tá so k  között. Az e redm ény t a 2. t á b l á z a t  m u ta tja .

Az első csoportban, ahol a stero id  p ro filax is 
nem  tö rté n t meg, az a k tiv itá sa  alig  volt m érhető .

A m ásodik csoportban  a D exam ethason adás 
és a szülés között 24 ó ránál röv idebb idő te lt  el, 
így a stero id  profilax is az IRD S szem pontjából 
e lég telennek  m inősíthető .

A harm ad ik  csoportba k e rü ltek  azok a k o ra ­
szü lö ttek , ak ik  ad ek v át ste ro id  p ro filax isban  ré ­
szesü ltek , azaz a szer adása és a szülés között több  
m in t 24 óra te lt  el. U tóbb iak  CP a k tiv itá sa  az 
é re t t  ú jszü lö ttekével m egegyező volt.

A  különbség az egyes csoportok között s ta ­
tisz tik a ilag  is szignifikáns. Ez a kezeletlen , ille tve  
a d e k v á t steroid  p ro filax isban  részesült ko raszü ­
lö tt  csoportok között a legk ifejezettebb  (p <  
0,001). A vizsgált csoportok gesztációs ko ruk , szü ­



le té s i sú lyuk , a szü lés m ech a n izm u sa  és a v issza ­
t a r t á s  m ó d ja  a la p já n  ö ssze h aso n líth a tó k , sz ig n ifi ­
k á n s  k ü lönbség  n em  m u ta th a tó  ki.

E re d m é n y in k e t az á b rá n  összegeztük . A  C P  
a k t iv i tá s t  a s te ro id  p ro f ila x is  id ő ta r ta m á n a k  
fü g g v é n y éb en  á b rá z o ltu k . F e l tü n te t tü k  to v á b b á  a 
k ü lönböző  sú ly o sság ú  lé g zé szav a rb an  szenvedő  ■—■ 
s te ro id d a l k eze lt és nem  k e z e lt — k o ra sz ü lö tte k  
m o rb id itá s i és m o r ta l i tá s i  m u ta tó i t  a k o ra i n e o n a ­
ta l is  ( <  168 ó ra) id ő szakban .

Megbeszélés

Liggins és Howie e re d e ti  k ö z lem én y e  ó ta  (10) 
szám os ta n u lm á n y  b iz o n y íto tta  az a n te n a ta l is a n  
a d o t t  c o rtic o ste ro id  h a tá so ssá g á t az  IR D S m eg e lő ­
zésében . K ézen fek v ő  m a g y a rá z a t e rre , hogy  a D e- 
x a m e th a so n  fokozza a II. t íp u s ú  p n e u m o c itá k b a n  
a fe lü le ta k tív  a n y a g  te rm e lő d é sé t és sze k réc ió já t 
( 6) .

A m en n y ib en  nem  te rm e lő d ik  m egfe le lő  
m e n n y isé g ű  fe lü le ta k tív  an y a g , az  első lég v é te le k  
h a tá s á ra  m eg n y íló  a lv eo lu sok  k ilég zések o r össze ­
e sn e k  és b o n y o lu lt, ré sz le te ib e n  m ég  t isz tá z a tla n  
fo ly a m a to k  e re d m é n y e k é n t, k ia la k u l az IR D S -re  
je llem ző  sú lyos k lin ik a i á lla p o t. A  szükségessé  
v á ló  lé g z é s te rá p ia  m e g te rh e li to v á b b á  az o x ig én ­
g y ö k ö k  ellen i e n d o g é n  v éd ek ezési re n d sz e re k e t is. 
Ism e re te s , hogy  az  a n te n a ta l is a n  a d o tt  D e x am e- 
th a s o n  az in tra c e llu lá r is  a n tio x id á n s  enz im ek  — 
SÓ D , k a ta láz , p e ro x id á zo k  —  a k tiv i tá s á t  növeli 
ú js z ü lö tt  p a tk á n y o k  tü d e jé b e n  (3).

A z e x tra c e llu lá r is  a n tio x id á n s  C P -ra  v o n a tk o ­
zó an  az á lta lu n k  h o zz á fé rh e tő  iro d a lo m b a n  nem  
ta lá l tu n k  ilyen  a d a to t.

K lin ik á n k o n  év ek  ó ta fo ly n a k  k u ta tá s o k  az 
a n tio x id á n s  sz isz tém a sze rep év e l k a p c so la tb a n  a 
p o s tn a ta l is  a d a p ta t io  so rá n  (8). A z á lta lu n k  elő ­
szö r s ik e rre l a lk a lm a z o tt ex o g én  a n tio x id á n s ró l a 
D -p e n ic illa m in ró l k im u ta ttu k , h o g y  sp ec if ik u san , 
é le tk o r tó l  füg g ő en  fokozza egyes in tra c e llu lá r is  
a n tio x id á n s  en z im ek  a k t iv i tá s á t  sz o p ta to tt  á lla ­
to k b a n  (9, 12).

K im u ta ttá k , ho g y  h o sszan  ta r tó  D -p en ic il- 
la m in  kezelés rh e u m a to id  a r th r i t i s e s  és W ilson - 
k ó ro s  b e teg ek  s z é ru m á b a n  c sö k k e n ti a C P m e n y -  
n y isé g é t (5).

A  CP a n tio x id á n s  fu n k c ió ja  so k ré tű : le í r tá k  
S O D -szerű  a k tiv itá s á t ,  de a k á ro s ító  g y ökök  d i ­
r e k t  k ö zö m b ö sítésé t is. F e rro o x id á z  tu la jd o n sá g a  
ré v é n  a v a sa t F e 3+  —  a  h id ro x il  gyök  te rm e lé se  
sz e m p o n tjáb ó l k ev é sb é  v eszé lyes  —  fo rm á b a n  
t a r t j a  és a v a sa n y ag cse réb en  is k u lc ssze rep e t j á t ­
sz ik  (5). In d ire k t  ú to n , m in t a ré z  t r a n s z p o r t já é r t  
fe le lő s  fe h é rje , b e fo ly á so lh a tja  az in tra c e llu lá r is  
C u — Z n — SÓD ta r ta lm a t  is. M indezek  m ia tt  fo n ­
to s n a k  t a r to t tu k  m egv izsgá ln i a k o ra sz ü lö tte k  
sz é ru m á n a k  C P a k tiv i tá s á t  és e n n e k  a la k u lá s á t  a

D -p en ic illam in  te rá p ia  k ap c sán . M u n k án k  első  
ré sz e re d m é n y é n e k  te k in tjü k  az t a fe lism erés t, 
hogy a m eg fe le lő  s te ro id  p ro f ila x is sa l a  gesz tációs 
k o rtó l fü g g e tle n ü l az é re t t  ú jsz ü lö tte k é v e l m e g ­
egyező C P  e n z im a k tiv itá s  é rh e tő  el, am i eg y b e n  
p ro g n o sticu s  é r té k ű  is le h e t az  IR D S  v á rh a tó  s ú ­
lyosság i fo k á t ille tő e n  is. U tó b b i b iz o n y ítá sá ra  
te rm é sz e te se n  lén y eg esen  n a g y o b b  szám ú v iz sg á ­
la t ra  lesz szükség .

M íg a s te ro id  p ro f ila x is  és az  IR D S  g y a k o r i ­
sága és sú ly o sság a  k ö zö tti ö ssze függés m a m á r  
ta n k ö n y v i a d a t, a  re n d e lk e z é sü n k re  álló  iro d a ­
lo m b an  c su p á n  e g y e tle n  o ly an  k ö z lem é n y t t a l á l ­
tu n k , am e ly  k ie m e lte n  az IR D S -b en  szenvedő  k o ­
ra sz ü lö tte k  C P  a k tiv itá sá v a l fo g la lk o z o tt (11). 
E re d m é n y e in k  a lá tá m a sz tjá k  Omene és m unka ­
társainak a z t a m egfigye lésé t, h o g y  az IR D S -b en  
nem  szenvedő  k o ra sz ü lö tte k  C P  a k tiv itá s a  g e sz tá ­
ciós k o rtó l és szü le té si sú ly tó l fü g g e tle n ü l az é r e t t  
ú jsz ü lö tte k é v e l egyezik  m eg. A  je le n sé g  o k a it k e ­
re sv e  k é z e n fe k v ő n e k  tű n t  a  co r tic o s te ro id  te rá p ia  
h a tá sá t  m eg v izsg á ln i. Á lla tk ís é r le te k b ő l u g y a n is  
ism ert, h o g y  a  D e x am eth aso n  fokozza  m in d  a 
C P sz in téz isé t, m in d  a sz e k ré c ió já t izo lá lt p a tk á n y  
m á js e j tk u l tú rá b a n  (13).

A  C P e n z im a tik u s  a k t iv i tá s a  á lta lá b a n  jó l 
k o rre lá l az im m u n o ló g ia ilag  m é rh e tő  f e h é r je ­
m enny iségge l. K o ra sz ü lö tte k b e n , k ü lö n ö sen  sú lyos 
lég zé szav a rb an  szenvedő  b e te g e k  ese té b en  a z o n ­
b an  a to x icu s  g y ö k ö k  za v a ró  h a tá s a  fo k o z o tta b ­
b an  é rv é n y e sü lh e t. E zé rt m eg fe le lő en  é rzék e n y  
im m u n o ló g ia i m ó d sze rre l is el k e ll  v ég e zn ü n k  a 
C P  m e g h a tá ro z á so k a t. Ezek a k ís é r le te k  fo ly a ­
m a tb a n  v a n n a k .

M ég n é h á n y  évvel eze lő tt is a  C P -t ú g y  je l le ­
m ezték , ho g y  eg y  fe h é rje , a m e ly  „k e res i fu n k c ió ­
j á t ” (2). A z u tó b b i időben  e g y re  in k á b b  ú g y  t ű ­
n ik , hogy  „m eg  is ta lá l ta ” az t, és je le n tő sé g é t 
nem csak  a r i tk a ,  ö rö k le tes  h iá n y á lla p o to k b a n , h a ­
nem  az ú js z ü lö tt  p a to ló g iáb an  is é rd em es  fo n to ló ­
r a  ven n i.
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antihypertensivum2 5 , 50  és 100 mg-os ta b le tta

A Tensiomin tabletta hatóanyaga, a Captopril az angiotenzinkonvertáz 
enzim specifikus gátlásával megakadályozza az angiotenzin I — angio- 
tenzin II átalakulást, így a szervezet egyik legerósebb vazokonstriktor 
anyagának képzfidését. Fó farmakológiai hatása a perifériás rezisztencia 
csökkentése, amely mind az arteriolákon, mind a venulákon érvényesül. 
Alkalmazása — mellékhatásai miatt — az egyéb kezelésre rezisztens hiper­
tóniás, a nem operálható renovaszkuláris hipertóniás betegeknek, valamint 
egyéb kezelésre refrakter szívelégtelenségben szenvedőknek javallt. Hatás- 
mechanizmusából adódóan renovaszkuláris hipertóniában a szokásosnál 
lényegesen kisebb adagokban hatékony, ezért diagnosztikus tesztként is 
felhasználható.

H atóanyag

25 mg, 50 mg és 100 mg captopril, tablettánként.

Javallatok

Hipertónia: renovaszkuláris hipertónia inoperábilis eseteiben, illetve operábilis 
esetekben a műtétig egyéb vérnyomáscsökkentőkre rezisztens hipertóniák­
ban monoterápiában vagy kombinációban (diuretikumok és/vagy béta- 
blokkolók).
Kardiális dekompenzáció: az egyéb kezelésre refrakter esetekben diuretikum- 
mal és/vagy digitálísszal kombinálva.

Ellenjavallatok
Terhesség (terhességi hipertóniában adása egyéni elbírálást igényel) szop ­
ta tás  (ha adása elkerülhetetlen akkor a szoptatást fel kell függeszteni), 
leuko- illetve thrombopenia.

A dagolás
Egyéni elbírálást igényel.
Szokásos adag felnőtteknek: Hipertónia: kezdő adag naponta 3-szor 25 
mg. Ha a vérnyomáscsökkenés 2 hetes kezelés után nem kielégítő, az adag 
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető, további vérnyomás csökkenés elérésére 
— újabb 2 hét elteltével — tiazid diuretikum és/vagy bétablokkoló adható. 
300  mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen megnő, 
ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt.
Renovaszkuláris hipertónia: naponta 3-szor 12,5 mg.
Kardiális dekompenzáció: kezdő adag naponta 3-szor 25 mg. fenntartó adag 
naponta 3-szor 50 mg.

Beszűkült veseműködés esetén a maximális napi adag: 
Creatinin clearance

m l/m in/m 2 ml/sec./m* ml/sec. dózis/mg
80—41 1,33—0,68 2,31—1,18 300
40—21 0 ,6 6 -0 ,3 5 1,15—0,61 150
20—11 0,33—0,18 0,57—0,31 75

10 <0,17
SI

<0,29 37,5

Gyermekgyógyászati alkalmazás: nagy óvatosságot igényel, csak igen indo ­
kolt esetben adható.
Javaso lt napi adag: 1 m g/testsúly kg, 2 mg/testsúly kg-ig. emelhető. 
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevennil
A gyógyszerre történő beállítást kizárólag belgyógyász szakorvos végezheti. 
A beállítás idejére fekvőbeteg gyógyintézeti elhelyezés javasolt. A kombi­
nációban alkalmazott egyéb szerek adagját egyénileg kell meghatározni.

M ellékhatások

Vese: proteinuria, amely együtt járhat membranózus glomerulopathiával. 
Nephrosis-szindróma.
Hematológia: myeloid hypoplasia következtében fellépő neutropenia vagy 
agranulocytosis, következményes infekciókkal. Autoimmun betegségben 
szenvedőkben előfordulása gyakoribb.
Dermatológia: bőrkiütés, ritkán Quincke-ödéma, arckipirulás. 
Kardiovaszkuláris: átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal

kezelt szívelégtelenségben szenvedő betegeken. Igen ritkán tachycardia, 
mellkasi fájdalom, palpitatio (főleg folyadék-depletált betegekben). 
Izérzészavar: (fémes, sós Iz érzése) általában a kezelés 2—3 hónapjában 
m agétól megszűnik.
Gasztrointesztinális: étvágytalanság, szájszárazság, aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, hasi 
fájdalom, hasmenés, székrekedés.
Idegrendszeri: fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
Laboratóriumi eltérések: emelkedett máj-enzim értékek, karbamid nitrogén, 
kreatinin szint, kálium-szint a szérumban, a vizeletben acetonra vizsgálva 
álpozitlv reakció.

G yógyszerk ölcsön h atások

Együttadása kerülendő: a szérum K±-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító) 
szerekkel (hyperkalaemia lehetősége).
Óvatosan adható: értágító hatású szerekkel (hipotónia lehetősége). 
Túladagolás kezelése: a hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával általában 
m egszűntethető. A captopril hemodializissel a keringésből eltávolítható.

F igyelm eztetés

Súlyosabb vesekárosodás esetén a kezelést alacsony adagokkal kell kezdeni 
(naponta 3-szor 6,25 mg), emelését óvatosan kell végezni. A terápia meg- 
kezdése előtt, majd havonta a 24 órás quantitativ proteinürítést meg kell 
határozni. Ha a proteiniirítés meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, 
a terápia folytatását alaposan meg kell fontolni. A fokozott proteinürítés 
a terápia első nyolc hónapjában várható, ezért a 9. hónaptól csak három ­
havonta szükséges az ellenőrzés.
A só- és/vagy folyadékdepletáít betegekben adagolása nagy óvatosságot 
igényel, mert a fokozott renin-felszabadulás következtében a captopril 
vérnyomáscsökkentő hatása nagyobb mértékű.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adagokat 
követően gyakrabban lép fel hipotónia, ezért a gyógyszerre történő beállítás 
feltétlenül fekvőbeteg gyógyintézetben történjen. Az előzetesen diuretikum- 
mal kezelt betegek javasolt kezdő adagja naponta 3-szor 6,25 vagy 12,5 mg. 
A fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta, majd 
háromhavonta kell ellenőrizni. Autoimmun betegségben szenvedők fehér­
vérsejtszám át az első 3 hónapban két hetente, majd két havonta kell ellen ­
őrizni. , , , , .
4 x 1 0®/1 (4000/mm3) alatti fehérvérsejtszám esetén qualitív vérkép ellen­
őrzése is szükséges. Ha neutröfil granuloctiák száma 1 X 108/1 (1000/mm3> 
alá csökken, a kezelést Ьз kell szűntetni.
Infekció első tünetére azonnal vérkép-ellenőrzes szükséges. M űtétek alatt 
esetleg jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval kell megszűntetni.
A beállítást végző orvos tájékoztassa a beteget, hogy:
— fokozott izzadástól, folyadékveszteségtől óvakodjon, súlyos hányás has­

menés esetén forduljon orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következ­
ménye súlyos hipotenzió lehet);

— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon orvos ­
hoz;

— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg;
— a szívelégtelenségben szenvedő beteg óvakodjék fizikai megterhelés 

hirtelen fokozásától;
— a gyógyszer biztos felszívódása érdekében a tablettát 1 órával az étkezés 

vegye be.

C som agolás

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft 
20 db tabl. (50 mg) 15,— Ft 
20 db tabl. (100 mg) 20,— Ft

M egjegyzés

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbetegellátő osztály, szakrendelés (gon ­
dozó) szakorvosa javasolja.
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A gyomornyálkahártya dyspiasiájának 
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A szerzők  6 év en  á t k ö v e tte k  142 középsú lyos 
(g rade II) és sú lyos (g rad e  III) d y sp la s iá s  ex c av a lt 
g y o m o rlae sió b a n  szenvedő  b e te g e t. A  g y ó g yu lásig  
tö rté n ő  k ö v e té sb e n  — m ely  a la t t  az e x c av a tio  en - 
doscopos és sz ö v e tta n i v iz sg á la tta l tö r té n ő  e llen ­
ő rzését é r t ik  a h e g s ta d iu m  k ia la k u lá sá ig  —  a sú ­
lyos d y sp la s iá s  cso p o rtb a n  3 k o ra i ca rc in o m á t t a ­
lá ltak . A  gondozás so rá n , m ely  é v e n k é n ti en d o s- 
copos és s z ö v e tta n i v iz sg á la to t je le n t, 3 k o ra i és 
1 e lő re h a la d o tt ca rc in o m á t ész le ltek . A  középsú ­
lyos d y sp la s iá s  c so p o rtb a n  ca rc in o m a k ia la k u lá sa  
nem  v o lt m eg fig y e lh e tő . M e g á lla p íto ttá k  to v áb b á , 
hogy  a d y sp la s ia  tú ln y o m ó ré sz t a h e g s ta d iu m b a n  
fo rd u l elő. E re d m é n y e ik  a la p já n  fe lh ív já k  a f i ­
g y e lm et a fe k é ly  gyó g y u lásig  v a ló  k ö v e tésén ek , 
v a lam in t a d y sp las iás  fe k é ly b e te g e k  g o n d o zásán ak  
fo n to sság á ra , m ely  a g y o m o rrá k  k o ra i s tá d iu m ­
b an  va ló  fe lism e ré sé n e k  egy ik  lehe tő sége .

Clinical significance of dysplasia of the gastric 
mucosa. T h e  a u th o rs  p e r fo rm e d  fo llo w -u p  ex a m i ­
n a tio n s  fo r  6 y e a rs  w ith  142 p a tie n ts  su ffe r in g  fro m  
m ed iu m  sev e re  (g rad e  II) an d  se v e re  (g rad e  III) 
d y sp las tic  e x c a v a te d  g a s tr ic  lesions. T h e  fo llo w -u p  
e x a m in a tio n s  w h ich  in c lu d e d  th e  endoscop ic  a n d  
h is to log ica l e x a m in a tio n  of th e  e x c a v a tio n  u n ti l  
th e  d ev e lo p m e n t of sc a r-s ta g e , re v e a le d  u n ti l  r e ­
covery  3 e a r ly  ca rc in o m as in  th e  se v e re  d y sp la s tic  
g ro u p . D u rin g  th e  ca re , w h ich  m ean s  y e a r ly  p e r ­
fo rm ed  endoscop ic  a n d  h is to lo g ica l e x a m in a tio n s , 
th e y  o b serv ed  3 e a rly  ca rc in o m as a n d  1 in  a d v a n ­
ced stage . N o ca n cer d ev e lo p m e n t w as  fo u n d  in  
th e  m ed iu m  sev e re  d y sp la s tic  g ro u p . D ysp lasia  
w as fo u n d  to  occur in  th e  m a jo r i ty  of th e  cases 
in th e  sca r-s tag e . O n th e  b asis  o f th e ir  re su lts  th e  
a u th o rs  d ra w  th e  a t te n t io n  to  th e  im p o rta n c e  of 
fo llo w -u p  e x a m in a tio n s  in  case of u lc e r  u n ti l  
reco v ery  as w e ll as o f th e  c a re  d y sp la s tic  u lc e r  p a ­
t ien ts . T h is  is also  a p o ss ib ility  of reco g n iz in g  th e  
can cer o f th e  s to m ach  a t  an  e a r ly  s tage .

G a s tro e n te ro ló g ia i o sz tá ly u n k o n  évek  ó ta  
fo g la lk o zu n k  a g y o m o rrá k  k o ra i fe lism erésén ek  
leh e tő ség év e l: a g y o m o rrá k  k o m p le x  k iv iz sg á lá ­
sával, szű rés i m odell k ip ró b á lá sá v a l és a  veszé ­
ly e z te te tt  b e te g e k  g o n d o zásáv a l (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11, 15). A  kü lö n b ö ző  szű rés i és gondozási 
m odellek  n em  v á lh a t ta k  á lta lá n o ssá  az o rvosi g y a ­
k o r la tb a n  — ez t s a já t  ta p a s z ta la ta in k  is a lá tá ­
m asz tják  — m e r t  n a g y  b e te g a n y a g  e llen ő rzésé t 
kell m eg o ld an i, és az ehhez  szükséges an y a g i és 
szem élyi fe lté te le k  n em  b iz to s íto tta k . M a, a m ik o r 
a d iag n o sz tik a i eszközök le h e tő v é  tesz ik  a „m ik ­
roszkópos r á k ” k im u ta tá s á t  is (31), az a  fő p ro b ­
lém án k , m ik é p p e n  b iz to s íth a tju k  a tö b b n y ire  p a ­
n aszm en tes , k o ra i g y o m o rrá k b a n  szenvedő  b e teg ek  
időben  tö r té n ő  v iz sg á la tá t.

1978-ban a W H O E x p e rt C o m itte e  ja v a so lta , 
hogy a rá k e lő ző  á lla p o to k a t d y sp la s iá n a k  nevez ­
zük a g y o m o rb e te g sé g ek  m eg íté lé séb e n  is.

Morson és mtsai s z e rin t a rá k e lő ző  e lvá lto zás  
lén y eg éb en  az ú n . p ra e c a n c e ro su s  á lla p o t v ag y  
a lap b e teg ség , v a la m in t a p ra e c a n c e ro su s  laesio  
eg y ü tte se  (27). (1. táblázat).

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. szám
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1. táblázat

Praecancerosus
állapot

Kóros sejtprolife- 
ratio sejtek dedif- 
ferenciálódása

Praecancerosus
elváltozás

Adenomatosus
polypus
Chronikus
atrophiás gastritis
Intestinalis
metaplasia
Chronicus fekély

A proliferatios
zóna kiterjedése
magnagyság
növekedése
nyáktermelés
csökkenése

Dysplasia III. 
(Oehlert)
Dysplasia IV. (Ming) 
Dysplasia III. 
(Nagayo)
Nyaki mirigytájék 
proliferatioja (Elster)

A d y sp la s iák  p a th o ló g ia i o sz tá lyozása  az 
egyes sze rző k n é l k ü lönböző , a b e o sz tá so k a t a 2. 
táblázatban  ö ssze fog la lva  m u ta t ju k  b e  (1, 13, 24, 
25, 28).

K ésőbb i k ö z lem é n y e in k b en  ré sz le te sen  k ív á ­
n u n k  fo g la lk o zn i a  d y sp la s ia  p a th o ló g ia i, ille tv e  
fu n k c io n á lis  d iag n o sz tik a i leh e tő ség e iv e l, közle ­
m é n y ü n k b e n  azo n b an  csak  az e x c a v a lt laesióhoz 
tá rsu ló  d y sp la s ia  k lin ik a i je le n tő sé g é t tá rg y a lju k  
a m alig n u s  e lfa ju lá s  sze m p o n tjáb ó l.

%
2 8 7 5



2. táblázat G y o m o rn y á lk a h á r ty a  d y & p la s ió in a k  o s z tá ly o z á s a i

Nagayo (1971) Normális ny.-hártya; Benignus laesio „Borderline lesion" „Valószínűleg Gyomorrák
benignus hyperplasia enyhe atapiával (III. fokozat) carcinoma" (V. fokozat)
(I. fokozat) (II. fokozat) (IV. fokozat)

Grundmann és Schlake Gyulladásos I. Enyhe II. Középsúlyos III. Súlyos —

(1979) hyperplasia dysplasia dysplasia dysplasia
Oehlert (1979) I. fokozatú dysplasia II. fokozatú dysplasia III. fokozatú dysplasia —
Ming (1979) I. fokú dysplasia II. fokú dysplasia III. fokú dysplasia IV. fokú dysplasia
Cuello et al. (1979) Hyperplastikus dysplasia Adenomatosus dysplasia —

Enyhe Súlyos Enyhe Súlyos
WHO (1980) 
Serek—Hanssen 
Nagayo 
Grundmann

Gyulladásos 
vagy regeneratív 
elváltozások

Enyhe dysplasia Középsúlyos
dysplasia Súlyos dysplasia -

Morson
Sobin

Dysplasia
ISGGC Egyszerű Atypusos „Borderline lesion" -
(Firenze, 1983) hyperplasia hyperplasia

1. á b ra : Grade III dysplasia kor és nem szerinti megoszlás 
Excavalt laesio (26 beteg)

Beteganyag és módszer

A z  1979. ja n u á r  1. é s  1985. ja n u á r  1. k ö z ö t t  e l te l t  
id ő b e n  g as tro sc o p p a l v iz s g á l t  b e te g e k  a d a t a i t  d o lgoz ­
tu k  fe l. K iv á la s z to ttu k  a z o k a t ,  a k ik n e k  d ia g n ó z is a  e x ­
c a v a l t  g y o m o rlaes io  v o l t ,  és a  b io p s iá s  m in t á k  sző -

%
2 8 7 6

2. á b ra : Grade II dysplasia kor és nem szerinti megoszlás 
Excavalt laesio (118 beteg)

v e t ta n i  v iz s g á la ta  d y s p la s iá t  m u ta to t t .  A n y a g u n k ­
b a n  n e m  s z e re p e ln e k  a z o k  a z  e x c a v a tió k , a m e ly e k  
m a c ro sc o p o s a n  e g y é r te lm ű e n  c a rc in o m á n a k  lá ts z o t ­
ta k . A  b e te g e k e t  a  d y s p la s ia  sú ly o s sá g a  s z e r in t  k é t  
c s o p o r tb a  o s z to t tu k :  k ö z é p sú ly o s  (g ra d e  II) és sú ly o s  
(g ra d e  I I I )  d y sp la s ia . K é te s  e s e tb e n  a  s tá d iu m  b eo sz ­
t á s t  a  p a th o ló g u so k  k o n z u l tá c ió ja  d ö n tö t te  e l. A  b e te ­
g e k e t  e l le n ő r iz tü k  a  f e k é ly  g y ó g y u lá sá ig , 2, 4, 8, és 
12 h é t te l  a z  é sz le lé s  u tá n  v é g e z v e  e n d o sc o p o s  és szö ­
v e t ta n i  v iz s g á la to t.  H a  a z  e x c a v a tio  3 h ó n a p  a l a t t  
n e m  g y ó g y u lt, m ű té te t  ja v a s o l tu n k ,  s h a  e z t  a  b e teg  
v is s z a u ta s í to t ta ,  a z  e l le n ő rz é s t  to v á b b  f o ly ta t tu k  4 h e -

3. táblázat E x cav a lt la e s ió k  k ö v e té s e  a g y ó g y u lá s ig

(súlyos dysplasia)

Gyomorresectio — biopsia cc-t nem 
igazolt: ulcus 2 

korai cc. 2
Gyomorresectio — biopsia ismétlése cc-t igazolt: korai cc. 3
Gyógyult excavatio 14
Egyszer volt vizsgálaton 5

Összesen: 26

te n k é n t  is m é te lv e  a v iz s g á la to t.  A  f e k é ly b e te g e t a  
g y ó g y u lá s  u tá n  g o n d o z á sb a  v e t tü k .  K iú ju ló  g y o m o r- 
p a n a sz  e s e té n  is m é t  g a s tro sc o p o s  v iz s g á la t  tö r té n t,  s 
h a  a k t ív  f e k é ly t  ta lá l tu n k ,  a  g y ó g y u lá s ig  k ö v e t tü k  az  
e lő b b ie k b e n  le í r ta k  s z e r in t .  A  p a n a s z m e n te s  b e te g e t 
é v e n k é n t  k é r tü k  k o n tro l l  en d o sco p o s  v iz s g á la tr a ,  s  a  
fe k é ly  h e ly é rő l ism é t b io p s iá t  v e t tü n k .  E z s a jn o s  n e m  
v o lt  m in d e n  e s e tb e n  le h e ts é g e s , h isz e n  a z t  a z  a la p v e ­
tő  f e l té te l t ,  h o g y  a  b e te g e k  to v á b b i v iz sg á la to k o n  
m e g je le n je n e k ,  n e m  le h e t  m in d ig  b iz to s íta n i.  A  c o n t-  
ro ll  v iz s g á la to k  a lk a lm á v a l  s z ö v e tm in tá t  v e t tü n k  b io ­
k é m ia i, h is to k é m ia i  és c y to fo to m e tr ia i  v iz s g á la tr a  
(12, 16, 17, 33) é s  a  g y o m o rn y á lk a h á r ty a  a lk a l ik u s  
fo sz fa tá z  iz o e n z im e it  (m áj, b é l és p la c e n tá l is  típ u s) 
a  n y á k ö s s z e té te lt ,  v a la m in t  a  D N S - ta r ta lm a t  h a tá ­
r o z tu k  m eg . E ze k  e re d m é n y e irő l k é ső b b i k ö z le m é ­
n y e in k b e n  s z á m o lu n k  be.

Eredm ények
A  fe n ti  6 éves id ő sz a k b a n  19 447 gastro sco p o s 

v iz sg á la to t v é g e z tü n k , 1974 ese tb en  ta lá l tu n k  e x ­
ca v a lt g y o m o rlae sió t. A  b iopsia  sz ö v e tta n i v izs ­
g á l a t a  26 e se tb e n  ig azo lt sú lyos (g rad e  I I I )  d y s ­
p la s iá t. E cso p o rt k o r  és n e m  sz e rin ti m egoszlá ­
s á t  az 1. á b r a  m u ta tja .



3. áb ra : A dysplasia m egjelenése a fekély gyógyulása 
során (A =  acut st, В =  gyógyuló st, C =  heg st)

M egfigyelhető, hogy a férfiak  szám a több 
ebben a csoportban  és a dysplasia 50—60 év kö ­
zött halm ozódik. N őbetegekben ilyen halm ozódás
nem  észlelhető.

A középsúlyos (grade II) dysplasiás csoportba 
so ro ltunk  116 beteget, a fekélybetegek  5,8% -át. A 
k o r és nem  szerin ti m egoszlás a 2. á b r á n  lá tható .

A férfiak b an  30—50 év között fo rd u l elő leggyak ­
rab b an  dysplasia, m íg nőkben csaknem  egyenle ­
tes az é le tko r szerin ti m egoszlás.

A súlyos dysplasiás feké lybetegek  gyógyulá ­
sá ig  tö rtén ő  követésének  eredm ényéből em lítésre

A

В

A =  időszakosan észlelt dysplasia 
В =  dysplasia minden recidiva alkalmával 
С = súlyos dysplasia alakult ki 
D =  recidiva során nem észleltünk dysplasiát

4. á b ra : Grade II dysplasia gondozása
A =  időszakosan észlelt dysplasia 
В =  dysplasia minden recidiva alkalmával 
С =  súlyos dysplasia alakult ki 
D =  recidiva során nem észleltünk dysplasiát

%

2 8 7 75. ábra



4. táblázat Excavalt gyom orlaesiók  gon d ozása

(súlyos dysplasia)

— többször nem volt 2
— változatlan 5
— súlyosbodott — korai cc. 3

— előrehaladott cc. 1
— meghalt 3

Összesen: 14

m é ltó  a k o ra i g y o m o rrá k o k  m agas szám a . 4 b e teg  
k o n z e rv a tív  k ez e lésre  sem  gyógyu ló  e x c av a tio  
m ia t t  k e rü lt  m ű té tre , 2 e se tb e n  a re se c a tu m  szövet ­
t a n i  v izsg á la ta  k o ra i cc -t igazolt. T o v áb b i 3 e se t ­
b en  csak  az ism é te lt b io p s iá k  ig azo lták  a  ca rc in o - 
m á t, és a m ű té t az e lőző  v izsg á la ttó l s z á m íto tt  1 
h ó n a p o n  belül m e g tö r té n t .

A  súlyos d y sp la s iá s  b e teg ek  g o n d o zása  so rán  
4 b e teg b e n  é sz le ltü n k  g y o m o rrá k  k ia la k u lá sá t.  
3 b e te g e t  a követés  h a rm a d ik , ill. ö tö d ik  évében  
o p e rá lta t tu n k , a c a rc in o m a  k o ra i s tá d iu m b a n  
v o lt. A  negyed ik  e s e tb e n  a d y sp las iás  e x c av a tio  
ész le lése  u tá n  a b e te g  n e m  jö t t  e llen ő rzésre , i t t  az 
ö tö d ik  évben  e lő re h a la d o tt  cc-t ta lá l tu n k .

A  dysplasia  m e g je le n é sé t a fek é ly  g y ó g y u lá ­
si fo ly am a tá b an  a  3. ábra szem lé lte ti. R ö v id táv ú  
k ö v e té sn é l a fekély  a k u t ,  gyógyuló  és h e g  s tá d iu ­
m á t k ü lö n íte ttü k  el, s az  e red m én y ek  az t igazol ­
tá k , hogy  a d y sp las ia  m eg je len é sé re  le g g y a k ra b ­
b a n  a  gyógyuló és h e g  s tá d iu m b a n  le h e t  szám í ­
ta n i.

A  g rad e  II. d y sp la s iá s  cso p o rtb an  a  gondozás 
so rá n  ism éte lten  m e g je le n ő  d y sp lasia  g y a k o risá ­
g á t  a 4. ábra m u ta t ja .

A z 5. ábrán a  d y sp la s ia , a  k o ra i é s  e lő re h a la ­
d o tt  cc. é le tk o r s z e r in ti  m egoszlásá t e lem e z tü k , a 
d y sp la s iá s  csoport m e llé  ö sszeh aso n lítá su l osztá ­
ly u n k  anyagábó l v é le tle n sz e rű e n  v á la sz to ttu n k  
k o ra i és e lő re h a lad o tt gy o m o rrák o s e se te k e t. Az 
egyes e lv á lto záso k at re p re z e n tá ló  g ö rb é k  csúcsa 
k ü lö n b ö ző  é le tk o ro k ra  esik . A  k o ra i cc-s ese tek  
szá m a  48 éves k o rb a n  halm ozód ik  először, ez 
a z o n b a n  csak a b e te g e k  14,1% -át je le n ti , m íg  a 
d y sp la s iá k  e lő o rd u lá sa  32,4%  ezideig. A z e lő re h a ­
la d o t t  ca rc inom ának  m indössze  csak  2 ,7 % -a  fo r ­
d u l alő ebben  az é le tk o rb a n .

Megbeszélés

A z irodalm i k ö z lé se k  a  dysp lasia  k é rd ésén e k  
m eg íté léséb en  n em  egységesek  (18, 22, 23, 26, 29, 
30). E gyes szerzők p ra eca rc in o m ás  e lv á lto zá sn ak  
te k in tik , m ások csak  r i tk á n  ész le lték  g y o m o rrá k  
k ia la k u lá sá t  (3). G rundm ann  p l. az e lv á lto zás  h a ­
v o n k é n ti e llenő rzését t a r t ja  szü k ség esn ek  (14). 
V izsg á la ta in k  so rá n  re la t ív e  n ag y sz ám ú  d y sp la ­
s iá s  e se te t d o lgoztunk  fe l, s a  6 éves m egfigyelés 
leh e tő v é  tesz n é h á n y  a la p v e tő  m a g á lla p ítá s t.

Endoscopos v iz s g á la tta l  csak a g y o m o re lv á l ­
to z á s t lá tju k  (ex cav á lt, v ag y  p ro tru d á ló  laesio). A 
d y sp las ia  k im u ta tá s á n a k  leh e tő ség e  egyenes 
a rá n y b a n  áll a b io p s iá s  m in ta v é te le k  szám ával. 
H a a  dysp lasiá t a  h is to ló g ia i v iz sg á la t igazolja ,

en n e k  m eg ism étlése  fe lté tle n ü l szükséges. E lő fo r ­
d u l —  fő leg  k o ra i g y o m o rrá k n á l — , h o g y  „ p a ra ”- 
b io p s iá t veszünk , a  h e ly es  d iag n ó zis t csak  ism é te lt 
s z ö v e tta n i v izsg á la t ig azo lja .

A z endoscopos b iopsiás  a n y a g b a n  dysp lasia  
csak  r i tk á n  ész le lh e tő  (a n y a g u n k b a n  ex c av á lt 
la e s ió n á l 7 ,1% -ban), így  m eg o ld h a tó  э betegcso ­
p o r t gondozása. A z e llenő rzés  m in d ig  endoscopos 
és s z ö v e tta n i v iz sg á la to t je len t.

T e rü le tü n k ö n  a  g ra d e  II. és III. dysp lasia  a 
fé rf ib e te g e k b e n  n é g y sz e r  o ly an  g y ak o ri, m in t  
n ő k b e n , ez m egfe le l a  te rü le tü n k ö n  ész le lt gyo ­
m o rrá k o s  ese tek  n e m e k  sze rin ti a rá n y á n a k . E le ­
m ezv e  a d ysp lasia , a k o ra i és e lő re h a la d o tt ca rc in o ­

m a  é le tk o r  sz e rin ti m egoszlásá t, m eg á llap íth a tó , 
ho g y  le g k o rá b b a n  a  d ysp lasia , leg k éső b b  az elő ­
r e h a la d o t t  ca rc in o m a je len tk ez ik . A  d ysp lasiás 
e se te k  h a lm o zó d á sán ak  m a x im u m a  a  k o ra i ca rc i- 
n o m á é t 8, az e lő re h a la d o tt g y o m o rrá k o t 20 évve l 
előzi m eg .

A  sú lyos d y sp la s ia  gyógyu lásig  tö rté n ő  k öve ­
té sé n e k  a d a ta i b iz o n y ítjá k  a b iopsiás  m in ta v é te l 
m eg ism étlésén ek  fo n to ssá g á t:  3 e se tb e n  csak az 
ism é te lt  v izsg á la to k  a la p já n  v o lt fe lá llí th a tó  a k o ­
r a i  g y o m o rrá k  d iag n ó z isa . A  k o n z e rv a tív  k eze lésre  
n em  gyógyu ló  e x c a v a lt  laesio  m ia t t  v é g z e tt 4 m ű ­
té tb ő l 2 ese tben  a  re se c a tu m  szö v e tta n i v izsg á la ta  
k o ra i ca rc in o m át ig azo lt. Ez fe lh ív ja  a  fig y e lm et 
a r ra ,  hogy  in tra c ta b il is  feké ly ek n é l, h a  a  b iopsia  
sú ly o s d y sp las iá t igazo l, cé lszerű  3 h ó n ap  u tá n  a 
m ű té te t  e lvégez te tn i. Sakita és mtsai ír tá k  le  a  
fe k é ly  ú n . „ life  cy c le”- já t  (31). V é le m é n y ü k  sze ­
r i n t  a  d ag a n a to s  e lfa ju lá s  a fe k é ly  b á rm e ly  s tá ­
d iu m á b a n  b ek ö v e tk e z h e t. S a já t  a n y a g u n k b a n  
„ a k u t  fe k é ly ” m e lle t t  d y sp la s iá t a lig  é sz le ltü n k , a 
sú lyos dysp lasia  re n d sz e r in t a  gyógyu lási s tá ­
d iu m b a n  je le n tk e z e tt  először. Ez az  a d a t  e l le n t ­
m o n d  Farini m eg fig y e lé se in ek , a k i az  a k u t s tá ­
d iu m b a n  észle lte  a  d y sp las ia  k ia la k u lá s á t  (3).

A  gondozás 3., ill. 5 é v é b e n  sú lyos 
d y sp la s iá s  c so p o rtb a n  4 ese tb en  a la k u l t  k i ca rc i ­
n o m a. 5 be teg b en  n em  ta lá l tu n k  d y sp las iá t a 
k o n tro ll  v izsg á la to k  a lk a lm áv a l.

A  sú lyos d y sp la s ia  gyó g y u lásá ig  tö rté n ő  k ö ­
v e té sé n e k  és g o n d o zá sán ak  a d a ta ib ó l le v o n h a tju k  
a z t a  k ö v e tk e z te té s t, h o g y  a  g ra d e  III. d y sp lasia  
fa k u lta t ív  p ra eca rc in o m ás  á llap o t, h iszen  ebben  a 
c so p o rtb a n  a 6 év e s  m egfigye lés  a la t t  2 7% -ban  
é sz le ltü k  ca rc inom a k ia la k u lá sá t.

A  középsú lyos d y sp las ia  k ö v e té sé n é l e g y e t ­
le n  e se tb e n  sem  é sz le ltü k  g y o m o rrá k  k ia la k u lá ­
sá t. 5 ese tb e n  tö r t é n t  m ű té t, a  re se c a tu m  h isz to - 
lóg ia i v izsg á la ta  i t t  sem  igazo lt m a lig n itá s t. A 
reg ressz ió  g y ak o rib b , a  p rogresszió  r itk á b b  vo lt, 
m in t  a g ra d e  III. d y sp la s ián á l. E zek  a la p já n  a fe ­
k é ly b e te g e k e t a sz ö v e tta n ila g  ig azo lt g ra d e  II. 
d y sp la s iá v a l g o n d o zást igény lők  c so p o rtjáb a  so ­
ro lju k .

A  3. ábra a d a ta i  b izo n y ítjá k , h o g y  a  kö zép ­
sú ly o s  d y sp lasia  is a  gyógyu lási, ill. h e g s tá d iu m ­
b a n  a  leg g y ak o rib b . A  g y o m o rrák  k ia la k u lá s  v e ­
szé ly é n ek  sz e m p o n tjáb ó l a g ra d e  II. és g ra d e  III. 
d y sp la s ia  m eg íté lése  kü lönböző .

A  súlyos d y sp la s iá t, m in t a r ró l az  előzőekben  
m á r  szó ltu n k , f a k u lta t ív  p raeca rc in o s isn ak  ta r t -



ju k , a  középsú lyos dysp lasiá t a „h ig h  r isk ” cso ­
p o r tb a  so ro ljuk , m ely  közv e tlen ü l п з т ,  csak  a  sú ­
lyos d y sp la s ián  k e re sz tü l m eh e t á t  g y o m o rrá k ­
ba.

T e k in te tte l a r r a ,  hogy m acro sco p o san  a d y s ­
p la s ia  n em  lá th a tó , k im u ta tá s á n a k  v a ló sz ín ű ség e  a 
b iopsiás  m in ta v é te le k  szám ával a rá n y o sa n  n ö ­
v eksz ik . Szentirm ay  és Královánszky  közlem é ­
nyébő l ism ert, ho g y  a d y sp las ián á l a  d ed iffe ren - 
c iálódás b iok ém ia i és h isz tokém ia i ú to n  is igazol ­
h a tó  (19, 20, 21, 31, 32). E zé rt a szö v e tta n i v izs ­
g á la t m e lle tt m e g h a tá ro z tu k  a  szö v e tm in táb ó l a 
g y o m o rn y á lk a h á r ty a  A LP izo enz im eit, v a la m in t 
a s e jte k  n y á k ta r ta lm á t ,  s úgy  ta p a s z ta l tu k , hogy  
ezek jó l k ieg ész ítik  a m orfo lóg iai le le te t. A se jtek  
D N S ta r ta lm á n a k  c y to fo to m e tria i v izsg á la ta  a 
p ro life rac ió  m é rté k é rő l ad fe lv ilág o sítá s t, és se ­
g ítség év e l ta lá n  a d ag a n a to s  e se te k b e n  p rognosz- 
to k ró l k ö z lem é n y so ro za tu n k  to v á b b i részében  szá ­
m o lu n k  b e  ré sz le te sen , azonban  a  k lin ik a i á t te ­
k in té s  nem  le n n e  te l je s  ezek e m líté se  nélkü l.

A  d y sp lasia  te rm észe tesen  n e m c sa k  excavalt 
laesió k n á l fo rd u l elő. K ö z le m é n y ü n k b en  nem  te ­
szü n k  em líté s t a  p ro tru d á ló  és a  „ f ia t” típ u sú  e l ­
v á lto zá so k b an  k im u ta th a tó  d y sp las iá ró l. A p ro t ­
ru d á ló  laesiók  e se té b en  m a e lfo g a d o tt m egoldás 
az endoscopos po lypectom ia. M ivel a po lypo t a 
d ysp lasiás  szö v e tte l e g y ü tt e ltá v o lítju k , to v áb b i 
k ö v e tk e z te té s t n e m  tu d u n k  lev o n n i a dysp lasia  
a la k u lá sá t lile tően . M in t ism ere tes , a k o ra i gyo ­
m o rrá k  80— 8 5 % -b an  ex cavatio  k é p é b e n  je le n t ­
kezik , ezé rt é r th e tő , hogy  f ig y e lm ü n k  elsőso rban  
az e x c a v a lt laesiók  fe lé  fo rd u lt, ezek m egfigye lé ­
sétő l, e llenőrzésétő l v á r tu k  a k o ra i gyom orrákos 
s ta tisz tik á n k  ja v u lá sá t.

ö ssze fo g la lv a  m e g á l la p í th a t ju k :

— A sú lyos d y sp las ia  m akrosX kóposan  nem  
ész le lhető  elváltozás, d iag n ó z isá t m ind ig  
h isz to lóg ia i v izsg á la t a la p já n  á llí th a tju k  
fel.

— A  szö v e ttan i v izsgá la t m eg ism étlése  szü k ­
séges, h a  m ak ro szk ó p o sán  b e n ig n u sn a k  
tű n ő  e lvá ltozás  m elle tt a szö v e ttan i k ép  
d y sp la s iá t igazo lt. C élszerű  ily e n k o r  b io ­
kém iai, h isz to k ém ia i és cy to fo to m etria i 
v iz sg á la to k a t is elvégezni.

—  A  d y sp las ia  re v e rz ib ilis  e lv á lto zás , az e llen ­
ő rzésnél n em  v o lt m in d en  e se tb e n  k im u ­
ta th a tó .

— A súlyos d y sp las ia  fa k u lta tív  p ra eca rc in o - 
m ás e lv á lto zás . Az é le tk o r s z e rin ti e lem ­
zésnél lá t tu k , hogy  év ek k el m egelőzi a k o ­
ra i ca rc in o m a k ia lak u lá s t, e z é rt e llen ő rzé ­
s é t fe lté tle n ü l szükségesnek  ta r t ju k .

— A d y sp lasia  je le n lé te  ö n m a g á b a n  nem  m ű ­
té ti  ind ikáció . E x cav a lt gyom o rlaesió n á l a 
m ű té te t  in tra c tib i l is  feké ly , v a g y  ca rc ino ­
m a m ia tt  ja v a so lju k  elvégezni.

— O sz tá ly u n k o n  az ex cav a lt la e s ió k a t gyó ­
gy u lásig  k ö v e tjü k . Ez a g y a k o r la t  fokozot ­
ta n  é rv én y es  ak k o r, ha a sz ö v e tta n i v izs ­
g á la t középsú lyos, vagy  sú ly o s  dy sp lasiá t 
igazol.

— H a az e llenő rzésse l k iz á r tu k  a g y o m o rrá k  
leh e tő ség é t, in d o k o lt az é v e n k é n ti k o n t ­
ro ll v izsg á la t.

— A  k o ra i g y o m o rrá k  id ő b en  tö r té n t  fe lis ­
m eréséh ez  a h e ly esen  v é g z e tt gondozási 
m u n k a  lén y eg es se g ítség e t n y ú jt.

Ig en  fon to s  a ca rc in o m a k o ra i s tá d iu m b a n  
való fe lism erésén ek  sze m p o n tjáb ó l az  e x c a v a lt 
laesiók  gondozása. E zt b iz o n y ítjá k  azok  a b e teg ek , 
a k ik e t g y o m o rfe k é ly  m ia t t  g o n d o z tu n k  és a k é ­
ső b b iek b en  k o ra i c a rc in o m á t o p e rá lta t tu n k . M u n ­
k á n k  k o n tro l l já t  az e red m é n y e k  a d já k :  k ó rh á ­
zu n k  sebészeti o sz tá ly á n a k  a d a ta i sz e rin t a re s? -  
cabilis g y o m o rrá k o k  36 ,7% -a k o ra i ca rc in o m a 
volt. E zt az e re d m é n y t e lső so rb a n  gondozási m u n ­
k á n k n a k  tu la jd o n ít ju k . A k o ra i g y o m o rrá k o k  
szá m á n ak  5— 1 0 % -ra  v a ló  em elk ed ése  a  jó  d ia g ­
no sz tik a i m u n k a  e re d m é n y e  le h e t, enné l m a g a ­
sabb  a r á n y t  az o n b an  csak  szű résse l (4), ille tv e  
gondozással le h e t e lé rn i.
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Gyors hatású altató  és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö­
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.
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ö n á lló an  alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalm as diagnosztikai beavatkozások.
_ Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikumok

Лк (pl. dinitrogén-oxid) erősítése.

ELLENJAVALLATOK
Eclampsia, hipertóniabetegség.

ADAGOLÄS
Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti adag  felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek- 

w nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10  perces narkózist eredményező átlagos ad ag  2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adag  felnőtteknek 6,5-13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-5,0 mg/
tskg.

9 ^  Felnőtteknek 10 mg/tskg ad ag ja  rendszerint 12—25 perces anesztéziát biztosít.
Az a lta tás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.

MELLÉKHATÁSOK
Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyólfolyós, hányinger, hányás, légzési és látási 

'Q  zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
i КЩ уЯ A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető.

Г Г ®  GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK
Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.

4§Sacsw Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro-
»«Г nium és szukcinilkolin hatását.

Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.

FIGYELMEZTETÉS
Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
tám ogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalm azása 
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 #
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra,

CSOMAGOLÁS 
5 X 1 0  ml-es üveg.
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S a já t in  v itro  vizsgálatok  és az irodalm i adatok  
a lap ján  hatásosnak  íté lt cefam andol-tobram ycin  
kom binációs kezelésben részesült 33 beteg. Húsz, 
feltehetően  G ram -n eg a tív  kórokozó okozta pneu- 
m oniában  szenvedő beteg közül 16 gyógyult, 2  

jav u lt, két esetben  a kezelés nem  volt eredm é ­
nyes. Szepszises betegek  esetében a kom biná ­
ció hatékonyságának  m egítélése nehezebb v o lt; 
13 beteg  közül 6  gyógyult, (egy b illen tyűcseré ­
vel), egy beteg  á llap o ta  jav u lt, 5 esetben m ás an - 
tib ak te riá lis  szer a lka lm azására  k e rü lt sor, egy 
beteg h a lt meg. A szepszisek m egfelelő kezelését 
elősegítenék az in v itro  kom binációs vizsgálatok 
és a szérum  b ak teric id  koncentráció  m eghatáro ­
zása. K orongdiffúziós m ódszerrel egy tobram ycin  
m érsékelten  é rzékeny  és cefam andol rezisztens 
P r o t e u s  m i r a b i l i s  k ivételével a körfo lyam atok  
kapcsán  k iten y ész te tt valam ennyi kórokozó érzé ­
k eny  volt a kom bináció m in d k é t kom ponensére. 
A rezisztens P r o t e u s  á lta l okozott fertőzés te rá ­
p iá ja  eredm ény te len  volt. Egy betegnél je len tk e ­
ze tt m ellékhatáskén t allergiás bőnjelenségek m eg ­
je lenését követően  heveny  veseelégtelenség.

In  v i v o  e v a l u a t i o n  o f  c e f a m a n d o l e  p l u s  t o b r a m y ­

c in  c o m b i n a t i o n .  C efam andole plus tobram ycin , 
having been show n to  be a n  e ffective  com bina ­
tion  of an tib io tics  in our in v itro  studies and in 
clinical tria ls  of o thers, w ere  g iven  to  33 patien ts. 
Of tw en ty  p a tie n ts  w ith  p n eum onia  presum ably  
caused by G ram -n eg a tiv e  b ac te ria  16 w ere  cured, 
2 im proved an d  2 failu res w ere  recorded. The ca ­
ses w ith  sep ticaem ia w ere d ifficu lt to  assess: of 13 
p a tien ts  6  w e re  cured  (one of th em  w ith  cardiac 
surgery), one p a tien t im proved, one died and 5 
pa tien ts  had  to  be ad m in iste red  a d iffe ren t a n ti ­
biotic. The in  v itro  com bination  tes ts  and th e  de ­
term in a tio n  o f th e  m inim al b acteric idal t itre  of 
th e  serum  w ould  support th e  p ro p er th e ra p y  in 
cases of sep ticaem ia. W ith th e  exception of one 
P r o t e u s  m i r a b i l i s  s tra in , w hich  w as m oderate ly  
sensitive to tob ram y cin  and  re s is ta n t to  cefam an ­
dole, all s tra in s  isolated from  th e  p a tien ts  w ere 
sensitive to  b o th  com pounds of th e  com bination 
tested  by disk  diffusion m ethod. The p a tien t w ith  
infection due to  th e  res is tan t P r o t e u s  did not res- 
poned to tre a tm e n t. T he only  adverse effect 
observed w ere  allergic sk in  rashes followed by 
acute renal fa ilu re .

B e t e g e k  é s  m ó d s z e r e k

Az an tib io tik u m  kom binációk alkalm azásá ­
nak  elvi a lap ja it az in  v itro  v izsgálatok eredm é ­
n y e it ism erte tő  közlem ényünk (13) bevezetője 
J a w e t z  és K l a s t e r s k y  nyom án m u ta tta  be (9, 11, 
12). Ezen elvi m egfonto lások  a lap ján  indokolt 
kom bináció adása  a súlyos, é le te t veszélyeztető 
fertőzések és a szepszisek em pirikus, valam in t a 
szepszisek és a G ram -negatív  b ak térium ok  okozta 
pneum oniák  célzott te ráp iá jáb an  (1 , 2 , 1 1 , 1 2 , 16). 
K ét, hazánkban is forgalom ban levő a n tib io ti ­
kum m al — cefam andollal (M andokefR, Eli Lilly- 
H um an) és tob ram ycinnel (B rulam ycinR, Biogal)

Kulcsszavak: cefamandol, tobramycin, szepszis, 
Gram-negatív pneumonia.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. szám

feltehetően  G ram -n eg a tív  kórokozó okozta pneu- 
m oniában, ille tv e  szepszisben szenvedő betegeket 
kezeltünk. E k é t betegcsoportban  szerzett tapasz ­
ta la ta in k a t elem ezzük m u n k án k b an .

Az első csoportba olyan heveny légúti fertőzés­
ben szenvedő betegek kerültek, akiknél 1. nagy ki­
terjedésű (egy teljes, vagy több lebenyt érintő) tüdő- 
infiltrátum volt kimutatható; 2. a betegség kezdetén 
vérnyomásesést és/vagy jelentős pO_. csökkenést ész­
leltünk: 3. Gram-negatív kórokozót sikerült izolál­
nunk és/vagy az előzetes, elsősorban Gram-pozitív 
kórokozókra ható antibakteriális kezelés eredményte­
lensége utalt Gram-negatív kórokozóra; 4. a pneu­
monia kórházban szerzett volta, illetve az alapbeteg­
ség (pl.: metasztatizáló tumor, alkoholizmus) alapján 
feltételeztünk Gram-negatív kórokozót.

Kizártuk az értékelésből azt a két beteget, akik 
preszumptív kezelésként cefamandol-tobramycin 
kombinációt kaptak, de a későbbiekben Streptococcus 
pneumoniae kóroki szerepe igazolódott, és ezért csu-

9 i
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1. táblázat C e fa m a n d o l— T o b ra m y c in -
k o m b in á c ió v a l k e z e lt  p n e u m o n iá s  b e te g e k  
je l le m z ő i

Esetszám 20
Életkor 26—91 év
Előzetes antibakteriális kezelést kapott 9

Alapbetegség:

Krónikus alkoholizmus* 6
Diabetes mellitus 2
Metasztatizáló tumor 1
Krónikus aspecifikus légzőszervi betegség 4

* krónikus alkoholizmus = elvonási tünetek és/vagy alkoholos 
májlézió laboratóriumi jelei

pán a kombináció A’-laktám tagjának alkalmazása 
lett volna indokolt.

A betegek valamennyi lázas epizódja alatt leg­
alább három haemokultúrát vettünk félórás idő­
közönként. Ismételten végeztünk köpettenyésztést a 
torokváladék párhuzamos leoltásával. A pozitív köpet- 
tenyésztési eredményeket abban az esetben vettük 
figyelembe, amennyiben a betegek nem részesültek 
előzetes antibakteriális kezelésben. Két esetben pár­
huzamosan a torokváladékkal bronchoszkópos vála ­
dék, egy ízben transztracheális aspirátum bakterio­
lógiai vizsgálata történt az aetiológia tisztázására. 
Epidemiológiai gyanújel esetén szerológiai úton ki­
zártuk a legionellosis, ornithosis és Mycoplasma 
pneumoniae fertőzés lehetőségét.

Súlyos alsó légúti fertőzés miatt húsz beteget 
kezetitünk cefamandol-tobramycin kombinációval. 
A betegek 6—12 g'die cefamandolt (napi háromszori 
adagban) és 1,15—3,5 mg/kg (átlag: 2,3 mg/kg) tobra­
mycin t kaptak 4—21 (átlag: 10) napig.

A második csoportba azok a betegek kerültek, 
akiken szepszisnek megfelelő klinikai képet észlel­
tünk, és legalább két haemokultúrából azonos kór­
okozó volt izolálható, és a további haemokultúrákból 
más kórokozó nem tenyészett. A lázas epizódok alatt 
a haemokultúrák levétele az első betegcsoporttal azo­
nos módon történt.

Klinikai gyanújel, illetve Staphylococcus-pozi- 
tív haemocultúra esetén a betegeknél echocardiográ- 
fia történt esetleges vegetáció igazolására.

Miután Streptococcus faecalis fertőzés esetén 
cefalosporin származékok alkalmazása nem jön szó-

2. táblázat C e fa m a n d o l-T o b r a m y c in  k o m b in á c ió  
h a tá s o s s á g a  s z e p s z is b e n

Góc Kórokozó Kimenetel

1. szívbillentyű S. aureus billentyűcserével
gyógyult

2. műbillentyű* Koaguláz neg. 
staphylococcus

terápiás kudarc

3. műbillentyű** Koaguláz neg. 
staphylococcus

terápiás kudarc

4. 7 Aerococcus viridans terápiás kudarc
5. ? Flavobacterium

meningosepticum
gyógyult

6. pancreas- Koaguláz neg. terápiás kudarc
tályog staphylococcus +

Acinetobacter
anitratum

7. húgyutak E. coli gyógyult
8. epeutak E. coli gyógyult

10. 7 E. coli gyógyult
11. 7 E. coli gyógyult
12. vastagbél E. coli terápiás kudarc

'■'V 13. műtéti tályog P. mirabilis meghalt
f ,“|  14. decubitus P. mirabilis javult

----------'  korai típusú műbillentyű endocarditis
2 8 8 2  ** késői típusú műbillentyű endocarditis

ba, kizártuk az értékelésből azt a beteget, akit pre- 
szumptíve (vagyis feltételezés alapján) a kombináció­
val kezeltünk ugyan, de a későbbiekben enterococcus 
okozta műbillentyű-endocarditis igazolódott.

Szepszis miatt tizenhárom beteget kezeltünk a 
kombinációval. A betegek 6—12 g/die cefamendolt 
kaptak napi három, illetve négy adagban és átlag 2,95 
mg/kg tobramycint napi kettő, illetve három adagban. 
A kezelés időtartama 4—42 (átlag: 12) nap volt.

Mindkét betegcsoportban követtük a vörösvér- 
test-süllyedés, a vérkép, a trombocytaszám, a karba- 
midnitrogén, a szérum kreatininszint, esetenként az 
endogén kreatinin clearance alakulását. A szérum 
bilirubin, a szérum enzimértékek (SGOT, SGPT, al- 
kalikus foszfatáz, gamma GT), a prothrombin meg­
határozására is ismételten sor került.

Tobramycin szérumszint meghatározásra nem 
került sor, mivel cefamandol jelenlétében a laborató­
riumunkban alkalmazott biológiai módszer erre nem 
alkalmas.

A kezelés hatásosságának megítélésekor a klini­
kai kép és a laboratóriumi paraméterek alakulását 
együttesen értékeltük. A pneumoniás betegeket gyó­
gyulásukig radiológiáikig követtük. Terápiás kudarc­
ról beszéltünk, ha a nem kielégítő válasz miatt más 
antibakteriális szer alkalmazására tértünk át, javu­
lásról, ha a beteg tartósan lázmentessé vált, a klini­
kai és/vagy a radiológiai kép. a laboratóriumi para­
méterek értékelhetően javultak, de a kombináció ha­
tását nem tudtuk a teljes gyógyulásig követni.

A két betegcsoportban szerzett tapasztalatainkat 
retrospektív úton értékeltük.

Eredm ények

A  h ú sz  p n e u m o n ia  m ia tt  c e fa m a n d o l- to b ra ­
m y cin  k o m b in ác ió v a l k e z e lt b e teg  fo n to sa b b  je l ­
lem ző it az  1. tá b lá z a tb a n  fo g la ltu k  össze.

H é t e se tb e n  tu d tu n k  az a e tio ló g iá ra  k ö v e tk ez ­
te tn i  : h a e m o k u ltú rá b ó l izo lá lt Escherichia coli-t 
h á ro m , k ö p e tb ő l iz o lá lt E. coli-t, Proteus mirabi- 
lis-t és Klebsiella pneum oniae-t eg y -eg y , b ro n ­
choszkópos v á lad é k b ó l izo lá lt E. coli +  Pepto- 
streptococcust e g y ü tte se n  egy  ízben  te k in te t tü k  a 
p n e u m o n ia  k ó ro k o z ó já n a k .

A  k o m b in ác ió v a l k ez e lt húsz  b e te g  közü l 16 
g y ó g y u lt, k e ttő  ja v u lt ,  k é t  e se tb en  a  te r á p ia  nem  
v o lt e red m én y es . A z eg y ik  te rá p iá s  k u d a rc  m a ­
g y a r á z a tá t  a b ro n ch o szk ó p o s  v á la d é k b a n  je le n le ­
vő  a n a e ro b  k ó ro k o zó  a d ta , az a lk o h o lis ta  n ő b e ­
te g  p n e u m o n iá já t  E. coli és Peptostreptococcus 
e g y ü tte se n  okozta.

M e llé k h a tá s t eg y  a lk a lo m m al é sz le ltü n k : a 
keze lés  tized ik  n a p já n  te s tsz e r te  ap ró e lem ű  
e x a n th é m á k  je le n tk e z te k , és az ez t k ö v e tő  n ap o n  
h e v e n y  v ese e lég te len sé g  a la k u lt  k i, a m e ly  k o n ­
z e rv a tív  kezelés m e lle t t  o ldódo tt.

A  szepszis m ia t t  c e fa m a n d o l- to b ra m y c in  k o m ­
b in á c ió v a l k eze lt t iz e n h á ro m  b e teg  je lle m z ő it:  a 
szepszis fe lté te le z e tt  g ó cá t, k ó ro k o z ó já t és k im e n e ­
te lé t  tü n te t tü k  fe l a 2. tá b lá z a to n .

ö t  b e te g  e se té b e n  v o lt a kezelés e red m én y es , 
egy  Staphylococcus aureus szepsz isben  szenvedő  
b e te g  b ille n ty ű c se ré v e l gyógyu lt. E g y  b e te g  á lla ­
p o ta , ja v u lt ,  ö t e se tb e n  m ás a n t ib a k te r iá l is  szer 
a lk a lm a z á sá ra  k e l le t t  á t té rn ü n k . E gy  b e te g  h a lt  
m eg.

V a la m e n n y i k ó ro k o z ó  k o ro n g d iffú z ió s  m ó d ­
s z e rre l ce fam an d o l és to b ra m y c in  é rz é k e n y n e k  
b izo n y u lt, egy k iv é te lle l. A  P. mirabilis szepszis ­
b en  m e g h a lt  b e te g ü n k  v érébő l és m ű té t  tá ly o g já ­



ból tenyésző  kórokozó  ce fam an d o lla l szem ben  re -  
z isz tensnek , to b ra m y c in n e l szem ben  m é rsé k e lte n  
é rzék e n y n ek  b izo n y u lt. A  b e teg  h a lá lá ig  p re -  
szu m p tív  k ez e lé sk én t k a p ta  a k o m b in ác ió t.

A szepszises b e te g c so p o rtb a n  m e llé k h a tá s t 
nem  ész le ltü n k .

Megbeszélés

Gräber és m u n k a tá r sa i  szá m o ltak  b e  h a z á n k ­
b a n  először m in d  a ce fam an d o l (8), m in d  a to b r a ­
m ycin  (7) h a sz n á lh a tó sá g á ró l a  k lin ik a i g y a k o r la t ­
b an . A k é t sze r k o m b in ác ió ja  sz in e rg iz m u su k  re ­
m én y éb en  jo g o su lt v o lt (5). A  ce fam an d o l am in o - 
g lik o z id áv al tö r té n ő  k o m b in á c ió já ró l a sze r k li ­
n ik a i bev eze tésév e l eg y id ő b en  m á r  b esz ám o lta k  
(6), és az u tó b b i év e k b en  is a lk a lm a z tá k , m in t a 
h a rm a d ik  g en e rác ió s  c e fa lo sp o rin o k  a l te r n a t ív á ­
já t  (18, 20). B eszám oltak  a  k o m b in ác ió  e re d m é ­
nyes h a sz n á la tá ró l g ra n u lo c y to p e n iá s  b e te g e k  fe r ­
tő zése in ek  k eze léséb en  is (4).

M iu tán  h a z á n k b a n  a k é t  a n tib io tik u m c sa lá d  
k o rsz e rű  ta g ja i  közül ezek h o z z á fé rh e tő  sze rek , 
szü k ség esn ek  ta lá l tu k  h a tá so ssá g u k  k lin ik a i é r té ­
k e lését.

S úlyos, fe lte h e tő e n  G ra m -n e g a tív  kó rokozók  
k iv á lto tta  p n e u m o n iá k b a n  a ce fam an d o l +  to b ra ­
m ycin  h a tá so ssá g a  az iro d a lm i ad a to k , és az in 
v itro  v iz sg á la to k  a la p já n  is m eg jó so lh a tó  v o lt (1,
5, 6, 13, 17). M ind  a c e fam an d o l, m in d  a  to b r a ­
m ycin  ism é te lt  ad ás  e se té n  jó  tü d ő szö v e ti sz in te t 
é r  el (14, 15, 21). A z a n tib io tik u m o k  k ö p e tsz in t-  
jén ek  te rá p iá s  je len tő ség e  v i ta to tt .  A z iro d a lm i 
a d a to k  a la p já n  az á l ta lu n k  v á la sz to tt  k é t  szer 
azonos v ag y  m ag asa b b  k ö p e tsz in te t é r  el, m in t a 
tö b b i ce fa lo sp o rin , ill. am in o g lik o z id  szá rm azék
(15). A  k o m b in ác ió  /З- la k tá m  ta g já t  e red m én y ese n  
a lk a lm a z tá k  k é t k ö z e lm ú ltb a n  v ég z e tt p ro sp e k tiv  
v izsgá la t so rá n  te rü le te n  s z e rz e tt p n e u m o n iá b a n  
szenvedő  b e teg e k n é l. A z e re d m é n y e k  k ed v ező b ­
b ek  v o ltak  ce fam an d o lla l, m in t  a  h a rm a d ik  g en e ­
rációs ce fa lo sp o rin o k  közé ta r to z ó  ce ftaz id im m el 
(3, 10).

S a já t ta p a s z ta la ta in k  a la p já n  m in d  a te rü le ­
ten , m in d  a k ó rh á z b a n  s z e rz e tt p n e u m o n iá k b a n , 
am en n y ib e n  G ra m -n e g a tív  k ó rokozó  fe lté te le z ­
h e tő  v ag y  izo lá lh a tó , a p seu d o m o n as  spec iesek  
k iv é te lév e l, a ko m b in ác ió  p re sz u m p tív , i l le tv e  cél­
zo tt k ez e lé sk én t jav aso lh a tó .

Szepszises b e teg ek  e se té b en  c e fa m a n d o l-to b - 
ram y c in  k o m b in ác ió  az in  v itro  v iz sg á la to k  és az 
iro d a lm i a d a to k  a la p já n  e re d m é n y e s  le h e t  (2, 3,
6, 13, 17). A  szepszisek  h a té k o n y  k eze lése  é rd e ­
k éb e n  tá m a sz k o d n u n k  k e lle n e  az  in v itro  k o m b i ­
nációs v iz sg á la to k  és a szé ru m  b a k te r ic id  k o n ­
c e n trá c ió -m e g h a tá ro z á s  e re d m é n y e ire  (12). Ezen 
ad a to k  és az  a n tib io tik u m o k  sz é ru m sz in tjé n e k  
m o n ito ro zása  b iz to s ítjá k  az o p tim á lis  a n tib io tik u m  
ad ag o lá st. S a já t  e re d m é n y e in k  é r té k e lé sé n e k  h a ­
t á r t  szab ezen in  v itro  v iz sg á la to k  h ián y a .

A k is  ese tszám  m ia tt  az  egyes kó rok o zó k h o z  
k ö th e tő  b e teg c so p o rto k o t k ü lö n  nem  é r té k e lh e t ­
tü k . Fel k e ll az o n b an  h ív ju k  a fig y e lm e t a r ra , 
ho g y  S taphy lococcus szepsz isekben , a m e n n y ib e n  
a sz ív b ille n ty ű k  é r in te tte k , az e red m én y es  k eze ­

lés nem  csupán az antibakteriális szerek kom bi­
nációjának hatékonyságán, de az optim ális idő ­
ben indikált szívsebészeti beavatkozáson is m úlik  
(19).

A két szer potenciálisan nephrotoxikus. 
A nyagunkban egy esetben allergiás bőrjelensé ­
gek m egjelenését követően h even y  veseelégtelen ­
séget észleltünk. Ez a tény is újból felh ívja a f i ­
gyelm et az antibiotikum -szintek monitorozására, 
de ahol erre nincs mód, a vesefunkciók  gondos kö ­
vetésére.

IRODALOM: 1. Davis, B. D.: Bactericidial syner­
gism between /Mactams and aminoglycosides: mecha­
nism and possible therapeutic implications. Rev. In­
fect. Dis. 1982, 4, 237. — 2. Eliopoulos, C. M. és Moel- 
lering, R. C. Jr.: Antibiotic synergism and antimicro­
bial combination in clinical infections. Rev. Infect. 
Dis. 1982, 4, 282. — 3. Engle, J. C. és mtsai: Compari­
son of ceftazidime with cefamandole for therapy of 
community-acquired pneumonia. Antimicrob. Agents. 
Chemother. 1985, 28, 146. — 4. Feld, R. és mtsai: Em­
piric therapy for infections in patients with granulo­
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ramycin plus cefamandole. Arch. Intern. Med. 1984, 
144, 1005. — 5. Fu, K. P. és Neu, И. C.: A  comparative 
study of the activity of cefamandole and other cefa- 
losporins and analysis of the /3-lactamase stability 
and synergy of cefamandole with aminoglycosides. J. 
Infect. Dis. 1978, 137 (Suppl.) 38. — 6. Gentry, L. O.: 
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micin or tobramycin in therapy of severe gram-ne­
gative bacterial infections. J. Infect. Dis. 1978, 137, 
(Suppl.) 144. — 7. Gräber, H. és mtsai: A tobramycin 
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treatment of pneumonia. J. Antimicrob. Chemother.
1983, 12 (Suppl. A), 27. — 11. Klastersky, J. és Zim ­
mer, S. R.: Synergistic combination, of antibiotics in 
gram-negative bacillary infections. Rev. Infect. Dis.
1982. 4. 294. — 12. Klastersky, J.: Antibiotic synergy 
and antagonism, in Antimicrobial Therapy ed. by 
Ristuccia. A. M. and Cunha. B. A.. Raven Press. New  
York 1984, 37—53. o. — 13. Konkoly-Thege M. és 
mtsai: A cefamandol-tobramycin kombináció hatá ­
sosságának in vitro és in vivo értékelése I. In vitro 
vizsgálatok. Orv. Hetik (közlés alatt). — 14. Taryle, 
D A. és mtsai: Antibiotic concentrations in human 
parapneumonic effusions. J. Antimicrob. Chemother. 
1981, 7. 171. — 15. Thadepalli, H.: Lower respirato­
ry tract in Antimicrobial Therapy ed. by Ristuccia, 
A M. and Cunha. B. A.. Raven Press. New York
1984, 439—454. o. — 16. Sande. M. A.: Antimicrobial 
therapv for two serious bacterial infections. Arch. In­
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mtsai: Cefamandole and cefoxitin. Ann. Intern. Med.
1985, 103. 70. — 18. Schoengut, H. és Jelinek, R.: 
Comparative study of the effects of ceftazidime with 
tobramycin plus cefamandole in the treatment of 
gall bladder empyema. J. Antimicrob. Chemother.
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phylococcus aureus-the persistent pathogen. N. Engl. 
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J. W. és mtsai: A randomized, controlled trial of ce- 
foperasone vs. cefamandole-tobramycin in the treat­
ment of putative, severe infections with gram-ne­
gative bacilli. Rev. Inf. Dis. 1983, 5 (Supph). 173. — 21. 
Weber. H. J. és mtsai: Antibiotikaspiegel im bron- 
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(Prinz Gyula dr., Budapest, Gyáli út 5—7. 1097)
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F e lh ív á s  m in d e n  orvoshoz
és g y ó g y s z e ré s z h e z !

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy 1987-ben meg­
jelenik a Formulae Normales Editio VI. (Szabványos 
Vényminták VI. Kiadás) teljesen átdolgozott kiadá ­
sa, melynek hatályba lépésével az V. kiadás érvé­
nyét veszti.

Megjelentetését a következő szempontok tették 
szükségessé:

1. A jelenleg érvényben levő előiratgyűjtemény 
megjelenése óta 20 év telt el. Azóta a gyógyszeres 
terápiában számos jelentős változás következett be. 
Részben új hatóanyagok kerültek alkalmazásra, 
egyes korábbiak használata  viszont már nem indo­
kolt. Számos új segédanyago t lehet a  gyógyszertech­
nológiában optimális hatású készítmények előállítá ­

sára alkalmazni.

2. Megjelent a hivatalos Magyar Gyógyszer- 
könyv VII. kiadása, amely számos új ható- és segéd ­
anyaggal bővült.

3. Több előirat az új Gyógyszerkönyvből kima­
radt, viszont -  te rápiás  jelentőségük miatt — ezeket

a FoNo tartalm azza.

4. A rendelkezések egyeztetésével a FoNo úgy 
tekinthető, mint a Gyógyszerkönyv melléklete.

5. A gyógyszerek és gyógyszerkészítmények no ­
menklatúrájában a nemzetközi egyezménynek meg­
felelően számos változást is tartalmaz a FoNo, több 
készítmény, hatóanyag neve módosult, eltér az eddig 
megszokottól. A változtatásokat „más név” megjelö ­
léssel feltünteti az új kiadás.

6. Számos ha tóanyag bizonyos összetételekben 
nem kívánatos, sőt, veszélyes mellékhatásokat, inter­
akciókat okozhat. Űj megoldás, hogy erre az egyes 
cikkelyek szövegében „Megjegyzés” címszó alatt az

új FoNo felhívja az orvos figyelmét. Ugyanitt utal az 
egyéb nem kívánt jelenségekre (szoptatás stb.) is.

A FoNo orvosi változata nélkülözhetetlen min­
den — a gyógyító tevékenységben dolgozó — orvos 
számára. Ugyanakkor hasznos segédkönyve minden 
gyógyszerésznek is, hiszen számos olyan információ 
szerepel e kiadásban -  főleg a rendelt gyógysze­
rek mellékhatása, kölcsönhatásai, alkalmazási mód­
jai —, amely a gyógyszerészi kiadásban csak érintő ­
legesen szerepel, illetve az csak utal az orvosi ki­
a dá s  szövegére.

A FoNo gyógyszerészi változatára szükség van — 
mint munkaeszközre -  a közforgalmú és intézeti 
gyógyszertárban dolgozó gyógyszerésznek, gyógy­
szeranalitikai laboratóriumok, galenusi laboratóriu ­
mok dolgozóinak. Az orvosi FoNo VI. ára várhatóan 
kb. 148,— Ft, vászonkötésben, a gyógyszerészi FoNo
VI. á ra  várhatóan kb. 220,— Ft PVC kötésben, mű­
anyag spirállal fűzve.

Megrendeléseiket kérjük, szíveskedjenek a Me­
dicina Könyvkiadó címére (1361 Budapest, Pf. 9.) 
legkésőbb 1987. február 15-ig elküldeni, külön az or ­
vosi és külön a gyógyszerészi kiadást megjelölve. Az 
igények meghatározásakor mintegy 3—5 évi szükség­
letet kell figyelembe venni.

Egyúttal felhívjuk figyelmüket, hogy 1987-ben 
megjelenik a Dr. Kása László: Útmutató a gyógy­
szerkészítmények rendelésére című kiadványunk új 
k iadása is (ára várhatóan 140,— Ft vászonkötés ­
ben), amelyre a rendeléseiket 1986. december 31-ig 
van módunkban elfogadni.

Felhívjuk szives figyelmüket, hogy a Medicina 
Könyvkiadó csak az előre bejelentett (megrendelt) 
példányszámban tudja az igényeket kielégíteni.
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Disulfiram b eü lte tés  hosszútávú hatásainak 
vizsgálata krónikus alkoholistákon
Fővárosi Róbert Károly Körúti Kórház 
Alkohológiai Osztály (főorvos: Takách G áspár dr.)

A cikk 25 dependens a lkoholista  beteg  D isul ­
f iram  im p lan ta tio já t  követő  egyéves vizsgálatso ­
ro za tá t m u ta tja  be. D eterrens szerek  th e ráp iá s  
a lk alm azására  az alkoholizm us oki kezelésének 
h ián y áb an  van szükségünk. B etegeinket az a lko ­
hol és D isu lfiram  ta lá lkozásakor bekövetkező 
acetaldeh id  in toxikáció  szu b jek tív  tü n e te itő l való  
féle lm ük  ta r t ja  vissza az ivástól. Pozitív  e red ­
m énynek  tek in th e tő  19 fő alkoholista  beteg  egy ­
éves ab stin en tiá ja , am ely a la tt psychés és szociá ­
lis s ta tu su k  rendeződött. A szerzők álta l e lvégzett
27-féle labo ra tó rium i, EKG és fizikális vizsgálatok 
a D isu lfiram m al összefüggésbe hozható  kóros el ­
té rések e t jelzik a m ájfunkció , ion h áz tartás , zsír- 
és fehérjeanyagcsere, endokrin  rendszer és vese ­
funkció  terü le tén . Az abstinen tia , v a lam in t a Di­
su lfiram  farm akológ iai h a tása  együ ttesen  stressz- 
szint em elkedést hoztak  létre . A szerzők tovább i 
v izsgálatok  szükségességére h ív ják  fel a figyel ­
m et.

L o n g - t e r m  e f f e c t s  o f  d i s u l f i r a m  i m p l a n t a t i o n  in  

c h r o n i c  a l c o h o l  a d d ic t s .  1 -y ear exam ination  series 
follow ing d isu lfiram  im p lan ta tio n  of 25 dep en ­
den t alcohol addicts is p resen ted . D eterring  d rugs 
have to  be used  in th e  th e ra p y  of alcoholism  
owing to  th e  lack  of its causal tre a tm e n t. P a tie n ts  
are  held  back from  d rink ing  b y  fea r from  th e  
subjective sym ptom s of aceta ldehyde in to x ica ­
tion  w hich occurs a t the  m eeting  of alcohol and  
d isu lfiram . T he 1-year abstinence of 19 alcohol 
addicts d u rin g  w hich th e ir  psychic and social 
s ta te  becam e res to red  can be reg ard ed  as positive 
resu lt. T he a u th o rs  perfo rm ed  27 d iffe ren t lab o ­
ra to ry , ECG and  physical exam inations. P a th o lo ­
gical resu lts  w hich  can be b ro u g h t in to  connec ­
tion  w ith  d isu firam  are  ind ica ted  on th e  fields 
of liver function , ionic household, lip id- and p ro ­
te in  m etabolism , endocrine system  and  ren a l 
function. A bstinence and th e  pharm acological 
effect of d isu lfiram  raise to g e th e r th e  stress level. 
A tten tion  is d raw n  to th e  necessity  of fu r th e r  
exam inations.

Az alkoholisták  d kezelése 1948 óta (9, 10), a 
beü lte tése  1955 óta folyik. T erm észetesen  szám os 
közlem ény je len t m ár m eg e tém ak ö r összefüggé ­
seiről (1, 13, 16, 17, 19, 23, 33, 39). A beü lte tés el ­
len jav a lla ta i (21, 25): légzőszervi-, szív-, veseelég-

Kulcsszavak: Alkoholizmus, disulfiram implan­
tatio, hormonok, stressz.

Rövidítések:
d = disulfiram =  tetraethyl-thiuram di­

sulfide
D = Disulfiram (gyári készítmény)

ALDH = a ld eh  i d -d ehidr ogenáz
DBH = dopamin-béta-hidroxiláz
DER = disulfiram-ethanol-reakció

NA = noradrenalin
le = implantatio előtt

LTH = prolactin
GH = növekedési h o rm o n

OE2 = oesíradiol
FSH = folliculus stimuláló hormon

LH =  ICSH = luteinizáló hormon
AFP = alfa-fötoprotein

TG = triglicerid
CN = carbamid nitrogén

G G t = gamma-glutamil-transferáz

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 47. szám

telenség, c irrhosis hepatis, d iabe tes m ellitus, m. 
sacer, psychosis, korábbi p e r os d alkalm azásánál 
m ellékhatás jelentkezése. R ela tív  e llen jav a lla t ­
k én t jö tt szám ba az 50 év fe le tti k o r és a p raepsy - 
choticus á llapo t. A d farm akológ iai h a tása i csak 
részben tisz tázo ttak . R áivásra az ún. DER jön  lé t ­
re  (18), m elynek  oka az ace ta ldeh id -szaporu la t a 
vérben, m érgezésének  tü n ete ive l (erythem a, n a u ­
sea, vom itus, tachycard ia , stenocard ia , dyspnoe, 
hypertensio). W i l s o n  és  m t s a i  (40) D, illetve p lace ­
bo im p lan ta tió já t vizsgálták. A D b eü lte te ttek  
a b stin en tiá ja  sz ignifikánsan  hosszabb id ő ta rtam ú  
volt. F arm ako lóg ia i m ag y aráza tk én t D a v i s  é s  m t s a i  

(6 ) közlem énye szolgálhat: az acetaldeh id  gá to lja  
a biogén a ldeh idek  oxidációját, em ia tt a lkalo ida 
derivátum ok, te tra-h id ro -izoqu ino linok  képződ ­
nek. A szerzők szerin t eme, a szervezetben k é p ­
ződő anyagok irá n t addikció fe jlődhet ki. Az e til ­
alkoholból képződik  az aceta ldeh id  ehhez a fo lya ­
m athoz. Az ab stin en s D b e ü lte te tt  betegben a d 
p arány i m ennyisége elegendő A L D H -t m egköthet 
(12, 37), ezáltal az endogén aceta ldeh id  lebon tása  
csökken. Ha az endogén aceta ldeh id  szint m eg ­
em elkedett, tö b b  alkaloida d e riv á tu m  képződik. 
E m iatt a d b e ü lte te tt  betegeknek az alkohol irá n -
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A normál értéktartom ányhoz viszonyított százalékos el ­
térések

ti vágya legalább részben  k ielégü lhet endogén 
forrásból. A d g á to lja  a D B H -t (26), m ely  a dopa- 
m in-N A  á ta lak ítás t végzi. A DBH a N A -t ra k tá ­
rozó vesiculák kom ponense. A N A -nal egyszerre 
szabadul fel a m ellékvese velőállom ányából és a 
n o rad renerg  szinapszisokból. Az em beri plasm á- 
ban  jelen  van , de sz in tje i nagy egyén v ariációkat 
m u ta tn ak . L a k e  é s  m t s a i  a d-m al kezelt alkohol- 
betegek m egnövekedett szim patikus ideg tevékeny ­
ségét v izsgálták  (20). A v izsgálatuk  szerin t a d a 
DBH-t gáto lja , ezáltal csökken a N A -szin t a szö­
vetekben. NA, D B H -szintet m értek , valam in t 
pulsust és tensió t. N api 250 és 500 m g D szedése 
esetén a D BH-szint vá lto za tlan  m arad t. Ez a D 
szint alacsony vo ltával m agyarázható . A NA az 
500 mg-os dosisnál em elkedett. Ez pedig  az ALDH 
bénítás eredm énye leh e t, s ennek következm énye 
az aldehid felszaporodást követő tö rv én y szerű  NA 
felszabadulás a n o rad re n e rg  neuronokból. A d 
gáto lja  a m onoam inok Mg—A TP függő felvéte lét 
a krom affin  szem csék részéről, s ez a p lasm ába

ju tó  kateko lam in  töm egének növekedését eredm é ­
nyezheti (24). T ovábbi h a tá s : a d széndisulfiddá 
m etabolizálódik  (ez je le n te n é  esetleg a n eu ro  és
nephro tox icitásá t). A széndisulfid  nephro tox in - 
k én t szerepel. A p lasm a d-szin tjének  m érésével 
szám talan  szerző cikke foglalkozott (3, 5, 8 , 25, 29. 
40). A do tt alkalom m al 10 m l-es v é rm in ták b ó l d 
koncen tráció t an az ilá ltak  vakv izsgá la tta l, gázkro ­
m ato g ráfia i m etodikával. A v é rm in ták b an  a d sem 
k ö tö tt, sem  szabad fo rm áb an  nem  volt je len . A d 
80—90% -a 1 2  óra a la tt  felszívódik és rendk ívü l 
lassan  ü rü l ki. H ét n ap  m úlva a szérum ban  a kez ­
deti m ennyiség m in tegy  2 0 % -a  még k im u ta th a tó . 
H osszabb kezelésnél a m ájban , lépben , m ellékve ­
sében  kum ulálódhat. A  p lasm a sz in tjé t p e r  os: 2— 
8  m g/l-nek , im p lan ta tio  esetén : 1— 3 m gA -nek ta ­
lá lták . A d m ellék h atása iv al is sok közlem ény 
foglalkozott (4, 7, 11, 14, 15, 22, 27, 28, 30, 31, 32, 
34, 35, 36, 38, 40, 42, 43).

A n y a g  é s  m ó d s z e r

Osztályunkon 1984. okt. 12-től a lent közölt idők­
ben 25 (24 férfi, 1 nő) alkoholbetegnek ültettünk be 
kórházunk sebészeti osztályán 12 db., az Eü. Min. 
Gyógyszerügyi Főosztályának próbarendeléséből szár­
mazó (100 mg) tabl. hatóanyagú (41) D tablettát 
(svájci készítmény: D implant: sec. G. Streuli +  СО.
AG., Chem. Pharm. Laboratorien Uznach). А 25 főből 
1 nő- és 7 férfibetegnél relapsus következett be. így az 
egyéves megfigyelésünk mindössze 19 főre korlátozó­
dott. Ezek átlagéletkora 37 év (szélső érték: 29; 54) 
volt. Átlag 11 éve fogyasztottak (szélső érték 5; 25) al­
koholt. Napi maximális alkoholadagjuk átlagosan 0,55 
liter tömény ital, 2—3 liter bor 4,47 liter sör. Három 
betegnek két alkalommal, két betegnek egyszer volt 
az előző években D implantációja. A beültetést köz­
vetlen megelőző átlag abstinentia idejük 7 hónap 
(szélső érték 32; 0,75) volt. Fizikális vizsgálattal 1 fő­
nél normális, 8 főnél elérhető, 4 főnél 1 hu., 4 főnél 2 
hu., 2 főnél 3 hu. maius hepart észleltünk. RR. max. 
160/100, min. 120/80 Hgmm volt. Pulsus átlag 70/min. 
(max. 100, min. 60). EKG-n 2 betegnél repolarisatiós 
zavart figyeltünk meg. Sympaticotónia 5 betegnél je ­
lentkezett (difázisos, neg. T, vegetatív P, V5—6-ban 
nagy R). Egyéb fizikális kóros eltérés nem volt. Szub­
jektív panaszként étvágytalanság, hyperaciditás, puf- 
fadtság érzése jelentkezett. Anamnésisükben az im­
plantatio kontraindikációjára utaló jel nem fordult 
elő. A sexuális exploratio során 6 fő per os d utáni,
1 fő alkoholfogyasztás utáni libidócsökkenésről, 1 fő 
pedig 10 éves impotentiáról számolt be.

A beültetésnél figyelembe vettük a d kontraindi­
kációit (21, 25). Legalább 3 hét per os d-készítmény 
szedést írtunk elő. Műtét előtt min. 3 hétig Anticolt 
(500 mg-os d-készítmény) szedtek per os mindennap. 
Az implantatiót kórházunk Sebészeti Osztályán végez­
ték. Erre a több éve kialakult kiváló kapcsolat ré­
vén kerülhetett sor. A műtőben steril körülmények 
között történt a beavatkozás ambulanter, localis ér­
zéstelenítésben, praemedicatió nélkül. A glutealis ré­
gióban, subfasciálisan implantáltuk a 12 tablettát. 
Alkattól és zsírrétegtől függően 2—4 cm-ig terjedt a 
harántmetszés. Varratszedésre a 7. napon került sor. 
A sebek per primam gyógyultak. Sebészeti szövőd­
mény nem fordult elő. A műtéti seb kötése széles 
ragtapaszcsíkokkal történt, hogy a beteget ez a be­
avatkozás mindennapi tevékenységében ne akadá­
lyozza. A műtétnél minden alkalommal jelen volt a 
beteg kezelőorvosa. 1984. okt. 12-én 8 főnek (ebből 
3 relapsus), 1984. okt. 19-én 6 főnek (ebből 1 relapsus),
1984. nov. 9-én 6 főnek, 1984. nov. 23-án 5 főnek (ebből
2 fő relapsus) ültettünk be D-t.

Az implantatio előtt vérvétel történt, melyből 
27-féle paramétert regisztráltunk. A beültetés időpont­
jától számított 3. napon reggel, a 7. napon este, va-

* az  albumin értékek negatív irányban értendők

____ : a  két jelölt időpont között nem  észleltünk eltérést

A normál értéktartomány =  100%
ehhez viszonyítva az ábrán a  szélsőértékek =  0%_______________



lamint az 1., 3., 6., 12. hónapban éhgyomri vérvétel 
történt, melyből LTH-t, GH-t, OE2-t, FSH-t, LH-t, 
cortisolt, AFP-t, testosteront határoztunk meg. Im ­
plantatio előtt és az 1., 3., 6., 12. hónpban levett vérek­
ből a májfunkció és fehérje anyagcsere aktuális álla ­
potát (SGOT, SGPT, GGt, serum elfő, albumin, össz- 
fehérje), szénhidrát anyagcseréjét, ionháztartását (Na. 
K, Ca, Mg, Cl) és vesefunkcióját mértük (CN, krea- 
tinin). A prothrombin, hűgysav, cholinesteráz értékek 
egy év alatt abnormi tást nem mutattak, így ezeket az 
értékeket nem vettük figyelembe. A vérvételi napo­
kon fizikális, EKG, T. vizelet +  üledék vizsgálat tör­
tént.

A kapott adatokat Hewlett Packard 9510 típusú 
számítógépre vittük fel, korrelációszámítást végez­
tünk. összehasonlítottuk az egyidőben kapott korrelá­
ciós mátrixokat.

Eredm ények

B eteg e in k  27-féle la b o ra tó r iu m i p a r a m é te ré ­
n ek  á tla g á t,  a szó rást, a  szélső é r té k e k e t  le ., 1., 3.,
6., 12. h a v i le b o n tá sb a n  n y o m d a te c h n ik a i o kokbó l 
nem  tu d tu k  közöln i. Az 1. ábrán  v iszo n t a k ó ro ­
san  e lté rő  p a ra m é te re k n e k  a n o rm á l é r té k ta r to ­
m án y h o z  v isz o n y íto tt  százalékos e lté ré se it  je le z ­
tü k  az ö t id ő p o n tb a n . Az á b rá ró l  le o lv ash a tó , hogy  
le  a SG O T  é r té k  em e lk e d e tt. Ez a m áj e til o k ozta  
b á n ta lm á t je lz i. A  k re a t in in  em e lk e d ése  v a ló sz í ­
nű leg  v íz h á z ta r tá s i  z a v a r ra l  h o z h a tó  össze függés ­
be. A  h y p a lb u m in a e m ia  a c sö k k e n t m á jfu n k c ió , 
fe lsz ívódási és táp lá lk o zá s i z a v a rra l  m a g y a rá z h a tó . 
Az a l f a 1 g lo b u lin  e m e lk e d e tt é r té k e  a h y p a lb u ­
m in aem ia  tü k ré b e n  é r th e tő . B e teg e in k n é l a G H , 
LH, LTH  é r té k e k e t  m a g a sn a k  ta lá l tu k . le  a v ize ­
le tv iz sg á la t so rá n  C a-o x a lá t ü r í té s e k e t  ta lá l tu n k .

Az első  h ó n a p b a n  to v á b b i SG O T  és k re a t in in  
nö v ek ed ést, h y p e rm a g n e s ia e m iá t, k ó ro s b e ta g lo -  
b u lin  m e g je le n é s t é sz le ltü n k . A  G H , LH, a l f a 1 é r ­
ték ek  re n d e z ő d te k . Az e m e lk e d e tt  T G -sz in t a j a ­
vu ló  fe lsz ív ó d á st és tá p lá lk o z á s t je le z h e tte . A v i ­
z e le tek b en  az Ie -h ez  k ép e s t n ö v ek ed ő  te n d e n c iá ­
v a l je le n tk e z e tt  a C a -o x a lá t ü ríté s . U rá t ü r í té s t  
először ész le ltü n k .

A  h a rm a d ik  h ó n a p b a n  csökkenő  k re a tin in , 
TG , LH, a l f a 1 és b e ta  g lo b u lin  é r té k e k e t  ta lá l tu n k . 
A z a lb u m in  a n y a g c se re  re n d ező d n i k e z d e tt. A  v i ­
ze le t ü le d é k b e n  8 b e teg n é l 1— 3 v v s-t, u r á t  cy lin - 
d e r t  1, C a -o x a lá to t 5, u rá to t  6 e se tb e n  é sz le ltü n k . 
Az U gb 5 b e te g n é l gy en g én  fo k o z o tt vo lt. A lb u ­
m in u ria  n ég y  ese tb e n  fo rd u lt  elő.

A  h a to d ik  h ó n a p b a n  k ó ro sa n  e m e lk e d e ttk é n t 
a b e ta -g lo b u lin , LH, M g em líth e tő . Az a lb u m in  
m ég in k á b b  a n o rm á lis  é r té k ta r to m á n y h o z  köze ­
led e tt. A T G -sz in t n o rm a liz á ló d o tt. V a ló sz ín ű leg  
s tressz  ré sz e k é n t é r té k e lh e tjü k  a  k ó ro sa n  m ag as  
ch o leste rin  sz in te t. Az a l f a 1 d isz k ré te n  n ö v e k e d e tt  
é r té k e t  m u ta to tt .  A k o n tro ll v ize le t ü led ék e k  3 
ese tb en  C a -o x a lá t, 2 e se tb e n  u r á t  és egy  ízben  
b a k té r iu m ü r íté s t  je lez tek .

A  12. h a v i é r té k e lé s  so rá n  a ch o le s te rin , LH, 
a lfa 1 és b e ta  g lo b u lin o k  s z in tje  csö k k e n t. A z LTH  
m agas é r té k e t  m u ta to tt .  A k re a t in in  az előző h ó ­
n apokhoz  k é p e s t e x tré m  m é r té k b e n  e m e lk e d e tt. 
Az u to lsó  h a v i v ize le t ü le d é k e k  e lté ré se i a k ö v e t ­
kezők v o l ta k :  1 ese tb e n  a lb u m in u ria , 2 e se tb e n  
C a-o x a lá t, b a k té r iu m -  és g o m b a  ü ríté s .

A v á lto zó k  k o rre lác ió s  m á tr ix á t  v izsg á lv a  
részben  fiz io lóg iás, ré szb en  m ég  m a g y a rá z a tra

szo ru ló  ö ssze fü g g ések e t ta lá l tu n k . (A k o rre lác ió s  
m á tr ix o t  n y o m d a te c h n ik a i okok  m ia t t  nem  tu d tu k  
közölni.) Igen  erős, po z itív  (egyenes a rá n y ú ) k o r ­
re lá c ió t (n <  0,001) ta lá l tu n k  le : C a-C N , T G -cho - 
le s te r in , SG O T — S G P T , v é rc u k o r— CN  é r té k e k  k ö ­
zö tt.

Ig en  erős, n e g a tív  ( fo rd íto tt  a rá n y ú )  ö ssze füg ­
gés m indössze a M g -k re a tin in  sz in t k ö zö tt v o lt le .

Ig en  erős, p o z itív  k o rre lá c ió  a 6. h ó n a p b a n : 
b e ta -g lo b u lin — a lfa 2 g lo b u lin  ese té n , n e g a tív  ösz- 
sze fü g g ést p ed ig  az a lfa 2 g lo b u lin -a lb u m in , g a m ­
m a  g lo b u lin — a lb u m in  k ö zö tt é sz le ltü n k . A  12. h ó ­
n a p b a n  p o z itív  (n <  0,001) k o rre lá c ió  az a lfa L g lo - 
b u lin — a lfa 2 g lo b u lin , F S H —LH  k ö z ö tt és n e g a tí ­
v a t  a b e ta  g lo b u lin -a lb u m in  és S G P T — G H  k ö zö tt 
ta lá l tu n k . A  közepes (n <  0,01), ille tv e  a g y en g e  
(n <  0,5) k o rre lá c ió k a t h e ly  h iá n y á b a n  nem  k ö ­
zö ltük .

Megbeszélés

Az a lk o h o lis ta  b e te g  g y ó g y ítá sá b a n  a d t a r ­
ta lm ú  g y ó g y sze rek e t 1948 ó ta  a lk a lm az zák . 1955- 
b en  im p la n tá l tá k  először. H a z á n k b a n  e le in te  E sp e- 
rá l  n év e n  egy  f ra n c ia  k é sz ítm é n y t, m a jd  (főleg 
1984 óta) D n ev ű  ta b le t t á t  ü l te t tü n k  be.

A b e teg ek  ig é n y lik  a b e ü lte té se s  m ó d szert. 
Wilson és mtsai k ö z lem én y e  sz e rin t (39) az im p la n - 
tá l ta k  a b s tin e n tiá ja  sz ig n if ik á n sa n  hosszabb , m in t  
a  p laceb o  csoporté .

S a já t  v iz sg á la tu n k  so rá n  a 25 b e teg b ő l 6 -n ak  
v o lt re la p su sa . 19 fő  egy  évig  a b s tin e n s  m a ra d t. 
Ez idő  a la t t  p sychés és szociális s tá tu s u k  re n d e ­
ződö tt. A z egy év  a la t t  s z u b je k tív  p a n a sz k é n t a 
fá ra d ts á g , le v e r tsé g  fo rd u lt  elő. E zek  je lleg ü k n é l 
fogva a k én y sz e rű  a b s tin e n tia  k ö v e tk ezm én y e i is 
le h e tn e k . A d ism e rt m e llé k h a tá sa iv a l (1. e lőbb) 
n em  ta lá lk o z tu n k .

A  d fa rm ak o ló g ia i h a tá s a it  ism e rv é n  a s tre ssz  
p a ra m é te re k e t  f ig y e lem m el k ís é r tü k . le  a s tressz - 
sz in t em elk ed ésé t é sz le ltü k  (Ca, CN, ch o les te rin ,
N a, co rtiso l em elk ed ések , E K G -n  sy m p a tico tó n ia  
je le i). A  3. és 6. h ó n a p o k  k ö zö tt sz in té n  s tre ssz - 
sz in t em elk ed ést é sz le ltü n k  a v iz sg á lt p a ra m é te ­
re k  a la p já n  (Ca, g lucose, CN, ch o le s te rin , Cl, N a,
LH , co rtiso l é r té k  n ö v ek ed ések  és E K G -n  sy m p a ti ­
co tón ia).

A z első h ó n a p b a n  a D -m al ö sszefüggésbe h oz ­
h a tó  a SG O T é r té k  em elk ed ése  (az a b s tin e n tia  
m ia t t  c sö k k en n ie  k e lle t t  vo lna). V a ló sz ín ű s íth e tő  
a D összefüggése  a M g k ó ro s  n ö v ek ed ésév e l (a M g 
— A T P  függő  m o n o am in  fe lv é te lt  a D gá to lja ). L e ­
h e tség es, hogy  ily e n k o r  szap o ro d n a  fe l a Mg e x t-  
ra c e llu lá r is a n ?  Ti. a lk o h o lis tá k o n  a M g kevés, a b s ­
t in e n t ia  so rán  re n d e z ő d n ie  k e llen e . A  Mg sz in t 
em e lk e d é sé é rt re b o u n d  je len ség  is fe le lőssé  te h e ­
tő . A TG  sz in t n ö v ek ed és  a lim e n tá r is . A b e ta  g lo ­
b u lin  k ó ro s sz a p o ru la ta  p a ra le ll  a SG O T kó ros 
sz in tjév e l, a D im p la n tá tió v a l leh e tsé g es  az össze ­
függés (a b e ta  g lo b u lin  a m á jb a n  képződ ik !).

A  h a to d ik  h ó n a p i é r té k e lé sk o r  a M g szin t n ö ­
v ek e d ésé t ta lá l tu k . Ism é t fe lté te le z h e tő  a D m el ­
lé k h a tá sa . A fe n ti m a g y a rá z a t, v ag y  to v áb b i tu d o ­
m án y o s  v izsg á la to k  tis z tá z h a tjá k  ez t az  e lté ré s t.
A z igen  enyhp  a l f a 1 g lo b u lin  n ö v ek e d és  v ag y  a  2 8 8 7



D -n a k , v agy  a m e g n ö v e k e d e tt  f e h é r je fe lh a s z n á ­
lá sn a k  a k ö v e tk ezm én y e . A  b e ta  g lo b u lin  szin t 
sz ig n ifik á n s  em e lk e d ésé t ta lá ltu k . E b b e n  az idő ­
b e n  a G G T  is e m e lk e d e tt. A z LH sz in t nö v ek ed és 
az OE2 szin t em e lk e d és  és F SH  sz in t csökkenés 
m e lle t t  fiz io lóg iásnak  te k in th e tő . A  ch o le s te rin  
em e lk e d és  lehe t s tre s sz  je len ség  része . A  12. hó ­
n a p b a n  a k re a tin in  sz ig n ifik án sa n  em elk e ­
d e tt .  A  D -ró l ism ere te s , ho g y  sz é n d isu lf id d á  m e- 
tab o lizá ló d ik . A sz é n d isu lf id  n e p h ro to x in . A z LTH 
k ó ro sa n  em elk ed e tt s z in t je  az OE2 nö v ek ed ése , 
s tre s sz  és nem  u to lsó so rb a n  a D im p la n tá tió v a l 
k a p c so la tb a  hozható .

A  v izsgált 19 fő  m eg fig y e lé sü n k  id e je  a la t t  
igen  jó l e g y ü ttm ű k ö d ö tt. A  csoport eg észén ek  jó  
v o lt az a b s tin e n tia -p ro g n o s isa . M e g é rte tté k , hogy 
a lk o h o lfo g y asz tás  e se té n  m ivel sz á m o lh a tn a k . Ez 
a szuggesztió  je le n tő s  sz e re p e t já ts z o t t  a b s tin e n - 
t iá ju k b a n . B ár h a tá so s sá g a  m eg k érd ő je lezh e tő .

Köszönetnyilvánítás: Köszönettel tartozunk Bol­
dog István villamosmérnöknek (Medicor) a számító- 
gépes elemzésben nyújtott segítségéért és Hackel Ju­
dit laborasszisztensnek (Chinoin Laboratórium) a 
hormonszintek méréséért.
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vegyész segítségét.
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A 9. Nemzetközi Csoportpszicho­
terápiás Kongresszusról. (Zágráb,
1986. augusztus 24—29.).

Az első csoportpszichoterápiás 
kongresszust 1954-ben rendezték 
Torontóban, azóta a kongresszusok 
rendszertelen időközökben követik 
egymást. Csak jóval később alakult 
meg a Nemzetközi Csoportpszicho­
terápiás Társaság, amely a kong­
resszusok rendezését is irányítja. 
A kongresszusok időpontjának elto ­
lódásai részben anyagi okokra ve ­
zethetők vissza (a csoportpszicho­
terápia mögött nem állnak nagy in ­
tézmények és aligha számíthat ren­
dezvényeiben a gyógyszergyárak je­
lentősebb támogatására), részben az 
irányzatok közötti ellentétekre. A 
kongresszusok megindításáért, a 
nemzetközi társaság létrejöttéért és 
az irányzatok megbékéléséért so­
kat tett Jacob L. Moreno, a pszi- 
chodráma módszerének és elméle­
tének megalkotója. A 9. nemzetkö­
zi kongresszust most a horvát or­
vostársaság pszichoterápiás szek­
ciója, közelebbről az egyetem  
Mentálhygiénés Központja és 
ennek vezetősége (Eduard Klain, 
Muradif Kulenovic, Ljiljana Mo­
ro és mások) szervezte. Ismét 
sok nehézség volt, a nemzet­
közi társaság programbizottsága 
Párizsból irányította az előkészüle­
teket, a jugoszláv szakemberek kö­
zött sem lehetett egység, hiszen a 
családterápiával foglalkozók éppen 
a kongresszus időpontjában tartot­
tak Belgrádban konferenciát, a 
pszichoterápia nemzetközi ügyei­
ben mindig aktív zágrábi Hudolin 
professzor és munkatársainak köre 
feltűnő módon távolmaradt a ren­
dezvénytől. így azután a Jugoszlá­
viában rendezett kongresszusokhoz 
képest aránylag kevés hazai szak­
ember vett részt. Annál több volt a 
dél-amerikai és a francia csoport- 
terapeuta. A legjelentősebb szak­
embercsoportból, az amerikai tár­
saság tagjaiból viszonylag kevesen 
jöttek el, a legismertebbek hiányoz­
tak. így is kb ötven országból jöt­
tek, kb. 600 ember. A hatalmas Li- 
sinsfci kongresszusi központ nagy­
terme nem telt meg ennyi résztve­
vővel, viszont a kisebb helyiségek 
nem voltak elegendő számban, ezért 
a kongresszus a közelben levő, 
Mosa Pijade iskolát is kénytelen 
volt kibérelni.

A kongresszusnak nem volt fő té­
mája, a csoportpszichoterápia je ­
lenlegi helyzetéről akart csupán ké­
pet adni. Legalábbis a plenáris elő ­
adások, melyek ötnyelvű szinkron 
tolmácsolás mellett hangzottak el, 
többnyire erre — a csoportterápia 
múltjára, jelenére és jövőjére vo ­
natkoztak. A rendezés számos sa­

játosságot mutatott, tulajdonképpen 
érdekes kísérletnek is mondható. 
Alig volt ún. szabadelőadás, poszter 
egyáltalán nem volt, úgy tűnt, hogy 
bárki rendezhetett önálló szimpó­
ziumot, bemutatást, vagy élmény­
szerű gyakorlatot. így azután volt 
olyan nap és napszak, amikor 40— 
50 különálló program is folyt egy­
idejűleg, általában nagyon kis szá­
mú közönség előtt. A választás ne ­
héz volt ezek között, hacsak valaki 
nem a szűkebb saját szakterületét 
kereste, vagy nem ismerte a szim ­
pózium vagy gyakorlat szervezőjét. 
Ráadásul vagy a termek nagysága 
vagy a program szervezőinek kí­
vánsága megszabta a kívánatos 
részvevőszámot, ezt úgy próbálták 
elérni, hogy a kongresszus irodájá­
ban az érdeklődők kivehettek egy- 
egy jegyet egy borítékból arra a 
programra, ami őket érdekelte. Ez 
nem bizonyult jó módszernek, mert 
sokan nem használták fel a jegyü­
ket, viszont a későbbi érdeklődők 
azt hihették, hogy nincs hely bi­
zonyos szimpóziumokon, miközben 
esetleg alig jelent meg valaki. Sok 
meghirdetett program el is maradt. 
Mindenesetre a kongresszus legér­
dekesebb témái és programpontjai 
ezek a párhuzamos foglalkozások 
voltak. Nagyszámú pszichodráma- 
bemutató volt, főleg európai is ­
kolák mutatták be módszereiket, de 
sok dél-amerikai szakember is 
jött, és jelen volt Moreno öz­
vegye, Zerka asszony, aki ma 
az irányzat vezetőjének számít. 
Általában a pszichodráma képvise­
lői ma is nagy szerepet játszanak a 
nemzetközi csoportterápiás mozga­
lomban, Grete Leutz, a német pszi- 
chodráma-képzés irányítója lett pl. 
most a világtársaság elnöke. A pszi­
chodráma bemutatóin is megnyil­
vánult egy sajátos tendencia, a 
francia és spanyol anyanyelvű 
szakemberek nyelvi elkülönülése, 
ők ugyanis csak a saját nyelvükön 
tartottak programokat. Több elő ­
adó foglalkozott a pszichodráma 
módszerének kombinációival, vala ­
mint a pszicnodráma és a pszicho­
analízis közelítésével. Érdekes volt 
a kölni pszichodráma-intézet sze­
replése, főleg a fantáziák pszicho- 
dramatikus megjelenítésének tech ­
nikáit mutatták be. Viszonylag ke­
vés volt a képmagnó-bemutató, 
ahol jelen voltam és ilyennel pró­
bálkoztak, rendre nem sikerült a le ­
játszás, mert az amerikai kazet­
tarendszert az európai képmagnók 
nem tudják lejátszani (és erre a 
problémára, amit már csaknem 10 
éve ismételten tapasztalhattam Ju­
goszláviában kongresszusokon, is ­
mét nem készültek fel a rendezők).

A legtöbb előadás és bemutatás a 
pszichoanalitikus csoportmódsze­

rekkel foglalkozott. A kongresszu­
son a legnagyobb létszámmal az 
analitikusok voltak jelen, különö­
sen az egyik leginkább hagyomány­
hű irányzat, a csoportanalízis kép­
viselői. Ez a módszer terjed, első ­
sorban Európában, szinte úgy tűnik, 
hogy az egyéni pszichoanalízist he­
lyettesíti. A sok éven át tartó cso ­
portmunkában általában a csoport 
egészére vonatkoztatva értelmez­
nek minden megnyilvánulást. A 
csoportanalitikusok önálló európai 
szervezetet alakítottak, az elmúlt 
néhány évben — főleg francia 
nyelvterületen, ill. németül öt új 
nemzetközi folyóiratuk is elindult, 
ezeket a kongresszuson bemutat­
ták.

A csoportanalízisben nagy szere­
pet kapnak a közös fantáziák, a te ­
rapeutával kapcsolatos vagy más 
csoportokra irányuló indulaiáttéte- 
les érzések, valamint a csoporton 
belüli hatalmi viszonyok. Ezeket a 
csoportanalitikusok általában a 
regresszív, gyermeki vágyak és tö ­
rekvések manifesztációjaként, a 
szülő—gyermek kapcsolat analógiái 
szerint értelmezik. Különböző tech­
nikai elemekről, továbbá egyes be­
tegcsoportok, betegségformák sajá ­
tos technikai feltételeiről, az ilyen 
esetekkel foglalkozó csoportok ta ­
pasztalatairól voltak előadások és 
bemutatások. Voltak kerékasztalok, 
vitacsoportok is. Sok programpont 
foglalkozott alkoholisták csoport­
jaival, itt volt nagy a jugoszláv 
előadások száma, a helyi szakem­
berek ugyanis előszeretettel hasz­
nálják a csoportmódszereket alko ­
holisták kezelésében, különösen a 
didaktikus, és a feszültséglevezető 
csoportokat. Ugyancsak ők szíve­
sen kombinálják a csoportmód­
szert pár- és családterápiával. A 
családterápia több programpont­
ban azért volt előtérben, mert a 
csoportanalitikus felfogás közvet­
len módszertani azonosságokat hir­
det a csoportterápiában és a csa ­
ládterápiában, a családot elsősor­
ban a belső csoportviszonylatai­
ban, a csoportot pedig a családi re­
lációs minták újraszervezéseként 
szemlélve. Volt a Janov-féle „őssi­
koly” elméletnek megfelelő ún. „si­
koly” csoport (ez kiabálás, sikítás 
révén igyeszik levezetni a gyer­
mekkorból maradt, letokolt feszült­
ségeket). Részt vettem egy Tavi- 
stock-stílusban vezetett nagycso­
porton is, amelyet Gordon 
Lawrence és két munkatársa (je­
lenleg egy Párizsban működő 
amerikai képzőintézet tagjai: — 
Lawrence korábban a Tavistock- 
intézetben dolgozott) azért indított, 
hogy a résztvevők saját élményben 
is megismerjék a módszert. A 7 X  
IV2 óráig tartó csoportban a veze­
tők nagyon bizonytalan pszicholó­
giai helyzetet, nagy feszültséget 
hoztak létre, majd demonstrálták 
ennek értelmezési módjait. Voltak 
beszámolók arról, hogyan használ­
hatók a csoportmódszerek büntető­
intézetekben, kórházakban, külön­
böző kultúrákban és sajátos társa­
dalmi helyzetekben (pl. katasztró-
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fák során, túszszedések áldozatai­
nak gyógyításában stb.).

Voltak csoportkutatással foglal­
kozó panelek és szimpóziumok is, 
talán kisebb számmal, mint a ko­
rábbi kongresszusokon. A szocia­
lista országokból érkezők különösen 
e témakörben voltak aktívak. Az 
NDK-ból Kurt Höck és Helga Hess 
ismertette az ott folyó kutatásokat, 
Geyer pedig nemzetközi kutatáshoz 
kapcsolódott. Külön szimpózium 
keretében az OORI Pszichoterápiás 
Osztálya 10 előadást tartott az ott 
folyó csoportkutatásokról, összesen  
kb. 15 magyar volt a kongresszu­
son, valamennyien tartottak elő­
adást vagy szerepeltek kerékasz­
talban. A cseh és a bolgár szak­
emberek (különösen az utóbbiak 
voltak nagyobb számban) inkább 
klinikai tapasztalatokról beszéltek. 
Néhány ismert név érdekes és 
színvonalas előadást vagy szimpó- 
ziont tartott, így pl. a Vassiliou 
házaspár, az angol Malcolm Pines, a 
kanadai Fern Cramer-Azima, a 
svájci Raymond Battegay (ő külö­
nösen a nárcisztikus személyiség 
csoportterápiás kezeléséről tartott 
érdekes előadást) stb.

A kongresszust a jugoszláv kol­
légák nagy kedvvel és lelkesedéssel 
rendezték, ennek tulajdonítható, 
hogy hangulata jó volt. Sok alka­
lom nyílt a találkozásra, beszélge­
tésre. Szocialista országban rende­
zett kongresszusok között példátla­
nul nagy könyvkiállítás is volt 
szakmunkákból a Mosa Pijade is ­
kolában. Volt azonban egy sor

olyan sajátossága a kongresszusnak, 
ami nem bizonyult szerencsésnek. 
A plenáris ülések jóformán idő-, 
veszteségnek tekinthetők. Túl sok 
volt a nemzetközi csoportpszicho­
terápiás társaság vezetőinek vissza­
emlékezése és kölcsönös udvarias­
kodása. A semmitmondó plenáris 
előadások helyett jobb lett volna az 
eleven vita vagy a plénum előtti 
demonstráció (a korábbi kongresz- 
szusokon többféle módszert de­
monstráltak, önként jelentkezőkből 
alakított csoportokonés a demonst­
ráció eljárása állandóan jelen van a 
családterápiás kongresszusokon is). 
Már szóltunk a poszterek hiányá­
ról, pedig akár a szimpóziumokat 
vagy az élménycsoportokat is lehe­
tett volna poszterek segítségével 
ismertetni, a két hatalmas épület­
ben hely, falfelület volt bőven. Kis­
sé túlzottnak és kiszorítónak lát­
szott az analitikus irányzat, talán 
emiatt viszonylag kevés volt a ki­
segítő csoporttechnikák (foglalkoz­
tatás, tanácsadás, expresszív és 
kreatív terápiák, zeneterápia, stb.) 
és bizonyos alternatív orientációk 
(pl. a nagyon fontos tranzakcioná- 
lis analízis, a kliens-centrikus vagy 
humanisztikus csoportmódszer), 
alig volt encounter group (így 
nevezik a személyiségfejlődés 
és az önismeret serkentésén át 
ható aktív csoportmódszereket, 
amelyek elsősorban nem beteg 
embereken használatosak), kü­
lönösen a tréning-módszerek 
hiányoztak stb. Nem sikerült a 
kapcsolatot létrehozni a különféle 
nyelvi közösségek szakemberei kö­

zött. A legnagyobb probléma azon­
ban az volt, hogy a kongresszus lé ­
nyegében nem jelentett fejlődést a 
csoportpszichoterápia területén, in ­
kább stagnálást vagy visszafejlő­
dést tükrözött. Míg több előbbi 
kongresszus kitűnt azzal, hogy sok 
új ismeret és szempont hangzott el 
programjaiban, itt nagyon sok volt 
a tankönyvi szintű előadás, a kor­
látozott tapasztalatok olyan bemu­
tatása, aminek ma már helyi kong­
resszusokon sem lenne helye. A 
rendezés teljesen elhárította ma­
gától a minőségi szelekció feladatát, 
így gyakorlatilag bárki kaphatott 
magának termet és IV2—3 órát 
arra, hogy szimpóziumot tartson, 
akár ismeretlen kezdő volt, akár 
világhírű szakember.

Az ilyen kritikai gondolatok is 
hasznos tanulságot jelenthetnek a 
résztvevőknek. Éppen ezért hálá­
sak lehetünk a rendezőknek, hogy 
a magyar szakemberek a jugo­
szláv résztvevők mérsékelt részvé - 
teli díját (5000 dinár) fizették, és 
sok segítséget, kedvezményt kap­
tak (három vendég-meghívott volt, 
sokan a mentálhigiénés központ 
szobáiban lakhattak stb.). Számom­
ra a sok nemzetközi találkozás és a 
csoportpszichoterápia nemzetközi 
helyzetének áttekinthetési lehetősé­
ge miatt volt fontos, hogy részt 
vettem a kongresszuson, ezért kö­
szönettel tartozom munkahelyi elöl­
járóimnak és az Egészségügyi Mi­
nisztérium Nemzetközi Kapcsolatok 
Főosztályának, hogy részvételemet 
engedélyezték. Buda Béla dr
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Belgyógyászat
Akut rhabdomyolysis. Briner, V. 

és mtsai (Nierenstatiom der Med. 
Klinik des Kantonsspitals Luzern): 
Schweiz, med. Wsobr. 1986, 116,
198.

A rhabdomyolysis (rml.) a csont­
váz izomzatúnak súlyos károsodá­
sa, amely az izomsejtek saját 
anyagainak szabaddá válásával 
jár. A kiváltó noxa lehet kémiai, 
fizikális, immunológiai, ischaemiás 
vagy fertőzéses jellegű. Az akut 
rml.-ben a  sejtmembrán integritá ­
sának sérülése folytán myoglobin, 
kreatinkinase, aldolase, kreatin, 
aminosavaik, foszfát, kálium, húgy- 
sav stb. jutnak az izomsejtekból a 
vérbe, és ugyanakikor víz. Na- és 
Ca-ionok hatolnak be a károsodott 
izomsejtekbe. A myoglobin 152 
aminosavból álló polypeptid és a 
molekulája vas—porphyrin-csopor­
tot tartalmaz. A vizeletből „vér”- 
re pozitív csíkpróbával egyszerűen 
kimutatható, feltéve, hogy a hae­
maturia és haemoglobinuria k i ­
zárható; a  vérsavóból latex-gyors 
teszttel qualitative gyorsan meg­
határozható.

A rml.-nek legtöbbször szerzett 
okai vannak, ritkábbak a here- 
ditaer enzym-defektusak. amelyek 
a következőkben tekinthetők át: 
A. Hereditaer formák: 1. Glyko- 
gen-anyagcserezavar; phosphory- 
íase-hiány; phosphofructose-hiány; 
muscularis LDH-hiány; 2. lipid- 
anyagcserezavar: carnitin-palmi-
tyl-transferase-hiány; cam itin- 
hiány; 3. anaesthesia-indukált: hy ­
perthermia maligna; succinylcho- 
lin és más szerek után; B. Szerzett 
formák: 1. izomtrauma („crush”) : 
idegen test-behatás; önsúly; 2. mus­
cularis túlterhelés: sport-excessus, 
convulsio, delirium tremens, teta ­
nia. strychnin, status asthmaticus;
3. thermikus károsodás: hyperther­
mia, hypothermia, égés, áram. v il ­
lám; 4. verőeres károsodás: embo­
lia. thrombosis. arteriitis. an ­
eurysma. trauma, compressio; 5. 
endocrinopathia: coma diabeticum  
hyperosmolare, coma diabeticum 
ketoacidoticum. hypothyreosis, 
primer hyperaldosteronismus; 7.
pharmacon-toxikus: heroin, co ­
cáin, alkohol. CO. „neuroleptic ma­
lignant syndrome”; 8. fertőző: v í ­
rusok, baktériumok, gombák.

A szerzők 15 év alatt 61 rml.- 
beteget észleltek. A >5000 U/I CK 
értékek alapján az utóbbi 4,5 év ­
ben 59 rml.-beteget, így az összes 
kórházban ápolt betegek 1.6 ezre­
lékében észlelték. A rml.-betegeik 
24%-ában intoxicatio volt a kivál­
tó ok; 70%-nál több esetben a

rml.-t polyaetiologiás eredetűnek 
találták.

A rml. folytán az izomsejtekbe 
áramló folyadék még különálló tü ­
netegyüttest („compartment synd­
rome”) eredményezhet másodlagos 
vascularis és neuralis ártalmak­
kal. Az akut rml. 80%-ában a kez ­
deti szakban hypocalcaemia áll 
fent, ami a  későbbi lefolyáskor hy- 
percalcaemiába csap át. További 
típusos elektrolyt-zavar még a  hy- 
perkaliaemia és a hyperphosphat- 
aemia, valamint a tágultabb 
„anion-rés”. 13 ilyen irányban 
vizsgált rml.-beteg közül 6 esetben 
találtak olyan serum-elváltozáso- 
kat, amelyek a disseminált intra- 
vasalis alvadásra típusosak. Akut 
veseelégtelenséget 30 betegüknél 
észleltek; 15-nél dialysis vagy 
haemofiltratio vált szükségessé.

A korán alkalmazott therapiás 
eljárások meggátolják a másodla­
gos károsodások kifejlődését. A 
centrális vénás nyomás ellenőrzé­
se melletti volumenpótlás, a vize ­
let alkalizálása natriumbicarbonat- 
tal és/vagy acetolamiddal, a diure­
sis fokozása (dopamin, valamint 
mannitol és/vagy furosemid kis 
adagjai) az akut veseelégtelenség 
kialakulását megelőzhetik, vagy 
legalábbis oliguriás formába vál­
toztathatják. Ahol a „compartment 
syndrome” fenyeget, elkerülhetet­
lenül szükséges a fasciotomia. No­
ha az akut rml. kórjóslata jó, 
mégis a megfigyelt eseteikből 11 
beteg elhalálozott múl ti organikus 
elégtelenség folytán; ezeknél az 
akut veseelégtelenség a  körfolya­
matnak csak az egyik aspektusát 
képezte. Pastinszky István dr.

Diétás eljárások az artériás hy ­
pertonia megelőzésében és kezelé ­
sében. A. Overlack, K. O. Stumpe 
(Medizinsche Universitäts — Poli­
klinik, Bonn): Dtsch. med. Wschr. 
1986, 111, 110.

Korunk emberének táplálkozása 
lényegesen különbözik elődeinek 
étkezési rendjétől. A késői paleo- 
litikum emberének táplálék össze­
tevői: fehérje: 34% (ma 12%), 
szénhidrát: 45% (ma 46%), zsír: 
21% (ma 42%), konyhasó: (g/die) 
1—2 (ma 12—15), kálium (g/die) 
10—11 (ma 3—5). A telítetlen és 
telített zsírsavak aránya 1,4 volt, 
ma ez az arány 0,2—0,4. A nem fel ­
használható rostok mennyisége 
46 g/die volt, ez ma 20 g/die.

Ez az eltolódás az egyik oka ko­
runk magas cardiovascularis be­
tegség prevalenciájának. Egyes 
népcsoportok — melyek még ősi 
életfeltételek között élnek — egye- 
deinek vérnyomása az életkorral

nem emelkedik, és közöttük a hy ­
pertonia igen ritka. Figyelemre 
méltó, hogy a cardiovascularis 
morbiditás nagyfokban csökkenthe­
tő, ha az igen nagy számú enyhe 
hypertoniást hatékony kezelésben 
részesítjük. Mivel az élethosszig­
lan végzett vérnyomás elleni ke­
zelés drága, mellékhatásoktól ter­
helt stb., ezért is keltett figyel­
met, hogy diétás eljárások képe­
sek csökkenteni a hypertenziót és 
így preventív jelentőségük van.

Konyhasó. Mai bevitelünk sok­
szorosan meghaladja a fiziológiás 
szükségletet. Ma aligha lehetséges 
az excessiv Na*-bevitel és a hy­
pertonia közötti oki összefüggést 
tagadni. A vita arról folyik, hogy 
a nagy konyhasóbevitel mellett 
szükséges-e genetikus predispozi- 
ció is az epidemiológiai jelentősé­
gű hypertonia prevalencia növeke­
déshez. Számos intervenciós ta ­
nulmány igazolta a konyhasó-meg­
szorítás hatásosságát a hypertonia 
csökkentésében.

Három megjegyzés: 1. A mode­
rált sómegszorítás is hatásos (5—8 
g/die); a hatás „dózisdependens”. 
2. A magas sóbevitel az antihyper­
tensiv kezelés pl. a salureticumok 
hatékonyságát korlátozza. 3. Az 
alacsony sóbevitel teorétikusan 
várható mellékhatásai (növekedés- 
gátlás. fokozott érzékenység a vér­
vesztéssel szemben stb.) nem pra­
xisrelevánsak.

Kálium. Régóta ismert, tensio- 
csökkentő diuretikus hatása. Ká­
liumszegény táplálkozás népegész­
ségügyi mértékben képes hyperto- 
niát manifesztálni. Káliumbevitel 
növelésével az essentiális hvperto- 
niások vérnyomása mérsékelhető. 
Fokozott káliumbevitel képes a 
konyhasóterhelés okozta tenzió- 
emelkedést mérsékelni. Erősíti a 
vízhajtók antihypertenziv hatását 
(ez a hatás független a kálium­
hiány pótlásától!). A kálium be­
vitele viszonylag egyszerű, bár a 
mai konyhatechnikai eljárások 
nem kedveznek a tápanyagok ká­
liumtartalma megtartásának. A fo ­
kozott káliumbevitel veszélyes le ­
het: veseelégtelenség és juvenilis 
inzulinbevitelt igénylő diabetes 
egyes eseteiben.

Calcium és magnézium. Hetven 
éve merült fel először a víz ke­
ménysége és a hypertonia előfor­
dulása közötti kapcsolat. Az ivóvíz 
keménysége főleg a calciumtól 
függ. és kisebb mértékben a mag­
néziumtól. Azokon a területeken, 
ahol az ivóvíz keménysége maga­
sabb. az átlagos tenzió alacsonyabb, 
és a cardiovascularis mortalitás 
mérsékeltebb volt. Az állatkísér­
letes és az epidemiológiai adatok 
ellentmondásosak. A magnézium 
és egyes anionok (chlorid. phosphat) 
tartós hatása a vérnyomásra nem 
kellően tisztázott.

Telítetlen zsírsavak. A telítetlen 
zsírsavak magas bevitele esetén je ­
lentősen csökken a keringési be­
tegségek mortalitása. A zsír re­
dukciójával és a telítetlen zsírsa­
vak viszonylagos növelésével mind

%
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a hypertoniások, mind a normo- 
tenziósok vérnyomása1 (epidemio­
lógiai szinten is) csökkenthető. Ki­
tűnő eredmények érhetők el tejjel 
(sovány!) és tojással dúsított ve ­
getáriánus koszttal: bár a hatás 
összetett (telítetlen zsírsavak? ká­
lium? rosthatás?).

Testsúly. A kövérség és a hy­
pertonia közötti kapcsolat egyér­
telmű, valódi, régóta ismert, két­
oldalú. A testsúlycsökkentés előnye 
az antihypertenziv kezeléssel szem­
ben, hogy más rizikófaktorokat is 
javít (glukóz-tolerancia, hyperlipi­
daemia).

Elvezeti cikkek. Ma — sajnos — 
gyakori összetevői táplálékunknak. 
Az alkoholfogyasztás és a hyper­
tonia előfordulása között lineáris 
összefüggést írtak le. Becslések 
szerint a hypertonia betegség 5%-a 
alkohol eredetű. A koffein és a 
hypertonia közötti kapcsolat nem 
volt bizonyítható.

A táplálkozási szokások megvál­
toztatásával jelentősen lehetne 
csökkenteni — a hypertonia mint 
rizikófaktor befolyásolásán keresz­
tül — a cardiovascularis mortali-

Gesztesi Tamás dr.

Keringő interferon systemás lu ­
pus erythematodesben. Dudli, Ch. 
és mtsai (Abt. f.  kiin. Immunolo­
gie, Dep. f. innere Medizin, Uni- 
versitätsspi.tal Zürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1986, 116, 104.

Az interferonoknak (if.) antiví- 
ralisan ható tényezői ismeretesek, 
amelyek különböző biológiai és 
biokémiai sajátosságú glykoprotei- 
neknek tulajdoníthatók; gátolják 
az intracellularis virus-replicatiót 
s így védik a vírusfertőzéstől a sej­
teket; emellett antiproliferativ, 
cellularis differenciáló hatással és 
immunregulatiós tulaj donságokkal 
is rendelkeznek. Éppen ezért ér­
dekes az if.-nak a systemás lupus 
erythematodesben (SLE) való vi­
selkedése.

Ennek alapján vizsgálták a szer­
zők 31 SLE-beteg savójában az if. 
változásait. A 31 savó közül 8 (25 %) 
esetben mutatták ki az if.-t. Az első 
if.-meghatározás után 8 hónap 
múlva a 8 pozitív beteg közül hat­
nál csökkent, egynél azonos, illet­
ve egynél növekedett az if.-titer. A 
csökkenő és növekvő if.-titer ha­
sonló jellegű anti-DNS-titerválto- 
zást és betegségaktivitást mutatott. 
A SLE-betegeknél az if. direkt 
kóroktani jelentősége csak óvato­
san mérlegelhető, mert olyan SLE- 
betegeik is voltak, akiknél a DNS 
ellen ugyan magas antitest-titert 
találtak, a vérsavóban azonban az 
if.-kimutatás nemleges volt.

iff. Pastinszky István dr.

Szívtamponád kezelése pericar­
ditis uraemicában. Jungblut, H. és
mtsai (Nephrol. Station der Med. 
Klinik, Universitätshospital Zü­
rich) : Schweiz, med. Wschr. 1986,
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Előrehaladt veseelégtelenségben 
szenvedőknél gyakori és súlyos 
szövődmény a pericarditis, amely­
nek halálozási kockázata 8—20% 
között ingadozik. A pericarditis 
uraemica (p. u.) pathogenesise is ­
meretlen; a feltételezett kiváltó 
okok az uraemiás toxinok mellett 
a viralis és bacterialis fertőzés, fo ­
kozott katabolizmus stb. lehetnek. 
A p. u. kapcsán a hirtelen kifej­
lődő folyadékszaporulat (már 250 
ml is) a haemodynamikát súlyo­
san befolyásolhatja életveszélyes 
szívtamponád kifejlődésével, amely 
sürgős kezelést igényel.

A szerzők 1975—1984 között hat 
p. u.-t kezeltek; a diagnózist a 
klinikai jelek (nyaki venapangás, 
pulsus paradoxus), fellépése és a 
2D-echocardiographia erősítette 
meg. A kezelés percutan subxi- 
phoidalisan elhelyezett tartós ka- 
theterrel történt, ami a haemody- 
namika gyors javulására vezetett: 
a systolés vérnyomás, a vérnyomás 
amplitúdó emelkedett, a centrális 
vénás nyomás csökkent. Az egy­
idejű intenzív dialysis-kezelés mel­
lett mintegy 1440 +  722 ml meny- 
nyiségű ömlenyt dréneztek és ne­
hezen felszívódó triamcinolont 
fecskendeztek be. Az ömlenykép­
ződés megszűnése után a kathe- 
tert eltávolították. A katheterrel 
nem volt semmi probléma és a 
2 4 + 1 1  hónapos időszak alatt sem 
recidiva, sem pericardialis constric­
tio nem lépett fel. A szerzők által 
alkalmazott kezelési eljárás (tar­
tós katheter, nehezen felszívódó 
steroid-instillatio, intenzív dialy­
sis) a p. u. hatásos és szövődmény­
mentes kezelésének bizonyult.

iff. Pastinszky István dr.

Atípusos pneumoniák actiológiá-
ja. Krech, T. és mtsai (Inst. f. 
med. Mikrobiologie des Kantons 
St. Gallen): Schweiz, med. Wschr. 
1986, 116, 7.

A légúti fertőzések gyakran jár­
nak a tüdő fel nem ismert átme­
neti részvételével. A legtöbb pneu­
monia fertőzéses eredetű, de _ a 
klinikai elhatárolásuk más kór- 
okozatú tüdőmegbetegedésekkel 
szemben gyakran nehéz. Főleg az 
ún. „atipusos pneumoniák” esetén 
a bacterialis és viralis genesisű 
folyamat elkülönítése csak a kór­
okozó kimutatásával lehetséges, 
ami azonban a gyakorlatban körül­
ményes, mert sem a költségek, sem 
a mikrobiológiai labor, felkészült­
sége miatt alig lehetséges.

A kórházon kívül szerzett pneu­
moniák kórokozóinak gyakoriságá­
ra igen különbözőek a vizsgálati 
eredmények. A szerzők kutatási 
célja az volt, hogy Svájcban a hos- 
pitalizált és ambuláns beteganya­
gon a kórokozó felderítésére sero- 
lógiai vizsgálatokat végezzenek. 
Főleg a kórházon kívül szerzett 
1944 pneumonia eset serológiai 
kiértékelésében kereken 40 %-ban 
fertőzéses okot derítettek fel, ame­
lyeknek a legnagyobb részét My­

coplasma pneumoniae és influen­
za-A-vírus fertőzések képezték; a 
Legionella pneumophila (2,6 %-kal) 
az ötödik leggyakoribb kórokozó 
volt.

A tanulmányuk második részé­
ben 13 kórházban ápolt pneumo- 
niás betegüket az összes rendel­
kezésre álló mikrobiológiai rutin­
eljárással vizsgálták. Három eset­
ben a kórokozót serologiailag, egy 
esetben tenyésztéssel biztosan tisz­
tázták. Vizsgálataik azt mutatják, 
hogy a pneumoniák kóroktani tisz­
tázásában a specifikus antitestek 
meghatározása gyakran haszno­
sabb, mint azt általában vélik. Sok 
esetben a komplementtiter emel­
kedése, vagy a specifikus IgM-an- 
titestek meghatározása már az el ­
ső savópróbában therapia-releváns 
gyors diagnózist eredményezett. 
Nem maradhat említés nélkül az 
sem, hogy sok esetben minden fá ­
radozás ellenére sem sikerült a 
kórokozót felderíteniük, hiszen 
még a pneumonia összes kóroko­
zóit nem ismerjük, vagy megfelelő 
diagnosztikus eljárásaink nincse­
nek, mint a rhinovírusok esetében.

if j. Pastinszky István dr.

Hypercholesterínaemia kezelése 
extracorporalis immunadsorptióval.
Riesen, W. F. és mtsai (Inst. f. 
klinisch-experimentelle Tumor­
forschung der Universität Bern): 
Schweiz, med. Wschr. 1986, 116, 8.

Az emelkedett serumcholeste- 
rin-szint csökkentése állandóan in ­
tenzív kutatások tárgya, amióta 
ismeretessé vált, hogy a koszorú­
ér- és szívbetegségek fellépése és 
az emelkedett serumcholesterin- 
tükör között szoros összefüggés áll 
fent. Az atherogenitas főhordozói 
a LDL (=„low-density”-lipopro- 
tein) és a VDL (=„very low-den- 
sity”-lipoprotein), illetve ezek le ­
bontási termékei. Ezzel szemben a 
HDL (=„high-density”-lipopro- 
tein) inverz viszonyban áll a ko­
szorúér-szívbetegségek fellépésének 
gyakoriságával.

A LDL proteinrésze gyakorlati­
lag kizárólag apó B-ből áll, a 
VLDL-ben szintén jelentős mérték­
ben van apó B, viszont a HLD-ben 
ezen apolipoprotein hiányzik. Ez a 
körülmény immunológiai úton apó 
В-elleni antitestek segélyével le ­
hetővé teszi az atherogen lipopro- 
teinek eliminatióját. így a LDL- 
nek extracorporalis immunelimina- 
tiójával történő plasmacholesterin- 
szint csökkenése eredményes alter­
natívának kínálkozik a familiaris 
hypercholesterinaemia kezelésében, 
mert eddig még ebben a kórkép­
ben sem szigorú diétával, sem 
gyógyszeres eljárásokkal a cho- 
lesterintükör, különösen a LDL- 
cholesterin-szint releváns csökke­
nését elérni nem sikerült.

Az LDL-nek a plasmából való 
eltávolítása folyamatos plasmase- 
paratiós eljárással immunadsorp- 
tiós módszerrel történt az apó B, 
LDL-protein-frakciója elleni se-



pharose-kötésű birka-antitestekkel. 
A birka-antitestekkel való sensi- 
bilisatio lehetőségének megelőzésé­
re az intakt antitestek helyett a 
kevésbé immunogen F (,ab’)r-frag- 
mentumokat használtak és az an­
titesteket tartalmazó sepharoset 
még kiegészítőleg LDL-tartalmú 
sepharoseval alárétegezték. 4,5—5 
órán át tartó kezelési időtartam 
alatt az összcholesterin 70—80%- 
kal csökkent. A 14 napos kezelési 
szakasz alatt a cholesterin-tükör 
átlagos süllyedése 40% felett volt. 
Az eljárás nem befolyásolta a töb­
bi plasmaprotein koncentrációját. 
Az eddig végzett 11 kezelést a be­
tegek jól tűrték, mellékhatást nem 
észleltek.

Az atherogen lipoproteineknek 
specifikus extracorporalis immun- 
eliminatiója az ezzel kapcsolatos 
nagy technikai költségek ellenére 
a meggyőző hatásossága és a re­
latív csekély mellékhatásai folytán 
a súlyos familiaris hypercholeste- 
rinaemia lehetséges alternatívájá­
nak bizonyult.

ifj. Pastinszky István dr.

Életkor és válasz az izometrikus 
erőkifejtésre liypertoniásokon: a 
diuretikumok, illetve a béta-blok­
kolók hatásosságának előrejelzése.
Corea, L. és mtsai (Cattedra di 
Cardiologia, Univ, Perugia): Int. J. 
Clin. Phyarmacol. 1985, 23, 544.

Lassú gyógyszerelhagyás és két 
hetes gyógyszerszedés nélküli pe­
riódust követően a 108, I—II. stá ­
diumban lévő hypertoniást random 
sorrendben napi kétszáz mg chlor- 
thalidonnal, illetve 25 mg lassú 
felszabadulású metoprolollal (Lop- 
resol Retard. Geigy) kezeltek két 
héten át. A 3 perces, a maximális 
erő felével végzett szorítás alatt 15 
mp-enként mérték a vérnyomást. 
Mindkét kezelés 95 Hgmm alatti 
diasztolés vérnyomásértéket ered­
ményezett, a szisztolés érték 50, ill. 
59%-kal csökkent nyugalomban, 
illetve a markolás alatt. A diure- 
tikummal a vérnyomáscsökkenés 
az idősebbeken nagyobb volt. A 
béta-blokkolót szedőkön minél na­
gyobb volt a vérnyomás-emelkedés 
a markolás alatt, annál kifejezet­
tebben csökkent a fekvő diasztolés 
vérnyomásérték. E megfigyelést a 
béta-blokkolók hatásának előrejel­
zésére lehet kamatoztatni, bár a 
magyarázat késik. Apor Péter dr_

A családi állapot és alkoholfo­
gyasztás szerepe a göíeborgi fér­
fiak szívinfarktusában, gutaütésé­
ben, diabetes mellitusában, hiper­
tóniájában. Lindegard, B., M. J. S. 
Langman: Brit. med. J. 1985, 291, 
1529.

1947-ben Svédországban minden 
élő személyt, az egyéni, egészség- 
ügyi, családi és szociális adatok 
rögzítésével regisztráltak, ami 
megkönnyíti és segíti az epidemio­
lógiai vizsgálatok elvégzését. Fő­

leg, ha a kórházi kibocsátók 4 fő ­
diagnózisát (szívinfarktus, guta­
ütés, diabetes, hipertónia) a csa­
ládi állapottal és alkoholfogyasz­
tással is egybevetik. A szerzők 
vizsgálatukban 77 843 — 1911—40 
között született — göteborgi férfi 
ezen adatait dolgozták fel .

A kórházi beutalást tekintve az 
1911—22 között született 14 120 nős 
férfi 51,2%-a, a 3691 mindig nőt­
len 52,8%-a, a 3047 elváltnak pe­
dig 62,1%-a került kórházba, a 
megfigyelés 1969-ben kezdett leg ­
alább 10 éve alatt. Ezek közül a 
nősek 1,3%-a, a nőtlenek 6,7%-a, 
az elváltaknak pedig 12,4%-a volt 
idült alkoholfogyasztó. A vizsgált 
időszak alatt a nősek 0,2%-a, a 
mindig nőtlenek 1,1%-a, az elvál­
taknak 2,4%-a halt meg. Az alko­
holizmusnak és a halálozásnak a 
rizikója tehát a nősek között volt 
a legkisebb és az elváltak között a 
legnagyobb.

A különböző betegségeket tekint ­
ve  — 21 kórházbautalást indokló 
betegséget számítva — a legtöbb 
az elváltak között fordult elő, amit 
a nőtlenek követtek és a legkeve­
sebbet a nősek között látták. Di­
rekt összefüggést tapasztaltak az 
alkoholfogyasztók cirrhosisa és 
pancreatitise, indirekt összefüggést 
pedig ezek epilepsiája, fejsérülése, 
gutaütése, pneumoniája és tuber- 
culosisa között.

Az 1911—22-ben és 1923—40-ben 
született 34 334, illetve 43 509 férfi 
adatait összehasonlítva erősen 
szignifikáns különbséget tapasztal­
tak a diabetes, alkoholizmus, cir­
rhosis, pancreatitis és epilepsia ese ­
tében a házasságban és egyedül, 
főleg elváltán élő férfiak között, 
legritkábban a nősek között tapasz­
talva. A szívinfarktus és fekélybe­
tegség viszont az egyedül élő fér­
fiak között volt ritkább.

A szeszesital-fogyasztást tekint ­
ve  és az 1911—22-ben születette­
ket eszerint elkülönítetten vizsgál­
va az alkoholfogyasztó férfiak 
esetében nem volt szignifikáns kü ­
lönbség a szívinfarktusos, guta- 
ütéses, hipertóniás és diabeteszes 
kórházi beutalásokban a nős, nőt­
len és elvált férfiak között. A nem 
alkohol fogyasztók között viszont 
már szignifikánsan több volt a 
szívinfarktussal és valamivel több 
a hipertóniával kórházba utaltak 
száma a nősek, mint a nem ivó 
nőtlenek és elváltak között. Szig­
nifikánsan ritkábban kezelték v i ­
szont a szeszesitalt nem fogyasztó 
nős férfiakat diabetessel és vala ­
mivel ritkábban gutaütéssel. Bár 
az 1911—22-ben születettek jelzett 
betegségekkel való kórházba utalá­
sa meggyőzően túlsúlyban volt 
mind az alkoholfogyasztók, mind 
a nem fogyasztók mindhárom csa­
ládi állapotában, az 1923—40-ben 
születettek között ugyanez a túl­
súly már csak a diabetes eseté­
ben volt rögzíthető, az egyedül élő 
férfiak alkoholfogyasztásának csök­
kenésével párhuzamosan.

A szeszesital-fogyasztás — ha 
annak megkezdésében nem is

annyira — a későbbiek folyamán 
lényegesen kisebb a nős férfiak, 
mint a nőtlenek és főleg elváltak 
között. Az alkoholt nem fogyasztó 
nős férfiak között viszont gyakrab­
ban tapasztaltak szívinfarktust, de 
ugyanakkor ezek sokkal ritkábban 
kerültek kórházba gutaütéssel és 
diabetessel, mint a nőtlenek és el­
váltak.

A vizsgálat eredménye szerint 
tehát a családi állapot mind köz­
vetlenül, mind közvetve összefüg­
gésbe hozható a kórházi zárójelen­
tések diagnózisával. Az alkoholiz­
mus és ebből eredő korábbi halá ­
lozás pedig a nőtlen és egyedülélő, 
különösen pedig az elvált férfiak 
között volt nagyobb. Az alkoholiz­
mus figyelembevételével — ép ­
pen ennek kórokozó hatását 
bizonyítva — a családi állapot kö­
zött észlelt különbségek is meg­
szűnnek. Az alkoholizmus nélkül 
házasságban élő férfiak viszont 
sokkal gyakrabban kerülnek kór­
házba szívinfarktussal, sokkal rit­
kább azonban közöttük a hiper­
tónia és ezzel kapcsolatos agyi ér ­
katasztrófa. mint az egyedül élő 
férfiak között. Az idült alkoholfo ­
gyasztók között ugyanakkor lénye­
gesen több gutaütést és diabetest 
tapasztaltak.

Korábban több országban, mér­
sékelt alkoholfogyasztás mellett, 
kevesebb coronaria-megbetegedést 
tapasztaltak, a göteborgi vizsgála ­
tok azonban amellett szólnak, hogy 
a nagyobb alkoholfogyasztás szív- 
infarktusra és egyéb érbetegség­
ből következő elhalálozásra hajla ­
mosít és a szeszes italok a hipertó­
nia kockázatát is növelik. Ezen­
kívül nyilvánvaló, hogy a corona­
ria-betegségek rizikójában egyéb 
tényezőket, mint a testsúlyt és szé­
rum koleszterin értéket is figye ­
lembe kell venni. Mindenesetre a 
Svédországban rögzített egyéni, 
egészségügyi és családi adatok, 
ezek statisztikai feldolgozása jó 
alapja lehet az epidemiológiai in ­
formációk megszerzésének és bő­
vítésének. . . . . . .  .Angeli István dr.

Az alkohol vérnyomásemelő ha ­
tása normotóniás és hipertóniás 
egyéneken. Malhotra, H. és mtsai: 
Lancet, 1985, 2, 584.

Az alkoholfogyasztás és hipertó­
nia összefüggését már számos epi­
demiológiai vizsgálatban felismer­
ték, az esszenciális hipertóniások 
25—30%-ában az alkoholt téve fe ­
lelőssé. Az alkohol ilyen irányú 
hatásának megítélésében azonban 
a közlemények nem egységesek, és 
nem tudták az alkoholnak ezt a 
hatását az életkorral, elhízással, 
fizikai inaktivitással vagy aktivi­
tással és a cigarettázással sem ösz- 
szefüggésbe hozni. A szerzők az al ­
kohol vérnyomásértékekre gyako­
rolt hatását az alkoholfogyasztás 
alatt és az absztinens fázisban 
vizsgálták.

Három csoportot képeztek. Az
I.-ben 10 absztinens egészségesen,

%
2 8 9 5



a Il.-ban 10 absztinens hipertóniá­
son, a súlyos és másodlagos hiper­
tóniák kizárásával, a III.-ban 10 
rendszeresen napi 60 g körüli al­
koholt megivó hipertóniáson, a 
renális és endokrin hipertóniákat 
kizárva vizsgálták a vérnyomást 5 
napos, napi 1 g/kg-os alkoholfo ­
gyasztás alatt (a napi 60 g-ot nem 
lépve túl), és az ezt követő 5 na­
pos absztinencia alatt, a vérnyo­
másértékeket naponta rögzítve. A 
II. csoport absztinens hipertóniá­
sai valamivel idősebbek voltak, 
mint az I. csoport absztinens egész­
ségesei és a III. csoport alkoholt 
fogyasztó hipertóniásai, 50.8. 40.4 
és 48.5 éves átlagos életkorral, a 
három csoport résztvevőinek átla­
gos testsúlya viszont alig külön­
bözött (a csoportok sorrendjében
57.0, 58,2, 59,5 kg).

Az I. csoportban (az absztinens 
egészségeseken) sem az alkoholos, 
sem az absztinens fázisban a vér­
nyomásértékekben változást nem 
tapasztaltak. A II. csoportban (absz­
tinens hipertóniásokon) viszont az 
alkohol hatására a vérnyomásérté ­
kek (szisztólés, diasztólés, átlagos) 
álló helyzetben kifejezetten maga­
sabbak voltak, mint az absztinens 
időszakban, de a fekve mért érté­
kek változatlanok maradtak. 
Ugyanakkor a III. csoportban (elő­
zőleg rendszeresen alkoholt fo ­
gyasztók között) mind az állva, 
mind fekve mért vérnyomásérté­
kek az alkoholfogyasztás időszaká­
ban magasabbra szöktek, mint az 
absztinens fázisban.

Az alkohol hipertóniát indukáló 
biológiai mechanizmusát mind ez 
ideig még nem sikerült tisztázni. 
Felmerült az alkohol központi 
idegrendszert befolyásoló direkt 
hatása, a stressz alkoholfogyasztást 
és hipertóniát együtt kiváltó neu- 
rális és humorális mechanizmusa, 
az alkohol hatására létrejött kor- 
tikoidszint-emelkedés. annak renin- 
angiotensin rendszert stimuláló 
hatása, a sörfogyasztással kapcso­
latos nagyobb sófelvétel, közös 
genetikus tényezők, az alkohol 
energiatartalma, sőt még az alko­
holt fogyasztók magnéziumhiánya 
is. A kérdés fontosssága azonban 
mind a hipertónia megelőzésében, 
mind annak kezelésében felhívja 
az alkoholfogyasztás elhagyására 
vagy legalábbis csökkentésére a 
figyelmet. Angeli István dr.

Primer haemochromatosisban 
szenvedő eirrhosisos és nem cir­
rhosises betegek élettartama és ha­
lálának okai. Niederau. C. és mtsai 
(Düsseldorfi Egyetem Belgyógyá­
szati Klinikája és Orvosi Statisz­
tikai Intézete, valamint Heinz Kaik 
Klinika Belgyógyászati Osztály. 
Bad Kissingen): N. Engl. J. Med. 
1985. 313. 1256.

A szerzők 163 haemochromato­
sisban szenvedő beteg (145 férfi, 
18 nő) kórlefolyását ismertetik, 
akiket 1—24 évig (átlag 10,5 évig) 
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alapjául a klinikai és biokémiai 
(serum vas- és ferritinszint, 
transferrin telítettég) jelek, vala ­
mint májbiopsia (vas histokémiai 
kimutatása) szolgáltak. Az első 
észleléskor 112 betegnek volt cir- 
rhosisa és 89-nek diabetese.

A nem eirrhosisos betegek közül 
15 tünetmentes volt, ezek betegsé­
gét családi tesztelés során, vagy 
rutinvizsgálat alkalmával észlelt 
biokémiai eltérések alapján fedez­
ték fel. A többi nem eirrhosisos 
beteg arthralgia vagy nem spe­
cifikus tünetek (gyengeség, fo ­
gyás, hasi fájdalom) miatt jelent­
keztek. Csupán kevés nem cirrho- 
sisos betegnek volt diabetese 
(20°/0), bőrpigmentatiója, vagy 
májbetegsége.

A eirrhosisos betegek többségé­
ben májbetegséget, diabetest (710/o), 
vagy a klasszikus triászt észlel­
ték.

Hasi fájdalom, májbetegség kli ­
nikai és laboratóriumi jelei szig ­
nifikánsan gyakoribbak voltak a 
eirrhosisos betegekben, a mobili­
zálható vas mennyisége jelentősen, 
a serum vas- és ferritinszint. va ­
lamint a transferrin saturatio eny­
hén (de szignifikánsan) magasabb 
volt a eirrhosisos, mint a nem cir­
rhosises betegekben. A eirrhosisos 
betegek közel felében, a nem cir- 
rhosisos betegek közül csak né ­
hányban találtak EKG-elváltozást.

A betegeket phlebotomiával ke­
zelték: hetente egy vagy két al­
kalommal 500 ml vért bocsátottak 
le mindaddig, amíg teljes vasdep- 
letiót értek el. amit májbiopsiával 
támasztottak alá. Ez átlag 18 (9— 
29) hónapot vett igénybe. Ezután 
a vasfelhalmozódás megelőzésére 
évente 4—10 phlebetomia volt 
szükséges. 110 betegben értek el 
teljes vasdepletiót. 28 beteg meg­
halt, mielőtt a vasdepletiót elérték 
volna, 25 beteg kezelése pedig a 
közlemény megírásáig még nem 
fejeződött be.

Azok élettartama, akiknek az 
első észleléskor nem volt cirrho- 
sisa, nem volt rövidebb. mint a 
kor és nem szerint egyeztetett nor­
mál populaitióé: cirrhosis egyik be­
tegben sem jött létre.

Szignifikánsan rövidebb volt 
azok élettartama, akiknek cirrho- 
sisa volt. mint akiknek nem volt, 
akiknek diabetese volt. mint akik ­
nek nem volt. és azoké. akiknél 
vasdepletiót nem sikerült elérni, 
mint azoké. akiknél igen.

Az észlelés folyamán 5.3 beteg 
halt meg. A halál okát képező el ­
sődleges májrák (16 beteg) 219- 
szer, cardiomyopathia (3 beteg) 
306-szor. máj-cirrhosis (10 beteg) 
13-szor, diabetes (3 beteg) 7-szer 
volt gyakoribb, mint a normál né­
pességben. A mobilizálható vas 
mennyisége szignifikánsan nagyobb 
volt azokban, akik meghaltak, 
mint azokban akik életben vannak, 
és a legmagasabb azokban volt. 
akik primer májrákban haltak 
meg. Ez arra utal. hogv a prog­
nózis és a májrák kifejlődése köz­

vetlenül összefügg a vastartalom­
mal.

Megfigyeléseik amellett szólnak, 
hogy a haemochromatosis korai 
diagnózisa és a vas eltávolítása 
phlebotomia útján teljesen meg­
akadályozhatja a betegség követ­
kezményeit és szövődményeit, s 
ezeknek a betegeknek nem rövi­
dül meg az élettartama. Ha azon­
ban a cirrhosis már kialakult, az 
élettartam megrövidül, és májrák 
kialakulásának veszélye is nagy, 
még akkor is, ha teljes vasdeple­
tiót sikerült elérni.

Bartók István dr.

Perifériás neuropathia hypereo­
sinophil szindrómában. A Wichman
és mtsai (National Institute of 
Health, NINCDS, Bethesda): Neu­
rology, 1985, 35, 1140.

Hypereosinophil szindrómáról 
(HES) beszélünk olyan idiopathiás 
eosinophilia esetén, amelyhez kar- 
diális, haematológiai, vagy neuro­
lógiai tünetek társulnak. A diag­
nózis felállításához szükséges, 
hogy 1. az eosinophil-szám leg­
alább 6 hónapon keresztül 1500/mm:; 
fölött legyen, 2. eosinophiliát oko­
zó alapbetegség (SLE, neoplasma, 
immundeficiens szindrómák stb.) 
ki legyen zárva, 3. a szervi ma- 
nifesztációk az eosinophilia követ­
kezményei legyenek. Neurológiai 
tünetek az esetek kb. 60%-ában 
társulnak a szindrómához: az ese­
tek egyhatodában a neurológiai 
szövődmény perifériás neuropa­
thia.

A szerzők 7, HES-ban szenvedő 
férfi betegen végeztek perifériás 
neuropathia irányában vzsgálato- 
kat. Minden betegen EMG és ENG,
4-ben ideg-biopszia, hisztológiai és 
elektronmikroszkópos vizsgálat is 
történt.

Klinikailag a hét beteg közül 4 
neurológiai lag tünetmentes volt: 
két betegnek enyhe, egynek pe­
dig kifejezett polyneuropathiára 
utaló tünetei voltak. Multiplex 
mononeuropathia anyagukban nem 
fordult elő: 3 betegnél a vegetatív 
idegrendszer zavarára utaló jele ­
ket találtak.

Az EMG-vizsgálatkor 2 betegen 
találtak enyhe, denervatióra. ill. 
reinnervatióra utaló elváltozásokat. 
Az idegvezetést vizsgálva minden 
betegükön (beleértve az egyébként 
tünetmenteseket is) axonális típu­
sú neuropathia jeleit találták.

A hisztológiai feldolgozás során 
myelin degenerációt, ..hagymalevél- 
képződést”, perivascularis infiltrá- 
ciót vagy nekrotizáló vasculitist 
nem észleltek. A klinikailag enyhe 
esetekben a n. suralis morfológiája 
— igen enyhe, regenerációra uta­
ló elváltozásokat leszámítva — 
normális volt: kifejezett tüneteket 
mutató betegükön rostvesztésre és 
regenerációra utaló elváltozások 
erősítették meg a klinikai vizsgá­
lat eredményét. Végül a szerzők 
kiemelik, hogy mivel vasculitisre 
utaló jelet nem észleltek, a peri-



fériás neuropathia okaként az 
eosinophil-sejtek által termelt neu- 
rotoxin hatását tartják valószínű-
ne '̂ Varga Dániel dr.

Hepatikus encephalopathia. Fra­
ser, C. L., Arieff, А. I. (Veterans 
Administration Medical Center, 
and the University of California, 
San Francisco): New Engl. J. Med. 
1985, 313, 865.

A hepatikus encephalopathia 
(HE) súlyos máj elégtelenséghez tár­
suló rendellenes agyi állapot. Kli­
nikai megjelenése az enyhén alte- 
rált agyi állapottól a comáig ter­
jedhet. A HE rendszerint a toxi­
kus anyagcseretermékek extracel­
lularis folyadékban történő felhal­
mozódásához társul. Elsősorban 
azoknál fordul elő, akiknél porto- 
systemás shunt-keringés jött lét­
re. Üjabb adatok szerint egyéb té ­
nyezők is fontos szerepet játsza­
nak kiváltásában, mint a vér-agy- 
gát, kóros neurotransmitter-egyen- 
súly, károsodott agyi anyagcsere, 
valamint az agyi membránokon a 
Na-К ATP-ase aktivitás csökkené­
se. A betegeknél rendszerint hy- 
perammoniaemia észlelhető.

Az ammónia a bélben keletke­
zik, a portalis keringéssel a májba 
kerül, ahol normális körülmények 
között karbamiddá alakul. Máj- 
elégtelenségben az ammónia nem 
metabolizálódik teljesen, így kerül 
be a systemás keringésbe, majd a 
központi idegrendszerbe, össze ­
függés tételezhető fel a megnöve­
kedett agyi ammóniakoncentráció 
és az encephalopathia között. A 
magas plasma ammóniaszint ser­
kenti a glucagon elválasztást, ami 
fokozott gluconeogenesishez vezet. 
Ennek eredményeként még több 
ammónia termelődik.

Normális körülmények között az 
ammóniát a központi idegrendszer­
ben az astrocyták méregtelenítik: 
alfa-keto-glutaráttal kapcsolódva 
glutaminsav keletkezik, majd to ­
vábbi ammóniával kapcsolódva 
glutamin jön létre. Ezáltal ATP 
használódik fel, és a liquorban nő 
a glutaminszint.

Az aromás aminosavak, különö­
sen a triptofán, toxikus hatásúak 
a központi idegrendszerre. Májkó­
mában a triptofán és metabolitjai, 
mint a serotonin, magasabb kon­
centrációban találhatók az agyban. 
Szintén fontos toxikus tényezőnek 
tűnik a bélbaktériumok anyagcse­
réje során metioninból termelt 
merkaplán, ami általában maga­
sabb koncentrációban található 
HE-s-betegek serumában. A sza­
bad zsírsav mennyiségét is na ­
gyobbnak találták májkómában. A 
zsírsavak kis koncentrációban gá­
tolhatják a Na-К ATP-ase-aktivi- 
tást az agy mikroszómáiban.

HE-ban a különböző neurotrans- 
mitter anyagok koncentrációja 
megváltozik az agyban. Hamis 
neurotransmitterek keletkeznek, 
melyek kiszoríthatják a normális 
ingerületátvivő anyagokat a pre-

synaptikus végkészülékekről. A 
vizsgálatok alapján úgy tűnik, 
hogy HE-ban fokozott érzékeny­
ség tapasztalható a gátló hatású 
és csökkent érzékenység a serken­
tő hatású neurotransmitterekkel 
szemben. Kísérleti eredmények ar­
ra utalnak, hogy a vér-agy-gát 
áteresztő képessége is megváltozik, 
ennek következtében olyan anya­
gok kerülhetnek az agyba, melyek 
normális körülmények között nem 
tudnak oda bejutni.

Szövettani vizsgálatok során az 
agyban focalis necrosist, Alzhei­
mer I. és II. típusú elváltozást, 
gliosist, az astrocyták nucleolusai- 
nak és lábnyúlványainak megduz- 
zadását, a kisagy molekuláris ré ­
tegében spongiform változásokat 
észleltek. Mindezek nem specifi­
kus eltérések, más anyagcsereza­
varban is megtalálhatók. Az am ­
mónia feltehetően fontos szerepet 
játszik a strukturális elváltozások 
létrejöttében. Ugyanakkor akut, 
fulmináns májelégtelenségben az 
agyban nem található jellegzetes 
eltérés, csak az esetek kb. 50%- 
aban agy-oedema.

Klinikailag a HE korai szaká­
ban nyugtalanság, idegesség, za- 
vartság észlelhető. A betegség sú ­
lyosbodásakor a beteg comatosussá 
válik, foetor hepaticus jelenik 
meg. Gyakran észlelhető és igen 
feltűnő jellegzetessége a HE-nak 
az asterixis. A diagnózis az anam­
nesis, a fizikális vizsgálat és a la ­
borvizsgálatok alapján állítható fel. 
A betegek többségénél hyperammo- 
niaemia, a liquorban pedig maga­
sabb glutaminszint észlelhető. Ez 
utóbbi specifikusabbnak tűnik 
vér-ammóniaszintnél, általa eldif­
ferenciálható a hepatikus eredetű 
encephalopathia az egyéb erede­
tűtől.

A HE kezelésében elsősorban a 
lactuloset, valamint a neomycint 
használják. A lactulose a bél pH- 
ját savas irányba tolja el, ezáltal 
elősegíti az ammónia ammónium- 
má alakulását, valamint az ammó­
niának az intracellularis térből az 
extracellularis térbe jutását. A 
neomycin 1—3%-ban felszívódik, 
oto- és nephrotoxikus. Egyéb the- 
rápiás lehetőségek: fehérjemeg­
szorítás, esszenciális aminosavak 
használata, metronidazol, lactose, 
levodopa, vagy bromokriptin, man­
nitol infúzió adása, vércsere.

A kezelés szövődménye hyper- 
natraemia lehet az osmotikus diar­
rhoea, vagy osmotikus diuresis 
következtében. A hypernatraemiás 
betegek halálozása magasabb 
(87 %) a nem hypernatraemiásoké- 
nál (60%). A másik ismert szö­
vődmény a központi híd myelinoly­
sis, ami igen különböző klinikai 
megjelenésű lehet — tünetmen­
tességtől a petyhüdt quadriple- 
giáig. Élőben ritkán diagnoszti­
zálják. Tóth Levente dr.

Histiocytosis X. Görg, C., Görg,
K., Havemann, K. (Z. Inn. Med.,

Abt. Haemat. Onkol., Univ. Mar­
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1985, 
110, 1902.

A fenti kórképnek lokalizált 
(eosinophil csont granuloma, pri­
mer tüdő eosinophil granuloma) 
és generalizált (multiplex csont 
granuloma, krónikus disszeminált 
histiocytosis X és akut disseminált 
histiocytosis X) formája van. Rit­
ka semimalignus betegség és lé ­
nyegében a monocyta-monophag 
rendszert érinti. Főleg gyermeke­
ken fordul elő, 1953 óta ismeretes. 
Aetiologiája nem tisztázott; eosi- 
nophiliával jár együtt. Krónikus 
autoimmun betegségként fogható 
fel, spontán remissio is előfordul. 
Genetikus dispositio is feltételezhe­
tő. Leggyakoribb idetartozó kórkép 
a csontokban lokalizált eosinophil 
granuloma, csontfájdalommal és 
tumoros elváltozással. Lokalizáció 
szerint exophthalmus, diabetes 
insipidus fejlődhet ki és Hand— 
Schüller—Christian-syndroma. Oti­
tis médiát, foglazulást, mandibula, 
maxilla infiltratiót, ritkán csigo­
lyaelváltozást is leírtak, ami akut 
harántbénulással jár.

A közlemény külön foglalkozik a 
tüdőben jelentkező granulomákkal. 
Itt a diagnózist a transthoracalis 
biopsia biztosíthatja. Extraossealis 
folyamat lehet még a bőrben, thy- 
musban, gyomor-bél traktusban. Az 
akut forma, az Abt—Letterer— 
Siwe-syndroma 1924 óta ismertes, 
a malignitás alapja a histiocyták 
erythrophagocytosisa, ami igen sú ­
lyos, sokféle tünettel járó kórkép. 
A lokalizált formák therápiája 
egyszerű: a granulúk sebészi eltá ­
volítása, helyileg rtg-besugárzás 
eredményes szokott lenni; nem rit ­
ka a spontán remissio sem. Tüdő­
folyamat esetén hónapokig tartó 
cortisonkezelés eredményes lehet, 
különben Vinca alkaloida, alkilo- 
zás, antimetabolit adás vezethet 
célhoz. A kezelés csak kb. 50 %-ban 
eredményes. Disseminált formában 
megkísérelhető a vincristin, vin- 
blastin vagy cyclophosphamid ada­
golása. Többféle szer együttes adá­
sa gyermekkorban veszélyesnek 
látszik. A felnőttkori esetek the- 
rápiájának eredményéről csak a 
kevés kazuisztikus közlemény 
nyújt némi támpontot.

Horányi Mihály dr.

Hyperimmunglobulinaemia E, re- 
cidiváló staphylococcus-fertőzés és 
granulocyta kemotaxis-zavar fe l ­
nőtt korban. (A Jób-syndroma egy 
variánsa). Heim M. E. és mtsai (I. 
Med. Klinik, Mannheim): Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 1535.

A szerzők két — a felnőttkorban 
manifesztálódott — Jób-syndromás 
betegük kórlefolyását ismertetik. A 
Jób-syndromát Davis és mtsai ír ­
ták le először két világos bőrű, vö ­
rös hajú kislánynál. A syndromára 
a testszerte megjelenő — staphylo- 
coccussal fertőzött — bőrekzemák, 
a nekrotizáló nyirokcsomó-duzza-
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natok és abscedáló tüdőbeszűrődé- 
sek a jellemzők. A számos, recidi- 
váló bőrfekély és a betegek szánal­
mas külleme alapján az ószövetségi 
Jób szenvedéseiről nyerte el a ne­
vét. A kórfolyamat lényege az, 
hogy a staphylococcus antigénjével 
egy kóros antistaphylococcus IgE 
immunreakció jön létre, mely a 
hízósejtekből histamin felszabadu­
lásához vezet és a granulocyták 
működészavarát idézi elő.

A szerzők mindkét esetnél rész­
letes immunológiai és haematoló- 
giai vizsgálatokat végeztek. Mind­
két betegnél az IgG, IgA és IgM 
mennyisége normális volt, míg az 
IgE (norm: 100//л ml alatt) erősen 
megnőtt (17 000, ill. 20 000/,a ml). A 
második betegnél kifejezett csont­
velői és perifériás eosinophiliát 
észleltek. A lymphocyta stimuláci- 
ós próbákban a concanavalin A-ra 
és phytohaemagglutininre jelentke­
ző reaktivitás csökkent volt. Hét 
antigénnel végzett intracutan pró­
ba negatív eredményt adott. A mi­
togen stimulációra jelentkező csök­
kent lymphocyta transformatiót, 
valamint az antigének adása utáni 
hiányzó bőrreakciót jellegzetesnek 
írják a kórképre. A primer sejtes 
immundefectus képezi a hajlamot 
az ekzemák megjelenésére és a 
mikroorganizmusok megtelepedé­
sére. Valószínűleg az egész immun- 
szabályozás kóros, mely nem csak 
az IgE synthesisre korlátozódik. A 
granulocyta funkciók közül a ke- 
motaxis volt mindkét betegnél ká­
rosodott, mely a normálisnak csak 
30—50%-át érte el. A granulocyták 
kemotaxisának a zavara már sze­
kunder folyamat, mert egy gátló 
faktor a kemotaxist cellularis sí­
kon blokkolja. Az IgE típusú sta ­
phylococcus antitestek felfedezése 
vezetett arra a hypothesisre, hogy 
a staphylococcus antigénnek az an- 
tistaphylococcus IgE-vel való, hí­
zósejthez kötött reakciója histamin 
szabaddá válását és a granulocyta- 
funkció gátlását okozza.

Primer immunhiányos betegek­
nél pl. (Wiskott—Aldrich- és Di- 
George-syndroma) gyakran az IgE 
serum szint emelkedett. Valószínű­
leg az IgE synthesis szabályozása a 
T-lymphocytáktól függ, melyek­
ben a helper- és suppressor-sejtek 
működészavara vezet hyperimmun- 
globulinaemia E-hez. A szerzők el­
ső esetükben lymphopeniát a T 
lymphocyták csökkenésével, míg a 
második esetben a T helper és sup­
pressor-sejtek arányának a csökke­
nését észlelték.

Mindkét eset átmenetileg jól rea­
gált cortico-steroidra, azonban az 
IgE szint változatlanul magas ma­
radt. Azathioprinnal és cyclophos- 
phamiddal való kezelés eredmény­
telen volt. Cortison hatástalanság 
esetén hydroxycarbamid megkísé­
relhető. A staphylococcus infek­
cióktól való megóvás elsődleges cél. 
Ezt célzott antibiotikus therapiávai 
lehet elérni. Egyesek levamisol 
adásától a gátolt granulocyta ke- 
motaxis normalizálását látták, 
utánvizsgálatok azonban ezt nem

erősítették meg. A későbbi lefolyás 
során az első betegnél egy év múl­
va ismét észlelték a multiplex pyo- 
dermiát, majd három év múlva a 
nyirokcsomó duzzanatok is megje­
lentek, míg a második esetnél ke­
vert típusú Hodgkin-kór lépett fel.

Zsiga Imre dr.

Genetikai vizsgálatok myeloma 
multiplexben. Leech, S. H. és mtsai 
(Dep. of Medicine, Louisiana State 
University Med. Center, New Or­
leans) : Cancer, 1985, 55, 1473.

A myeloma multiplex keletkezé­
sében genetikai tényezők szerepét 
is feltételezik az egyébként feltéte ­
lezett környezeti faktorok, sugár­
hatás, kémiai ágensek, vírusok és 
krónikus immunstimulatio mellett. 
Chromosoma abnormalitásokat el­
sőként McKusick, majd Blattner 
írtak le. A szerzők amerikai néger 
myelomás betegeken végzett cyto- 
genetikai vizsgálatok során azt ész­
lelték, hogy a G3m (g5) allotypus 
és a myeloma között szoros statisz­
tikai kapcsolat áll fenn. Eddigi 
vizsgálataik szerint nem négereken 
hasonló genetikai összefüggést a 
betegséggel nem lehetett észlelni. 
A marker chromosoma egészsége­
sek 50%-ában is fellelhető, megvál­
tozása a gének lokalizált immun­
globulin-génműködés zavarát idézi 
elő és ez ma még ismeretlen mó­
dot vezet a myeloma multiplex ki­
alakulásához. A mélyebb genetikai 
összefüggések, promotor tényezők 
stb. vizsgálata további kutatásokat 
tesz szükségessé.

Berkessy Sándor dr.

Az angiotenzin I. konvertáló en­
zim aktivitása hypertoniában. Ni-
archos, A. P. és mtsai (Hypertensi­
on Center and Division of Cardio­
logy, Department of Medicine, New 
York Hospital—Cornell University 
Medical Center, New York, New 
York): Amer. J. Med., 1985, 79, 435.

Az angiotenzin I. konvertáló en ­
zim (továbbiakban ACE) egy di- 
peptidylcarboxypeptidase, amely az 
angiotenzin I.-t angiotenzin II.-vé 
alakítja a tüdőben, kisebb mérték­
ben a vesében, vérben és egyéb 
szövetekben, ugyanakkor a brady- 
kinint inaktív peptidekké bontja. 
Az АСЕ a vérerek endothelialis 
sejtjeiben és a granulomatózus szö­
vetekben fordul elő, következés­
képpen magasabb aktivitása ész­
lelhető sarcoidosisban, Gaucher- 
kórban, leprában és a granuloma­
tózus gyulladás egyéb eseteiben. 
Emelkedett enzim aktivitásról szá­
moltak be súlyos retinopathiával 
járó diabetes mellitusban, hyper- 
thyreosisban és alkoholos májbeteg­
ségben. Alacsony ACE-aktivitást 
észleltek hosszan tartó Bleomycin- 
kezelés alatt, némely parenchymás 
tüdőbetegségben és cystikus fibró- 
zisban, hypothyreosisban és a szer­
zők eddig nem publikált megfigye­
lése szerint pulmonalis hypertoniá­

ban. Keveset tudunk az АСЕ akti­
vitásáról kezeletlen hypertoniában, 
annak ellenére, hogy számos inhi­
bitorát felhasználjuk a hypertonia 
és a szívelégtelenség kezelésében. 
Nem tisztázott továbbá captopril- 
kezelés alatt álló hypertoniás bete­
gekben az ACE-aktivitás és a vér­
nyomás, valamint a captopril dózi­
sa és az ACE-aktivitás közötti ösz- 
szefüggés sem. A szerzők ezért a 
fenti összefüggések és a renin-an- 
giotenzin-aldoszteron rendszer ösz- 
szetevőinek vizsgálatát tűzték ki 
célul kezeletlen, ill. diureticum, bé­
ta-blokkoló, captopril kezelésben 
részesülő hypertoniás betegeken.

Hypertonia fennállását ismétel­
ten (legalább 2 alkalommal, 2 hét 
különbséggel) mért 140/90 Hgmm 
feletti tenzió esetén mondták ki. A 
renovascularis hypertonia diagnó­
zisát perifériás plazma renin akti­
vitás, a vena renalis renin koncent­
rációja, renalis arteriográfia, illet­
ve az arteria renalis tágítása vagy 
műtétje után bekövetkező szignifi­
káns vémyomáscsökkenés alapján 
mondták ki. A primer aldosztero- 
nizmus diagnózisa laboratóriumi 
vizsgálatokon (magas 24 órás vize­
let aldoszteron szint, alacsony plaz­
ma renin aktivitás, hypokalaemia, 
hyperkaluria), mellékvese véna al ­
doszteron koncentrációjának meg­
határozásán és computer tomográ­
fián alapult. A normotenziós kont­
roll csoport összetételét rassz, nem 
és kor szerint a kezeletlen hyper- 
toniásokéhoz hasonlóan választot­
ták meg.

Az ACE-aktivitás a kezeletlen 
esszenciális hypertoniás betegekben 
(n=55) 28+1 U/ml, a kezeletlen re­
novascularis hypertoniás betegek­
ben (n = ll)  28,5+3 U/ml, a keze­
letlen primer aldoszteronizmusos 
betegekben (n=5) 17,6+3,6 U/ml, a 
normotenziv csoportban (n=23) 
21+1,5 U/ml volt. Esszenciális és 
renovascularis hypertoniában az 
ACE-aktivitás szignifikánsan ma­
gasabb volt a kontroll csoportban 
és a primer aldoszteronizmusban 
észleltnél. Az ACE-aktivitás rassz 
és nem szerint nem változott, azon­
ban a kor előrehaladásával mind a 
hypertoniás, mind a kontroll cso­
portban csökkent. Esszenciális hy­
pertoniában az ACE-aktivitás a 
plazma renin aktivitással pozitív, 
az átlagos artériás vérnyomással és 
az életkorral inverz korrelációt mu­
tatott. Ez utóbbi összefüggést szer­
zők az endothelium magas vérnyo­
más és/vagy öregedés okozta káro­
sodása következtében csökkent
ACE-felszabadulással magyarázzák, 
Az ACE-aktivitás és a 24 órás v i ­
zelet natrium-, ill. aldoszteron-tar- 
talma között nem észleltek össze­
függést. Captopril-kezelés hatására 
(n=18) mind az ACE-aktivitás,
mind az átlagos artériás vérnyo­
más szignifikánsan csökkent (24+ 
1,7 U/ml-ról 13,9+1,1 U/ml-re, ill. 
131+4 Hgmm-ról 122+4 Hgmm- 
re), ugyanakkor a plazma renin 
aktivitása szignifikánsan emelke­
dett (4,2 +  1,8 ng/ml/h-ról 14,5+3,6 
ng/ml/h-ra). A captopril hatására



bekövetkező vérnyomáscsökkenés 
mértéke és az ACE-aktivitás csök­
kenés mértéke között nem volt 
szignifikáns összefüggés. Az ACE- 
aktivitás csökkenés mértéke v i ­
szont szignifikánsan korrelált a 
captopril napi össz-dózisával. Diu- 
retikummal kezelt esszenciális hy- 
pertoniás betegekben (n=15) az 
ACE-aktivitás mérsékelt emelke­
dését észlelték, béta-blokkoló ke­
zelés mellett (n=8) az ACE-aktivi­
tás érdemben nem változott.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
tárgykörben végzett előző vizsgála ­
tok és jelen tanulmányuknak Is 
egyes eredményei ellentmondáso­
sak, és nem magyarázhatóak ki­
elégítően. Állatkísérletek arra utal­
nak, hogy a szöveti és a szérum 
ACE-aktivitás közt nincs közvetlen 
összefüggés. Mivel a captopril a 
vérnyomást akkor is csökkenti, ha 
az ACE-aktivitás nem változik, fel ­
vetik annak lehetőségét, hogy a 
captopril nemcsak az ismert mó­
don, hanem más mechanizmusokon 
— pl. Sympathikus idegrendszeri 
szupresszió, szöveti ACE-gátlás — 
keresztül is hat a vérnyomásra. To­
vábbi vizsgálatokat tartanak szük­
ségesnek. Rakonczai Ervin dr.

Vérnyomás egy brit nemzedéken 
3tí éves korban szociális és familia­
ris tényezőkkel, dohányzással és 
testsúllyal összefüggésben. Wad­
sworth, M. E. J. és mtsai (Univer­
sity of Bristol, Bristol BS8 2PR): 
Brit. med. J. 1985, 291, 1534.

Nagy-Britanniában az Orvosi 
Kutató Tanács az egészség és fej ­
lődés felmérésére hosszú távú ta ­
nulmányt folytat. A tanulmányo­
zott populáció 1946 egyik hetében 
született Anglia, Wales és Skócia 
területén. Az eredetileg 5362 főt ki­
tevő nemzedék 36 éves kort elérve 
emigráció és halálozás következté­
ben 3322-re csökkent. A nők és a 
férfiak aránya csaknem azonos. A 
vérnyomás-emelkedés kialakulá­
sában szociális és familiáris ténye­
zők, testsúly és dohányzás szerepét 
vizsgálták. 30 nőt terhesség, 32 
egyént a mérési adatok pontatlan­
sága miatt kizártak a tanulmány­
ból. Mindössze két egyénen talál­
tak a hypertonia hátterében orga­
nikus bántalmat. Maxwell korrek­
ciós faktorával pontosított vérnyo­
másméréssel megállapították, hogy 
a 140 Hgmm-es systolés és 90 
Hgmm-es diastolés érték a férfia ­
kon kétszer olyan gyakoriságú, 
mint a nőkön. Mindkét nemben 
észlelték a diastolés vérnyomás­
emelkedés prevalenciáját. A szűrő- 
vizsgálat jelentőségére mutat, hogy 
a 140/90 Hgmm feletti vérnyomás­
ról csupán tizedrészük tudott.

A familiaris tényezők közül csak 
az apa hypertensiv és ischaemiás 
szívbetegségben bekövetkezett ha­
lála és a vérnyomás-emelkedés kö­
zött találtak szignifikáns összefüg­
gést. Említésre méltó, hogy a kor­
osztály vizsgálata idején a szülők

életkora nem haladta meg a 60 
évet.

Nem találtak összefüggést a nem ­
zedék vérnyomás-emelkedése és 
szociális viszonyai között; ha azon­
ban a vizsgálatokat kiterjesztették 
a szülők szociális körülményeire is, 
akkor az alacsony szociális osztály­
ból származókon a vérnyomás­
emelkedés szignifikáns.

A dohányosok száma mindkét 
nemben azonos volt. Az erős dohá­
nyosok (20 cigaretta felett) száma a 
férfiak között kétszer gyakoribb, 
mint a nők között. Az erős dohá­
nyosokon a kátrány-dózissal össz­
hangban a systolés vérnyomás 
szignifikánsan emelkedik, míg a 
diastolés vérnyomás nem változik.

Mindkét nemben a testsúly növe­
kedésével arányosan növekszik a 
systolés és a diastolés vérnyomás. 
Megemlítik, hogy az elhízott és 
túlsúlyban levő férfiak aránya 26 
éves kortól 36 éves korig 2,3%, ill. 
21,2%-ról 5,3%, ill. 37.7%-ra nőtt. 
A testsúlynövekedés, a dohányzás 
és az emelkedett vérnyomás gyak­
ran társul szociális faktorokkal. 
Az alacsony szociális osztályba tar­
tozók között a túlsúly, az obesitas 
és a dohányzás nagyobb prevalen- 
ciája mutatható ki.

Szalontai Sándor dr.

Diagnosztikai kérdések
A tisztázatlan láz differentialdi- 

agnosisa: a kísérő tünetek klinikai 
jelentősége. E. Gries és mtsai (Abt. 
f. Alig. Inn. Med., Med. Kiin. u. 
Polyklin. d. Univ. Essen): Kiin. 
Wschr. 1986, 64, 307.

A laikusok a lázat mindig beteg­
ségtünetnek tartják. A lázat oko­
zó betegség kórfelismerése néha 
igen nehéz, különösen ha a kísérő 
tünetek nagyon szerények vagy 
hiányoznak. Korábban a nehezen 
diagnosztizálható lázas betegsége­
ket: tisztázatlan okú láz kórismé­
vel illették (Petersdorf és Beesen 
1961-ben) akkor, ha a hőmérséklet 
ismételten 38,3 °C felett volt, leg ­
alább 3 hete tartott, és egy heti 
kórházi észlelés, ill. vizsgálatok 
után sem volt diagnosis. E tisztá­
zatlan okú lázas csoport aetioló- 
giája 40%-ban infectio, 20%-ban 
malignoma, 15%-ban collagenosis, 
7%-ban ismeretlen volt.

A szerzők tanulmányukban arra 
törekedtek, hogy a kórelőzmény és 
az első fizikális vizsgálat lehetőleg 
informáljon a láz leggyakoribb 
okairól. Ha a láz m ellett a felvétel­
kor további fizikális jeleket is ész­
leltek, pl.: köhögés, localis fájda­
lom, dysuria stb., a diagnosztikát 
általában szerv- vagy tünetcsopor­
tok szerint folytatták tovább. Ha a 
láz mellett secunder kórjelek (iz- 
zadás, munkaképesség-csökkenés 
vagy más fizikális tünetek) hiá­
nyoztak, további részletes diag­
nosztikai vizsgálatok következtek 
(részletes laboratóriumi vér-, im ­
munológiai, bakteriológiai, szeroló-

giai vizsgálatok, radiológia, EKG, 
hasi sonographa stb.).

169 betegükben (1978—1984 kö­
zött) a vezető tünet a láz volt, a 
kórismét retrospektive állapították 
meg és a fenti kritériumokkal 
együtt két csoportra osztották őket:
I. csoport vagy „monosymptomás 
láz": láz — ismételten 38,3 C felett 
— egyéb tünetek nélkül. II. cso­
port vagy „polysymptomás láz”: 
láz kiegészítő tünetekkel.

Az I. csoportban 56-nak (76%) a 
láza a beutalás előtt több mint 3 
hétig tartott; 86%-ukban az anam­
nesis, fizikális, mikrobiológiai, 
szerológiai, autoimmun, histológiai 
és/vagy csontvelő vizsgálat diagno- 
sist eredményezett.

Csak ebben a csoportban fordult 
elő: malignitas, elhúzódó láz és is ­
meretlen okú láz. A malignitásban 
szenvedők általában idősebbek vol­
tak. 10 betegből 8-nak collagenosi- 
sa volt monosymptomás lázzal. In­
fectio 41%-ban fordult elő az I. 
csoportban, ellentétben a II. cso­
porttal, ahol 88%-ban szerepelt — 
többnyire bacterialis — infectio. 
Vírusfertőzés az I. csoportban do­
minált.

A szerzők tapasztalata szerint a 
polysymptomás láz (II. csop.) aetio- 
lógiája lényegesen különbözött a 
monosymptomás lázétól (I. csop.). 
Mivel a monosymptomás láz-cso- 
portban az aetiológiai megoszlás 
gyakorisága — irodalmilag — össz­
hangban van az ismeretlen okú 
lázéval, a mono- és a polysympto­
más láz elkülönítése a továbbiak­
ban segítségünkre lehet az isme­
retlen okú lázas betegségek diffe- 
rentialdiagnosticájában.

[Ref.: 3 ábra és 4 táblázat egészí­
ti ki a mondanivalót, többek között 
a két csoport között: az életkor és 
az egyes betegségek megoszlása 
(fertőzés, collagenosis, malignoma 
stb.) a csoportok kórisméinek gya­
korisága, a kór felismeréshez szük­
séges vizsgálatok gyakorisága, to ­
vábbá az I. csoport és a tisztázat­
lan láz betegségeinek összehason­
lítása.] Barna Kornél dr.

A második diagnózis. L. J. Krol: 
Ned. Tijdschr. Geneesk. 1984, 51, 
2385.

Súlyos elváltozás és panasz gyak­
ran nem okoz betegségérzetet és 
csak a szűrés eredményez orvosi 
beavatkozást, ugyanakkor az or­
vost panaszaikkal felkeresőknél 
gyakran nem található kóros el ­
változás. Az orvos döntésétől függ 
a panasz esetleges betegségi elő- 
hírnökkénti minősítése. A döntés­
nél lényeges tényező az ún. máso­
dik diagnózis: a páciens minek tu ­
lajdonítja panaszait, mi motiválja 
az orvoshoz fordulását, milyen je­
lentőséget tulajdonít panaszainak.

Három esetet ismertet, melyek­
nél a második diagnózis eredmé­
nyezte a sikeres betegellátást.

1. Fokozódó aggodalommal hozza 
ismételten vizsgálatra 13 éves leá-
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nyát az anya, főleg menstruáció 
idején jelentkező alhasi fájdalmai 
miatt. Hónapok múlva derül ki, 
hogy az először vizsgáló háziorvos 
a has tapintásakor valami olyasmit 
mormogott: „itt lehet valami”, 
majd később: „mégsincs semmi". 
Az anya nővérénél évekkel azelőtt 
béltumor miatti műtét és anus prae 
készült, ettől féltette gyermekét. 
Ezek felderítése után a panaszok is 
elmaradtak.

2. Török házaspár hozta ismétel­
ten vizsgálatra 5 hónapos fiát 
étvágytalanság és hányás miatt. A 
gyermeknél systolés szívzörejeken 
kívül kóros elváltozás nem mutat­
ható ki. Tolmács segítségével végül 
kiderül, hogy még hazájukban 
diagnosztizálták szülés után a 
kamrai septum defektust és azt 
mondták a szülőknek, hogy 10 ki­
lós testsúly elérésekor műtétre lesz 
szükség. A szülők ezt úgy értették, 
hogy a műtét sürgős és a 10 kilós 
testsúlyt minél előbb el kell érni. 
A túltáplálásra reagált a gyermek 
étvágytalansággal és hányással.

3. A 6 éves fiút homloktáji fáj ­
dalmai miatt hozzák ismételten 
vizsgálatra. Szemészeti és orr-mel- 
léküregek vizsgálata sem mutat ki 
kóros elváltozást. Megkérdezve az 
anyát, milyen betegségre gondol, 
derül ki az aggodalom és az orvos­
hoz fordulás oka: hydrocephalus- 
tól félti gyermekét, emiatt meghalt 
egy gyermeke. Negatív neurológiai 
lelet után a fejfájás is megszűnt.

Mindhárom esetben nem a pana­
szok indukálta vizsgálatok, hanem 
a második diagnózis adta meg a 
megoldás kulcsát. Ez azért marad­
hat rejtett, mert a beteg nem jut 
szóhoz, a párbeszédet az orvos irá­
nyítja és ő csak arra kíváncsi, ami 
a hypotézisét, a feltételezett diag­
nózisát megerősíti, vagy gyengíti. 
Néha azért hallgatja el a páciens 
saját véleményét, mert fél az eset ­
leges azt megerősítő igenlő válasz­
tól. Egyes vizsgálatok szerint az 
esetek 76%-ában nem derül ki, 
miért fordultak gyermekorvoshoz a 
szülők.

A jól működő egészségügyre nem 
az a jellemző, hogy az orvosok 
megelégedettek a tevékenységük­
kel, hanem az a lényeges, hogy a 
páciensek és a betegek legyenek 
megelégedettek és visszanyerjék 
aggódásmentes nyugalmukat.

(Re/.: Érdemes elgondolkodni а 
páciens és a beteg fogalmának 
megkülönböztetésén. Páciens min­
denki, aki felkeresi az orvost, be­
teg az, aki annak minősül.)

Ribiczey Sándor dr.

légzés) közül a legelterjedtebb, a 
(steady state) terhelés alatt külö­
nösen jól használható módszer 
buktatóit vetik alá igen kritikus 
szemlének a szerzők.

A fiziológiai holttérmérés ötféle 
módját és az artériás Co2-nyomás 
meghatározására ajánlott öt for­
mula révén a Bohr és a végkilégzé- 
ses széndioxid-nyomást kilenc va ­
riációban számítva átlagban 21,6, 
43%-kal is alábecsülhető a Co2- 
tenzió a direkt mért értékhez ké­
pest. A kevert vénás vér szén­
dioxid-nyomását különböző Co2- 
tartalmú gázkeverékekkel és lég ­
zésidőkkel mérik — eltérő eredmé­
nyeket kapva. A zsák (^ -ta r ta l ­
mának exponenciális növekedésére 
a grafikus analízist tartják a leg­
jobbnak. A nyomást koncentráció­
ra számításhoz használt disszociá- 
ciós görbék sem egyformák, s a 
terhelés alatt az oxigén szaturált- 
ság, a pH- és a hemoglobin-szint is 
eltérhet a normál nyugalmi érték­
től. Mindezek miatt a direkt mért­
től ±79%-ban eltérő perctérfogat- 
értékeket is közöl az irodalom. A 
Defares-féle és a végkilégzéses 
módszer a Comroe-féle disszociá- 
ciós görbékkel kombinálva egyen­
értékű a Collier szerinti végkilég- 
zés-anaUzis és a Comroe-görbék al ­
kalmazásával, különösen terhelés 
alatt, akár csak egyszeri mérés 
esetén is. Mitrális regurgitáció 
vagy primer tüdőbetegség esetében 
az eredmény nem reális.

(Ref.: Munkatársainkkal ismé­
telten sikertelen kísérletet tettünk 
a módszer meghonosításával, az 
értékek reprodukálhatósága rossz 
volt az egyenletes, nem intenzív 
terhelések alatt is. A referátum al­
kalmat ad arra, hogy az új, igen 
nívós lapra felhívjuk az Olvasók 
figyelmét.) Apor péter dr

Normál értékek progresszív ke­
rékpárterhelés során. Jones, N. L. 
(Mc Master Univ., Hamilton): Am. 
Rev. Respir. Dis. 1985, 131, 700.

ötven  nő és ugyanennyi, 15—71 
éves férfi percenként 100 mkp/perc 
lépésekkel emelt kerékpár terhelé­
se során mért spiroergometriás ér­
tékeket közük, életkorok, antropo- 
metriai csoportosítások szerint is, 
többváltozós egyenletekkel megad­
va a teljesítmény alapján várható 
oxigénfelvétel, ventiláció, szívfrek­
vencia, oxigén pulzus stb. értéke­
ket 50 és 100 Watt terhelésnél, és 
az aerob kapacitás jósolt értéké­
nek eltérését a mért adatoktól.

Apor Péter dr.

Élettan
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A széndioxid-visszalégzéses szív- 
perctérfogat-mérés jósága és meg­
bízhatósága. Marks, C. és mtsai 
(Univ, Michigan): Sports Medicine 
1985, 2, 432.

A nem-invazív eljárások (nitro- 
génoxid-, acetilén-, oxigén-vissza-

Gastroenterológia
A cimetidin biztonságának után- 

vizsgálata a második, a harmadik, 
a negyedik követési év mortalitásá­
ban. D. G. Colin-Jones és mtsai 
(Queen Alexandra Hospital. Port­
smouth; University Hospital, Not­

tingham; Royal Infirmary, Glas­
gow; Radcliffe Infirmary, Oxford): 
Brit. Med. J. 1985, 291,

A szerzők előző közleményükben 
9928 cimetidint szedő betegnél vizs­
gálták 4 angliai körzetben a mor­
talitás alakulását, 1 éves periódus­
ban. E vizsgálatot folytatták és 
nézték a mortaütás alakulását 2—4 
éves követés alatt. Megállapították, 
hogy a halálozási arány az egyes 
betegségcsoportoknál, akik ci­
metidint kaptak — a várt ha­
lálozási arányszámnak felelt 
meg. A követés 4. évében ma­
gasabb volt a halálozási arány 
gyomorrák, légúti daganatok és az 
urogenitalis rendszer megbetege­
déseiben. Az effektiv és a számított 
halálozásokat a szerzők táblázatok­
ban ismertetik. A 26 vérzésből 
származó halálesetet külön elem ­
zik; 3 olyan vérző betegük volt, 
ahol a cimetidin abbahagyása után 
lépett fel a vérzés (a cimetidin sze­
dés elhagyásának indoka egyéb sú ­
lyos betegség volt). A szerzők vizs­
gálták a halálozás és a cimetidin- 
dózis közti összefüggést.

A szerzők a megbeszélésben ki­
emelik, hogy a vérzéses kompliká­
ciók halálozása alacsonyabb, mint 
a praecimetidin érában, s talán eb­
ben a cimetidinnek is szerepe van. 
A gyomorrák vonatkozásban Tsu- 
kuma adataira hivatkoznak (a nem 
operált korai gyomorrák túlélése 
64,5%). Talán a helytelen gyógy­
szerrendelés befolyásolja a cc. szó­
rást. A tüdőráknál nem vizsgálták 
a dohányzás és a cimetidin-szedés 
közti összefüggést. Nem magya­
rázható azonban sem  a tüdőrákos, 
sem az urogenitalis apparátus meg­
betegedéseiben a halálozási arány 
növekedése a cimetidint szedőknél.

Konklúzióként megállapítják, 
hogy a cimetidin veszélytelen 
gyógyszer. Figus I. Albert dr.

Gyógyszer-indukált kolitiszek.
Wörmann, B., Höchter, W. Otten- 
jan, R. [Medizinische Abteilung 
(Gastroenterologie und Hepatolo­
gie), Städtisches Krankenhaus 
Neuperlach, M ünchen]: Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 1504.

A szerzők ismertetik a gyógysze­
rek által indukált kolitiszek anam- 
nesztikus, klinikai, morfológiai jel­
lemzőit és terápiás javaslatot is 
adnak.

Antibiotikum-kolitisz. Ezt a faj­
ta kolitiszt már 30 éve leírták. Kli­
nikai jellemzője vizes, ritkán vé ­
res hasmenés, melyet hasi görcs, 
láz és leukocitózis kísér. A tünetek 
a terápia megkezdése utáni 2—10. 
napban lépnek fel, ritkán csak a 
terápia befejezése után. Ezt a koli­
tiszt csaknem valamennyi ismert 
antibiotikum adásakor megfigyel­
ték. clindamycin, lincomycin, pe­
nicillin és penicillin derivátumok, 
tetraciklin, aminoglikozid, cefalo- 
sporin, rifampicin és metronidazol 
szedésekor. Idős emberek és ope­
ráció utáni betegek esetében na­



gyobb az esély antibiotikum indu­
kálta kolitisz létrejöttére.

A típusos endoszkópos kép 
pszeudomembranózus kolitisz. A 
szövettani kép fibrinből, nyálkából, 
leukocitából és sejttörmelékből 
képződött pszeudomembránt mu­
tat. A betegek többségében az egész 
kólón, néha a vékonybél is érintett. 
A rektum és a szigmabél azonban 
megkímélt lehet. A szigmoidoszkó- 
pia, annak megerősítésére vagy ki­
zárására, hogy a kolitiszt antibioti­
kum terápia indukálta-e, nem min­
den esetben elégséges. Az antibio ­
tikum kolitisz okaként a bélflóra — 
ezen belül a klosztridium difficile
— túltengését tekintjük. Terápia 
az antibiotikum elhagyása. Súlyo­
sabb lefolyású esetben vancomycin 
0,5—2,0 g/D orális adása v. metro- 
nidazol 1,2—1,5 g/D javasolt.

Ciiosztatikus terápia: A malignus 
tumorok citosztatikus kezelésének 
gyakori mellékhatása a vizes, rész­
ben véres hasmenés. A gyulladásos 
elváltozás többnyire az egész gasz- 
trointesztinális traktust érinti, be­
leértve a sztomatitiszt is. Differen- 
ciáldiagnosztikailag el kell különí­
teni a mikrobák indukálta kolitisz- 
tól, az antibiotikum kolitisztől és a 
daganatos bélinfiltrációtól. A terá­
pia a citosztatikumok elhagyása 
utáni tüneti kezelésből áll, folya­
dékpótlással kiegészítve.

Arany-kolitisz: Enterokilitisz
léphet fel nehézfém mérgezéskor
— higany, ezüst, arzén esetében — 
is. Ezen enterokolitisznek klinikai 
jelentősége a reumatoid artritisz 
terápiájaként alkalmazott arany 
adás esetében van. Az endoszkópos 
kép fekélyes, ritkán pszeudo­
membranózus kolitiszt mutat. A 
kolitisz oka feltételezhetően egy 
késői típusú allergiás reakció.

Hormonális antikoncipiensek 
utáni kolitisz: Fiatal asszonyoknál 
észleltek időbeli kapcsolatot a hor­
monális antikoncipiens szedése és 
isémiás kolitisz megjelenése között. 
A klinikai képet hirtelen fellépő 
hasi fájdalom és véres hasmenés 
jellemzi, melyet láz és leukocitózis 
kísérhet. Az endoszkópos kép — 
isémiás kolitisz — egy vagy több 
bélszakasz körülírt elváltozása. Az 
endoszkópos lelet a M. Crohnban 
találtakhoz hasonlítható. Ennek a 
kolitisznek a prognózisa kedvező, a 
legtöbb esetben a gyógyszer elha­
gyása után a gyulladás teljesen 
vagy hegedőssel gyógyul.

[R ej.: Megítélésünk szerint az 
antikoncipiensek által indukált ko- 
litiszek fogalma nem került be elég 
mélyen a magyar orvosi köztudat­
ba. Magunk — Bonfils eredeti köz­
lése és az első magyar ismertetés 
(Orv. Hetilap. 1976. 117. 2987.) óta
— az újabb típusú antikoncipien­
sek szedése mellett is négy új ese­
tet észleltünk, a típusos spontán 
regresszióval. A kórkép ismerete és 
helyes felismerése megóvja a bete­
geket a kolitisz ulceróza diagnózi ­
sának stigmájától, és elkerülhetővé 
teszi az ilyen esetekben felesleges, 
tartós fenntartó kezelést.]

Szuppozitórium-kolitisz: Helyi

kolitiszt indukálhat a fájdalomcsil­
lapító kúpok abúzusa. Ezen elvál- 
tazon és ergotamin esetében fi ­
gyelték meg. A klinikai képre jel­
lemző a székelés alatti fájdalom, a 
vérrel bevont széklet és a véres 
hasmenés. Az anamnézisben egy 
hónaptól évekig tartó analgetikus 
kúp abúzus szerepel. Az ergo- 
tamin-kolitisz a 30—60 közötti 
nőknél észlelhető, akiknek anam- 
nézisében évekig tartó migrén 
szerepel. A proktorektoszigmoi- 
doszkópia regionális kolitiszt mu­
tat, térképszerűen határolt ulce- 
rációkkal. A terápia a gyógyszer 
elhagyása.

Beöntés-kolitisz: A betegek kolo- 
noszkópiára való előkészítése — 
laxatív beöntések segítségével — 
közben a rektumban nyálkahártya- 
sérülések jöhetnek létre, amit a 
vizsgálat közben nem mindig lehet 
biztosan elkülöníteni egy regioná­
lis kolitisztől. Ezekben az esetekben 
a biopsziás anyag szövettani vizs ­
gálata segít tovább.

Metildopa-kolitisz: Metildopa
szedése utáni akut kolitiszt néhány 
betegnél figyeltek meg Valamennyi 
esetben a tünetek a terápia befeje ­
zése után reverzibilisek voltak. Mi­
vel egy betegnél járulékosan eozi- 
nofilia és bőrelváltozás is fellépett, 
a kolitisz okaként, mint a metildo­
pa okozta hemolitikus anémiánál, 
egy immunreakció lehetséges.

Flucitozin-kolitisz. Ezzel az anti- 
mikotikummal kezelt betegek kb. 
6n'0-ánál lépnek fel gasztrointesz- 
tinális tünetek, mint az émelygés, 
hányás, hasmenés. Néhány esetben 
leírtak endoszkópos vagy boncolás 
során észlelt fekélyes enterokoli- 
tiszt.

Vazopresszin-kolitisz: Az akrák 
vagy a miokardium isémiája a 
gasztrointesztinális vérzések, min­
denekelőtt az özofágusz varix vér­
zések vazopresszin terápiájának 
komplikációja. Az isémia felléphet 
a mezenteriális erekben és isémiás 
kolitiszhez vagy enteritiszhez ve ­
zethet. A terápia befejezésekor az 
elváltozás reverzibilis.

Kolitisz csontvelő-transzplantáció 
után: A gasztrointesztinális traktus 
a csontvelő-transzplantáció utáni 
graft versus host reakció főcél­
szerve. A klinikai képet vizes, ké­
sőbb gyakran véres hasmenés jel­
lemzi. Differenciáldiagnosztikailag 
el kell határolni mindenekelőtt a 
mikróbák indukálta kolitisztől. 
mely immunszupprimált betegek­
nél lép fel.

Egyéb: Egyes esetekben (ergota­
min orális adásakor, cimetidin. pe- 
nicillamin. gyulladás csökkentők, 
szulfaszalazin szedésekor) írtak le 
még mellékhatásként jelentkező 
kolitiszt, de ezekben az esetekben 
nem történt kontroll reexpozíció, 
vagy egyidejűleg olyan gyógyszert 
is adtak, amelynél szintén megfi­
gyelhető gyulladásos bélelváltozás, 
ezért az összefüggés a gyógyszer­
szedés és kolitisz között nem te­
kinthető biztosnak.

Réhm Márta dr.
Simon László dr.

Colorectalis earn k oma Crohn- 
betegségben. Hamilton, S. R. (The 
Johns Hopkins University School 
of Medicine and Hospital, Balti­
more, Maryland): Gastroentero­
logy, 1985, 89, 398.

Jó ismert, hogy a colitis ulcero­
sa predisponái a colorectalis carci­
noma kialakulására, ezért elfoga­
dott az endoscopos, biopsiás ellen ­
őrzés. Crohn-betegségben, amelyet 
mintegy 25 éve különítettek el a 
colitis ulcerosától, az ellenőrzés 
szükségessége szempontjából még 
nem alakult ki egységes álláspont.

Crohn-betegségben eddig már 
számos colorectalis carcinomát kö­
zöltek. E betegségben három epi­
demiológiai tanulmány a colorec­
talis carcinoma előfordulását 4—20- 
szor magasabbra értékelte, mint 
amennyi az átlagos populációban 
észlelhető. Ezek alapján újabban 
több szerző a Crohn-betegek ellen ­
őrzését ajánlotta a fokozott carci­
noma rizikó miatt, más szerzők 
azonban a fokozott ellenőrzést nem 
tartják szükségesnek, mivel ala ­
csony tumor incidenciát találtak.

E közleményben a szerző 10 
Crohn-betegségben és colorectalis 
carcinomában szenvedő betegről 
számol be és azt vizsgálja, hogy a 
Crohn-betegség predisponál-e co­
lorectalis carcinomára. E célból a 
10 Crohn-carcinomás beteget 118 
Crohn-betegségben nem szenvedő 
colorectalis carcinomás beteggel 
hasonlítja össze. A Crohn-betegség 
diagnózisát a klinikai kép, radioló­
giai és pathológiai kritériumok, a 
Crohn-betegség lokalizációját pe­
dig radiológiai, endoscopos és pa­
thológiai bizonyítékok alapján ál­
lapították meg.

A 10 Crohn-betegségben szenve­
dő colorectalis carcinomás beteg 
átlagos életkora 10 évvel volt fia ­
talabb (55+12), mint a 118 colo­
rectalis carcinomás beteg átlagos 
életkora (65 +  12), e különbség szig ­
nifikáns (p<0,05) volt. Szignifikáns 
eltérés volt a carcinoma szövettani 
típusában is. Crohn-betegségben 
50%-ban mucinosus (kolloid) car­
cinoma fordult elő, míg a szokásos 
carcinomás csoportban ez csak 9%- 
ban volt észlelhető.

A szerző nem talált különbséget 
a két csoportban a férfiak és nők 
arányában, a carcinomák anató­
miai lokalizációjában és a carcino­
mák szórásának a kiterjedésében.

Crohn-betegségben mind a 10 
esetben a colorectalis carcinoma 
szomszédságában nagyfokú hám- 
dysplasia volt kimutatható, de 
ilyen távolabbi colon-szakaszokban 
is előfordult.

A szerző szerint a Crohn-beteg­
ség korai felismerése nem köny- 
nyű, erre utál az, hogy a betegek 
20—30°/o-ában a Crohn-betegség 
csak a colorectalis carcinoma fel ­
ismerésének idején derül ki. A 
Crohn-betegség 10—30%-a 40 éves 
kor előtt fordul elő, a legfiatalabb 
Crohn-betegségben és colorectalis 
carcinomában szenvedő beteg 20 év 
körül volt.
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A szerző véleménye szerint több 
analógia van a Crohn-betegség és 
a colitis ulcerosa között, így mind­
kettőben a carcinoma fiatalabb 
korban fordul elő és gyakori a mu­
cinosus (kolloid) carcinoma. Ezen­
kívül mindkét betegség fennállá ­
sának az időtartama és az érintett, 
beteg colon-szakasz kiterjedése 
fontos lehet a colorectalis carcino- 
mára való predispositio szempont­
jából, mivel a hosszabb idejű fenn­
állásnál és nagyobb kiterjedés ese­
tén a carcinoma keletkezés rizikó­
ja is nagyobb lehet.

A szerző megfigyelései támogat­
ják azt a nézetet, hogy a colorecta­
lis Crohn-betegség predisponál co­
lorectalis carcinoma keletkezésére, 
ezek alapján megfontolásra ajánlja 
a vastagbélre lokalizálódó Crohn- 
betegségben szenvedő betegek 
rendszeres endoscopos és biopsiás
ellenőrzését. , , . T . , ,Kisfalvi István dr.

A colitis ulcerosa intraarteriális 
prednisolon-infúziós kezelése. Mo-
moshima, S. és mtsai (Dept. Diagn. 
Radiol., Keio Univ. School of Me­
dicine, Tokyo): Amer. J. Roentge­
nol. 1985. 145, 1057.

A colitis ulcerosa etiológiája ma 
is ismeretlen, kezelése empirikus 
alapon történik. Közismert a cor- 
ticosteroidok kedvező hatása. A 
szerzők 37 beteg intraarteriális 
steroid kezelésének eredményeit 
elemzik. A betegek kiválasztásá­
ban az életkor, a betegség fennáll­
tának ideje és súlyossága nem ját­
szott szerepet. Valamennyi esetben 
a szelektív arterioigraphia után 
20—30 mg prednisolont adtaik az 
arteria mesenterica inferiorba és 
superiorba, kézi befecskendezés­
sel, ikb. 30 perc alatt. 2 héttel a 
kezelés után ellenőrizték az ered­
ményt, a klinikai és laboratóriumi 
eltérések változása alapján.

Az intraarteriális steroid kezelés 
az esetek 11%-ában kifejezetten. 
46%-ában mérsékelten eredmé­
nyes volt. Nem találtaik összefüg­
gést a betegség kiterjedése és idő­
tartama, illetve a kezelés hatásos­
sága között. Mellékhatást nem ész­
leltek.

A corticosteroidokat colitis ul- 
cerosában általában orálisan, int­
ravénásán, vagy rektálisan alkal­
mazzák, de súlyos esetekben ez 
gyakran hatástalan, az adagok 
emelése pedig nem kívánt mellék ­
hatásokkal járhat, növelheti a mű­
téti kockázatot. A nagy lokális 
steroid-Jkoncentrációt alacsony 
szisztémás szint mellett biztosító 
intraarteriális alkalmazás esetén a 
káros hatások jelentősen csökken­
nek. Különösen hatásos a módszer 
alkalmazása toxikus megacolon, és 
a colitis ulcerosa egyéb súlyos for­
mái esetén, bár ennek egzakt bi­
zonyítása még hátra van.

Palkó András dr.

Durva vakbéltágulat radiológiai 
értékelése, különös tekintettel a 
coccalis ilcusra. Johnson, C. D. és 
mtsai (Duke University Medical 
Center, Durham): Amer. J. Roent­
genol. 1985, 145, 1211.

A natív röntgenfelvételen is jól 
látható coecum-tágulat mechanikus 
vastagbélzáródás vagy paralytikus 
ileus következménye lehet. Ha nem 
ismerik fel vagy késlekednek a 
kezeléssel, perforatio léphet fel 
annak minden következményével. 
Általában erre gyanúsnak tekin­
tendő minden gázosán tágult coe- 
cum 9 cm átmérő felett. A szer­
zők 46 olyan betegük kortörténe­
tét elemezték, akiknek coecum- 
tágulata meghaladta a 10 cm át­
mérőt a röntgenképen. Az esete ­
ket két csoportba osztják. Vastag­
bél ileusról beszélnek, ha a tágu- 
lat egyenletesen kiterjed az egész 
colonra. a coecum normális helyén 
van, és tágulata része az egész­
nek. Ilyenkor a vékonybélben is 
gázosság, tágulat látható. Coecalis 
vagy vakbél-ileusról akkor beszél­
nek. ha tágulat a coecumon domi­
nál. a mobilis coecum eredeti hely­
zetéből medial és ventral felé he­
lyezett. Az irrigoscopia nem mutat 
organikus elzáródást a vastagbél 
területén. A 46 eset közül 25 fe ­
lelt meg a coecalis ileus vázolt fel­
tételeinek. A 25 beteg közül 5-ben 
alakult ki perforatio, ennek követ­
keztében 4 meghalt. A korábbi né­
zetekkel ellentétben tapasztalatuk 
szerint a perforatio bekövetkezte 
inkább a distensio fennállásának 
időtartamától függ, mint a tágulat 
mértékétől. A vakbél-ileus a szer­
zők véleménye szerint a paralyti­
kus ileus speciális formája, mely­
nek kialakulására a coecum foko­
zott mobilitása hajlamosít. Az érin­
tett betegek többsége intenzív 
osztályon fekvő vagy műtéten át­
esett, akik hátukon fekszenek. A 
csökkent bélműködés következté­
ben a coecumban felgyűlő levegő 
azt ventral és medial felé mozdítja 
el és fokozódó tágulatához vezet. 
A helyzetváltoztatást segíti az 
ileum és a sigma egyidejű tágula- 
tának eltoló hatása. Konzervatív 
kezelésként nasogastrikus szívás, 
beöntés, végbélcső kísérelhető meg, 
de szükség esetén időben kell ope­
rálni. A sebészi megoldás legbiz­
tosabb módja a coecostomia.

Laczay András dr.

Hosszú ideig tartó intragastralis 
pH-metria. Bauerfeind. P. és mtsai 
(Med. Klinik des Stadtspitals Zü­
rich): Schweiz, med. Wschr. 1985. 
115, 1630.

Az intragastralis aciditasnak 
hosszú időn át történő folyamatos 
meghatározása az ötvenes évek 
óta kifejlesztett, transnasalisan a 
gyomortestbe vezethető pH-mikro- 
elektródák kialakításával vált le ­
hetővé; a kivezető kábel a has bő­
rén táskában elhelyezett regiszt­
ráló készülékbe juttatja a pH-ér- 
ték változásait.

A tapasztalatok szerint normális 
körülmények között a készülék jól 
bevált az intragastralis aciditas- 
változásolc megállapítására (24 órás 
pH-metria) és a gyomorsavképző- 
dés individuális jellegzetességeiről 
részletes, jól reprodukálható tájé­
koztatást nyújt. A vizsgálati eljá ­
rás különleges előnye, hogy a gyo- 
moraciditas circadian változásai 
jól kimutathatók. Az intragastralis 
pH-profilt a táplálékfelvétel és az 
éjjeli rhythmika határozza meg. A 
24 órás pH-metria jól alkalmaz­
ható a savgátló gyógyszerek (I-L- 
antagonisták. antacida) hatásának 
ellenőrzésére. Az eddigi eredmé­
nyek széles klinikai alkalmazható­
ságára utalnak.

ifj. Pastinszku István dr.

Metronidazol a Crohn-betegség 
kezelésében. M. U. Schneider, G. 
Laudage (Medizinische Klinik 
mit Poliklinik und Institut für 
Medizinische Statistik und Doku­
mentation der Universtität Erlan­
gen—Nürnberg): Dtsch. med.
Wschr. 1985, 110, 1724.

A Crohn-betegség oka ismeret­
len, első leírása óta is, mely 1932- 
ben történt. Gyógykezelése az em­
pirikus klinikai vizsgálatokra épül. 
Ennek során a florid típusú ileitis 
terminalis-Crohn esetén corti­
costeroidokat, florid colitis-Grohn 
esetén salazosulfapyridint (SASP) 
magában, vagy corticosteroidokkal 
együtt, végül florid ileocolitis 
Crohn eseteiben corticosteroidokat 
és SASP-t alkalmaznak.

Lehetséges, hogy a Crohn-beteg- 
ségben az anaerob bacterramok 
fontos pathogenetikai szerepet ját­
szanak. Ebből és a metronidazol- 
naik anaerobokra gyakorolt hacte- 
ricid hatásából kiindulva alkal­
mazzák a gyógyszert a Crohn-be- 
tegsiégben néhány év óta. Florid, 
vagy secernáló perianalis fistulák- 
kal komplikált Crohn-betegség 
eseteiben értek el kedvező ered­
ményeket. Multicentrikus svéd ta­
nulmány számolt be erről 1982- 
ben. Ez a tanulmány a metronida- 
zolra és SASP^re (korlátozódott, a 
szerzőik kontrollált, randomizált, 
prospektiv tanulmányban számol­
nak be tapasztalataikról, melyeket 
a metronidazol versus corticoste- 
roidok plusz SASP, illetve cor- 
tieosteroidok plusz SASP plusz 
metronidazol alkalmazásával sze­
reztek.

A tanulmányba azokat a florid 
ileocolitises eseteket vették fel, 
amelyebben a Crohn’s Disease 
Activity Index (CDAI) 200 feletti, 
vagy az index 200 alatti, de az 
ileocolitis secernáló fistulákikal járt 
együtt. Nem vették fel a subi- 
leusos vagy ileusos eseteket, az 
izolált colitist, ileitist, a műtétre 
megérett eseteket, a nagyadagú 
corlison therapiában részesülőket, 
akiknek polyneuropathiájuk volt 
és azokat, akik nem egyeztek bele 
a programba.



A szerzők beteganyagából 52 
beteg felelt meg a fenti (kritériu­
moknak. A metrón idazoit az első 
hat héten 1000 mg napi dózisban 
alkalmazták (400—200—400 mg), a 
második hat héten 400 mg-ot ad­
tak (200—0—200 mg). 12 hetes ke ­
zelési időtartamot választottak. 
Korábbi megfigyelések szerint ez 
az időtartam alkalmas a gyógysze­
res befolyásolhatóság megítélésé­
re. A kezelés előtt és a kezelés 
után (12 hét múlva) az alábbi 
diagnosztikus program szerint 
jártak el: 1. klinikai vizsgálat. 2. 
CDAI. 3. testsúlymérés. 4. heti 
diarrhoea-frekvencia. 5. haemato- 
lógiai vizsgálatok: fvs., thrombo- 
cyta-szám, Hb. 6. serum-kémiai 
vizsgálatok: vvs.-sülly., alfa2-glo- 
bulin, orosomucoid, cholinesterase.
7. endoscopia biopsiával: nyelőcső, 
gyomor, patkóbél. terminalis 
ileum, colon, rectum, 8. rtg: vé- 
konybél-kettőskontraszt. fistulo- 
graphia. 9. neurológiai vizsgálat: 
neurológiai status, az idegrostok 
vezetőképessége. (Az orosomucoi- 
dot, mely alfat savanyú muco- 
protein. laser-nephelomet.riával ha­
tározták meg. Jelentősége, hogy 
mint acut-phasis protein, melynek 
szintjét haemolysis és orális cont- 
raceptio nem befolyásolja, a 
Crohn-betegség aktivitásával pá­
ráiéi változik.)

A .szerzők 12 hetes metronidazol- 
kezsléssel a secemáló, perianalis 
fistulák teljes elzáródását érték el 
eseteik 40%-ában. a fistuilasecretio 
redukcióját 20%-ban. Jobb ered­
mény akkor sem volt a fistulás 
esetekben elérhető, ha kombinál­
ták a metronidazolt bázis-the- 
rápiával. Csóka József dr

Salazosulfapyridin: régi és új 
therapiás elvek a gyulladásos bél­
betegségeknél. Allgayer, H., Kruis, 
W. (Medizinische Klinik II. Klini­
kum Grosshadern der Universität 
München): Dtsch. med. Wschr. 
1985, 110, 1827.

A salazosulfapyridin kettős mo­
lekula, mely 5-aminosalicylsavból 
és sulfapyridin,bői áll. A colonban 
bacterium azoreductaseja hasítja a 
két alkotórészre. Több mint 40 éve 
sikeresen alkalmazzuk a colitis 
ulcerosa therápiájában, a Crohn- 
betegségben pedig kb. 15 éve rész­
ben szintén alkalmasnak bizonyult, 
főképpen colitisben és ileocoiilis- 
ben. Tiszta ileitisben nincs emlí­
tésre méltó effektusa. Hosszú ideig 
úgy tekintettük a sulfapyridim a l ­
kotórészt, mint therapiásan hatá­
sos komponenst, az utóbbi tíz év 
vizsgálatai azonban azt mutatták, 
hogy az 5-aminosalicylsav a ha­
tásos rész. A magas aminosalicyl- 
sav koncentrációk a lumenben 
és/vagy mucosában gyulladáselle­
nes hatásúak. A lehetséges mecha­
nizmusok: a prostaglandin bioszin­
tézis és lipooxygenase anyagcsere- 
suppressiója a bél nyálkahártyájá­

ban, különösen a leukotrienek és 
hydroxy-zsírsavak keletkezésének 
gátlása, melyek mint chemotak- 
tikus anyagok, jelentősek a gyul­
ladásos mucosában. A sulfapyridin 
hatástalan .csupán hordozó funk­
ciója van, hogy az 5-aminosalicyl- 
savat a vékonybélen át a colonba 
szállítsa. Az étvágytalanság, há­
nyás, allergiás reakciók a sulfapy- 
ridintől származnak.

A mellékhatások kiküszöbölésé­
nek lehetőségei: 1. a systemás sul- 
fapyridm-szint csökkentése: Azul- 
fidiin-klysma és suppositorium a l ­
kalmazásával. A colitis minden 
formájában alkalmazhatók klys- 
mák. 2. 5-aminosalicylsav lokális 
alkalmazása csőre vagy kúp for­
májában. Szövettani javulást ér­
tek már el, biztosították a colitis 
ulcerosa remissióját, de pontos 
adagolási rend még nem alakult 
ki. Az 5-aminosalicylsav fő me- 
tabolitja az N-acetylaminosalicyl- 
sav, amely a colonban keletkezik. 
3. Elhagyni a sulfapyridin alkotó­
részt a salazolsulfapyridin moleku­
lában. Az azodisalicylát kettős 
molekula: két 5-aminosalicylsav 
maradékból áll. Az orálisán alkal­
mazott dinatriumdisalicylátok 
90%-a eljut a colonba. Ott sza­
badul fel belőle a két molekula
5-aminosalicylsav. További lehe­
tőség adódik az 5-aminosalicyl­
sav colonba juttatására a „slow- 
release” formával. Nagyobb the- 
rápiás tapasztalatok azonban
hiányoznak eddig a salazosulfapy- 
ridin klysmákkal, azodisalicylát- 
tal, 5-aminosalicylsav-klysmákkal 
és „slow-release” formák alkalma­
zásával. „  , , ,

Csóka József dr.

A pancreas cystadenomája és 
cystadenocarcinomája. Rückert, K., 
Tomi, D., Kümmerle, F. (Chir. 
Univ. Klinik Mainz): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 1769.

A szerzők az utóbbi 10 év alatt 
9 cystadenomát és 10 cystadeno- 
carcinomát észleltek. Mind a be­
nignus, mind a malignus formák 
jellemző tünetei az epigastrialis 
fájdalom, diarrhoea, hányinger, 
hányás, testsúlycsökkenés. A ma­
lignus cysták egyharmadónál ic ­
terus lép fel. Rendszerint csak ak­
kor kerülnek felismerésre, amikor 
már tapinthatók, vagy a környező 
szervekre gyakorolt nyomási tü ­
netek jelentkeznek. •

Az esetek egyharmadában kró­
nikus pancreatitis következményé­
vel tévesztik össze. A valódi cys- 
tából vérzés indulhat el. Ez akkor 
válik nyilvánvalóvá, ha a cysta 
áttör a környező szervekbe, vagy 
pseudocystának tartják és anasto- 
mizálják a gyomor-bél traktussal.

Az utóbbi időben computer to- 
mographiának és a sonographiá- 
nak köszönhetően gyakrabban ke­
rül műtét előtt felismerésre. A se ­
rosus cystadenoma környezetétől 
jól elhatárolt, s rendszerint multi- 
cystás szerkezetet mutat. A mu­

cinosus cystadenoma általában 
egyrekeszű. A cystadenocarcino- 
mára az inhomogén echo szerkezet 
jellemző, melyben cystosus és szo­
lid területek váltakoznak. Szelek ­
tív hasi angiographiával a nem 
epitheliális pseudocystától a hy- 
pervascularisatio különbözteti meg.

A szerzők 9 cystadenomás beteg 
közül 3 esetben. 10 cystadenocar- 
cinomás közül 4-szer állították fel 
a helyes praeoperativ diagnózist

A therapia a cysta elhelyezkedé­
sétől függően bal oldali pancrea- 
tectomia, vagy partialis duodeno- 
pancreatectomia lehet. A cysta 
enucleatiója csaík ritkán lehetsé­
ges. Lokális inoperábilitás eseté ­
ben a tumor részleges eltávolítása 
is indokolt. A serosus cystadenoma 
eltávolítandó, radikalitásra azon­
ban nem kell törekedni, mert nem 
válik rosszindulatúvá. A mucino­
sus cystadenomát viszont egészé­
ben resecálni kell, mert recidivál- 
hat és malignusan elfajulhat.

Cys taden ocarc inománá 1 radiikáli s 
műtétet kell végezni. A szerzők 10 
cystadenocarcinoma közül 8-at 
tudtak radikálisan operálni. Vala­
mennyi cystadenomát in toto eltá ­
volították.

A serosus cystadenoma jó prog­
nózisa. a mucinosus cystadenoma 
potenciális malignitása és a cysta- 
denocarcinomának a pancreas car- 
cinomával szembeni lényegesen 
jobb biológiai tulajdonságai, a ko­
rai diagnózisra és mielőbbi műtét­
re ösztönznek.

A praeoperativ diagnózist indo­
kolja a pseudocystától való elkü­
lönítése. Az intraoperativ szövet­
tani vizsgálat nem nélkülözhető, 
mert epitheliális tumor esetében 
más műtéti taktikára van szükség, 
mint nem epitheliális pseudocys- 
tánál.

Az irodalmi adatok szerint cys- 
tadenocarcinománál 80°n-ban vé ­
gezhető kurativ műtét, s ezek 
68%-ánál értek el 5 éves túlélést.

Viczián Antal dr.

Ulcus duodeni rövid ideig tartó 
kezelése omeprazollal és raniíidin- 
nel. Classen, M. és mtsai (multi­
centrikus tanulm ány): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 210.

A szerzők randomizált, endosco- 
posan ellenőrzött, multicentrikus, 
kettős vak tanulmányban elsőként 
hasonlították össze a reggel oráli­
sán adott omeprazol (20 mg) ha ­
tását, a napi kétszer adott raniti- 
dinével (2X150 mg). 31 centrum­
ban 306 nyombélfekélyes beteget 
kezeltek, 146 beteg kapott omepra- 
zolt, 160 beteg ranitidint. Omepra- 
zol-terápiár-a 14 nap alatt a bete ­
gek 72%-a, ranitidin-kezelésre 
59n j,-a gyógyult meg. Ez a különb­
ség szignifikáns volt. Omeprazol- 
kezelésre 4 hétre a betegek 96%-a. 
ranitidin-terápiára 92%-a gyógyult, 
4 hét után már nem volt a két 
gyógyszer hatása között szignifi­
káns különbség. 2 9 0 3
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A dohányzás és a fekély átmé­
rőjének nagysága erősen befolyá­
solta a fekély gyógyulását. Dohá­
nyosoknál az alkalmazott therapiá- 
tól függetlenül a gyógyulási arány 
csökkent a nem dohányosakéhoz 
képest, főleg а 6—8 mm átmérőjű 
fekélyek esetében. Minél nagyobb 
volt a fekélyátmérő, annál kisebb 
volt a gyógyulási százallék, függet­
lenül attól, hogy a betegeik 2 hétig 
melyik gyógyszert szedték. A leg­
alacsonyabb gyógyulási arányt 
nagy fekélyek (>8 mm) esetében 
dohányosokban észlelték.

Csak a ranitidin-csoportban ész­
leltek 4 esetben mellékhatásokat 
(pruritus, urticaria, fejfájás). A 
laboratóriumi leleteikben egyik 
gyógyszercsoportban sem volt el­
térés.

A szerzők ezen bátorító eredmé­
nyeik ellenére omeprazollal kap­
csolatban még további vizsgálato­
kat tartanak szükségesnek a lehet­
séges kedvezőtlen hatások (állat- 
kísérletekben ECL-sejt hyperpla­
sia, ECL-sejttumorok jöhetnek lét­
re tartósan nagy dózisban adott 
omeprazol hatására) pontosabb 
megismerésére.

[Ref.: A gyártó cég közölte, hogy 
egyes patkányokban (egérben nem) 
nagy dózisú omeprazollal történt 
kezelésnél 1,5 év után benignus 
gyomor-carcinoid fejlődött ki, 
azonban az alkalmazott adagok 
legkisebbike is 10-szer nagyobb 
volt, mint amit emberi kezelésnél 
alkalmaznak. Nem ismert, hogy ez 
az omeprazol direkt hatására jött-e 
létre vagy egyéb okból (achlorhyd­
ria? hypergastrinaemia?). Ember­
ben eddig ilyen megfigyelést nem 
közöltek.] Kisfalvi István dr.

Omeprazol: hatásos, megfelelő 
terápia Zollinger—Ellison-syndro- 
mában. McArthur, К. E. és mtsai 
(National Institutes of Health, 
Belhesda, Maryland): Gastroente­
rology, 1985, 88, 939.

A szerzők 11 Zollinger—Ellison- 
syndromában (ZES-ben) szenvedő 
betegen végezték el a vizsgálato­
kat. A betegek omeprazol adása 
előtt 3 hónaptól 8 évig terjedő 
histamin H,-receptor antagonista 
gyógyszert (Tagamet, Zantac), il­
letve HL,-receptor antagonista szert 
+  anticholinergicumot (Bro-Ban- 
thine. pirenzepin) szedtek.

Az omeprazol fenntartó dózisát 
úgy állapították meg. hogy minden 
reggel egyszer adták az ornepra- 
zolt, az első alkalommal 60 mg-ot. 
Azt a legkisebb omeprazol-adagot 
adták tartósan, amely az esedékes 
gyógyszeradás előtt 2 órával az 
összegyűjtött gyomornedvben a 
sav-secretiót 10 mEq/óra érték alá 
csökkentette. Ha ehhez napi 200 
mg-mál több omeprazol volt szük­
séges, akkor a gyógyszeradagot 12 
óránként adták be. A kezelés alatt 
többször ellenőrizték a gyomorsav- 
secretiót. és az omeprazol fenntar­
tó adagját ehhez igazították.

9 ZES-ben szenvedő betegben a 
naponta egyszer adott 60 mg 
omeprazol 3 óra múlva 50° 0-os, 4 
órára 78%-os, 8 órára 86°/o-os
csökkenést eredményezett a gyo- 
morsav-secretióban. 7 betegben 
vizsgálták 24 órára a gyomorsav- 
secretiót omeprazol adása után. a 
gátlás még mindig 80%-os volt.

5 ZES-ben szenvedő beteg sze­
dett omeprazol adása előtt előző­
leg cimetidint. ebből átlagosan 6 
óránként 1650 mg-ot kellett be­
venniük, hogy a gyomorsav-secre- 
tio 10 mEq/öra alatt maradjon, az­
az naponta átlag 6600 mg-ot. 6 be­
teg szedett előzőleg ranitidint, eb ­
ből átlagosan 4—8 órás időközök­
ben 1100 mg-ot. azaz naponta 5,2 
g-ot kellett szedniük. 3 ZES-ben 
szenvedő betegnek volt még szük­
sége a histamin H,-receptor anta­
gonista szerek mqllett anticholi- 
nerg gyógyszerre is ahhoz, hogy a 
gyomorsav-secretiót 10 mEq 'óra 
alatt tudják tartani.

Omeprazoí-kezelés esetén a szük­
séges átlagos napi adag 70 mg 
(20—160 mg) volt. 10 ZES-ben 
szenvedő beteg esetében a napi 
egyszer adott omeprazol elegendő­
nek bizonyult. 1 beteg esetében 
kellett 12 óránként adni. 1 beteg 
9, 3 beteg 7, 3 beteg 6, 1 beteg 4. 
1 beteg 2 és 2 beteg 1 hónapig 
szedte az omeprazolt. Kezelés alatt 
a betegek gyomorégése. epi- 
gastrium-táji fájdalma és hasme­
nése megszűnt. Endoscopos vizs­
gálatnál egy betegben sem láttak 
az oesophagusban elváltozást, il ­
letve gastroduodenalis fekélyt.

A szerzők vizsgálatai szerint az 
omeprazol jól csökkentette a gyo­
morsav-secretiót ZES-ben mind 
egyszeri, mind tartós adás esetén. 
A fenntartó gyógyszerigény vi ­
szonylag stabil volt, mellékhatást, 
toxikus tünetet nem észleltek. Az 
omeprazol sokkal hatásosabban 
gátolta ZES-ben a gyomorsav-sec­
retiót. mint a cimetidin vagy rani- 
tidin, és sokkal hosszabb volt a 
hatástartama, így legtöbbször ele­
gendő volt a napi egyszeri adago­
lás.

(Ref.: Az omeprazol molekula 
substituált benzimidazol- és pyri- 
din-gyürűt tartalmaz, amelyeket 
sulfoxid-lánc kapcsol össze. Az 
omeprazol hatástanilag teljesen 
é j  gyógyszer, amely a H+K+  
ATPase enzymet (proton-pumpa), 
így a H+ ionok kifelé irányuló 
transzportját gátolja.)

Kisfalvi István dr.

Mennyit ér a bentiromid-tcszt?
Szerkesztőségi közlemény: Gastro­
enterology, 1985, 89, 685.

A bentiromid-teszt indirekt,
szubsztrát terheléses pancreas
exocrin-funkció vizsgálat. Az orá­
lisán adagolt szubsztrát — N-ben- 

zoyl-l-tyrozil-p-aminobenzoesav 
(BT-PABA) (bentiromid) — a vé ­
konybélben a pancreas Chymotryp­

sin által hydrolizálódik. a felsza­
badult PABA felszívódik és a 
májban történő conjugatio uiá.i a 
vizeletben kiválasztódik. A vize­
letben ürített PABA-mennviség a 
beadott össz-szubsztrát mennyiség 
százalékában kifejezve numeriku­
sán jellemzi a chymotrypsin-akti- 
vitást, ezáltal a pancreas exoorin- 
funkciót.

A módszer specificitását csök­
kenti a vékonybél kefeszegély 
chymotrypsin-szerű aktivitása, vé ­
konybél contaminatio, felszívódási 
zavar, máj- és veseműködési za­
var. A vizelet PABA-meghatáro- 
zással különböző gyógyszerek in- 
terferálhatnak. így acetaminophen, 
phenacetin, chloramphenicol, Sul­
fonamid stb.. ezeket 48 órával a 
vizsgálat előtt el kell hagyni. A 
módszer specificitása a PABA 
excretiós index (PEI) vizsgálatával 
ellenőrizhető, ami a BT—PABA- 
adagolás után mért PABA excre- 
tio-arány és a szabad PABA-ada- 
golás után mért PABA excretio- 
arány hányadosaként adható meg.

A teszt szenzi ti vitásának növe­
lésére Lundh ingerétel, vagy Chy ­
motrypsin inhibitor együttes adá­
sával történtek kísérletek, de a 
steatorrhoea nélküli pancreas in- 
sufficientiák kiszűrése így sem 
volt sikeres.

A szerkesztőségi közlemény meg­
állapítja. hogy a bentiromid-teszt 
hasonlóan más indirekt pancreas 
funkció vizsgálatokho z,csökkent é 
értékű a steatorrhoea nélküli eny­
he pancreas-elégtelenségek kimu­
tatásában, de kellő érzékenységgel 
szűri ki a steatorrhoeával járó 
eseteket. A zsír malabsorptio k i ­
alakulására a chronikus pancrea­
titis progressziója során csak re­
latíve későn kerül sor, akkor, ami­
kor az enzimtermelés a normál 
érték l no-a alá csökken.

A bentiromid-teszttel kapcsola­
tos újabb vizsgálatok a plasma 
PABA-meghatározás felé irányul­
tak, így a vizeletgyújítás elkerül­
hetővé válna. A plasma PABA 
koncentráció csúcs 2—3 órával a 
szubsztrát bevétele után mérhető. 
A plasma PABA-mérés nem segí­
tett a streatorrhoea nélküli in ­
sufficientia kimutatásában, de a 
plasma PABA-görbével cvstás 
pancreas fibrosisban az insuffi- 
cientiások elkülöníthetők voltaik a 
normál funkciójú kontroliaktól. 
Súlyos, steatorrhoeával járó pan- 
creas-elégtelenség a plasma PABA- 
mérés alapján is kimutatható.

A szerkesztőség összegzése sze­
rint a  bentiromid-teszt egyszerű és 
szűrő értékű módszer az előreha­
ladott exocrin pancreas funkció­
csökkenés kimutatására, azonban 
tovább kell kutatni hasonlóan 
egyszerű, de érzékenyebb funkció­
vizsgálat kidolgozása érdekében.

(Ref.: A szintén szubsztituált 
PABA szubsztrát tartalmú cseh­
szlovák ALTAB-teszttel hasonló 
tapasztalatokat szereztünk, a vizs-



gálát érzékenysége Lipiodol-próba 
kombinálásával eredményesen nö­
vekedett.) Rácz István dr.

Többszörös vastagbél-polypok: 
carcinoma-rizikó. Ottenjann, R., 
Wörmann, В. (I. Med. Abteilung, 
Städtisches Krankenhaus Mün­
chen—Neupenlach): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 1879.

A szerzők prospektiv tanulmány­
ban azt vizsgálták, hogy a malig- 
nitási arány (súlyos sejtatypía, 
invazív rák az adenomában, vagy 
társult carcinoma) gyakoribb-e 
azon betegeken, akiknek 8 vagy 
annál több polypjuk van, mint a 
szoliter, illetőleg kevesebb számú 
polyppal bírókon. 1973 és 1984 kö­
zött 95 betegből több mint 1200 
polypot távolítottak el. 90%-ának 
átmérője 10 mm vagy annál ki­
sebb, 23 betegnek 20 mm felett, 50 
betegnek 10 és 20 .mm között volt 
a polypja. A 95 beteg malignitási 
aránya 22 és 100% között ingado­
zott. Az eltávolított polypok szá­
mához viszonyított arány az egyes 
betegekben 3,7%—11,8% között 
volt. Ez azt jelenti, hogy a 8, vagy 
az annál több poJypust hordozó 
betegek carcinoma-veszélyeztetett­
sége lényegesen nagyobb a szolliter 
vagy kevesebb számúval rendel­
kező egyénekénél. A polypusok 
számához arányított rosszindula­
túság azonban nem mutatott elté ­
rést az utóbbiakhoz képest

A tanulmány során nyert ada­
tokból még .az alábbi következte ­
tések vonhatók le: 1. A betegek 
5,7%-ában a rectum, sygma és a 
colon descendens, 12,5%-ában a 
rectum és a sygma polyp-mentes 
volt, tehát a polyposis eldöntésére 
parciális coloscopia elvégzése nem 
elegendő. 2. A 10 mm-nél kisebb 
polypokat lógóval vették le és a 
biopsziás csatornán keresztül k i ­
szívták. Ez a módszer lényegesen 
egyszerűsíti a beavatkozást, lehe­
tővé válik nagyszámú polyp egy 
felvezetésben történő eltávolítása. 
Megfelelő átmérőjű biopsziás csa­
tornával rendelkező endoscopot 
kell használni. 3. Az endoscopos 
és szövettani elemzés alapján a 
betegek 39%-ában állítottak fel 
műtéti javallatot. 26 esetben exo- 
phytikus carcinoma volt az indi­
káció. 3 esetben proctomucosecto- 
miát végeztek, mert polypectomiá- 
val nem sikerült a polypot in toto 
levenni. 4 betegen súlyos sejt- 
atypia miatt segmentrezekció, ille ­
tőleg hemicolectomia történt. 1 
betegben 4 adenomában invazív 
carcinomát mutattak ki, ezt ileo- 
rectalis anastomosissal oldották 
meg. További 3 beteg esetében 
nem tudták megállapítani, hogy az 
operációt elvégezték-e. 61%-ban 
tehát nem volt szükség műtétre. 
Véleményük szerint 30 polypig 
nem feltétlenül kell operálni. 4. 
Valamennyi betegen történt felső 
endoscopia is. 11,6" „-ban találtak

— túlnyomórészt foveolaris hyper­
plasias — polypot. Ezért nem tart­
ják szükségesnek minden vastag- 
bél-polypban ,a felső emésztőszer­
vek vizsgálatát. 5. Az anamnesis 
alapján 1-4 beteg elsőfokú hozzá­
tartozójáról derítették ki, hogy 
vastaigbél-carcinomája, vagy po- 
lyposisa van. Retrospektív tanul­
mányról lévén szó, ebből követ­
keztetést nem kívántak levonni.

Preisich Péter dr.

Ileocoecalis Crohn-betegség a 
sigma részvételével. Thiele, H., 
Lorenz, D. (Ohir. Klinik im K lini­
kum Mannheim, Univ. Heidelberg): 
Chirurg, 1985, 56, 798.

Az ileocoecalis átmenet és a co ­
lon sigmoideum közelsége okozza, 
hogy a Crohn-betegség egyik bél- 
szakaszról a másikra átterjed. El­
sősorban az ileocoecalis tájékra 
lakalizálódik, s a sigmára rendsze­
rint másodlagosan terjed át. Elő­
fordul azonban, hogy primeren a 
sigmában, vagy egyidejűleg a sig- 
mában és iaz alsó ileum-szakasz- 
ban jelentkezik.

A szerzők 141 beteget operáltak 
morbus Crohn miatt, eközben 177 
resectiót végeztek. 14 betegen ta ­
láltak lobos konglomerátumot, 
mely mind az ileumra, mind a 
sigmára kiterjedt. Histologiai vizs ­
gálat alapján 9 esetben az ileocoe­
calis szakaszban, egyszer a sigmá­
ban, 4 esetben az ileumban és sig ­
mában egyidejűleg keletkezett a 
Crohn-betegség. 2 betegen csak 
összenövéseket* 12 betegen fistulát 
is észleltek a két bélszakasz kö­
zött.

A műtéti taktika megválasztása 
érdekében ajánlatos még a műtét 
előtt tisztázni a hasűri pathologiás 
elváltozásokat. A szerzők a 12 fis ­
tula közül 11-et diagnosztizáltak 
praeoperative, rtg-kontraszt, illet ­
ve gyomor-bél passage vizsgálat­
tal. Coloscoppal végzett etage- 
biopsia útján lokalizálni tudták a 
megbetegedést.

A megbetegedés stádiumai és 
elhelyezkedése szerint csoportosí­
tották az egyes típusokat. A szem­
léletes ábrán I. stádiumba a bél- 
szakaszök csupán lobos összenövé­
sét, II. stádiumba a sipolyképző­
dést sorolták. A. típusúnak az 
ileocoecalis, B. típusúnak a sig ­
mában fellépő, C. típusúnak a 
mindkét helyen egyidejűleg észlel­
hető betegséget jelezték.

A sipoly általában szűk kereszt­
metszetű, gyakran spontán gyó­
gyul. A műtét, ami rendszerint 
resectiót jelent, az ismert indiká­
ciók alapján történik. Ha az ileo ­
coecalis Crohn-betegségnél a fo ­
lyamat másodlagosan terjed a sig­
mára, gyakran elég csak az ileo ­
coecalis részt resecálni, s a sigrnán 
lévő nyílást elvarrni. Ha az elvál­
tozás a vastagbélen előrehaladott, 
dupla resectióra kerül sor. Ugyan­
csak mindkét érintett bélszakasz

resectiójára van szükség, ha a szö­
vettani vizsgálat ileocoecalisan és 
a sigrnán elhelyezkedő Crohn-be- 
tegséget mutat ki.

Viczián Antal dr.

A pancreas folyadékgyülemei- 
nek transgastrikus drénezése. Nu­
nez, D. és mtsai (Jackson Memo­
rial Hospital, Miami): Amer. J. 
Roentgenol. 1985, 145, 815.

A különböző hasi folyadékgyüle- 
mek és tályogok katéteres percutan 
szádlása elfogadott alternatíva már 
napjainkban a hagyományos sebé­
szi megoldások mellett. Nem ilyen 
egyértelmű a helyzet a pancreas- 
eredetű gyülemekkel. Ezek katéte ­
res szádlása nem egyértelműen el­
fogadott a pancreas-sipalyiképző- 
dés, a kiújulás és a nem mindig 
veszélytelen megközelítés követ­
keztében. A percutan gastrostomia 
jó kezdeti eredményei és a sebészi 
marsupialisatio, a cystogastrosto- 
mia hatékonysága ismeretében a 
szerzők a pancreas gyülemeinek 
transgastrikus percutan katéteres 
drenálását kísérelték meg. Az el ­
járás alapgondolata az, hogy a ka­
téteren át való tartós szádláson 
kívül ily módon lehetőség nyílik 
belső sipoly kialakulására a sebé­
szi marsupialisatio mintájára. 7 
betegben alkalmazták ezt a mód­
szert heveny pancreatitis után ki­
alakult, klinikai tüneteket okozó, 
növekedő folyadékgyülem kezelé ­
sére. A kórismét és a célzást so ­
tt og nap hia és CT biztosította. Há­
rom betegnek jól elhatárolt pseu- 
docystája volt, a többinek kevésbé 
jól határolt 3—12 cm átmérőjű fo- 
lyadékgyüleme. A gyomron át vég ­
zett punctio után bevezetett katé­
terrel leszívták a folyadékot, rönt­
genkontrasztanyaggal feltöltve 
vizsgálták az üreg viszonyát a 
pancreas-vezetékhez. 5—10 nappal 
később a beteget hazabocsátották. 
és járó betegként folytatták keze­
lésüket. A katétert 3—6 hétig 
hagyták bent, ez az idő elegendő­
nek tűnt a szükséges belső sipoly 
kialakulásához. Betegeiket 3—12 
hónapig ellenőrizték, ezalatt kiúju- 
lást nem észleltek. A beavatkozás­
nak szövődménye nem volt.

Laczay András dr.

Az alkoholos idült pancreatitis 
diagnózisa és kezelése, kritikus ál­
lásfoglalással. Amman, R.: Schweiz, 
med. Wschr. 1985, 115, Suppl. 19,
42.

Az idült hasnyálmirigy-gyulla­
dás, mely az iparilag fejlett orszá­
gokban az utóbbi évtizedekben 
egyre gyakoribb, a következők 
miatt került az érdeklődés előteré­
be: 1. Osztályozásában új javasla ­
tok láttak napvilágot. 2. Diagnosz­
tikus értékelésére néhány éve új 
morfológiai és funkcionális vizsgá­
lati lehetőségek állnak rendelke­
zésünkre. 3. A belgyógyászok és 2 9 0 5



sebészek együttműködése a keze­
lést is javította.

I. A pancreatitisek osztályozása. 
Az 1963-as Marseille-def iníció 4 
kategóriát állított fel: 1. Akut 
pancreatitis. 2. Akut recidiváló 
pancreatitis. (Mindkettőt akut-re­
verzibilis formaként.) 3. Krónikus 
recidiváló pancreatitis. 4. Kró­
nikus pancreatitis. (Utóbbi kettőt 
krónikus-progrediáló formaként.) 
Az 1984-es Marseille-szlkéma azon­
ban ezt mai ismereteink, valamint 
a modern funkciós és morfológiai 
diagnosztika alapján kritikusan 
átértékelte. Számításba vette, hogy 
az akut és idült pancreatitis akut 
exacerbációja még így sem külö­
níthető el egyértelműen. így az 
akut recidiváló és krónikus recidi­
váló pancreatitis fogalmát száműz­
te. Felosztása: 1. Akut, reverzibilis 
forma (klinikai és biokémiai gyó­
gyulással az ok. mindenekelőtt a 
cholelithiasis megszüntetése után).
2. Krónikus, progresszív forma (a 
hasnyálmirigy szövetének irrever­
zibilis destrukciójával, exokrin és 
endokrin pancreas-insufficientiá- 
val, legtöbbször idült alkoholabu- 
zus következtében. Klinikailag 
azonban a heveny hasnyálmirigy­
gyulladást és az idültnek heveny 
súbját még mindig nehéz elkülö­
níteni, mivel hiányzik egy megbíz­
ható biológiai vagy morfológiai 
rutinmetódus, amely ezt lehetővé 
tenné és ez csak hosszasabb megfi­

gyelés után érhető el, az idült, 
pancreatitist funkcionális (progre- 
diáló exokrin- és endokrin-elégte­
lenség) és morfológiai vizsgálatok­
kal bizonyítva.

II. Aetiologia. Az epekövesség 
főleg heveny hasnyálmirigy-gyul­
ladást okoz és kétségtelen, hogy a 
nyugati világ idült hasnyálmirigy- 
gyulladásainak elsősorban az idült 
alkoholabuzus az oka. Prognoszti- 
kailag fontos, hogy a biliaris 
pancreatitis gyakorlatilag mindig 
alkut, az alkohol indukálta pedig 
sokszor — ha nem is obiigát mó­
don — krónikus pancreatitis. Az 
akut pancreatitisek 60n,n-a biliaris, 
a fcrónikusoknak pedig 38—85%-a 
ered idült alkoholfogyasztásból. 
Ugyanakkor klinikailag manifeszt 
pancreatitis az idült alkoholisták­
nak csak 0.9—9.5%-ában lép fel és 
ebben a genetikus hajlam (pl. 0-ás 
vércsoport, HLA-antigének), illet­
ve táplálkozási tényezők (túlikalo- 
rizált, fehérje- és zsírdús étrend) 
is szerepet játszanak. Az esetek 
többségében napi 80 g alkohol át­
lagosan 18 (+11) évig fogyasztva 
vezetett idült pancreatitishez, de a 
kockázat már napi 20 g-os fogyasz­
tástól is emelkedik. Emellett figye­
lemre méltó, hogy a nők alkoholra 
még érzékenyebben reagálnak. Az 
akut pancreatitisek okaként a 
szakirodalom az esetek 8—70n/n-áért 
teszi felelőssé az alkoholabuzust.

III. Klinikailag a nem kompli­

kált lefolyásra krónikus pancreati- 
tisben a recidiváló pancreatitis sú- 
bök (a korai stádiumban), más­
részt diabetes és/vagy steatorrhoea, 
valamint a fájdalmak megszűnése 
(a késői stádiumban) jellemzők. 
A komplikált lefolyást a tartós 
fájdalom-szindróma, illetve fáj- 
dalom-recidívák jellemzik hiper- 
enzimémiával és/vagy szerkezeti 
kompresszióval (pl. cholestasis).

IV. A funkciós teszteket illetően 
ideálisként egyik seim standardi­
zálható. Legfontosabbnak a követ­
kezők tekinthetők: 1. Szérum-en­
zim-,tesztek. 2. Exokrin funkciós 
tesztek (a szekréciós és digesztív 
kapacitás, valamint a parenchyma- 
atrófia enzimvizsgálata). 3. Az en­
dokrin funkció vizsgálata a glu­
kóztolerancia meghatározásával.

V. A kezelésben mind a belgyó­
gyászati, mind a sebészeti therapia 
tüneti és a vezető tünettől függ. 
Három típusos tünetcsoportot azon­
ban ebből a szempontból is el kell 
különítenünk. 1. A komplikáció- 
mentes korai stádium, típusos, rö­
vid pancreatitises súboikkal: kon­
zervatív kezelés és a recidivák el­
kerülésére alkohol-absztinencia. 2. 
Tartós fájdalmak esetén, főleg, ha 
azokat lokális komplikációk okoz­
zák, rendszerint sebészi megoldás­
ra van szükség. 3. Nem komplikált 
késői fájdalommentes stádiumban, 
diabetes és/vagy steatorrhoea ese­
tén diéta és szubsztituciós kezelés.

Angeli István dr.
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Az orális antikoncipienst szedők 
gondozásáról.

T. Szerkesztőség! Balázs Márta 
dr. és munkacsoportjának közléseit 
mindig érdeklődéssel olvasom, mert 
a hazánkban is igen aktuális terüle­
ten nemzetközileg elismert eredmé­
nyeket értek el. Közel két évtizede 
tanulmányozzák azt, hogy a fogam ­
zásgátló tabletták milyen morpholó- 
giailag is kimutatható szövődmé­
nyeket okozhatnak. Az utóbbi évek  
tapasztalatait „Orális kontraceptiv 
szerek szedésével kapcsolatos máj- 
elváltozások” (Orv. Hetil. 1986, 127, 
1785.) címmel értékes közlemény­
ben foglalták össze. E publikáció az 
őszinte nagyrabecsülésen kívül né­
hány olyan gondolat ismertetésére 
késztet, melyek saját tapasztalatok, 
illetve a vonatkozó irodalom isme­
rete alapján érlelődtek bennem.

Hazánkban közel nyolcszázezer 
nő — a 40 évesnél fiatalabbak több 
min 40%-a — szed orális antikon­
cipienst. Az Infecundin 1967-ben 
került forgalomba, tehát két évtized 
alatt kellő tapasztalatot szerezhet­
tünk a hatékonyság, valamint az 
egyre változatosabb formában fel ­
bukkanó mellékhatások vonatko­
zásában egyaránt. A korábbi évek  
statisztikája megdöbbentő számokat 
tárt elénk, mivel a tartósan anti- 
koncipienseket szedők közel 20%- 
ában tudtak szövődményre utaló el­
változásokat kimutatni. Pilishegyi 
(1) nagy anyagot feldolgozó pros­
pektiv vizsgálatában a nők 15%- 
ánál kellett a tabletták szedését 
megszakítani. A mellékhatások fel­
derítése természetesen a megfelelő 
kontrollok, illetve érzékeny vizs ­
gálómódszerek alkalmazásának 
függvénye. Kétségtelen, hogy a ha­
zai gyógyszeripar erőfeszítései ered­
ményt hoztak olyan vonatkozás­
ban, hogy az utóbbi időben nagyobb 
biztonsággal alkalmazható, modern 
készítmények kerültek forgalomba 
(pl. Anteovin), de sajnos e tablet­
tákkal élő hatalmas populáció meg­
felelő orvosi ellenőrzése, a szövőd­
mények prevenciója, korai felderí­
tése, regisztrálása stb. területén 
még az egységes szemlélet kialakí­
tásának stádiumán sem sikerült 
túljutnunk. Pedig ma már nem le ­
het vita tárgya az a két évtized 
alatt bizonyított tény, hogy az an- 
tikoncipiensek nem tekinthetők a 
női szervezet számára közömbös 
szereknek. Zalányi és mtsai (2) 
ezévben publikált multicentri­
kus vizsgálatsorozata is alá ­
támasztotta, hogy „a még je­
lenleg lehetséges legkisebb öszt- 
rogén-progeszteron dózisú kom­
binált fogamzásgátlóknak is lehet­
nek metabolikus mellékhatásaik”. 
A cardiovascularis, illetve zsír- 
anyagcsere területén kívül a máj 
ál! a potenciális szövődmények elő ­

terében. Saját tapasztalataink is el ­
sősorban hepatológiai vonatkozá­
súnk.

Adlerkreutz és Ikonen (3) 1964- 
ben megjelent közlése óta könyv­
tárnyi irodalom bizonyítja, hogy a 
hormonális fogamzásgátlás befolyá­
solja a máj sokirányú működését. 
A hazai szerzők munkásságának is ­
mertetésére ezúton nincs lehetőség 
csupán megemlítem, hogy Székely 
és mtsai (4) már 1974-ben a máj­
funkciók romlásáról számoltak be, 
Balázs (5) pedig tíz évvel ezelőtt 
indított közleménysorozatában a 
májszövet morphológiai elváltozá­
saira, az antikoncipiens által indu­
kált térszűkítő folyamatok lehető ­
ségére hívta fel a figyelmet.

Az OTKI I. Belgyógyászati Kli­
nikáján működő Hepatológiai Szak- 
ambulancián Arató Miklós dr.-ral 
közösen az OTKI Nőgyógyászati 
Klinikájával — Bősze Péter dr. és 
Rákóczi István dr. kollegákkal — 
kooperálva 1979-től kezdődően 54 
olyan nő gondozását végezzük, akik 
korábban még nem szedtek fogam­
zásgátlót vagy valamilyen ok miatt 
legalább 1 évig felfüggesztették azt. 
A gondozásbavételkor szubjektív 
panaszt nem említettek, fizikális 
vizsgálattal kórosat nem észleltünk 
és a részletes laboratóriumi ered­
mények sem utaltak kóros májmű­
ködésre. A fogamzásgátló tabletta 
(Infecundin, Rigevidon, Ovidon) 
felírását követően félévenként 
kontroll vizsgálat történt, mely az 
anamnesztikus adatok, szubjektív 
panaszok rögzítésén kívül, fizikális 
vizsgálatból, a májfunkciókra infor­
matív részletes laboratóriumi tesz­
tekből. szükség esetén eszközös 
vizsgálatokból (sonographia, izotó­
pos módszerek) álltak.

Eredményeink részletes ismerte­
tése helyett néhány olyan adatot 
szeretnénk kiemelni, mely objek­
tívvá teszi saját tapasztalataink 
megítélését. Az elmúlt hét év folya ­
mán 9 betegnél (9'54 =  16,6%) ész ­
leltünk hepatológiai vonatkozású 
szövődményt. Ezek főleg cholestati- 
kus jellegű elváltozások voltak és a 
mérsékelt heoatomegálián kívül 
fokozott GGT, ALP. LAP, LDH 4+5- 
izoenzimaktivitás fokozódásból áll ­
tak (6/54=11,1% ). Ezen betegek 
alkalikus foszfatáz (ALP)-izoenzim- 
vizsgálata során a cholestasisra jel­
lemző alpha, („fast-liver”)-izoen- 
zim is kimutatható volt. Néhány 
esetben LpX pozitivitást, choleste- 
rin-szint emelkedést, egy alkalom­
mal enyhe icterust is észleltünk. 
Döntően hepatocelluláris károsodás­
ra utaló elváltozásokat két beteg 
gondozása kapcsán regisztráltunk. 
Ezt támasztotta alá a transzferáz 
aktivitások felső határhoz viszonyí­
tott több mint kétszeresre történt 
emelkedése, az enyhe LDH aktivi­

tás fokozódás és a kifejezett LDH-,- 
izoenzim szaporulat. A máj szinte­
tizáló kapacitásának romlására 
utalt azon megfigyelésünk, hogy a 
cholineszteráz aktivitás csökkenését 
három, a prothrombin, illetve par­
ciális tromboplasztin idő megnyúlá­
sát pedig öt betegünk kontrollálása 
során tapasztaltuk. Gupta (5) köz­
léséhez hasonlóan magunk három 
betegünknél észleltük azt, hogy 
antikoncipiens szedés során a krea- 
tinkináz (CK) aktivitás fokozatosan 
csökkenhet. A megfigyelési perió­
dus alatt betegeink HBsAG nega­
tívak voltak, alkoholfogyasztás 
anamnézisükben nem szerepelt és 
egyéb gyógyszert tartósan nem 
szedtek. A szövődményként értékelt 
esetekben a fogamzásgátló tablet­
ták szedésének felfüggesztését ja ­
vasoltuk, de betegeink folyamatos 
követését nem szakítottuk meg. 
Megállapítottuk, hogy a kilenc 
egyén közül hatnak reverzibilis 
májkárosodása volt és a kóros pa­
raméterek normalizálódását köve­
tően — rendszerint kisebb hormon­
tartalmú tablettára váltva — az 
orális fogamzásgátlás folytatható 
volt. Problémát az a három beteg 
jelentett, akikben a hepatomega­
lia, illetve a májfunkciók károso­
dása tartósnak bizonyult. Az akti­
vitási jeleket mutató krónikus fo ­
lyamat miatt a morphológiai háttér 
tisztázása céljából májbiopsziát vé ­
geztünk. Egy esetben kifejezett por- 
tális gyulladás és kötőszövet-fel­
szaporodás, a másik két mintában 
pedig nem specifikus reaktív hepa­
titis igazolódott.

Saját vizsgálataink is megerősí­
tik tehát Balázs dr. és mtsainak 
eredményeit. Az orális antikonci- 
piehs szedés során jelentős száza­
lékban alakul ki — klinikai tüne­
tek és szubjektív panaszok, illetve 
az ún. rutin laboratóriumi vizsgá­
latok negativitása ellenére is — 
májkárosodás. Magunk inkább a 
funkció megítélésére koncentrál­
tunk — és ezek romlását többnyire 
reverzibilisnek találtuk — az emlí­
tett tanulmány pedig a kórosnak 
talált morphológiai „pillanatkép" 
alapján veti fel az ok-okozati ösz- 
szefüggés lehetőségét. E két külön­
böző megközelítés eredője azonos 
következtetésre, továbbgondolko­
dásra és a prevenció érdekében to­
vábbi cselekvésre inspirál. A jelen­
legi ellenőrzési rendszer a ma tu ­
dásszintjének nem felel meg (1). A 
helyenként működő antikoncipiens 
ambulanciák, illetve gastroenteroló- 
gus-belgyógyászok által irányított 
hepatológiai szakrendelések a szé­
les körű gondozás kérdését jelen 
formában nem oldhatják meg. A 
megfelelő szervezeti keretek mel­
lett kielégítő labor- és eszközös 
vizsgálati háttérre és mindenek­
előtt egységes szemléletre van 
szükség. A képalkotó eljárások 
növekvő szenzitivitása miatt az 
ultrahangos és izotópos vizs­
gálómódszerek nélkülözhetet­
lenek — különösen a tér­
szűkítő folyamatok diagnosztikájá- 2 9 0 7



ban, melyek etiológiájában az an- 
tikoncipienseknek szintén szerepet 
tulajdonítunk.

Balázs dr. és mtsainak említett 
közleményére visszatérve csak 
egyetlen mondatuk után tennék 
kérdőjelet. Mivel a májmegnagyob­
bodás megítélése fizikális vizsgálat­
tal rendkívül szubjektív (7) és 
sokszor a hepatomegalia ténye nem 
is jelent egyúttal májbetegséget (8) 
nem gondolom követendőnek azt, 
hogy „minden olyan fiatal nőnél, 
akiknél májmegnagyobbodás alakul 
ki — májbiopszia végzése indo­
kolt”. Egyébként a megfelelő szub­
jektív és objektív feltételeink erre 
sem biztosítottak széleskörűen. A 
gondozás kérdése ehhez is kap­
csolódik — megvalósulása jelentős 
preventív (és egyben „májbiopszia- 
spóroló”) hatású lenne!

IRODALOM: 1. Pilishegyi J.: A 
hormonális fogamzásgátlók mellék­
hatásainak és szövődményeinek 
vizsgálata longitudinális felmérés 
alapján. Kandidátusi értekezés, Bu­
dapest, 1984. — 2. Zalányi S. és 
mtsai: Kis dózisú kombinált fo ­
gamzásgátló tabletták anyagcsere­
hatásai. Orv. Hetik 1986, 127, 511.

— 3. Adlerkreutz, H., Ikonen, E.: 
Oral contraceptives and liver da­
mage. Brit. Med. J. 1964, 2, 1133. —
4. Székely J. és mtsai: Anticonci- 
piensek és a májfunkció. Magy. 
Nőorv. L. 1974, 37, 488. — 5. Balázs 
M.: Electronmicroscopic study of 
benign hepatoma in a patient on 
oral contraceptives. Beitr. Path. 
1976, 159, 299. — 6. Gupta, U.: Low 
serum creatine kinase values in 
contraceptive steroid users. Clin. 
Chem. 1981, 27, 1624. — 7. Meyhoff,  
H. és mtsai: Palpatory estimation 
of liver size. Acta chir. scand. 1979, 
145, 479. — 8. Blum, M. és mtsai: 
Liver enlargement in long-term 
dialysis patients. Arch, intern. 
Med. 1980, 140, 343.

Nemesánszky Elemér dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Ne­
mesánszky Elemér dr. elismerő 
sorait „Orális kontraceptív sze ­
rek szedésével kapcsolatos máiel- 
változások” (Orv. Hetil. 1986, 127, 
1765) című közleményünkről.

örömmel üdvözöljük és köve­
tendő példának tartjuk Neme­
sánszky dr. és munkacsoportja 
hepatológiai gondozási munkáját 
és messzemenően egyetértünk

azzal, hogy az anticoncipienseket 
szedő nők fokozott figyelmet ér 
érdemelnek.

Felhívjuk a figyelmet arra, hogy 
az anticoncipiens tablettákat sze­
dő és az alkoholt fogyasztó nők 
különösen veszélyeztetett csopor­
tot képeznek. Számos ilyen beteg 
van vizsgálati anyagunkban, de 
nem kerültek közlésre, mert ne­
héz annak megállapítása, hogy a 
súlyos májelváltozásokért milyen 
mértékben felelős az alkohol és 
mennyiben módosítja az anticon­
cipiens tabletták szedése a máj- 
betegséget. Ugyanez vonatkozik 
rendszeres gyógyszerszedőkre 
(nyugtató, altató) és contraceptív 
szereket egyidejűleg használó be­
tegekre.

Egyetértünk Nemeásánszky dr.- 
ral abban, hogy fölöslegesen nem 
kell májbiopsiát végezni, de a la ­
boratóriumi és vagy fizikális sta ­
tusban mutatkozó jelentős eltérés 
esetén a szövettani vizsgálat elen ­
gedhetetlen a májbetegség pontos 
megítéléséhez.

Balázs Márta dr.
Ihász Mihály dr.

Kovách Gergely dr.

L IQ U O F O T
Körzeti orvosi rendelő: haemoglobin 

Szakosított orvosi rendelő: haemoglobin

hordozható abszorpciómérő 

az orvosi gyakorlatban

A LIQUOFOT hordozható abszorpciómérő kiválóan alkal­
mas az orvosi laboratóriumi gyakorlatban az alábbi vizs­
gálatok elvégzésére:

Intenzív laboratórium: haemoglobin 
karbamid nitrogén 
vércukor 
vizeletcukor 
összfehérje
LDH (laktat-dehidrogenase) 
chlorid ion

vércukor 
vizeletcukor 
karbamid nitrogén 
összfehérje 
vizeletfehérje 
össz-bilirubin 
direkt bilirubin 
SGOT (ASAT)
SGPT (ALAT)
LDH (laktat-dehidrogenase)
chlorid ion
phosphor

A LIQUOFOT készülékhez a fenti vizsgálatokhoz kidolgozott 
receptúrák tartoznak. Ezek segítségével a jelzett mérések 
könnyen és gyorsan elvégezhetők
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Neurochirurgie. G. Thieme Stutt­
gart — New York 1986. 340 old. 
Ara 38,— DM. 2. átdolgozott kiadás.

Szerzők: W. Bettag, W. J. Bock, 
H. E. Clar, W. Grote, H. M. Meh- 
dorn, H. E. Nau, K. Roosen.

Kiadó: W. Grote.

A szerzők szerint könyvük máso­
dik kiadása is elsősorban az orvos- 
tanhallgatók és a számos más szak­
területen dolgozók számára készült. 
Összefoglalja a szakma alapismere­
teit. A szerzők szakmai felkészült­
sége biztosítja azonban azt, hogy a 
könyvnek idegsebész szakemberek 
is hasznát veszik. A könyv egy­
aránt tárgyalja — rövid volta elle­
nére is — az idegsebészeti megbe­
tegedések tünettanát, klinikai kö­
vetését, a műtéti megoldásokat, 
utókezelést és a pathologiai alapo­
kat. Nagyon jó összefoglaló táblá­
zatokat, magyarázó ábrákat tartal­
maz, melyek könnyűvé teszik a 
megértést és elősegítik használatát. 
Tartalmazza és szép képekben be­
mutatja a legújabb diagnosztikai 
módszereket. Megjegyzendő, hogy 
annak ellenére, hogy a mágneses 
magrezonanciás vizsgálatokat is be­
mutatja, CT-képei még nem olyan 
minőségűek, amit a jelenlegi készü­
lékek lehetővé tennének.

Hasznos könyv, ami kitűzött cél­
ját nagyon jól szolgálja.

Tóth Szabolcs dr.

Lux, G., Matek, W., Riemann, 
J.-F., Rösch, W.: Checkliste Gast­
roenterologie. Thieme Verlag, 
Stuttgart—New York, 1986. 323 old., 
ára: 36,— DM.

A Thieme kiadó „Checklisten 
der aktuellen Medizin” című „pa­
perback” zsebkönyvsorozat hato­
dik kötete a klinikai gastroentero- 
logia legfontosabb adatait foglalja 
össze, a sorozatra jellemző didak­
tikus formában, „kipipálható” rö­
vid címszavakban megjelölve a 
legfontosabb általános, diagnoszti­
kus — differenciáldiagnosztikus és 
therápiás tudnivalókat. Demling 
professzor előszavában ezt a for­
mát egy komputervezéreit „elekt­
ronikus kézikönyv” előtanulmá­
nyaként nevezi meg, és hangsú­
lyozza azt is, hogy az ilyen típusú

kézikönyv nem több, mint egy jó 
iránytű a problémakört már rész­
leteiben megfelelően ismerő orvo­
sok kezében. így tehát — ha elfo ­
gadjuk az ilyen típusú „kontrollis­
ták” létjogosultságát — arra min ­
denképpen vigyázni kell, hogy ezt 
a könyvet nem ajánlhatjuk egye­
temi hallgatóknak, vagy szakvizs­
gára készülőknek a részletes gaszt- 
roenterológiai kézikönyvek helyett, 
mintegy azok szinopszisaként. Két 
célra viszont véleményem szerint 
kiválóan alkalmas: segíti a képzett 
gasztroenterológus önkon troliját,
illetve Ariadne-fonálként szolgál­
hat az általános orvosoknak az 
emésztőszervi betegségek labirin ­
tusában való eligazodáshoz.

Az ellenőrző listák címszavakban 
és tőmondatokban tartalmazzák

— az egyes betegségek fő- és 
melléktüneteit,

— a szükséges és fontos diag­
nosztikus vizsgáló módszereket,

— az elkülönítő kórismézésben 
szóba jövő betegségeket,

— a konzervatív vagy sebészi 
therápiás megoldásokat.

A könyv gyakorlatilag három 
részre osztható. Az első részben 80 
oldalon keresztül taglalja a gaszt- 
roenterológiában alkalmazható la­
boratóriumi és eszközös vizsgála ­
tok általános jellemzőit, indiká­
cióit, kivitelezésüket, a normál ér­
tékeket — illetve az esetleges kont­
raindikációkat és szövődményeket. 
Ez a rész igen modern és részletes 
tudásanyagot tartalmaz — beleért­
ve a NMR-tomográfia alapjait is 
—, érdekes módon viszont kima­
radt az NSZK-ban is kiterjedten 
használt perkután transzhepatikus 
kolangiográfia értékelése.

A második rész a gasztrointeszti- 
nális traktus egyes szerveire vo ­
natkozó betegségcsoporttal foglal­
kozik. Előnye, hogy tartalmazza az 
időszerű stádiumbeosztásokat és 
hasznos Szempontokat a betegsé­
gek aktivitásának klinikai megíté­
lésére, emellett azonban az aján­
lott therápiás sémák meglehetősen 
egysíkúak. Újszerű és hasznos, 
hogy néhány betegségcsoportban 
(pl. vastagbél-polypok, tumorok) 
pontos, részletesen kidolgozott gon­
dozási tervet is ajánl.

A harmadik rész a nagy vezető 
tünetcsoportok (akut has, sárgaság,

dysphagia, hasmenés, székrekedés, 
fehérjevesztés és malabsorptio, há­
nyás, obstipatio, gastrointestinalis 
vérzés) elkülönítő kórismézésére 
vonatkozó felsorolást tartalmazza. 
Sajnos, ez a rész meglehetősen el­
nagyolt, egy-két jól kidolgozott a l ­
goritmuson kívül csak logikailag 
kevéssé összerendezett címlistákat 
demonstrál.

Simon László dr.

Sailer, R.: Chirurgie der Schild ­
drüse (A pajzsmirigy sebészete). 
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 
1986. 100 old. Ara: 60,— DM.

A 93 oldalas, 45 képet és 4 táb­
lázatot tartalmazó könyv 27 feje ­
zetben tárgyalja a sebészi kezelést 
igénylő hypo-, normo- és hyper - 
íunctiós pajzsmirigy megbetegedé­
seit, ill. gyulladásos és daganatos 
elváltozásait és a műtét utáni gon­
dozás legfontosabb szempontjait.

A könyv kifejezetten sebészi 
szemléletű. Az alapvető anatómiai 
és élettani ismeretek összefoglalása 
után röviden ismerteti a legfonto ­
sabb vizsgáló módszereket, és m eg ­
határozza ezek diagnosztikus érté ­
két. E vonatkozásban kár, hogy 
nem tárgyalja az imprint cytoló- 
giai vizsgálatot, amely ma már a 
műtét alatti gyors diagnosztika 
nélkülözhetetlen része. Ez, a talá­
lati arányt illetve gyakorlott cyto- 
lógus kezében legalább azonos ér­
tékű a gyorsfagyasztásos szövet­
tani vizsgálatok értékével. Ugyan­
csak jó lett volna, ha a szcintigrá- 
fiával kimutatott ún. „hideg” göbök 
differenciáldiagnosztikája sémásan 
is ábrázolásra kerül a könyvben.

A szerző korszerű és mértéktartó 
állásfoglalást képvisel a műtéti elő ­
készítés és indikációk, ill. kontra­
indikációk vonatkozásában. Külö­
nösen szembetűnő ez a recidiv 
strumák sebészi kezelését illetően.

A könyv viszonylag bővebben 
foglalkozik a műtéti megoldások 
standard módszereivel. Ezeket egy­
szerű, jól áttekinthető rajzókkal 
illusztrálja. Különös figyelmet 
szentel a n. recurrensek prepará­
lásának és a paresisek megelőzésé­
nek. Ugyanez vonatkozik a lehet­
séges prae- és intraoperativ szö­
vődmények összefoglalására is.

A könyv elsősorban sebész szak- 
képesítés előtt álló kollégáknak 
ajánlható, a speciális részletkérdé­
sek iránt érdeklődők számára bő­
vebb információt adó német nyel­
vű kézikönyvek állnak rendelke­
zésre.

Balázs György dr.

%
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KENŐCS Т 200; S 010 200

H A T Ó A N Y A G :  Chlorhexidinurri hydrochioricum 2Ót) 
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vízzel lemosható  
(20 g) kenőcsben.

H A T Á S :  A készítmény jól alkalmazható számos, szteroid  
antiszeptikum kombinációját igénylő bőrbetegség ke­

zelésére.
A klórhexidint a baktériumsejtek gyorsan adszörbeálják, 
ezt követi, a sejtek permeabilitásának változása.
A klórhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hártyá­
jának dezorientációját okozzák, a sejtmembrán ozmotikus 
képessége károsul. A klórhexidin akadályozza a bakté­
riumsejt anyagcseréjét a membránokon keresztül, olyan 
módon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felüle­
tén, vagy úgy, hogy a citoplazma membrán destrukcióját 
idézi elő. . _
Antimikrobális hatása bakteriósztatikus vagy baktericjd 

' Jó hatásfokkal elöli az egyes bőrgombákat is.
Allergiát, szenzibfíizációt ritkán okoz. ^
A triamcinolon acetonid a prednizolon 9-a-fluor származéka 
Gyulladáscsökkentő hatása jelentősebb a prednizolonénál 

J A V A L L A T :  Szteroid és antiszeptikum egyidejű alkal­
mazását igénylő bőrbetegségek, így mindazon ekcémák, 
amelyekben bakteriális vagy mikotikus tényező primer 
vagy szekunder módon szerepet játszhat; dyshidrosis, 
intertrigo, valamint olyan bőrfertőzések, amelyek eseté ­
bert az egyéb antibakteriális és ántimikotikus helyi kezelés 
hatástalannak bizonyult;:.

E L L E N J A V A L L A T :  Szem észeti alkalmazás; a bőr 
tuberkulotikus, továbbá vírus okozta m egbetegedései. 
A L K A L M A Z Á S :  A kenőcsöt naponta 2— 3-szor vékony 
rétegben kenjük a beteg bőrfelületre, ill. a pörk eltávolí­
tása ufán a bőrelváltozásra előzőleg néhány órára dezinfi- 
ciens oldatos kötést helyezünk, majd a kötés levétele 
után alkalmazzuk^ kenőcsöt.

M E L L É K H A T Á S :  Igen ritkán, érzékeny bőrű egyéneken  
enyhe allergiás tünetek, bőrszárazság fordulhat elő. 
Azonos bőrterületen tartós alkalmazás után —  különösen  
fiatalokon — atrófiát okozhat;

F IG Y E L M E Z T E T É S :  Ha a kezelés eredménytelen marad 
akut esetben 2 hét, krónikus esetben 4 hét alkalmazás 
után, a kezelés folytatása nem célszerű.
Az arcbőrön való krónikus alkalmazása kerülendő.
Nagy felületen —: különösen kötés alatt tartósan — nem 
alkalmazható.
Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelhető.
A klórhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kenőcs 
alkalmazása előtt a szappannal tisztított bőrfelületet bő 
vízzel alaposan le kell mosni.
R E N D E L H E T Ő S É G :  Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal — ismé­
telhető.^; \ ' ■ ' ;V

TÉRÍTÉSI  DÍJ: 4,— Ft

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :

Alkaloida Vegyészeti Gyár



A Magyar Orvostudományi Tár­
saságok és Egyesületek Szövetsége 
(MOTESZ) 1986. november 29-én 
(szombaton), 10.00 órai kezdettel 
tartja XX., jubileumi küldöttköz­
gyűlését a Budapest Hilton Szálló 
báltermében (Budapest, I., Hess 
András tér 1/3.).

Tárgysorozat:

1. Elnöki megnyitó.
2. Főtitkári beszámoló az 1985. 

évi küldöttközgyűlés óta végzett 
tevékenységről.

3. Ellenőrző Bizottság jelentése.
4. Ellenőrző Bizottság kiegészí­

tése.
5. Alapszabálymódosítás előter­

jesztése.
6. Vita a beszámolók és az elő­

terjesztett határozati javaslatok 
felett.

7. Határozathozatal.
8. MOTESZ Díj átadása.
9. 1986. évi MOTESZ-pályadíjak 

kiosztása.
10. Elnöki zárszó.

Határozatképtelenség esetén a 
küldöttközgyűlést 1986. december
6-án szombaton, 10.00 órai kezdet­
tel rendezzük meg, azonos tárgy- 
sorozattal, a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem Elméleti 
Tömbjének Dísztermében (Buda­
pest, VIII., Nagyvárad tér 4.).

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház-Rendelőintézet Igazgatósá­
ga és Tudományos Bizottsága 1986. 
november 27-én, 14 órai kezdettel 
a kórház tanácstermében (Bp., 
Maglódi út 89—91.) tudományos 
ülést tart.

Üléselnök: Preisz József.

1. Pető Zsolt: Beszámoló a kiéli 
tanulmányúiról.

2. Rónaszéki Aladár: Beszámoló 
a Leuven-i Egyetemen töltött fél ­
éves tanulmányúiról.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinikája 1986. de­
cember 1-én, 14 órakor, a klinika 
tantermében Szülészet—nőgyó­
gyászat és pszichoszomatika IV. 
(Nőgyógyászati pszichoszomatika) 
címmel tudományos ülést rendez.

Program:
1. Lampé László dr.: Bevezetés. 

Dr. Ruzicska Gyula ny. egyetemi 
docens köszöntése 80. születésnap­
ján.

2. Jenei Katalin dr.: Pszichoszo­
matika a gyermeknőgyógyászati 
gyakorlatban.

3. Körösi Tamás dr.: Meddőségi 
szakrendelésen felmerülő pszicho- 
szociális kérdések.

4. Aszódi Imre dr.: A fogamzás- 
gátlás pszichológiája.

5. Lux Elvira dr.: A vérzésza­
var, mint a női szerep hárításának 
tünete.

6. Bacskó György dr.: Pelvic 
pain.

7. Szeverényi Péter dr.: Pszicho- 
szexuális változások a méh eltávo ­
lítása után.

8. Makai Ferenc dr., Molnár Gá­
bor dr.: Betegség-e a klimakté- 
rium?

9. Vértes László dr.: Zeneterá­
pia és gynekológia.

A Dr. Rózsay József Gerontoló­
gus Továbbképző Kör 1986. de­
cember 3-án, szerdán, 13.30 órai 
kezdettel, a Budapest Fővárosi Ist­
ván Kórház-Rendelőintézet Kállai 
Éva Kórháza Könyvtárában (Bp. 
VIII., Kállai É. u. 6—8.) tartja 7. 
ülését.

Téma: Az Alzheimer-kór.

Referensek:
Dömötör László dr.: pathológia.
Molnár Gyula dr.: psychiatria.
Vértes László dr.: historia.

A Magyar Infektológiai Társa­
ság, mint a MOTESZ tagja, 1986 
december 4-én, csütörtökön, 10 
órai kezdettel az Országos Köz­
egészségügyi Intézet Fodor József 
előadótermében (IX., Nagyvárad 
tér 2.) tudományos ülést rendez.

Program:

Üléselnök: Barna Mária.
Balázs K., Kendrey G., Me- 

dek S. (Főv. László Kórház): 
Gyermekkori meningitis tuber­
culosa két esete. Vincze K., 
Nagy E. (Főv. László Kórház): 
Felnőttkori Kawasaki syndro­
ma esete. Szálka A., Kovács 
M„ Bán Ё.. Budai J. (Főv. László 
Kórház): Halálos kimenetelű Yer­
sinia enterocolitica sepsis felnőtt­
korban. Munkácsy M., Nagy R. 
Liszonyi A. (Miskolci Megyei KÖ­
JÁL, V. T. Kórháza, Kazincbarci­
ka) : Hepatitis infectiosa járvány 
Ózdon és vonzáskörzetében.

Szünet.

Üléselnök: Ribiczey Pál.

Lakos A.. Tajti G., Telegdy L. 
(Főv. László Kórház): Lyme-kór 
Magyarországon — az első három 
év. Sátori ö., Tóth K., Gurzó Zs. 
(M. T. Kórháza, Gyula): Appen- 
dektómiák kapcsán felfedezett 
oxyuriasis előfordulása osztályunk 
anyagában. Szekeres I., Turóczi I., 
Ribiczey P. (M. T. Kórháza, Zala­
egerszeg) : Acut pancreatitissel 
szövődött leptospirosisos eseteink.

Gábor V., Sipos J., Tóth Z., Ribi ­
czey P. (M. T. Kórháza, Zalaeger­
szeg) : CELISA-módszer alkalma­
zása májbetegségek diagnosztiká­
jában. Bartyik K., Szűcs, P., Boda
D. (Gyermekklinika, Szeged): 
Egyéves, folyamatos varicella elle ­
nes passzív védelem cytostaticus 
és immunosuppressiv kezelés alatt 
álló gyermekeken. Orosz L. (II. sz. 
Belklinika, Szeged): Fertőző be­
tegségek és vérzékenység.

A Fül-Orr-Gégeorvosok Egyesü­
lete, az Ideg- és Elmeorvosok Tár­
sasága, a Szemorvos Társaság és 
az Idegsebész Társaság Ophtalmo- 
Neuro-Otológiai (ONO) Szekció 
1986. december 5-én, 14 órai kéz- 
dettel, a Semmelweis OTE Neuro­
lógiai Klinika tantermében (Bp. 
VIII., Balassa u. 6.) tudományos 
ülést tart.

Téma: Az agytörzsi keringésza­
varok ophtalmo-neuro-otológiai 
vonatkozásai.

Üléselnök: Csanda Endre.

Előadók: Bodó György, Csanda 
Endre, Remenár László, Spellen- 
berg Sándor, Tóth Szabolcs, Vaj­
da János.

A Magyar Fogorvosok Egyesüle­
te Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1986. december 5-én, 
8.30 órai kezdettel a Semmelweis 
OTE Szájsebészeti és Fogászati 
Klinikán (Bp. VIII., Mária u. 52.) 
tudományos ülést tart.

1. Balogh Magdolna dr., Bene­
dek Erika dr., Dóri Ferenc dr., Gu- 
lics Ákos dr., prof. Sallay Korné­
lia: TMI-diszfunkciós betegek ke­
zelése fogszabályozással.

Felkért hozzászóló: prof. Dénes 
József.

2. Óéra István dr.: A  parodonto- 
lógia protetikai vonatkozásairól.

3. Sághy Tamás dr.: A fogágy
megbetegedésének vizsgálata
Down-kóros betegeknél.

A Fővárosi László Kórház Tudo­
mányos Bizottsága 1986. december 
10-én, 14.30-kor a kórház kultúr­
termében (Budapest, IX., Gyáli út
5.) tudományos ülést rendez.

Mikola István dr., Erdélyi Ág ­
nes: A terhesek HBsAg szűrésének 
jelentősége a HB vírus infectio 
vertikális transzmissziójának post- 
expozíciós profilaxisában.

Nika Mária dr.: A  terhesek 
HBsAg szűrésének modellje 
Veszprém megyében.

Kékesi Zsuzsa dr.: A  terhesek 
HBsAg szűrésének jelentősége a 
gyermekkori májbetegségek pre­
venciójában.
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A Magyar Onkológusok Társasága és a SZOTE Radiológiai Klinika nemzetközi 
részvétellel 1987. április 23—24-én Szegeden rendezi meg a Fiatal Onkológusok Fó­
rumát 35 éven aluli szakemberek és egyetemi hallgatók számára..

Témák: fej-, nyaki- és tüdődaganatok, haemato-onkológiai kórképek, számítás- 
technika az orvostudományban, tumor immunológia, klinikai farmakológia, szabadon 
választott téma.

Az absztraktokat a szokásos formában (cím, szerzők, munkahely, szöveg), A/5-ös 
méretben, fototechnikai sokszorosításra alkalmas állapotban, a szállásigény egyidejű 
megjelölésével 1986. december 31-ig kérjük a szervezőbizottság címére:

Fiatal Onkológusok Fóruma, 6701 Szeged, Pf. 412.
(A szállás ingyenes, részvételi díj nincs, a reprezentációs költség személyenként 

50 Ft.)

A Második Magyar Magnetoterápiás Szimpóziumot 1987. május 16—17-én rendezik 
meg Székesfehérvárott, a Technika Házában.

Témája: a pulzáló mágneses tér biológiai hatásának és klinikai alkalmazásának 
eredményei.

A fenti témákban előadások bejelenthetők 200 szavas összefoglalóval 1987. február 
28-ig.

Az első napon meghívott külföldi előadók referátumai hangzanak el angol nyelven, 
szinkron tolmácsolással.

A bejelentett előadások elfogadásáról a szimpózium programbizottsága dönt.
Szállodai elhelyezésről előzetes jelentkezés alapján a beérkezés sorrendjében az 

IBUSZ gondoskodik.
Részvételi d íj: 400 Ft.
Jelentkezés: dr. Guseo András, Székesfehérvár, Seregélyesi u. 3., 8001.

A Méréstechnikai és Automatizálási Tudományos Egyesület Orvostechnikai Szak­
osztálya, a szakmailag érintett tárgyegyesületek közreműködésével, 1987. szeptember 
16—18. között Esztergomban rendezi a VII. Magyar Orvostechnikai Konferenciát és 
Kiállítást, nemzetközi részvétellel.

A konferencia tématerületei:
— Intelligens érzékelők.
— Üj eljárások a fiziológiai méréstechnika területén.
— Szabályozástechnika alkalmazásai az orvostudományban.
— Modellen alapuló méréstechnika.
— Monitorizálás új módszerei.
— Képfeldolgozás.
— A mikroelektronika orvostechnikai vonatkozásai.
— Kémiai, analitikai módszerek.
— Információs rendszerek.
— Lézerterápiás módszerek.
— Orvostechnikai berendezések tesztelési és minőségellenőrzési módszerei.
A konferenciával kapcsolatban minden felvilágosítás: Méréstechnikai és Automa­

tizálási Tudományos Egyesület Titkársága, Bp. V., Kossuth L. tér 6—8. III. 318. Tele­
fon: 531-406.

Könyvesboltot nyitott az Országos Környezet- és a Természetvédelmi Hivatal Bu­
dapesten, az V. kér., Királyi Pál u. 6. sz. alatt. A bolt a környezet és a természet vé ­
delmével kapcsolatos kiadványokat, ismertetőket, információs és propaganda anya­
got árusítja, ill. a későbbiekben a témához kapcsolódó profilbővítésben is részt vesz 
(videokazetták, akciók, kampányok kezdeményezése, szervezése, tanácsadói, infor­
mációs és vevőszolgálati tevékenység).
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C a V Í n t o n  ® tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tab le tta  5 mg vinpocetinumot tartalm az.

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

JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű  (postapoplexiás, posttraum ás vagy sclerotikus), agyi keringés­
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia , apraxia, mozgás- 
zvarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tünetei ­
nek kezelésére.
Hypertensiv encephalopath ia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospas ­
ticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaem iás agyi károsodásokban, e lőrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke ­
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta m aculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló m ásodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby ­
rinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLÁS
N aponta 3 X 1 -2  tabl., a fenntartó adag  napi 3X1 tab!., hosszabb időn keresztül. 

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

MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő.
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T isz te lt ü n n e p lő  közönség!

M eg tisz te lő  k itü n te té s  szám o m ra , hogy  a z  O r ­
vosi H e tila p  25. M a rk u so sz k y -ü n n e p sé g é n  em lé ­
k e z h e te k  la p u n k  a la p ító já ra .

A  fe la d a t, m in d e n k i b e lá tja ,  k ö ze l sem  eg y sze ­
r ű ;  g o n d o ljá k  e l, h iszen  a n n y i é v tiz e d d e l H őgyes 
E n d ré t, K o rá n y i F r ig y e s t k ö v e tő en , o rv o s tá rsa d a l ­
m u n k  n a g y ré s z t  m ég  élő  p ro m in e n s  ü n n e p i e lőadói 
u tá n  k e ll M a rk u so v sz k y ró l m eg em lék ezn em .

A la k ja  a z  idő  m ú lásáv a l e g y re  t is z tá b b a n  tá ­
ru l fe l e lő ttü n k ; a lig  v a n  m o m en tu m , a m ire  e lődei 
n e m  té r te k  k i, a m it n em  a n a liz á lta k . E z é r t  n em  
k ö n n y ű  m a M ark u so v sz k y t a  k o rá b a  h e ly ezv e , ú j 
o ld a lró l á b rá z o ln i. T isz tá n lá tá su n k h o z  e len g e d h e ­
te tle n , hogy  fe lid é z z ü k  a  m ásfé lszáz  év  e lő tti  M a ­
g y a ro rsz á g  tá rs a d a lm i-p o litik a i- tu d o m á n y o s  v ilá ­
g á t, a té n y e k e t  épp ú g y , m in t a b e lő lü k  fa k a d ó  h a n ­
g u la to t.

A cso rb á i ev a n g é lik u s  p a ró k iá n  1815-ben szü le ­
te t t ,  m a jd  a  k é sm á rk i, rozsnyói e v a n g é lik u s  g im n á ­
z iu m o k b an  n e v e lk e d e tt ,  é re ttsé g iz e tt .  A z a lig  20 
év es f ia ta le m b e r  csak  egy  év ig  lá to g a tta  a  pozsony i 
jo g a k a d é m iá t. A  szülői ház, a  h a lad ó  fe lfo g á sú  és 
n em ze ti é rzésű  ta n á ro k  h a tá sa , a c sá szá rv á ro s  a b ­
szo lu tizm u sán ak , e lnyom ó p o litik á já n a k  fe lism e ré ­
se k ö v e tk e z té b e n , ta lá n  fe ls e jle tt  e lő tte , m ily e n  
m eg h a tá ro zó  fo n to sság a  v a n  jö v ő je  szem p o n tjáb ó l 
a  ta n u lá sn a k , tu d á sn a k . N em  v o lt  n y u g ta la n  t e r ­
m észet, so k k a l in k á b b  á tg o n d o lt, m érleg e lő , c é ltu ­
d a to s. íg y  ju to t t  e l 20 évesen  első  önálló  d ö n té sé ­
h ez : m e g sz a k ítja  a szülői k ív á n sá g ra  e lk e z d e tt  jog i 
ta n u lm á n y a it ,  v á lla lv a  a  p esti m e d ik u sé v e k  á tm e ­
n e ti  n é lk ü lö zé sé t, a  n eh ézség ek et. Ü gy h iszem , az 
egye tem i év e k  d ö n tő  sze rep e t já ts z o tta k  to v á b b i p á ­
ly á já n . N em csak  az o rv o s-e g y e tem i c u rr ic u lu m  
(d ip lom a); le g a lá b b  ily en  je le n tő sé g ű  vo lt, hogy  
m in t a Festetics c sa lád  g y e rm e k e in e k  n ev e lő je , az 
o t t  u g y an c sak  a lk a lm a z o tt sv éd  n e v e lő tá rsá tó l, a  
m a g y a r , sz lo v ák , la tin , n é m e t m e lle t t  m e g ta n u lt  
an g o lu l és f r a n c iá u l  is. A k é t  u tó b b i ré v é n  b e te k in ­
té se  le t t  e z e k n e k  az  o rszág o k n ak  iro d a lm á b a  is, k é ­
sőbb i u ta z á s a in a k  e f fe k tiv itá s á t  p ed ig  é p p  ez a 
n y e lv tu d á s  b iz to s íth a tta .  K itá ru lh a to t t  e lő t te  egy 
m ás, g a z d a sá g ila g -ip a rila g , sze llem éb en , eszm éiben  
tá g a sa b b , h a la d ó b b  v ilág .

A  29 é v e se n  k a p o tt  o rvosi d ip lo m á v a l, m á r  n e ­
ves pá riz si egészségügy i in té z m é n y e k e t lá to g a t, 
m a jd  2 év ig  B écsb en  m ű tő n ö v en d ék . M in d k é t v á ­
ro s, P á riz s  és B ecs az  a k k o r i o rv o s tu d o m á n y , h a  
n em  is  azonos fe lfo g ású , fe lle g v á ra . E v á ro so k b a n  
sz e rz e tt  is m e re ta n y a g  sok  v o n a tk o z á sb a n  a la p já t

Az Orvosi Hetilap ünnepségén, 1986. április 18-án 
elhangzott emlékelőadás

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 48. szám

k ép e z te  az  1867 u tá n i  egészség ü g y i-k ö zé le ti te v é ­
k en y sé g én ek . M indössze  egy  év ig  Balassa se g é d e  
P e s te n ;  1848-ban k i tö r  a  fo rra d a lo m . És a  k ü lfö ld e t  
já r t ,  a  sza b ad ság e sz m ék tő l m á r  n e v e lte té sé tő l is 
fe rtő zö tt, 33 év e s1, . fe lv ilá g o su lt o rvos tu d ta ,  hol a  
h e ly e ; n em ze tő r, v ég ü l a M u ra k ö z i-se re g  ő rn a g y  
o rvosa . A  sz a b a d sá g h a rc  le v e ré se  u tá n  —  látszólag .
—  m e g tö r t s ik e re sn e k  íg érk ező  seb észo rv o si p á ly á ­
ja :  eg y e tem i á llá sá tó l m eg fo sz tják , a leg sú ly o sab b
—  h a rm a d ik  — fo k o n  m in ő sítik . B alassa , ak i m a ­
g án seg éd ü l fo g a d ta , h iá b a  szá llt s ík ra  re h a b il itá s á -  
é r t, m a g á n ta n á r i  k é re lm é t p ro te s tá n s  v a llá s á ra  h i ­
v a tk o z v a  u ta s í t já k  el. Á tm e n e ti m e g rá z k ó d ta tá s  
u tá n  e lh a tá ro zz a , é le t te rv é t  az a d o tt  v iszo n y o k  r e a ­
l itá sa ih o z  szab ja . B a lassa  ré v é n  h áz io rv o si g y a k o r ­
la to t  fo ly ta t  és b e já ra to s  lesz P e s t leg k ü lö n b ö ző b b  
tá rsa sá g i k ö re ib e . D e ez n em  e lég íti k i, m e r t  lá t ja ,  
hogy  „ . . .  a  tu d o m á n y  h a la d á sa  m e lle tt ,  az  é le t  
g y o rsa n  m ú lik  . . . ” E z é rt egy n é m e t m o n d á s  in te l ­
m é t  fo g a d ja  m e g : H a m a g a d  n em  le h e tsz  a  fén y , 
vá lj h á t  haszn o ssá  fe g y v e rh o rd o z ó k é n t. (K a n n s t 
du  n ic h t  se lb s t e in  L ich t se in , so t ra c h te  d ich  w e ­
n ig s t e n s ,  als L e u c h te r  n ü tz lich  zu  m ach en .) C élja , 
a  pangjás m e g sz ü n te té se  a h a z a i o rv o si iro d a lo m ­
b an . B a lassa  irá n y ítá s á v a l ,  Hirschler, Lumniczer, 
Bókái, Sem m elweis, Wagner, Korányi F rig y e s  és 
m ások  ré szv é te lév e l la p a la p ítá s i e n g e d é ly é r t fo ly a ­
m od ik , a m it  m ag as  p á r tfo g ó k  k ö z b e n já rá sa  e r e d ­
m é n y e k é n t, s ik e rü l  is e ln y e rn ie . íg y  in d u l m eg  1857 
jú n iu sá b a n  az  Orvosi Hetilap. M a m á r  tu d ju k , ez 
az esem én y  m é rfö ld k ő  a  h az a i o rv o slá s  tö r té n e té ­
ben . A  h aza i o rv o s ta n , a  képzés, a  k ö n y v k ia d á s , az 
egészségügy  m in d e n  m o z z a n a tá n a k  te rv e , ö tle te  
i t t  lá to t t  e lő szö r n a p v ilá g o t, így  le t t  a  la p  a fe jlő d és  
k ró n ik á já v á , o rv o s tö rté n é sz e in k  leg g az d ag ab b  k ú t ­

fő jévé.
E  k o r  n a g y sz e rű  o rvosi iro d a lm á t n em  h e ly es  

a szem észorvos B u g á t P á l, az első o rv o si fo ly ó ira t, 
az O rvosi T á r  tá r s a la p í tó ja  n ev e  em líté se  n é lk ü l 
é r té k e ln i. M ár a k k o r  h an g sú ly o zza  az egységes 
m a g y a r o rvosi te rm in o ló g ia  k ia la k ítá s á n a k  fo n ­
to sság á t. M a is h a sz n á lt  m e g h o n o so d o tt szav a ib ó l 
h a d d  idézzek  n é h á n y a t :  agy, bélcsatorna, beteg ­
ápoló, csipesz, gyógyszertár, izom, jegyzőkönyv, 
körfolyamat. Id ő tá lló , m eg h o n o so d o tt o rvosi sza k - 
k ife je zése in k  m e lle t t  m a  eg y re  n ag y o b b  z ű rz a v a r  
u ra lk o d ik  n em csa k  az o r to g rá f iá b a n , d e  a m a ­
g y a r ra l  szem ben  az  id eg en  szavak  n em eg y sz e r in ­
d o k o la tla n u l g y a k o r i h a sz n á la tá b a n  is.

K ü lönös v o lt a  19. század  m áso d ik  fele . A  n ag y  
tö r té n e lm i so rs fo rd u ló k  m in d ig  v ilá g ra  hozzák  a 
k iem e lk ed ő  eg y én iség ek e t, sze llem ek et. A  m a g á ra  
ta lá l t  m a g y a r n ép  a  n em ze ti ú jjá sz ü le té s  és p o l ­
g á r i  á ta la k u lá s  lá z á b a n  ó riá so k a t sz ü lt az  iro d a ­
lom , p o litik a , a tu d o m á n y  te rü le té n . S zű k eb b  
sz a k te rü le tü n k ö n  a sebész B a lassá t, a szü lész  S em -
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m e lw e is t és a n a g y  sze rv ező t, a bölcs v e z e tő t és a 
n a g y  o rv o sd ip lo m a tá t M ark u so v sz k y t a d ta . Az 
író k  írá sa ik k a l ö sz tö n ö z te k . A  re fo rm  és rad iká lis) 
re fo rm  k é t v e z é ra la k ja  S zécheny i és K o ssu th . 
1848-ban m in d k e ttő  a B a t th y á n y -k o rm á n y  ta g ja , 
e g y a rá n t  az eg y esü lé s  szószó ló ja : —  eg y e sü le tek , 
eg y le tek , tá rsa sá g o k  — , d e  m ás ú to n , n em eg y sz e r 
eg y m ást b írá lv a , azo n o s c é lé rt h a rc o ln a k , n y e r ­
n e k  m eg  eszm éikkel s o k a k a t. B u g á t P á l 1848 m á r ­
c iu sá ig  Széchenyi k ö z v e tle n  h ív e i közé ta r to z o tt  
(b e a v a tta  a  H ite l k ia d á s á n a k  te rv é b e  is), m o s t le ­
szögezi, jo b b n ak  t a r to t t a  v o ln a  u g y a n  a fo k o za to s  
á ta la k u lá s t,  de h a  m á r  íg y  tö r té n t ,  „sz ívem  m é ­
ly éb ő l ö rü lö k ” és ig az i d e m o k ra ta k é n t á l l t  a  sza ­
b a d sá g h a rc  m ellé. K o ssu th  m o n d ja  S zéc h en y irő l: 
„ U jja i t  a  k o r ü tő e ré re  té v é  és m e g é r te t te  lü k te ­
té s é t :  és ezért, e g y e n e se n  ezé rt ta r to m  én  ő t a 
leg n ag y o b b  m a g y a rn a k  . . Mi r e  cé lz o tt K o s ­
s u th ?  A  p o lg ári r e fo rm  b á to r  k ez d em én y ez ő jé re , 
a k i a  gazdaság i a n a k ro n iz m u s  fe lsz ám o lásá t tű z te  
zá sz ló já ra . S zécheny i h i t t  a h a la d á sb a n , a  g a z d a ­
ság i m e lle tt a sze llem i és e rkö lcsi fe jlő d é sb e n , az 
e m b e re k  tö k é le te se d éséb e n . H a n g o z ta tja , hogy  
n em  (csak) a k ív ü lrő l  h o z o tt in té z m é n y e k re , h a ­
n em  a m eg levők  sz e rv e s  to v á b b fe jlő d é sé re  is 
sú ly t kell helyezn i. N em  m o n d ja , h o g y  a  m a g y a r 
sü lö n b  v a lam e n n y i n é p n é l, csak : végtelen érték. 
A  „ ro m a n tik u s” m a g y a r  m ú ltró l n e m  sz ívesen  
beszél, a s iv á r je le n n e l  szem ben  a m a g y a r  n e m ­
z e te t in k áb b  a jö v ő b e n  sz e re tn é  lá tn i. „A  m ú lt k i ­
e s e tt  h a ta lm u n k b ó l, d e  a  jö v ő n ek  u ra i  v a g y u n k ”

A  n em ze t ú j já sz ü le té sé n e k , g az d aság i fe lle n ­
d ü lésén ek , k iv irá g z á sá n a k  eszm éitő l fű tö t t ,  fo r ro n ­
gó k ö rn y e z e tb e n  d ö b b e n t  rá  M ark u so v sz k y  a  h az a i 
o rv o s tu d o m án y  e lm a ra d o tts á g á ra , t á r u l t  fe l e lő t ­
te  v ilágosan  a k ö v e te n d ő  ú t. És e ttő l kezd v e , az 
ö tv e n e s  év e k  v ég é tő l, d e  m ég  nem  egészen  ö tv e n ­
év e sen , 25 e sz te n d ő n  á t  te rv ez , sze rv ez  és m u n k á l ­
k o d ik  a  m a g y a r  eg é szség ü g y  eu ró p a i sz ín v o n a lú  
fe jle sz tésén . F e lis m e r te :  év százados le m a ra d á s u n ­
k a t  csak  úgy  tu d ju k  m e g sz ü n te tn i, h a  k o rsz e rű s ít ­
jü k  az o k ta tá s t, a  tu d o m á n y fe jle sz té s t, é lő  és  á l la n ­
dó k ap c so la to t te r e m tü n k  a  k ü lfö ld  tu d o m á n y o s  
é le té v e l, k e re ssü k  és  á tv e ssz ü k  az  ú ja t ,  h a rc o lu n k  
az  o rv o s tu d o m á n y  h a la d á s á t  fékező  m a ra d v á n y o k  
ellen . K o rán y i F r ig y e s  í r t a :  „V ilág n é ze té n ek  a la p ­
e sz m é je  az  em b erisé g  fe jlő d ési k ép esség e  és  e lő re ­
h a la d ó  fe jlő d ésre  v a ló  d e s tin á r ió ja  v o l t” —  a k á r ­
c sak  S zécheny inek .

T isz te lt Ü n n ep lő  K özönség ! A b ev e ze tő  k o rra jz  
u tá n  m eg k ísérlem  e lem ezn i, m in t  s á fá rk o d tu n k  
M ark u so v szk y  h a g y a té k á v a l ,  E m lék ez ü n k  csak , 
em leg e tjü k , v agy  e lm o n d h a tju k , n y o m d o k a in  h a ­
la d v a  to v á b b fe jle s z te t tü k  és fe jle sz tjü k  ö rö k ség ét. 
N ehéz  ra n g so ro ln i é s  így  é r té k e ln i az  ily e n  so k o l ­
d a lú  em b e r a lk o tá sa it .  N em  v o lt k u ta tó ;  írá sa iv a l 
és te t te iv e l  az o k ta tá s -n e v e lé s , o rv o s- és tu d ó sk é p ­
zés, a közegészségügy, az  orvosi iro d a lo m , s a jtó  a l ­
k o tó m u n k á sa  vo lt, d e  a z  o rv o s tö rté n e le m  te rü le té n  
is m a ra d a n d ó t a lk o to tt .  M á r  1848-ban az o rv o sk é p ­
zés n é lk ü lö z h e te tle n  ré sz é n e k  ta r to t ta  a „ h is to r i ­
ca  m e d ic a ” o k ta tá s á t.  A  m a g y a r  o rv o s ta n n a k  
u g y a n is  tö r té n e te  n e m  v o lt, h a z á n k b e lie k  te v é ­
k en y sé g é t alig  is m e r jü k . A zo n b an  „ n e k ü n k  az  o r ­

vosi p á ly a k é rd é se k e t  a  m ú ltb a n  ke ll m eg k e z d e ­
n ü n k : a m ú ltn a k  tu d á s a  v ilá g o t v e t  a je le n re  és 
s e j te t i  v e lü n k  a jö v ő t, m e rt, v a la m in t a  m ú lt  m eg ­
h o z ta  a je le n t, é p p e n  úgy  k eb e lé b en  h o rd ja  a je len  
a jö v ő t” . M e n n y ire  eg y b eh an g zó k  ez az im é n ti 
S zéch en y i-id éze tte l.

A m a g y a r  o rv o s is  b ü szk é b b en  te k in th e t  je ­
le n re  és jö v ő jé re , h a  a  tö r té n e le m  tü k ré b e n  lá t ja  
az ú ttö rő  e lődök  s o rá t  és így  nem  e lk ezd en i, h a n e m  
fo ly ta tn i k e ll m u n k á s sá g u k a t.  M a m á r  e lm o n d h a t ­
ju k , hogy  az  o k ta tá s u n k b a n  tú llé p h e tü n k  H ip p o k - 
ra té sz  és G a le n u s  eg y e d ü li c itá lá sá n , h isz m a jd  
m in d e n  sza k m a  m a g y a r  p é ld a k é p e t is á l l í th a t  m á r  
if jú sá g u n k  elé. V a n  Orvostörténeti Társaságunk, 
Scmtnielweis M úzeum unk, tö b b  n em  h iv a ta lo s  g y ű j ­
te m é n y ü n k , a H e ti la p b a n  H o ru s ro v a tu n k . T a n u l ­
ju k  te h á t  m ú ltu n k  m eg b ecsü lésé t. És a k ik re  h iv a t ­
k o z h a tu n k : n em  k is  ré szü k  M ark u so v sz k y  k o r tá r ­
sa i. T á rsa d a lm u n k  é re t ts é g é t  je lz i egyben , m a  m á r  
n em  kell a g y o n h a llg tn i m ú ltu n k a t;  so k an  m e g é r ­
te t té k  V ö rö sm a rty  s z a v a it;  „E m lékek  n é lk ü l n e m ­
z e tn e k  h íre  csak  á rn y é k .” A  m a i em lé k ü n n e p sé g  
a leg jo b  b izo n y ság , a  m ú lt  á p o lá sá b an  m e g fo g a d ­
tu k  M ark u so v sz k y  ú tm u ta tá s á t .

A  sz a k sa jtó ró l, az  O rvosi H e tila p ró l m á r  szó l ­
tam . C su p án  a n n y it  m ég, hogy  ezen  ra n g o s  fo ly ó ­
i r a tu n k a t  az a k k o r i  leg jo b b  sz a k e m b e re k  á tg o n d o l ­
ta n  a lap o zzák  m eg . T u d u n k  m a  ily e n  m a ra d a n d ó t 
a lk o tn i, m ik o r  az  a lig  több  m in t 30 éves A k a d é m ia i 
A c ták  m e g sz ü n te té sé t is m é rle g e lik ?

N em  k ise b b  é rd e m e , hogy  B a lassa  e ln ö k le te  
a la t t  m e g a la p íto tta  az  e lső  Magyar Orvosi K önyv ­
kiadó Társulatot, a  M O K T -o t (1863). N em  h a l lg a t ­
ta  el a  m a g y a r  o rvosi iro d a lo m  e lm a ra d o tts á g á t ,  e n ­
n ek  k á ro s  b e fo ly á sá t m in d  a m e d ik u so k ta tá s ra , 
m in d  az o rv o so k  sz a k m a i-tu d o m á n y o s  s z ín v o n a lá ­
ra . A n n á l is s ü rg e tő b b  v o lt  a  m a g y a r  n y e lv ű  
k ö n y v k iad ás , m e r t  a  k o rá b b i n ém e te s íté s  v is sz a h a ­
tá s a k é n t  a  f ia ta ls á g  k ö ré b e n  a  n é m e t n y e lv  ism e ­
r e te  m in d  h iá n y o sa b b  le tt .  N yolc év tizedes fe n n ­
á llá sa  a la t t  a  M O K T  szám os é r té k e s  m ű v e t a d o t t  
k i :  „ 1. re m e k  m u n k á k  m a g y a r  fo rd ítá sá t, 2 . e r e ­
d e ti je le s  és h o n o s  m ű v e k e t”. Az á ts z e rv e z e tt  
M O K T ö rö k é b e  v é g ü l a M ed ic ina  K ö n y v k iad ó  lé ­
p e t t .  A  M ed ic in a  (igen, szá m o m ra  m eg lepő , hogy  
n em  m e rü l t  fe l m ég  a  M ed ic in a  m u n k a tá r s a ib a n  
a  M ark u o v szk y  K ö n y v k ia d ó  e lnevezés, h isz v a n  
Z rín y i, K o ssu th  K ia d ó n k  is, a m in th o g y  az A k a d é ­
m ia i K ö n y v e sb o lto k  e g y ik é t S zéch en y in ek  is n e v e z ­
h e tn é n k ) , széles s p e k tru m m a l v i t te  to v á b b  az  o r ­
vosi k ö n y v k ia d á s t —  h a  a m e g je le n t k ö n y v ek , 
sz a k fo ly ó ira to k  szá m á b ó l in d u lu n k  k i. M eg k é rd ő ­
je lezn ém  a  m a  m á r  25 s z a k fo ly ó ira t lé tjo g o su lts á ­
g á t, és h a rc o t h ird e tn é k  a mindenároni közlés és 
kényszerítő tudorriányos minősítés ellen is; a  c ik ­
k e k  n em  k is  része  u g y a n is  csak  e z é r t  szü le tik .

L eg a láb b  ily en  fo n to sn a k  ta r to m  a  ta n k ö n y v -  
k ia d á su n k  re fo rm já t .  A z eg y e te m i o k ta tó k  a  jó l 
b e v á lt  kü lfö ld i k ö n y v e k  a la p já n  o k ta tn a k , a  
k ö n y v író k  is  e z e k e t te k in t ik  v e z é rfo n a ln a k . M in ek  
a k k o r  5— 10 é v e n k é n t u g y a n a z o n  tá rg y b ó l, m á s ­
m ás szerző tő l ú j k ö n y v e t k ia d n i?  M ajd  m in d e n  
s z a k n a k  m e g v a n  a b ib liá ja , am i k ü lfö ld ö n  10— 20 
k ia d á s t is m e g é r t, á lla n d ó a n  m e g ú ju lv a  je le n ik



m eg. N em  v o ln a  k o rsz e rű b b  és é ssz e rű b b  ezeket, 
h a  m á r  d iá k ja in k  id e g e n n y e lv -tu d á sa  n em  is köze ­
líti m eg  a  h o llan d  v a g y  sk a n d in á v  d iá k é t —  le fo r ­
d íta n i?  Je le n le g  a fo rd íto t t  m ű v e k  a lig  5 % -o t te sz ­
n e k  k i. Igen , a  n y e lv tu d á s , am i m a leg a lá b b  a n y -  
n y ira , h a  n em  in k á b b  e lő fe lté te le  a  szak m ai fe jlő ­
d ésnek , m e g d ö b b e n tő e n  a lacsony . N em  a  n y e lv v iz s ­
g ák  szám a , n em  a s ta t is z t ik a , h an e m  az  a k tív  
n y e lv tu d á s !  Az e lm o n d o tta k b a n  k é tsé g te le n ü l h i ­
b ásak  v a g y u n k  m i n e v e lő k  is, a k ik  leg tö b b szö r 
m in d e n t p a s s z í v a n  v e s z ü n k  t u d o m á s u l  és n em  g o n ­
d o lu n k  a r r a ,  a  k ö v e tk ez ő  g en e rác ió  n e m  l e s z - e  e z ­

á l t a l  m é g  i g é n y t e l e n e b b .

M ark u so v sz k y  o lv a sm á n y a i, k ü lfö ld i u ta z á sa i 
so rán  fe lism e rte , ho g y  a  f e j le t t  o rsz ág o k b an  k ia la ­
k u ló b a n  v a n  az  á llam , a  tá rsa d a lo m  és tu d ó so k  
összefogásán  a lap u ló  ú j o rv o s tu d o m á n y i ág , a  köz ­
eg észség tan . D o k to ri é r te k e z é sé t „Az orvos m in t  
n ev e lő ” c ím m el ír ta , m e ly  tü k rö z te  m á r  fe lfo g ásá t, 
e t ik á já t  és a  m egelőzésen  a la p u ló  egészségügy i tö ­
re k v é se it  is. K ezd em én y ezésé re  a la k u l t  m eg  az O r ­

s z á g o s  K ö z e g é s z s é g i  T a n á c s  (1868), m a jd  1876-ban 
h a g y já k  jó v á  a  K ö z e g é s z s é g ü g y i  T ö r v é n y t ,  1886- 
ban , 100 é v e  az  Á lla teg észség ü g y i T ö rv é n y t, és 
u g y a n e b b e n  az é v b e n  a la p í to t tá k  a z  O r s z á g o s  

K ö z e g é s z s é g ü g y i  E g y e s ü l e t e t .

A  K özegészségügy i T an ács te v é k e n y sé g e  re n d ­
k ívü l so k o ld a lú  v o lt: a  b e te g e llá tá s  ú jjá sze rv ezé se , 
é le lm ezésügy , ita lo k  e llenő rzése , m o csa rak  lecsa- 
polása, ta n sz é k e k  lé te s íté se . 1936-ban M ag y a ro r ­
szág  fa lu s i la k o ssá g á n a k  68% -a  m ég  m in d ig  n em  
ré szesü lt ren d szere s , m o d e rn  egészségvédelem ben . 
R en g e te g  tö r té n t  a z ó ta  is az  iv ó v íze llá tás  te rü le té n , 
de m ég  m in d ig  köze l 3000 te le p ü lé sü n k  ivó v ize  
sze n n y eze tt, ezek e t p a lack o s  v ízzel kell e llá tn i.

M ark u so v sz k y  m in d v é g ig  h an g sú ly o zza , hogy  
a n ev e lé s  egy ik  fő cé lja  az  egészség. Az a n y á t  is 
n e v e ln i k e ll, m ég  g y e rm e k e  m eg szü le té se  e lő tt  és 
fe lv ázo lta  a  neve lési f e la d a to k a t  a  kü lö n b ö ző  é le t ­
k o ro k b a n . E bben  n a g y  sz e re p e t s z á n t az  o rv o so k ­
n a k  és ezzel a  m a g y a r i s k o l a e g é s z s é g ü g y  e lő fu tá ra  
volt. F e lh ív ja  a f ig y e lm e t az a lk o h o l eg észség k á ro ­
sító  h a tá s á ra , ö ssze fo n ó d ásá t a  b e teg ség ek k e l, a m a 
so k at h a n g o z ta to tt  egészséges é le tm ód , az egészség ­
re  n ev e lé s  kezdem ényező je . M ég u to lsó  szav ai is tö ­
re tle n  h i té t  tü k rö z ik . „N e k ü n k  n ag y sz ám ú , é r te l ­
m ileg  k é p z e tt  és te s tile g  e d z e tt  e m b e rre  v a n  szü k ­
s é g ü n k ”. Mi ez, h a  n em  a  t e s t k u l t ú r a ,  a  s p o r t  p r o ­

p a g á lá s a ,  d is sz e r tá c ió já b a n  ped ig  k ife jti,  hogy  „ép, 
egészséges n em ze d ék  e lő á ll í tá s á ra ” k e ll tö re k e d n i. 
K itű n ő  lo v as  vo lt, m ég  id ő sk o rá b a n  is re n d sz e re ­
sen  lo v ag o lt. H a m e g g o n d o lju k  a  W H O  je ls z a v á t:  
„E gészséget 2000-re”, ta lá n  he ly eseb b  v o ln a  egész ­
séges é le tm ó d o t h ird e tn i ,  azo n  v á lto z ta tn i ,  h a  
egészségesebb  g e n e rá c ió t k ív á n u n k . A zo n b an  m eg  
kell v a lla n i, a  M a rk u so v sz k y  á lta l a n n y ira  h an g o z ­
ta to t t  p re v en c ió v a l csak  ré sz b e n  é lü n k . A  d o h á n y ­
zás, a lkoho lizm us, k ö rn y e ze tsze n n y ezé s  v o n a tk o ­
zá sáb an  csu p án  je lsz a v a k ig  ju to ttu n k  el. F ia ta ls á ­
g u n k  á llóképessége  k a ta sz tro fá lis , a  sp o r tle h e tő sé ­
geik  k o rlá to z o tta k , de n em  is n e v e ljü k  ő k e t a sp o r t 
sz e re te té re . S zem lé le tü n k  é l s p o r t o l ó  é s  n e m  t ö m e g ­

s p o r t - c e n t r i k u s .  A  te s tn e v e lé s i ó rá k  leg jo b b  e se tb e n  
fegyelm ezők , d e  se m m ik é p p  sem  a t t ra k tív a k . Az

if jú sá g  zöm e közöm bös a s p o r tta l  szem b en . U g y a n ­
a k k o r  le kell szögezn i, m ás te rü le te n  a  p rev en c ió  
v o n a tk o z á sá b a n  is  v a n n a k  e re d m é n y e in k  (tüdő-, 
onko lóg ia i szű rés).

C sak s o rre n d b e n  szólok u to l já ra  M ark u so v sz- 
k y ró l, az o k ta tó ró l, n ev e lő rő l, a k o rsz e rű  m a g y a r  
orvosképzés m e g te re m tő jé rő l. A k ik  m a  o rv o sk é n t 
i t t  ü lü n k , sp ec iá l-szak m á tó l fü g g e tle n ü l, e g y fo r ­
m án  lá tn u n k  k e ll e  te v é k e n y sé g n e k  e red m én y é t, 
n em  u to lsó so rb an  ö n m a g u n k a t. A  sze ren c se  k e d v e ­
z e tt M ark u so v sz k y n ak , a re fo rm k o r  k é t  n ag y  eg y é ­
n iség én e k : E ö t v ö s  Jó zse f és T r e j o r t  Á gost közok ­
ta tá sü g y i m in isz te re k n e k , E ö t v ö s  L o r á n d n a k  is 
b a rá ti  b iza lm á t é lv e z h e tte . K é tsé g te le n , 1867 u tá n ,
Eötvös m ű v e lő d ésp o litik a i p ro g ra m já n a k  a n é p o k ­
ta tá s  képez te  g e r in c é t, de szo rg a lm a z ta  az ú j eg y e ­
tem i tan szék ek  fe lá llí tá s á t. A h á rm a s  t re fo r t i  je lszó  
p e d ig : k ö z e g é s z s é g ü g y ,  k ö z g a z d a s á g ,  k ö z o k t a t á s  

v ilág o san  tü k rö z i, hogy  a közegészségügy  és közok ­
ta tá s  eg yszersm ind  g azd aság i k é rd é s , m ely  n a g y ­
m é rté k b e n  m e g h a tá ro z z a  az  e m b e rn e k  te s ti és szel ­
lem i á lla p o tá t. M a is é rv én y es , fo k o z o tta n  é rv é n y e s  
tézis, am in ek  ú g y  h iszem , n e h e z e n  tu d u n k  a 21. 
század  v á rh a tó  ig én y esség év e l e le g e t te n n i. A  p o li ­
t ik u s  T re fo rt m in is z te r  és a  sze rv ező  m in isz te r i t i t ­
k á r  M ark u so v szk y  16 év ig  ta r tó  e g y ü t t m ű k ö d é s e  

(!!) k o rszakos je le n tő sé g ű  a  m a g y a r  o rvosképzés 
tö rté n e té b e n .

D e m it is t e t t  v a ló já b a n  M ark u so v sz k y  az  o r ­
v o sk ép zésé rt?  M e g h a tá ro z ta  a  3 fe lté te lt ,  m ely tő l a  
h az a i o rv o s tu d o m á n y  fe lv irá g z á sá t v á r ja :  1. a  h i ­
v a tá s á ra  r á te r m e t t  ta n á r ,  2. a  k o rs z e rű  és jól fe l ­
s z e re lt  in téze t, 3. a  ta n ítá s  és  tu d o m á n y  s ik e ré t  
b iz to sító  ta n -  és v iz sg a ren d sze r. E téz isek  u g y a n ­
csak  egyeznek  a  fiz ik u s  Eötvös L o rá n d n a k  1887- 
b en , T re fo r t Á g o sto n  m in isz te rh e z  „A z egye tem  
fe la d a tá ró l” c ím ű  n y íl t  le v e lé b e n  fo g la lta k k a l.
N em  m ellesleg  jeg y ze m  m eg, h o g y  az 50 o lda las  
k ia d v á n y t m in d e n  o k ta tá s i- fe lső o k ta tá s i és fő h a tó ­
ság i in tézm én y b e n  k ö te lező  o lv a sm á n y n a k , szem i ­
n á r iu m i a n y a g n a k  írn á m  elő. E z é rt a  k é t  g én iu sz ­
n a k  az eg y e te m i o k ta tá s sa l k ap c so la to s  h itv a llá sá t  
m a  e g y ü tt cé lsze rű  e lem ezni. M ark u so v szk y , a k i  
az  eg y e te m i é p ítk e z é se k é r t a n n y it  h a rco lt, ak i 25 
év  a l a t t  a  m a  is fu n g á ló  o rv o se g y e tem i é p ü le te k  
és in té z e te k  s o rá t  á l l í to t ta  fe l (a m a i T re fo r t-k e r t i  
te lep e t, az Ü llői ú ti  belső  te re p e t  é s  a  kü lső t, a z  
A n a tó m ia i tö m b ö t, egy  tu c a tn á l  is tö b b  új in té z e ­
te t) , a  hazai o rv o sk é p zés  le g fo n to sa b b  k r i té r iu m á ­
n a k  a t a n á r t  je lö lte  m eg  „ A  t a n á r o k  j e l e s  s z a k e m ­

b e r e k  l e g y e n e k ,  o l y a n  t a n í t ó k  is ,  a k i k  ö s m e r e t e i -  

k e t  m á s o k k a l  k ö z ö l n i ,  h a l l g a t ó i k a t  a  t u d o m á n y  

i r á n t  l e l k e s í t e n i  é s  a  b ú v á r l a t b a  b e v e z e t n i  k é p e s e k  

l e g y e n e k ” . Az o k ta tá s b a n  az e lm é le t és g y a k o r la t  
eg y ség es íté séé rt h a rco l, am i ú g y  h iszem , m a sem  
v e sz íte tt  időszerűségébő l, k ü lö n ö sk é p p e n  egy o ly a n  
g y a k o r la ti  s z a k m á n á l, m in t  az o rvosi. U g y a n a k k o r 
a  m e d ik u s t a k l in ik u m b a n  e lha lm o zzák  e lm é le te k ­
k e l, a  g y a k o r la ti  k ép zés ped ig  so rv a d . D e h an g o z ­
ta t ju k ,  k ép zésü n k  g y a k o r la ti  és sz ín v o n a la s! A 
s ú ly t  e g y re  in k á b b  a  sp e c ia litá s ra  he lyezzük , am i 
a  m a g a s  s z í n v o n a l  l á t s z a t á t  k e lti, am i m e lle tt az  
a lap v e tő , a lén y eg i sokszor h á t té r b e  szorul. T e ­
g y ü k  hozzá, h o g y  n a p ja in k b a n  ú j r a  á té r té k e ln i  2 9 1 7
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k é n y sz e rü ltü n k  je le n le g i  „ m e g ja v íto tt” o k ta tá s i 
re n d sz e rü n k e t is :  a  spec ia lizác ió  h e ly e t t  a  s z i lá r d  

a l a p o k  o k t a t á s á r a  k ív á n ju k  h e lyezn i a  sú ly t. C sak 
ez tesz i leh e tő v é  g y o rs a n  változó  v i lá g u n k b a n  a r u ­
ga lm as a lk a lm a z k o d á s t, a  sz a k á g a z a to k  m e g ú ju lá ­
sá t, s n em  u to lsó so rb a n  a  v a ló b an  n ív ó s  a la p e llá ­
tá s t.

M ark u so v szk y  f ig y e lm é t n em  k e r ü l te  el 100 
évvel ez e lő tt a  h u m á n  és te rm é sz e ttu d o m á n y o s  
m ű v e ltség  je len tő ség e . N em  úgy, m in t  a  m ien k é t!  
. . .  „ A  k é t  t u d o m á n y k ö r  e g y e s í t e t t  m ű v e l é s e  á l ta l  

h a l a d h a t  a z  e m b e r i s é g  a  t á r g y a k  f e l i s m e r é s é b e n  és  

ó v h a t j a  m e g  k u l t ú r á j á t  a z  e g y o l d a l ú s á g  é s  s z e l l e m i  

s z o lg a s á g  v e s z é l y e i t ő l . . . ”  A „T u d o m á n y o s-T ech ­
n ik a i F o rra d a lo m ” b ű v ö le téb e n  s ik e re s e n  tö rö ltü k  
k ö zép fokú  o k ta tá s u n k b ó l a  h u m án , a  k lasszikus 
ism e re te k e t és fe ln e v e ltü n k  egy  fé lm ű v e lt, az a la p ­
v e tő  k u ltu rá l ts á g o t  né lkü löző  g e n e rá c ió t. M ost 
k ap k o d u n k , de p ó to ln i nehéz  lesz és c sa k  az ezt k ö ­
v e tő  g e n e rá c ió k b a n  re m é n y k e d h e tü n k . M indez 
a z é rt is  é rd ek es  és fo n to s , m e rt az o rv o so k  n em  kis 
ré szén ek  v o lt sze llem i igénye , s z e n v e d é ly e : az egyik  
kön y v et, a  m ásik  k é p e t  g y ű jtö tt,  s z é p iro d a lm a t ol ­
v a so tt, m u zsik á lt, h a n g v e rs e n y re - tá r la to k ra  já r t ,  ír t, 
b o tan izá lt, v ag y  é p p  n u m iz m a tik á b a n , h e ra ld ik á ­
b an  v o lt já r ta s .  A z a la p o t m in d e h h e z  az  o tth o n  
m e lle tt  az  is k o la - ta n á r  ad ja , b o n ta k o z ta t ja  k i a 
szu n n y ad ó  é rd e k lő d é s t. K i fo g ja  e z t  ezek  u tá n  
m eg ten n i, épp  m ai, ig e n c sa k  a n y a g ia s  v ilá g u n k b a n , 
aho l a szép, a  n em es, az erkölcsi á té r té k e lő d ö tt ,  és 
épp  ez é rt sü rg ő sen  fe lé rték e le n d ő .

E ö t v ö s  L o rán d  íg y  lá t ja  1887-ben a  szellem i 
é le tü n k  sz ín v o n a lá t a lap o zó  e g y e te m e k e t:  „R iasz ­
tók  az egyetem i á l la p o to k ” — tu d ó s ítja  T re fo r t  m i ­
n isz te r t  — „ A z  e g y e t e m e n  n e m  a z o k  t a n u l n a k ,  

a k i k n e k  o t t  t a n u l n i  k e l l e n e ,  s e  n e m  a z o k  ta n u l n a k ,  

a k i k  t a n u l n i  a k a r n a k ;  c s u p á n  a m e g s z e r e z h e t ő ,  h i ­

v a l k o d á s r a  jó  d i p l o m a  c s á b í t j a  ő k e t  f e l s ő b b  i s k o lá ­

b a ;  s z e l l e m ü k  c s i s z o l á s á v a l  n e m  t ö r ő d n e k ,  e l m é ­

l y ü l t  m u n k á v a l  n e m  g y ö t r i k  m a g u k a t ,  t u d j á k :  r a n ­

g o t ,  á l l á s t  c s a l á d j u k  s  b a n k s z á m l á j u k  b i z t o s í t  n e ­

k ik ,  h a  m a j d  k e z ü k b e n  l e s z  a z  e g y e t e m  p e c s é t e s  o k -  

l e v e d l e .  S  m i é r t  t a n u l n á n a k ?  K ö r ü l n é z n e k  s  t a p a s z ­

t a l j á k :  h a z á n k b a n  a  k u p e c e k e t  t ö b b r e  t a r t j á k  s 

j o b b a n  f i z e t i k ,  m i n t  a  tu d ó s o k a t .  T a n á r a i k  k ö z ü l  a  

k i v á l ó a k n a k  f o l t o s  a  n a d r á g j a ,  a z  o s t o b á k  m e l l é n  

k i t ü n t e t é s  f i t y e g . ”  E d d ig  a 100 éves id é z e t:  a k tu a ­
l i tá s á t k i-k i e ld ö n th e ti . M ark u so v szk y  p e d ig  így ír : 
„ ju ta lm azz u k  a tu d o m á n y  és ta n ítá s  s o rá n  sze rze tt 
é r d e m e k e t  n e m c s a k  c í m m e l ,  d e  p é n z z e l  i s . ”  Ehhez 
h o zz á teh e tjü k  n a p ja in k  g y a k o r la tá t:  á l ta lá b a n  csak 
d icsérn i, k i tü n te tn i  szo k tu n k , e lm a ra sz ta ln i  nem  
a k a ru n k  v ag y  m e rü n k . P ed ig  m ég  a  n ev e lé sb en  is 
a lap szab á ly : e lro n to t t ,  e lk é n y e z te te tt  lesz  az  olyan 
g yerek , a k it  csak  d ic sé rn e k . És m i lesz  n e m  k is  ré ­
széből? C sak k ö rü l k e ll jo b b a n  n ézn i. M ás h e ly en : 
„A m a g á n ta n á ro k n a k  ö rv e n d ezn iü k  k e lle n e , hogy 
nem  k ö te lesek  id e jü k e t  gy ű lésezések k e l tö lte n i és 
m in d en ese tre  h a sz n o sa b b  tu d o m án y o s  b ú v á r la tra  
fo rd íta n i az időt, m in t  a z t  célhoz n em  v e z e tő  v i ta t ­
kozások ra  v e sz te g e tn i.” M a is é rv é n y e s  m eg á llap í ­
tás, m ik o r jo b b  m u n k asze rv ez ésrő l, m u n k a id ő -k i ­
h aszn á lásró l oly s o k a t  beszélünk , d e  v a ló já b a n  
a lig -a lig  v á lto z ta tu n k  m u n k a m ó d sz e rü n k ö n . L á t ­

s z a tfe la d a to k k a l a rá n y ta la n u l  em e ljü k  a  lé tszá m o ­
k a t, u g y a n a k k o r  a h a táso sság  s ta g n á l. N ag y rész t 
az é rt, m e r t  s z e rv e z e tle n ü l do lgozunk .

M ark u so v sz k y  az  if jú sá g  n ev e lé sév e l n ag y  kö ­
rü l te k in té s se l  fo g la lk o z o tt; önálló  g o n d o lk o d ásra , 
ö n te v é k e n y sé g re  b u zd ít. Jó l lá t ta ,  az  o k ta tá s  sz ín ­
v o n a la  csak  ú g y  b iz to s íth a tó , h a  a  tu d ó s u tá n p ó tlá s  
n e m  szenved  cso rb á t. M inél in k á b b  n ő tte k  az o r ­
v o seg y e tem i ta n sz é k e k , in téze tek , a n n á l  sü rg e tő b ­
b é  v á lt  az u tá n p ó tlá s , a  szak értő k ép zés. N em  v itás , 
eg y  egye tem  tu d o m án y o s  sz ín v o n a lá t ta n á r a in a k  
eg yén isége  h a tá ro z z a  m eg. Az eg y e te m i k é rd és  
e z é r t  e lső so rb an  szem ély i k é rd és  és csak  m áso d ­
s o rb a n  sze rvezeti. A z á llások  b e tö lté sé n é l sohasem  
az v o lt M a rk u so v sz k y  e lő tt a k é rd és , h o g y  m i t  n y e r  

á l t a l a  a  s z e m é l y ,  h a n e m  a z ,  m i t  n y e r  a z  ü g y .  N em ­
csak  a  leg jobb  k ép e sség ű ek  k in ev ez ésé re  te t te k  az 
a k k o r  ilyen  k é rd é se k b e n  m in d e n h a tó , az 1869- 
b e n  a la k u lt  M ark u so v sz k y  T á rsa sá g  ta g ja i  
ja v a s la to t ,  de a fe jlő d é s t előm ozd ító  ú j in té z e te k re  
is. E ötvös e rrő l így  í r :  „M egelégszünk , h a  a  re n d ­
s z e re s í te t t  ta n sz é k e k e t  b e tö ltjü k , . . .  d e  n em  te ­
s z ü n k  sem m it az o ly an  tu d ó sé rt, ak i o ly an  szako t 
m ű v e l, m e ly  a k ev é sb é  fo n to sak  h íré b e n  á l l” . Az el ­
ső im p o n áló  lé te s ítm é n y , így  a T h a n  K á ro ly  szá m á ­
r a  lé te s íte tt ,  n e m  közadakozásbó l, m in ta sz e rű e n  
fe lsz e re lt v e g y ta n i in té z e t vo lt, a m it  n e m  so k k a l 
k éső b b  P ló s z  P á l é le t-  és k ó rv e g y ta n i in té z e te  k ö ­
v e t. N em  m eg lep ő  te h á t ,  h a  a  k é m iá t  M ark u so v sz ­
k y  p re fe rá l ta  a  p e s ti o rv o s-k a ro n . B écsben  is lá th a t ­
t a  k ó rb o n c n o k  R o k i t a n s z k y  szoros k a p c so la tá t a 
k ém ik u s  H e l l e r r e l ,  a k in e k  1844-ben m á r  önálló  
p a th o -k é m ia i la b o ra tó r iu m a  volt. A z a n a tó m ia i je ­
le k  lo k a liz á c ió já ra  irá n y u ló  tö re k v é s , a  f iz iká lis  
d ia g n o sz tik a  m e lle t t  így  a  m ik ro b io ló g ia ira  és a 
k é m ia ira  is k e z d te k  fe lfigye ln i. R ö n tg en  fe lfed ez é ­
se  n a g y  lépéssel v i t te  e lő re  a  s z á a d fo rd u ló n  a  d iag ­
n o sz tik á t, to v á b b  e rő s ítv e  a m o rfo ló g ia i szem lé le ­
te t ,  am i n á lu n k  m in d m á ig  u ra lk o d ó . Ez első köze lí ­
té sb e n  m ég  n em  is v o ln a  a n n y ira  aggasz tó , h a  nem  
lá tn á n k , n á lu n k  m ég  nem  ism e rté k  e l d e  fac to  a 
d iag n o sz tik u s  sz a k m á k  egészének  je len tő ség é t. 
N em  lá t já k  v a g y  n em  a k a r já k  lá tn i  (ha m á s u tt  
nem , a tá rc a  p é n z tá rc á já n ) , hogy  m in d  a  d iag n o sz ­
t ik a , m in d  a te rá p ia  v o n a lá n  ez a  leg id ő sze rű b b , 
leg p ro g ressz ív eb b  és leg gazdaságosabb  b e fek te té s . 
És e té re n  b á t r a n  u tá n o z h a tn ó n k  a n á lu n k  fe jle t ­
te b b e k e t;  m e g té rü ln e . N em  a d o llá rm illió k b a  k e ­
rü lő  s ta tu s -k é sz ü lé k e k re  gondolok , h a n e m  az a la p ­
e l lá tá s t  szolgáló  „m eg b íz h a tó ” m ű sze rek re .

A  h ag y o m á n y o k ra  tám aszk o d ó  m o rfo ló g ia i 
d iag n o sz tik a  m e lle t t  az ú j, a  k lin ik a i b io k ém ia , 
k l in ik a i  k ém ia i d ia g n o sz tik a  e lso rv a d ásá ró l nem  
szó lh a tu n k , h isz n á lu n k  ki sem  b o n ta k o z h a to tt  
m ég. E té n y  é r té k e lé sé b e n  nem  le h e tü n k  rö v id lá ­
tó k . N em  sok  id ő t jó so lok  — v a ló já b a n  m á r  a b b a n  
é lü n k  — , a k lin ik u so k  alig, v ag y  n em  fo g já k  é r te n i  
a  sz a k iro d a lm a t, h a  o k ta tá s u n k b a  n em  ik ta t ju k  be 
a k lin ik a i b io k é m iá t. O rv o sa in k  k é p z e ttsé g e  és sze ­
re p e  m ás o rszág o k  f e j le t t  egészségügyéhez v iszo ­
n y ítv a  m á so d re n d ű  lesz. Az e lm é le ti ism e re te k  je ­
len tő ség e , le h e t so k a n  nem  é r te n e k  ezzel eg y e t, 
eg y re  fo n to sab b . E tá rg y a k a t, sa jn o s, so k sz o r ön ­
m a g u k é r t  o k ta t já k , s z in te  csak a je g y é r t, a  d iá k  is



a z é r t  ta n u l. N em  vesszük  fig y e lem b e , h o g y  az el­
m é le ti is m e re te k e t  m in t  h a sz n o s íth a tja  m a jd  k é ­
sőbb i s tú d iu m a  so rán , v a g y  o rvosi g y a k o r la tá b a n . 
Az ily e n  s te r il  o k ta tá ssa l csak  m e g u tá l ta t ju k  a t á r ­
gy a t, c sak n em  fe lesleges o k ta tn i ,  h isz a  tu d á sá n a k  
é r té k e , ta r tó s s á g a  a  g y a k o r la t  s z á m á ra  ig e n  a la ­
csony. A  k lin ik a i  b io k ém ia  h í d  a  k lin ik u m  f e lé ; az t 
h iszem , az  o rv o seg y e tem i b io k ém ia  o k ta tá sá n a k  
csak  a z é r t  v a n  é rte lm e , hogy  a la p o t a d jo n  a  k lin i ­
k a i b io k é m ia  szá m á ra . H a  n e m  így v a n , ú g y  öncélú  
o k ta tá sa . E z é r t szü k ség szerű , hogy  a  tá r g y  h u m á n  
k lin ik a i a sp e k tu s á t  is b e m u ta ssu k , o k ta ssu k  a m e ­
d ik u so k n a k . E rre  p ed ig  csak  a  k lin ik u m m a l szoros ­
k a p c so la tb a n  á lló  d iag n o sz tik u s  sza k m a  a lk a lm as . 
H a M a rk u so v sz k y  h a lad ó  sze llem éb en  g o n d o lu n k  
a jövő  o rv o sg en erác ió  tu d á ssz in tjé re , h e ly tá l lá sá ra  
a v ilág b an , igencsak  m é rle g e ln i kell a s t ru k tu rá l i ­
san  30 év  a la t t  ism é te lte n  re fo rm á lt  o k ta tá su n k  
t a r t a l m i  f e l f r i s s í t é s é t  is .  Á llá s t kell fo g la ln i am el ­
le t t ,  ho g y  a k o rsz e rű  o rv o s tu d o m á n y  n em  n é lk ü ­
lö zh e ti n á lu n k  s e m  a  k l i n i k a i  b i o k é m i á t ,  a  k l i n i k a i  

k é m i a i  d i a g n o s z t i k á t .  E n n ek  é rd ek éb e n , a  tö b b i 
d iag n o sz tik u s  szak m áv a l e g y ü tt  k ie m e lte n  fe j ­
le sz ten d ő , k ife jle sz te n d ő .

Ü gy gondo lom , a b b a n  m eg eg y e zh e tü n k , m in d ­
e g y ik ü n k n e k  leg jo b b  fe lk észü ltség g e l k e ll  a  b e teg  
é rd e k é t  szo lg á ln i; ily en  é r te le m b e n  az  o rv o si szak ­
ág a za to k  k ö z t n in cs  ra n g so r, e g y e n ra n g ú a k  azok. 
V i v e f e  a l i i s  n o n  s i b i  — m o n d ta  B alassa . D e n e m ­
csak  a  sp ec iá lis  e lfo g u ltság  m o tiv á lt, ho g y  hosszab ­
b a n  id ő z tem  a k lin ik a i b io k ém ián á l. A b e teg e llá tá s  
m e lle tt  a  k lin ik a i k u ta tá s  h az a i p ro b lé m á ira  is 
g o n d o ltam . Ő sz in tén , m in d ig  a z t v á r ta m ; a k lin i ­
ku so k  fo g já k  az e lsők  k ö z t h iá n y o ln i, k ö v e te ln i a 
d iszc ip lína  k ife jle sz té sé t. E n é lk ü l v a ló b a n  k o rsz e rű  
és e r e d e t i  k lin ik a i  k u ta tá s t  n eh é z  m ég  e lképze ln i 
is.

T isz te lt Ü n n ep lő  K özönség! F e l te h e tn é n k  a 
k é rd és t, m i le t t  vo lna, h a  n em  él M ark u so v sz k y  és 
— Q uo v ad is  m ed ic in a  H u n g a ric a ? ” —  h o g y a n  a la ­
k u l t  v o ln a  o rv o s ta n u n k  so ra . S zo m o rú an  k e ll re ­
g isz trá ln u n k , ho g y  b izonyos v o n a tk o z á sa ib a n  visz- 
s z a ju to ttu n k  oda, a h o n n a n  ő 120 éve  e lin d u lt. P e r ­
sze nem  ab sz o lú t é r te le m b e n . E re d m é n y e in k  tisz te ­
le tre m é ltó k . A z e lm ú lt 40 év b en  csak  a pécsi egye ­
tem i in té z e te k n e k  60% -a ú jjá é p ü lt ,  ta n sz é k e in e k  
szám a m eg k é tsz e rez ő d ö tt. D e m ég  v á rn u n k  kell, 
hogy  e m en n y iség i fe jlő d és  m in ő ség ib e  csap jo n  át. 
O k ta tá s  v o n a lá n  az ú tk e re sé s  fá z isáb an  v ag y u n k , 
k ics it k a jik o d u n k , n in cs  h a tá ro z o tt  e lg o n d o lásu n k , 
az eg y re  n ag y o b b  ta n a n y a g  sú ly a  alól m in t  leh e tn e

a  m e d ik u s t ra c io n á lisa n , a  p o s tg ra d u á lis  k ép zés 
e lsőd legességének  fig y e le m b e v é te lé v e l te h e rm e n te ­
s íten i. B e te g e llá tá tu n k  tá rg y i fe lté te le i  is csak  ré sz ­
b e n  a d o t ta k ;  d e  n e m  a kö ltséges ág y szám  a k ev é s , 
a  m egelőző, az  a la p e llá tá s  sz ín v o n a la  n em  fe jlő d ö tt 
a k o r  d ik tá l ta  igényességgel. A  h a lá lo z ás i a r á n y  
em elk ed ése  az e l lá tá s  jav u ló  fe lté te le i  m e lle t t  m e n t  
végbe. A  la k o ssá g  egészségi á l la p o tá n a k  h e ly z e te  
ked v ező n ek  e g y á lta lá n  nem  n ev e zh e tő . E n n ek  fe l ­
tá rá s á b a n  d ö n tő  a  d i a g n o s z t i k u s  s z a k m á k  e l m a r a ­

d o t t s á g a ,  m eg k o ck á z ta to m , la ssú  k ih a lá sa . K u ta tn i  
ped ig  csak  a z t sza b ad , am ihez a d o t ta k  a  sp ec ia lis ­
tá k , a tá rg y i, m ű sz e re s  fe lté te le k , a h o l m in d e n k i 
az t teszi, am ih ez  é r t ,  ahogy  la t in u l  m o n d tá k :  su u m  
cu ique. S a jn o s e v o n a tk o z á sb a n  ig en csa k  k öze lí ­
t ü n k  a  120 év  e lő ttih e z , azzal a  k ü lö n b ség g e l, a k ­
k o r  a fe lszálló  á g o n  vo ltu n k .

Mi le t t  v o ln a , h a  n em  él M ark u so v sz k y ?  A m it 
S zécheny i je le n te t t  a m a g y a r re fo rm k o r  g azd aság - 
tö r té n e té b e n , u g y a n a z t  je le n te t te  M a rk u so v sz k y  a  
m a g y a r  o rv o s tu d o m á n y b a n . Id ő b e n  b iz to s  később  
é r jü k  el a sz á z a d fo rd u ló i sz ín v o n a la t is, am i e lm a ­
r a d o tt  a la p já t  k é p e z h e tte  v o ln a  csa k  to v á b b lé p é ­
sü n k n e k . Ó va tos  v o ln ék , ha a r r a  k e lle n e  v á laszo l ­
nom , m e n n n y ire  e lő k e lő  h e lyen  á ll n em ze tk ö z i ösz- 
sz e h a so n lítá sb a n  m a  eg észség ü g y ü n k . P ersze  le h e t, 
a p ro b lém a  csak  sze m a n tik a i. C sak  a z t tu d ju k  b iz ­
to san , hogy M a rk u so v sz k y  irá n y í tá s a  m e lle tt  h a ­
ta lm as , d e  n em  zö k k e n ő m e n tes  u t a t  t e t t  m eg. A 
k ö zép k o ri h ie d e lm e k k e l, m ág ik u s , m isz tik u s  fo g a l ­
m a k k a l m eg b irk ó z v a , az ebből e re d ő  s a r la tá n  e m ­
p ír iá tó l m e g sz a b a d u lv a , in d ítja  m eg  a  m o d e rn  k é p ­
zést, am i n a p ja in k  o rv o s tu d o m á n y á h o z  v e z e te tt,  és 
ez m in d e n  n e g a tív u m a  m e lle tt is  k o rsz a k o s  e re d ­
m én y . E lkép ze lése i és tö rekvése i, m e ly rő l szó ltam , 
e lő re m u ta tv a  m a g u k b a  fo g la lják  m in d a n n a k  a  
k ezd em én y é t, a m it  m a  a m o d e rn  eg észségügy tő l 
m e g k ív á n n a k . M eg fe le lő n ek  a z o n b a n  m a  is csak  
a k k o r  n e v e z h e tjü k , h a  a tá rs a d a lm i v iszo n y o k k a l 
és a  k o r  tu d o m á n y o s  sz ín v o n a lá v a l ö sszh an g b an  
áll. A  tá rc a  2000-ig te r je d ő  tá v la t i  fe jle sz tése  e n ­
n e k  sze llem éb en  fo g a lm a zó d o tt m eg . A  m e g v a l ó s í ­

tá s ,  v é g r e h a j t á s  v a l a m e n n y i ,  a z  e g é s z s é g ü g y b e n  

d o l g o z ó  a k t í v ,  ö n z e f le in  é s  e t i k u s  r é s z v é t e l é t  v á r j a ,  

é s  e l v á r ja .

M a rk u so v sz k y  egész  é le té t bö lcs o p tim izm u s 
je llem ezte . B e fe je z é sk é n t ezért, h e k tik u s , ro h a n ó  
h é tk ö z n a p ja in k b a n  n é h a  ju ssa n a k  e sz ü n k b e  u to lsó  
sz a v a i: „A  v ilá g  szé p ; csak tú l k e ll n ézn i a  n a p i 
sü rg é s  á lta l f e lv e r t  po rfe lleg en  és a z  e m b e re k  a p ró  
sú rló d á sa in a k  c s ö r te té s é n ”.

2*

2 9 1 9



A „felnőtt” Broncho-Vaxom immuno- 
bioterápiás készítmény. Mindegyik 
kapszula 7 m g-ot tartalmaz a Haemo­
philus influenzae, a Diplococcus pneu ­
moniae, a Klebsiella pneumoniae és 
ozaenae, a Staphylococcus aureus, 
a Streptocooccus pyogenes és viri­
dans, valamint a Neisseria catarrhalis 
liofilizált lizátumából.
A „gyermek" Broncho-Vaxom min­
den kapszulája 3,5 m g-ot tartalmaz 
ugyanabból a liofilizált lizátumból.

reggel, éhgyomorra, 20 nap szünet 
közbeiktatásával, három hónapon ke ­
resztül. A terápiát általában szeptem ­
ber hónapban ajánlatos kezdeni. Szük­
ség esetén tavasszal megismételhető.

K O M B IN Á L T  K E Z E L É S

Súlyos esetekben (felnőtteknél és 
gyermekeknél egyaránt) az akut epi­
zódok kezelése kiegészíthető a 3 hó ­
napos profilaktikus kezeléssel.

T U L A J D O N S Á G O K

A Broncho-Vaxom serkenti a szerve­
zet természetes védekező mechaniz­
musát és erősíti a légutak fertőzései­
vel szembeni rezisztenciát. Ezt a ha ­
tást az aktív védelemmel, a makrofá- 
gok stimulálásával, a keringésben levő 
„T" lymphociták számának növeke­
désével, valamint a légúti nyálkahár­
tyák által kiválasztott immunglobuli­
nokkal végzett vizsgálatokkal bizo­
nyították.

J A V A L L A T O K

A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
vagy a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája. A recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg­
előzése.

A Broncho-Vaxom adjuváns terápia ­
ként különösen ajánlott az alábbi be ­
tegségekben:

— akut és krónikus bronchitis,

T O L E R A N C IA

Kiváló, ellenjavallat nincs. Ritkán mel­
lékhatásként hányás, hányinger, me­
teorizmus, diarrhoea, fejfájás, bőr- 
kipirulás, bőrviszketés előfordulhat. 
Anafilaxiás reakcióról nem számol­
tak be.

A D A G O L Á S

Akut epizódok kezelése: egy kapszula 
naponta reggel éhgyomorra a tünetek 
megszűnéséig, de legalább 10 napig, 
maximum egy hónapig. Az antibio­
tikumot igénylő esetekben a Broncho- 
Vaxomot a kezelés legelejétől anti­
biotikummal együtt kell adni.

Profilaktikus kezelés: egy kapszula 
naponta 10, egymást követő napon

A két terápia között azonban egy hó ­
nap szünetet kell tatrani.

Gyermekek: a felnőttekével megegye­
ző adagolás. A „gyermek" Broncho- 
Vaxom, a felnőtt dózis felét tartalmaz­
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal 
történő kezelése csak 1 éves kortól 
javasolt!

F IG Y E L M E Z T E T É S

A „gyermek" Broncho-Vaxom kap ­
szulák könnyen felnyithatók. Ha a 
gyermek nehezen tudja lenyelni, a 
kapszulák tartalmát valamilyen italba — 
például gyümölcslébe vagy tejbe önt­
ve adhatjuk be.

M E G J E G Y Z É S

*  Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint — egy vagy két 
alkalommal — ismételhető.

— torokfájás, tonsillitis, pharyngitis és 
laryngitis,

— rhinitis, sinusitis és otitis,
— a hagyományos antibiotikumokkal 

szemben rezisztens infekciók,
— légzőrendszer vírusfertőzéseinek 

bakteriális szövődményei, különö­
sen gyermekeknél és idősebbek­
nél.

C S O M A G O L Á S

„Felnőtt" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 30,— Ft

„Gyermek" Broncho-Vaxom: 

30 kapszula 20,— Ft

BIO G AL G yó g ysze rg yá r. D ebrecen
O M  l a b o r a t ó r i u m ,  G e n t  l i c e n c e  a l a p j á n



k o v á c s  l a s z l ó  d r . Csonfszületi gümőkórra utaló gyanújelek
ÉS SERI ISTVÁN DR.

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
Extrapulmonális Osztály (osztályvezető főorvos: G uba Tamás dr.)
(főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.)

A tuberku lózis v isszaszorulása e llenére  ritk án  
ugyan, de hazán k b an  m a is van csontízü leti gü- 
mős betegség. Ezt a betegséget jellegtelensége 
m ia tt k o rán  aligha leh e t felism erni. Fél, egy éven 
belül a csontízületi tb c - t  azokban az esetekben  is­
m erik  fel, am elyekben valam ilyen, kezelést igény ­
lő szervi tuberku lózis  já tszódo tt le, vagyis a csont­
ízületi m egbetegedés tbc-s e redetének  a m ásik 
szerv güm őkórja  a gyanú je le . A betegek  m ásik 
csoportjában  a csontízü leti güm őkórt csak évek ­
kel később a véletlen , vagy  a k ia lak u lt nagy dest ­
rukció a lap ján  ism erik  fel. A szerzők a későn fel ­
ism ert esetek m ellkas rtg -képén , sz in te  kivétel 
nélkül m inden  esetben  ta lá ltak  valam ilyen  gümős 
előzm ényt: csúcsi d iszk ré t haem atogen  szórást, 
p leu ritis  m arad v án y t stb .-t. Az igazolt csontízü ­
leti tbc  m elle tt rendszeresen  előforduló  gümős 
előzm ény észlelése a lap ján  a szerzők azt javasol ­
ják , hogy szokványos gyógyszeres, rhem ato lógiai 
kezelésre nem  gyógyuló, csontizületi panaszos be ­
tegek m ellkasáró l is készítsen az orvos rtg -fe lvé- 
te lt, és ha azon güm ős m arad v án y t észlel, úgy 
azt a m egbetegedés tbc-s  eredetére  gyanú  jelnek 
tek in tse.

A csontízületi güm őkór diagnosztizálása 
szak in tézetben  v iszonylag egyszerű feladat. Mégis, 
a m egbetegedések többsége a tü n e te k  jelen tkezé ­
se u tán  csak hosszú idő m úlva és nem egyszer a 
véletlen  fo ly tán  k e rü lt felism erésre. S t u a r t  (12) 
tra u m á t szenvedett k é t nőbetegének ízületi gü- 
m őkórjá t — azok á llandó  panasza e llen ére  — csak 
a tra u m á t követő h a rm ad ik  évben és ak k o r is pa- 
thologiás törés bekövetkezése u tán  d iagnosztizál ­
ta. Egyik nőbetegünk  56 éves ko ráb an  m yocard- 
in farctuson  esett á t, card iális  á llapo ta  m ásfél év 
a la tt rendeződött. M ajd 3,5 évvel később kéto lda ­
li m ellkasi fá jda lm ai keletkeztek  és ezt m ásfél 
éven á t — kevés th e ra p iá s  sikerrel — an tiang inás 
szerekkel addig  kezelték , m íg az alsó végtagok bé ­
nu lása spondylitis tu b ercu lo sá ra  nem  te re lte  a fi-

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 48. szám

I n d i r e c t  s i g n s  f o r  t h e  d i a g n o s i s  o f  b o n e  a n d  j o i n t  

t u b e r c u l o s i s .  D espite  of th e  sign ifican t reduction  
in  th e  m orb id ity  of tubercu losis in  H ungary , th e  
occurrence of new  cases of bone and  jo in t tu b e r ­
culosis has to  be ta k e n  in to  consideration. Since 
th e  illness is u sua lly  not accom pained by ch arac ­
te ris tic  sym ptom s, th e  m a jo rity  of cases rem ains 
undetected . On th e  basis of th e  tim e of diagnosis 
th e  pa tien ts  can be div ided  in to  tw o groups. In  ca ­
ses w ith  o th er o rgan  m an ifesta tio n  of tu ­
berculosis th e  illness is u su a lly  recognized in 
a h a lf to  one y e a r  a f te r  th e  onset of th e  d i ­
sease. Thus th e  m an ifesta tio n  of th e  bone 
and  jo in t tubercu losis  can be suspected on 
th e  existence of associated o th er organ(s) tu b e r ­
culosis. In the  o th e r  g roup  th e  disease is d iagno ­
sed e ither acciden ta ly  or on th e  basis of severe  
bone and jo in t d es tru c tio n  severa l years a fte r  its 
onset only. By con tro lling  th e  chest x -ray  in  th e  
la te r  group th e  a u th o rs  could alw ays detect res i ­
d ua l signs of p reex is tin g  p u lm o n ary  tuberculosis. 
On th e  basis of th ese  find ings th ey  suggest th a t  
th e  chest x -ray  s ta tu s  of p a tien ts  w ith  th e ra p e u ­
tic -re s is tan t rh eu m ato id  jo in t processes should  
alw ays be contro lled  and  th e  disease should also be 
considered as a possible consequence of an  ea rlie r  
tubercu lo tica l process if th e  chest x -ray  reveals 
residual signs of p reex is tin g  p u lm onary  tu b e rc u ­
losis.

gyeim et. E gyébként a spondylitis  okozta fá jd a l ­
m ak  k ivetülése a m ellkasi vagy  a hasi szervek 
felé — az irodalom  és sa já t tap asz ta la tu n k  szerin t 
is — nem egyszer gyom or-, epehólyagm űtéthez, 
appendektom iához, gynekologiai vagy egyéb m ű ­
té th ez  vezet.

A csontízületi tb c  d iagnosztizálási p ro b lém ájá t 
K e s s l e r  (5) m atem atik a ilag  azoknak  a hónapok ­
n ak  a szám ával fejezi ki, am elyek  a tü n e te k  m eg ­
jelenésétől a diagnózis m egállap ításáig  e lte ltek . 
Csípőízületi tbc-ben  szenvedő 26 betege esetében  
ez a f e l t á r á s i  idő á tlag b an  17,4 hónap  volt. B e r g -  

d a h l  é s  m t s a i  (1) 18 k isgyerm ek  esetében  a BCG 
okozta csontízületi g üm őkórt 5 hónap és 5 év kö- 
zö tti id ő ta rtam b an , á tlag b an  18 hónap  a la tt ism er- Ч ч
tők fel. R i c h t e r  é s  m t s a i - n u k  (8 ) 9 güm őkóros beteg  _
esetében  a diagnózis m egállap ításához 4 hónap és 2 921



1. táb lázat A v iz sg á lt  57 b e te g  m e g o sz lá sa  k o r c so p o r t sz er in t

f i
2 9 2 2

korcsoport deceniumokban
1 0 -1 9  20 -29  30 -39  4 0 -4 9  50 -59  60 -69  7 0 -

Esetszám 2 2 7 12 8 15 11

4 év  k ö zö tti id ő re  v o lt  szükségük . A z á lta lu n k  
v iz sg á lt 57 beteg  e se té b e n  a fe ltá rá s i id ő  á t la g  t a r ­
ta m a  21,3 h ó n ap  v o lt.

A  cson tízü le ti g ü m ő k ó r d ia g n o sz tizá lá sáh o z  
szükséges hosszú f e l tá r á s i  idő o k á t —  tö b b e k  kö ­
zö tt —  e m eg b e teg ed és  je lle g te le n sé g é b e n  kell k e ­
re sn ü n k . Ez az t je le n ti ,  hogy  a güm ős fo ly a m a to t 
m ás cso n tízü le ti m eg b e teg ed éstő l k o rá n  e lk ü lö n í ­
ten i eg y szerű en  n e m  le h e t. E zért a b e te g n e k  végig  
kell j á r n ia  a szo k v á n y o s  u ta t :  k ö rz e ti o rv o si, rh e u -  
m a to ló g ia i, stb. re n d e lé s  és kezelés ú t j á t  és csak 
ezek n ek  részleges v a g y  te lje s  s ik e r te le n sé g e  u tá n , 
h a  g o n d o l az orvos g ü m ő k ó rra , v a g y  ú g y  hozza a 
v é le tlen , k e rü l a b e te g  tb c -sz ak in téze tb e . A  cson t ­
ízü le ti tb c  d iag n ó z isá n ak  a m e g á lla p ítá sa  a tu b e r -  
k u lo s ta tik u s  a e ra  e lő tt  is h ó n a p o k a t v a g y  a k á r  
tö b b  é v e t v e tt  ig é n y b e  (4), m an ap sá g  a tb c  v issza ­
szo ru lá sa  ide jén  p e d ig  in k á b b  ro m lo tt, m in t  ja v u lt  
ez a helyze t. E se te in k b e n  a tü n e te k  m eg je len é se  
u tá n  a  d iagnózis m e g á lla p ítá sá ig  e l te l t  leg rö v id e b b  
idő 3 hónap , a leg h o ssza b b  5 év, a le g g y a k o rib b  
p e d ig  1— 2 év k ö zö tti v o lt.

E zen  m u n k á n k k a l a  cé lunk  k e t tő s :  eg y rész t 
fel s z e re tn é n k  h ív n i a fig y e lm et a r r a ,  h o g y  r i tk á n  
u g y an , d e  cso n tízü le ti g ü m ő k ó r m a  is lé tez ik , m ás ­
ré sz t a r r a  k ív á n u n k  rá m u ta tn i ,  ho g y  az  o rvos, a 
m ai szokástó l e lté rő e n , ne csak v a la m e ly  m ás 
sz e rv b e n  le já tszó d o tt, g y ó g y ítás t ig én y lő  g ü m ő k ó rt 
ta r t s a  a  cson tízü le ti tb c - r e  g y a n ú je ln e k , h a n e m  a 
tü d ő b e n  levő g ü m ő s e re d e tű  d isz k ré t e lv á lto zá so ­
k a t is h a so n ló k ép p e n  é rté k e lje .

Anyag és módszer
Annak a 57 csontízületi tuberkulózisban szenve­

dő betegnek az adataiból merítjük tapasztalatainkat, 
akik 1982—85 közötti években kerültek diagnózis 
megállapítás végett osztályunkra. Betegeink között 33 
a nő és 24 a férfi (1. táblázat). Foglalkozást illetően 
betegeink között minden társadalmi réteg képviselt: 
26 a fizikai, 7 a tsz-dolgozó, 7 a szellemi foglalkozá­
súak, 7 a tisztviselők, 2 az iskolai tanulók és 8 az 
egyéb foglalkozásúak száma.

A csontízületi gümőkór klinikai diagnózisának a 
megállapítására manapság alapmódszerként 1. a 
megbetegedett testrészt röntgenmorfológiai, 2. a 
punctióval nyert anyag bakteriológiai és 3. a műtéti 
úton szerzett specimen bakteriológiai és histologiai 
vizsgálata szolgál. Az első alaplépés során, azaz a 
röntgenvizsgálatból nyert diagnózis alátámasztására 
jó néhány kiegészítő vizsgálat, illetve adat használa­
tos. Amennyiben a kiegészítő vizsgálatok nem tá­
masztják alá, hanem éppen ellentmondásossá teszik 
a röntgenképből nyert diagnózist, úgy kerül sor a 2., 
illetve a 3. alaplépés elvégzésére.

A röntgenvizsgálatot kiegészítő adatok forrása: 
1. az anamnezis, 2. a tünetek, 3. a klinikai vizsgálati 
adatok, 4. az általános laboratóriumi vizsgálati lele ­
tek, 5. a mellkasról készített röntgenfelvétel. Ezek 
mindegyikének a felhasználása a gyakorlatból és az 
irodalomból jól ismert, így itt csak a gümős előz­
ményre vonatkozó adatokat tárgyaljuk bővebben.

Tbc vonatkozásban három kérdést mérlegelünk:

mit jelent a diagnózis alátámasztása szempontjából 
az anamnezis adata, a tuberkulinreakció pozitivitása 
és a mellkas röntgenképén észlelt diszkrét gümős el ­
változás.

A családi anamnezisből tbc-gyanújelnek kell tar­
tani a tartós együttélést fertőző beteggel, a saját 
anamnézisból pedig valamely szerv gyógykezelést 
igénylő tuberkulózisát. A pozitív tuberkulin-reakció 
abban az esetben tartható gyanújelnek, ha a tisztított 
tuberkulin 0,1 m l-re (5 TE) sejtes beszűrődéssel, 
azaz papulaképződéssel jár. A mellkas röntgenfel­
vételen gyanújelnek tekinthető a fennálló, gyógy­
kezelést igénylő tuberkulózis, vagy annak ma­
radványa. Tapasztalatunk alapján gyanújelnek tart­
juk a mellkasfelvételen látható diszkrét gümős 
maradványokat is, mint: a csúcsi diszkrét bae- 
matogen szórást (régen a tüdőcsúcshurut kategó­
riába tartozott), az első szórásból származó pleuritist 
követő rekesz adhaesiót vagy a csúcsokat fedő callust 
(pleurasapka), a tüdőparenchymában levő meszes re- 
siduumokat, a primercomplex meszes maradványát 
hilusi meszes nyirokcsomó pakettel, a hilusok felhú- 
zottságát, stb.-t.

Ha a csontízületről készített röntgenkép és az 
azt kiegészítő adatok alapján a tbc diagnózisát meg­
állapítjuk, úgy aztán 8—12 hétig tartó, laboratóriumi 
vizsgálatokkal ellenőrzött tuberkulostatikus kezelés 
következik. Háromhavi kezelés után készített rönt­
genfelvétel alapján értékeljük az addigi therápia ered­
ményét, döntünk a további konzervatív vagy aktív 
(góckitakarítás) kezelés tekintetében, szükség szerint 
újraértékeljük a diagnózist. Minden olyan esetben, 
amelyben a kezelés kezdetén felállított tbc-diagnózis- 
sal kapcsolatban, a 3 havi kezelés után bizonytalan­
ság vagy ellentmondó adat merül fel, úgy percután 
eszközös biopsiát vagy sebészeti úton feltárást vég ­
zünk szövetminta szerzése végett, hogy a diagnózist 
bakteriológiai és histológiai lelettel alátámasszuk. A 
diagnózis ilyen módon történt alátámasztását a dolgo­
zatban szereplő 57 beteg esetében elvégeztük.

Az irodalomban szereplő azon nézettel szemben
(4), hogy a csontízületi gümőkór gyanújelének csak 
a lejátszódott vagy a szimultán fennálló szervi tuber­
kulózist tarstuk, más véleményen vagyunk. A gümős 
történésnek nemcsak az utolsó felvonása, a primer- 
gócból haematogen úton keletkezett szervi tuberku­
lózis tekinthető a csontízületi gümőkór gyanújelének, 
hanem a gümőkórnak már a kezdő lépése, maga a pri­
mer góc is, mert hiszen a szórás kezdetben abból in ­
dult ki.

Eredm ények
F élév es id ő k ö zö k re  b o n to tta n  a 2. táblázat­

ból lá th a tó , h o g y  57 b e te g ü n k  e se té b e n , az első 
k lin ik a i tü n e te k  m eg je len ésé tő l szá m íto ttan , 
m e n n y i idő  u tá n  k e r ü l t  so r a tb c  d iag n ó z isán ak  
a m e g á lla p ítá sá ra . E n n ek  a tá b lá z a tn a k  az a d a ­
ta i az  á t la g - id ó m u ta tó n á l  a z é rt m o n d a n a k  tö b ­
b e t, m e r t  a tá b lá z a tb a n  az e se te k  k é t  jó l e lk ü lö ­
n ü lő  c so p o r tra  o sz lan a k  és p ed ig  a  fé l, egy  év en  
b e lü l d ia g n o sz tiz á lta k , ille tv e  a m á s fé l v ag y  tö b b  
év  u tá n  fe lism e r t e se te k  c so p o rtjá ra . A z á tla g o ­
lá s  ez t az e lk ü lö n ü lé s t elm ossa.

A  k é t  cso p o rt k ü lö n á llá sá n a k  m a g y a rá z a ta  a 
tá b lá z a t  to v á b b i a d a ta ib ó l jó l k io lv ash a tó . A  tü ­
n e te k  je le n tk e z é se  u tá n  egy  év en  b e lü l 3 b e te g ­
c so p o rtn a k  a tb c -s  fo ly a m a tá t is m e r tü k  fel, ésp e -



d ig : 1. a k ik n e k  c so n tízü le ti g ü m ő k ó rja  gyóg y u ­
lá s  u tá n  re c id iv á lt, 2. a k ik n e k  k o rá b b a n  gyógy ­
sze resen  k eze lt tü d ő g ü m ő k ó rju k  vo lt, 3. ak ik  je ­
len leg  a k tív  tü d ő g ü m ő k ó rb a n  szenvednek . Lé ­
n y eg é b en  te h á t  a ré g e b b e n  v a g y  je len leg  is fe n n ­
á lló  a k tív  gümős-elözmény lá tsz ik  o lyan  in d ító ­
o k n ak , m ely n ek  a la p já n  az o rvos b e teg é t szak ­
in té z e tb e  k ü ld te . A  tá b lá z a tb ó l  az  tű n ik  m ég 
szem be, hogy  a güm ős re s id u u m m a l ren d elk ező  
b e teg e k  egy tö re d é k  ré széb en  is, egy  éven be lü l 
k e r ü lt  so r az oki d iagnózis  m e g á lla p ítá sá ra . Ez a 
tö re d é k  rész azok  közü l az eg y é n ek  közül k e rü lt  
ki, ak ik  g y e rm e k k o ru k b a n  „ tü d ő c sú c sh u ru tb a n ” , 
azaz  csúcsi h a e m a to g e n  szó rásbó l szárm azó  tu b e r ­
k u ló z isb an  sze n v ed tek , és ez a té n y  m in d  a beteg , 
m in d  keze lőo rvosa  e lő tt  ism e rt  vo lt, vagy is ez 
e se tb e n  is a güm ős e lőzm ény  v i t te  sza k in té ze tb e  a 
b e te g e t. E n n ek  a 29 b e te g n e k  az ese tébő l az t a 
k ö v e tk e z te té s t v o n h a t ju k  le, h o g y  h a  a betegnek 
valam elyik szervében gümőkór szerepel, úgy az 
a csontízületi megbetegedés tbc-s eredetét való­
színűsíti.

B eteg e in k  m ásik  c so p o rtjá b a n , 28 ese tben  a 
c so n tízü le ti g ü m ő k ó r d iag n ó z isá n ak  m e g á lla p ítá sá ­
hoz  v iszon t m á r  tö b b  év re  v o lt szükség. P ed ig  
ezek közül is 24 b e te g n e k  a m e llk as  rö n tg e n fe lv é ­
te lé n  m e g ta lá ltu k  a güm ős e lő zm én y t, igaz, d iszk ­
r é t  e lv á lto záso k  fo rm á já b a n . A  n e g a tív  m ellkas  
rö n tg e n le le tű  4 b e te g n e k  a csa lád i an am nezise  
v o lt  pozitív , m in d  a 4 ta r tó s a n  e g y ü tté lt g ü - 
m ő k ó rb a n  m e g h a lt a n y já v a l. Ü gy  lá tsz ik , hogy  a 
későn  fe lfed eze ttek  ese té b en  is m eg v an  a güm ős 
előzm ény , de m a a d isz k ré t tb c -s  m a ra d v á n y  nem  
k e lt  a cso n tízü le ti b e teg ség b en  g y a n ú t a g ü m ő k ó r- 
ra . E zt a k ö v e tk e z te té s t igazo lja  az is, hogy nem  
egy  ilyen  b e teg n e k  a m a g á v a l h o zo tt m e llk as ­
rö n tg e n fe lv é te lé t „ a k tu á lis  e lv á lto zá s  a tü d ő b e n  
n em  lá th a tó ” le le t te l  lá t ta  el a rö n tg en o sz tá ly . 
E k é rd ésh ez  m eg jeg y z ésk én t k ív án k o zik , hogy  
Canetti (2) 44 tü d ő b e te g  m eszes g ócá t o ltva  te n ­
g e rim a la cb a , 11 e se tb e n  az á lla t  g ü m ő k ó rb an  tö r ­
t é n t  e lh u llá sá t ta p a s z ta l ta .  R. W. Müller (7) sze rin t 
a güm ős ny iro k cso m ó k  a b b a n  az ese tb e n  re c id iv á l- 
n a k  le g g y a k ra b b a n , h a  a n y iro k cso m ó -tb c  m ész- 
le ra k ó d á ssa l sza n á ló d o tt. E zek a m egfigyelések

a r r a  u ta ln a k , h o g y  az ese tek  b izo n y o s h á n y a d á ­
b a n  a güm ős re s id u u m b a n  élő M y co b a c te riu m  t a ­
lá lh a tó . M indez p ed ig  az t je le n ti ,  h o g y  a diszkrét 
gümős residuum a csontízületi megbetegedés tbc-s 
eredetére gyanújelnek tekinthető. A  fe rtőző  k ö r ­
n y ez e tb en  va ló  ta r tó s  e g y ü tté lé s t e te k in te tb e n  
sz in té n  m érle g e ln i kell.

A  g y a n ú je ln e k  ta r to t t  a k t ív  g ü m ő k ó r e ltű n h e t 
a sza k em b er szem e elől, h a  az  csu p á n  a tü d ő b en  
lev ő  in f i l tr a tu m . A  b e sz ű rő d é se k  egy része  
u g y a n is  m á r  fe k v é s re , a k á r  4— 6 h é t  a la t t  fe lsz í ­
v ó d h a t. A k tív  tü d ő g ü m ő k ó rb a n  szenvedő  8 b e te ­
g ü n k  közül k é t  e se tb e n  ta lá lk o z tu n k  in f i l tr a tu m -  
m a l a  tü d ő b en . E g y ik  e se tb e n  az  in f i l tr a tu m o t az 
o sz tá ly o n  k é sz íte tt  fe lv é te le n  is k o n s ta tá lh a ttu k , 
m íg  a m ásik  e se tb e n  csak  a b e te g  m ag áv a l h o zo tt, 
lén y eg é b en  k o rá b b a n  k é sz íte tt  fe lv é te lé n  lá t tu k .

C so n tízü le ti tb c -b e n  m e g b e te g e d e tt  nők  ese ­
té n  n em  tú l  g y a k o ri, de e lő fo rd u l, ho g y  a tb c  g e ­
n i ta l is  e lv á lto z á s t is okoz és ez m eddőségge l j á r ­
h a t .  A  fe ln ő tt  32 n ő b e te g ü n k  kö zü l 7 egyén soha  
é le té b e n  te rh e s  n em  v o lt. H o g y  a  d iszk ré t tü d ő ­
e lv á lto záso k  m e lle tti  meddőséget is a cso n tízü le ti 
m eg b e teg ed és  tb c -s  e re d e té re  v o n a tk o zó a n  g y a ­
n ú je ln e k  te k in tsü k -e , az t a k is  szám o k  m ia tt  neh éz  
m eg íté ln i.

A  bőr tuberkulinérzékenysége  m in d  az 57 b e ­
te g ü n k  ese téb en  p o z itív  vo lt, azaz  az  a lk a lm a z o tt 
tu b e rk lin m e n n y isé g re  az in t r a c u ta n  o ltás  p a p u la -  
képződéssel, s e jte s  in f i l tr a t ió v a l  j á r t .

A  güm ős m eg b e te g ed és t e lő seg ítő  rizikófak ­
torok (d iabe tes m ell., s te ro id  kezelés, g yom or- 
re sec tio , sz e rv á tü lte té s  stb .) a c so n tízü le ti m eg b e ­
teg ed é sb en  is sz e re p e t já ts z a n a k . B e teg e in k  közül 
5 sze n v ed e tt d ia b e te sb e n , ezek  közü l egynek  m i 
fe d e z tü k  fe l a cu k o rb e te g sé g é t. A  lak o sság  á t la ­
g á b a n  e lő fo rd u ló  d ia b e te se se k n é l cu k o rb e teg -e se ­
te in k  szám a n ag y o b b . K é t b e te g ü n k  rh e u m á s  p a ­
n a sz  m ia tt  ta r tó s  s te ro id  k e z e lé sb e n  részesü lt. 
E gy ik  b e teg  a s te ro id o t „ tü d ő re s id u u m ” m e lle tt  
s z e d te  tu b e rk u lo s ta t ik u s  v é d e le m  n é lk ü l, a m á ­
s ik  b e te g  s te ro id  kezelés k ö zb en  e x su d a tiv  p le u r i-  
t isb e n  b e te g e d e tt  m eg, m e ly e t n e m  ta r to t ta k  g ü ­
m ős e re d e tű n e k . E z t k ö v e tő en  3 év  m ú lv a  go n itis  
tu b e rc u lo sa  je le n tk e z e tt .

2. táblázat A v izsgált 57 b eteg  m egoszlása  a tb c -s  előzm ény é s  a tün etek  e lső  je len tk ezésé tő l 
a diagnózis m egállap ításáig  e lte lt idő szerin t

TBC-s előzmény Tünetek megjelenésétől diagnózis megállapításáig Ossz.
eltelt idő hónapokban

0 -6 7 -1 2 13-18 19 -2 4 2 4 -

Recidivált csontiz. tbc 4 3 _ _ _ 7

Kezeléssel szanált tüdő-tbc 2 2 - 1 - 5
Aktív tüdő-tbc 3 3 - 2 - 8
Extrapulm. aktív tbc 1 1 - 1 2 5

Gümős resid. a tüdőben 1 3 - 1 7 12
Gümős resid. a tüdőben + pleuralis callus - 1 1 3 3 8
Gümős resid. a tüdőben + hil. meszes nyirokcsomó 2 - - - 3 5
Hil. meszes nyirokcsomó paket 1 - 1 1 - 3
Tüdő rtg-lelet negatív 1 1 — 2 4

Összesen 15 14 2 9 17 57
%
2 9 2 3



A z eredmények értékelése

„A cso n tízü le ti b e teg ség ek  k o ra i szak áb an  
n em  v á rh a tu n k  b iz to s  e re d m é n y t a r tg .- fe lv é te l-  
tő l, h iszen  a p a h to ló g ia i v á lto zás  n em  le h e t  o lyan  
k ite r je d é sű , a m it a r tg .-k é p e n , — a k á r  ré te g fe l ­
v é te le n  is — á b rázo ln i le h e t .” (11). E x p e r im e n tá ­
lis  v izsg á la t sz e rin t a  güm ős szó rásb ó l szárm azó  
csigo lyagócnak , h o g y  az a  rö n tg e n k é p e n  lá th a tó  
legyen , m in im álisan  10— 15 m m -t kell e lérn ie . 
E k k o ra  m é re tű v é  az  em b eri g erin co sz lo p  te rü le ­
t é n  a  góc, a d e s tru k c ió  Müder (6) s z e r in t 3,5 hó ­
n a p tó l 24 h ó n ap ig  ta r tó  idő  a la t t  n ö v eksz ik . Ezek 
az  ad a to k  m in te g y  ig azo lják , ho g y  a cso n tízü le ti 
g ü m ő k ó r la ssan  a la k u l k i, re n d s z e r in t  nem  kez ­
d ő d ik  v ih a ro s  tü n e te k k e l,  a fá jd a lo m  is csak k é ­
sőbb  lesz tű rh e te tle n , ső t, té rd íz ü le ti  g ü m ő k ó r ese ­
té n  előbb  duzzad  m eg  a té rd , m in t  fá jn i  kezd, 
vag y is  m indezek  az t je le n tik , h o g y h a  3— 12 h ó n a ­
pon  belü l ism erik  fel a c so n tízü le ti tb c -t , úgy  a 
d es tru k c ió  v a ló sz ínű , m ég  nem  k i te r je d t  és a d iag ­
nózist k o ra in a k  le h e t n evezn i. A  k o ra i fe lism erés  
a gyógyu lás sze m p o n tjáb ó l e lőnyös, m e r t  a keze ­
lés v iszony lag  rö v id  id ő t igényel, a m eg b e te g ed és ­
n ek  kevés n y o m a m a ra d  h á tra .  A  2. tá b lá z a tb a n  
sze rep lő  ad a to k  a la p já n  —  idő  és n em  d e s tru k c ió  
a la p já n  m érv e  a d iag n ó z is t —  az egy  év en  belü li 
k ó rism ézést k o ra in a k  nevezzük .

A d a ta in k  a r r a  m u ta tn a k , ho g y  egy  év en  belü l 
azo k n ak  a cso n tízü le ti güm ős b e teg sé g é t d iagnosz ­
t iz á lh a ttu k , a k ik n e k  sz im u ltá n  v a g y  k o rá b b a n  
g y ó g y ítá s t igény lő  tü d ő -, v a g y  egyéb  sze rv i tu b e r ­
ku ló z isu k  vo lt. L én y eg éb en  a m ás  sze rv i g ü m ő k ó r 
je le n ti  az t az a lap o s g y a n ú t, m e ly  a fe n n á lló  cson t ­
íz ü le ti m eg b e teg ed és tb c -s  e re d e té re  h ív ja  fel a 
figye lm et. Az o rvosi k ö zv é le m én y b en  élő ezen fe l ­
fogás n y ilv án  az iro d a lm i közlések , h az á n k b a n  
Riskó  (9) és az in té z e té b e n  levő  m u n k a tá r s a i  (3, 13) 
közlem ényei a la p já n  te r je d t  el.

B e teg a n y ag u n k  m á s ik  28 ese té b en , a m in t a 
2. tá b lá z a t a d a ta ib ó l lá th a tó , a c so n tízü le ti güm ő ­
k ó r  d iag n ó z isán ak  a m e g á lla p ítá sá ra  a tü n e te k  
je len tk ez ése  u tá n  m ásfé l, k é t  év  m ú lv a  k e rü lt  
so r. E zeknek  a b e te g e k n e k  a m e llk as i rö n tg e n k é ­
p én  sz in te  k iv é te l n é lk ü l m in d e n  e se tb e n  ta lá l tu n k  
v a lam ily en  güm ős m a n ife s ta tió t, d isz k ré t haem a- 
to g en  szó rást a c sú cso k b an , güm ős re s id u u m o t a 
tü d ő p a re n c h y m á b a n , a p rim e rc o m p le x  m eszes 
m a ra d v á n y á t h ilu s i n y iro k cso m ó  p a k e tte l,  s tb .-t. 
N éze tü n k  sze rin t n em  ez a re n d sz e re se n  m eg ta lá lt 
güm ős e lőzm ény a m eg lepő , h a n e m  az a vé le tlen , 
h a  ily en ek e t nem  lá tn a k  a  c so n tízü le ti tu b e rk u ló ­
z isban  szenvedő  b e te g  rö n tg e n k é p é n . H iszen  jó l 
ism ert, hogy — a v ég tag o k  güm ős m eg b e te g ed ésé ­
n ek  r i tk a  ese te itő l e l te k in tv e  —  a c so n tízü le ti tu ­
b e rk u ló z is  m in d e n k o r h a e m a to g e n  szó rásbó l szá r ­
m azik , vagy is igazolt csontízületi tbc esetén a 
szervezetben valahol szórási kiindulóhelynek, gü ­
mős előzménynek lennie kell. A  szó rás  leg g y ak ­
ra b b a n  nem  is a n n y ira  a  sze rv i tu b erk u ló z isb ó l, 
m in t  sokkal in k á b b  a p r im e rc o m p le x b ő l in d u l ki.

A  b á rh o n n a n  k i in d u lt  szó rás re n d s z e r in t  nem csak  
e g y  s z e rv e t é r in t, m eg ered ése  v isz o n t az ese tek  
tö b b sé g é b e n  egy  sz e rv re  lo k a lizá ló d ik . T öbb  sze rv ­
b e n  tö r té n ő  m e g ered és  ese tén  id ő b e n  legelőbb  a 
p le u r i t is ,  m a jd  k éső b b  a tü d ő tu b e rk u ló z is  és csak 
h o ssza b b  idő  u tá n  a  cso n tízü le ti fo ly a m a t lép 
sz ín re . E g y éb k é n t, hogy  a cso n tízü le ti re n d sze rb e  
tö r té n t  szó rás  m e n n y i idő u tá n  v irá g z ik  k i, válik  
b e te g sé g g é : n é h á n y  hó n ap , egy  v a g y  a k á r  több  
év  u tá n ,  sem  ezt, sem  en n ek  id ő b e li fe lső  h a tá rá t  
K a s t e r t  (4) sz e rin t m eg m o n d an i n em  le h e t. Ezzel 
a fe jte g e té sse l v a ló já b a n  az t k ív á n tu k  jelezn i, 
h o g y  a m ellk as i rö n tg e n fe lv é te le n  ész le lt güm ős 
m a ra d v á n y t  is le h e t  a cso n tízü le ti m egbetegedés 
tb c -s  e re d e té re  g y a n ú je ln e k  te k in te n i .  É ppen  
e z é r t  szo kványos keze lésse l n em  sz a n á lh a tó  csont ­
íz ü le ti  m eg b e te g ed és  ese tén  a m e llk a s ró l rö n tg e n - 
fe lv é te l kész íté se  és a n n a k  g ü m ő k ó r  irá n y á b a n  az 
é r té k e lé se  m in d e n  e se tb e n  tan ácso s .

M o n d a n iv a ló n k t a b b a n  ö ssze g ezh e tjü k , hogy 
m in d e n  cso n tízü le ti tbc-s  b e teg ség  e se té n  k ivé te l 
n é lk ü l  v a n  güm ős előzm ény, de n em  m in d e n  g ü ­
m ős e lő zm én y  je le n t  egyben  c so n tíz ü le ti güm ő- 
k ó r t  is. A  güm ős e lő zm én y t csak  g y a n ú - , d e  nem  
b iz o n y ító  je ln e k  k e ll te k in te n i.

A  m e llk as i rö n tg e n k é p  é r té k e lé s é t  bízza a 
k eze lő o rv o s  a tü d ő g y ó g y ászra , a k i  a m in im ális  
g ü m ő s e lv á lto z á s t is szám baveszi, és b izonyos ese ­
te k b e n  a n n a k  je le n tő sé g e t tu la jd o n ít .
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Hólyagkő, ill. húgycsőkő-zúzást és -e ltáv o lítást 
végeztek nephroscopon á t b eveze te tt u ltra h an g ­
szondával. Ilyen kőzúzási m ódszer irodalm i le írá ­
sáról nem  tudnak .

E l i m i n a t i o n  o f  v e s i c a l  a n d  u r e t h r a l  c a lc u l i  b y  u l t ­

r a s o n i c  c r u s h in g .  C rushing  an d  elim ination  of v e ­
sical and  u re th ra l calculi w as p e rfo rm ed  by in tro ­
ducing th ro u g h  nephroscope an  ultrasonic probe. 
L ite ra ry  descrip tion  of th is  m eth o d  of lith o trip sy  
has n o t been found so far.

A hólyagkövek húgycsövön á t tö rtén ő  eltávo ­
lítása  az em beriség régen  ó h a jto tt vágya. M a r t i n  

m aga k észíte tte  ráspo llyal reszelte  szét hó lyagkö ­
vét, m ajd  ennek  a tech n ik án ak  orvosi a lkalm azása  
C i v i a l e ,  ill. T h o m p s o n  m unkássága  kapcsán  a v án ­
dor kőm etszők tevékenysége végét je le n te tte  (4). 
E nnek a ko rszaknak  viszont az optikus kőzúzók 
m egjelenése v e te tt véget. T ovábblépést je le n te tt 
az e lek tro h id rau lik u s kőzúzás.

A p ercu tan  vesekősebészet m egjelenése (1, 3, 
5, 6 ) eszközeinek m ás irán y ú  felhasználásával le ­
hetőséget ad o tt a hólyagkövek e ltáv o lítá sá ra  is.

M ó d s z e r ü n k :  A  24—26 Ch-s o b tu rá lt nephros- 
copot a húgycsövön k eresz tü l a hólyagba vezet ­
jük . Á lta lában  sem m iféle e lő tág ításra  nincs szük ­
ség. A hólyag steril á tlá tszó  fo lyadékkal tö rtén ő  
feltö ltése u tán  h idegfényű  m egvilág ítással opti ­
m ális lá tás i viszonyok kele tkeznek . Az eszközön 
á t u ltrahangszondát vezetünk  a kőre, a követ a 
hólyagfalhoz rögzítjük  és u ltra h an g g e n e rá to r  be ­
kapcsolásával összezúzzuk. A nagyobb ( 8  m m  á tm é ­
rőig) d a ra b k á k a t kőfogókkal e ltávo lítjuk , a kisebb 
részecskéket k isz ívatjuk , ill. k iöb lítjük .

H úgycsőbe ékelődött kő esetén  a rö g zíte tt kő ­
re  vezetjük  az eszközt és az u ltrah an g szo n d á t, és 
így végezzük a zúzást.

Az e ljá rás  m ikrosp inal (2) érzéstelen ítésben , 
cystoscopos helyzetben  tö rtén ik . A m b u lan te r is 
végezhető.

1986. szep tem ber 21-ig 10 hólyagkövet és 2 
húgycsőbe ékelődött követ táv o líto ttu n k  el az is ­
m e rte te tt m ódszerrel.

E s e t i s m e r t e t é s

1. eset. L. S.-né 72 éves beteget véres vizeletürí­
tés, hólyagtáji fájdalmak miatt vettük fel osztályunk­
ra. Kivizsgálása során a húgyhólyagban 25X22 mm-es 
rtg. árnyékot adó követ (1. ábra) és a bal ureterszá- 
jadék mellett egy mogyorónyi területen elhelyezkedő 
solid tumort észleltünk. A követ nephroscopon át be­
vezetett ultrahangszonda segítségével összezúztuk, 
darabkáit kiszedegettük. Ezután tudtunk hozzáférni 
a tumorhoz, amit transurethralis resectióval (TÚR) 
távolítottunk el. Két napig katétert tartottunk hólyag-

Kulcsszavak: Hólyagkő — húgycsőkő — kőzúzás 
— nephroscop.
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2. á b ra : A pars m em branacea urethraenál beékelt kő 
natív felvétele

%
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1. á b ra : A hólyagban elhelyezkedő kő natív felvételen.



jában, aminek eltávolítása után zavartalanul vizelt. 
Kövének összetétele: struvit +  karbonatapatit. Tu­
mor szövettana: Exulcerált anaplasiás carcinoma. El­
lenőrzésre jár.

2. eset. K. S. 58 éves beteg három hónappal osz­
tályunkra történt felvétele előtt egy vizeletürítés al­
kalmával hirtelen hasító érzést észlelt a húgycsővé 
gáti tájékán, vizeletürítése megszakadt, hólyagjában 
feszítő érzés keletkezett. Más intézetben megállapí­
tották, hogy a pars memranacea előtt egy 18X13 
m-es rtg. árnyékot adó (2. ábra) kő helyezkedik el. 
Hetenként próbálták eltávolítani különböző eszkö­
zökkel, sikertelenül. Ezután helyezték át osztályunkra.

Mikrospinal érzéstelenítésben a húgycsőbe vezet­
tük a 26 Ch-s nephroscopot, öblítőfolyadék beáramol- 
tatásával látóteret biztosítottunk. A beékelt kőre rá­
vezettük az ultrahangszondát és a követ összezúztuk. 
Darabjainak eltávolítása után egy napra katétert rög­
zítettünk a hólyagba és a kőeltávolítás után az 5. na­
pon hazabocsátottuk. Tünet- és panaszmentes. Kövé­
nek vegyi összetétele: w hew ellit (kálcium oxalát mo­
nohidrát). Gondozásban tartjuk. Arra vonatkozólag 
nem tudtunk meg anamnesztikus adatokat, hogy köve 
eredetét illetően veséből származhatott-e, de össze­
tétele erre enged következtetni.

3. eset. P. I. 49 éves beteg dysuria, akadozó vize- 
leletürítés, időszakosan jelentkező véres vizelet miatt 
fordult orvoshoz hónapokkal ezelőtt. A röntgenvizs­
gálat hólyagkövet mutatott.

Több intézetben feltárásos műtétet javasoltak, a 
beteg ezt nem fogadta el. Osztályunkra került, ahol 
mi is megállapítottuk natív felvétellel, hogy 19X12 
mm-es rtg. árnyékot adó kő van a hólyagjában. A 
nephroscop bevezetése, a hólyag feltöltése és megvi­
lágítása után a kő lényegesen nagyobbnak látszott, 
mint a röntgenfelvételen. A különbség oka a kő ve ­
gyes összetétele. A pozitív rtg. árnyékot adó whewel­
lit m ellett ugyanilyen tömegű vízmentes húgysav- 
komponens alkotta a követ. Az előbbiekben leírt ult­
rában g-kőzúzást végeztük, a kő darabkáit kőfogóval 
eltávolítottuk, a zúzalékot kiszívattuk, kiöblítettük.

Másnapig katétert rögzítettünk a hólyagba. A kő eltá­
volítása utáni 2. napon hazabocsátottuk. Anamnézi- 
sében több hónapra visszamenő bal oldali heves vese ­
görcsök szerepelnek. Urographiás vizsgálattal jelen ­
leg kóros, a vizelet ürítését akadályozó elváltozás nem 
észlelhető.

M egbeszélés

A  n ep h ro sco p o t a p e rc u ta n  v e se k ő e ltá v o lítá s ­
r a  s z e rk e sz te tté k . O sz tá ly u n k o n  1984. n o v em b er 
13. ó ta  a lk a lm a z z u k  a S to rz  cég  k ész ü lé k é t. A z 
1986. sz e p te m b e r 21-ig e lv é g z e tt 415 p e rc u ta n  
n e p h ro li th o to m ia  m e lle tt  10 e se tb e n  v ég e z tü n k  
n e p h ro sc o p o n  á t  h ó ly ag k ő zú z ás t és k é t  e se tb e n  
h ú g y cső k ő z ú zás t u ltra h a n g g a l.

E l já rá s u n k a t  n em  áll m ó d u n k b a n  m ások  e re d ­
m é n y e iv e l ö sszev e tn i, m e r t  n ep h ro sco p o s  u l t r a ­
h a n g  h ó ly ag -, ill. h ú g y cső k ő zú zásró l szóló k ö zle ­
m é n n y e l n em  ta lá lk o z tu n k . E re d m é n y e in k e t  és is ­
m e r te te t t  m ó d sz e rü n k e t jo b b n a k  t a r t ju k  a k o rá b ­
b a n  a lk a lm a z o tt h ó ly a g k ő -e ltá v o lítá s i m ó d szerek ­
nél.

IRODALOM: 1. Alken, P. és mtsai: Percuta­
neous stone manipulation — J. Urol. 1981, 125, 463. — 
2. Bugyi I. — in Babies A.: Urológia Tankönyvkiadó, 
Budapest, 1952, 229. — 3. Marberger, M., Stackl, W., 
Hruby, W.: Die perkutane Ultraschallithotripsie von 
Nierensteinen — Verh. Dtsch. Ges. Urol. 1981, 33. 361. 
— 4. Thorwald, J.: A sebészek évszázada — Gondolat, 
Budapest 1959, 47—83. — 5. Tóth Cs. és mtsai: Primer 
percutan nephrolithotomia — Orv. Hetil. 1985, 126, 
587. — 6. Tóth Cs. és mtsai: Vesekőzúzás ultrahang­
gal — Orv. Hetil. 1986, 127, 18.

(Tóth Csaba dr., Szentes, P f. 60. 6601)
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A  szerzők h a tá ro z o tt  ö ssze fü g g ést ta lá l ta k  a 
re tin a lis  m ic ro a n g io p a th ia  e lő fo rd u lá sa  és a  d ia ­
b e te s  id ő ta r ta m a  k ö zö tt, u g y a n a k k o r  nem  s ik e rü lt  
ö ssze függést k im u ta tn i  a  fe h é r je  ü r í té s  m en n y i ­
sége a rp -s  tü n e te k  k ö zö tt. A  v é rn y o m á s  m ag as ­
sá g a  és a k ezdeti rp  e lő fo rd u lá sa  k ö zö tt ta lá l ta k  
ö ssze függést, de a h y p e r to n iá sn a k  m in ő s íte tt  ese ­
te k k e l  sem  a fe h é r je  ü r íté s , sem  a r p  n em  m u ta to tt  
k ap c so la to t. V izsg á la ta in k  s z e r in t a d iabeteses é r ­
b e teg ség ek  k o ra i s tá d iu m á b a n  n a g y ré sz t az egyé ­
n i  h a jla m tó l függ  az  egyes szö v ő d m én y ek  m a n i-  
fe sz tác ió ja . Az é rb e te g sé g e k e t je llem ző  p a ra m é te ­
re k  k ö zö tt n incs je le n tő s  ko rre lác ió .

Correlations among parameters characteristic of 
early vascular diseases in juvenile diabetes. D e fi ­
n ite  c o r re la tio n  w a s  fo u n d  b e tw e e n  th e  occurence 
of re tin a l  m ic ro a n g io p a th y  a n d  d u ra tio n  of d ia ­
b e tes  a t  th e  sam e  tim e  no  c o n n e c tio n  could be 
re v e a le d  b e tw e e n  th e  q u a n ti ty  o f p ro te in  ex c re tio n  
a n d  r e t in o p a th y  (rp) sy m p to m s. C o rre la tio n  
w as fo u n d  b e tw e e n  th e  h e ig h t  o f th e  b lood  
p re s su re  a n d  in itia l  rp  a p p e a re d  to  be r e la ­
te d  to  cases of h y p e rte n s io n . A c co rd in g  to  th e  
e x a m in a tio n s  o f th e  a u th o rs  t h e  m a n ife s ta tio n  
of c e r ta in  co m p lica tio n  d ep e n d s  h ig h ly  on in ­
d iv id u a l p re d isp o s itio n  in th e  e a r ly  s ta g e  of d ia ­
b e tic  v a s c u la r  d iseases. P a ra m e te rs  c h a ra c te ris tic  
o f v a s c u la r  d iseases  fa il to  sh o w  s ig n if ic a n t c o r re ­
la tio n  a m o n g  th em se lv es .

A  fluo resce in  a n g io g ra p h iá v a l (FAG) k im u ­
ta th a tó  m ik ro a n g io p a th iá s  tü n e te k  d iab e te sb en  
m á r  a  sz ig o rú an  v e t t  g y e rm e k k o rb a n  e lő fo rd u l ­
h a tn a k , de az é le tk o r  e lő re h a la d á sá v a l a re tin o -  
p a th iá s  (rp) ese tek  em elkedő  te n d e n c iá t  m u ta tn a k  
(2, 3, 4). A  v eséb en  ész le lt e lv á lto zá so k , a b asa lis  
m e b rá n  v a s ta g sá g á n a k  a la p já n  m eg íté lv e  m á r  
a d ia b e te s  k o ra i s z a k á b a n  m e g á lla p íth a tó k , a v ize- 
le tv iz sg á ltta l  k im u ta th a tó  e lv á lto z á so k  a k o ra i 
sz a k b a n  csak nem  m eg fe le lő  k eze lés , az an y ag cse ­
r e  fe lb o ru lá sa  k a p c sá n  á l la p í th a tó k  m eg, és az e l ­
v á lto z á s  re n d sz e r in t re v e rz ib ilis  (6). I r re v e rz ib ilis  
fo rm á b a n  fe h é r je ü r íté s  a d ia b e te s  m e llitu s  10— 15 
év es ta r ta m a  u tá n  fo rd u l elő. A  k eze lés  m inősége  
d ö n tő  le h e t a  p ro g n ó z is  sz e m p o n tjá b ó l. K óros el ­
to ló d áso k  a z s íra n y ag cse réb e n  k ísé rő i le h e tn e k  az 
a n g io p a th iá n a k . A  v é rn y o m á s  e m e lk e d e tt  v o lta  
ro ssz  p ro g n o sz tik a i je l, és á l ta lá b a n  k ísé rő  je le n sé ­
g e  a  v esem űködés h a n y a tlá s á n a k  (8). O jab b  iro ­
d a lm i a d a to k  s z e r in t flex ió s k o n ra k tu r á k  (a kéz-

Rövidítések:
FAG: fluorescein angiographia, rp: retinopathia, 

Tg: triglicerid, HMW: magas molekulasúlyú fehérje, 
MMW: közepes molekulasúlyú fehérje, LMW: ala ­
csony molekulasúlyú fehérje.

Kulcsszavak: fluroescein angiographia, retino­
pathia, microproteinuria, hypertonia.
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u jja k  íz ü le ti  m ozgás k o rlá to z o ttsá g a )  ese téb en  
g y a k ra n  é sz le lte k  rp - t  (10, 11). V iz sg á la ta in k  cé lja  
a n n a k  a m e g á lla p ítá sa  vo lt, h o g y  m ily en  össze ­
függés v a n  a kezdődő  (su b k lin ik u s) rp -n a k  az 
é le tk o rra l, a be teg ség  ta r ta m á v a l ,  a kezelés m i ­
nőségével, a z s íra n y ag cse rév e l, a v ize le tb e n  ü rü lő  
fe h é r jé k k e l, a v é rn y o m á ssa l és a flex ió s  k o n tra k -  
tú rá v a l .  M eg v izsg á ltu k  e célból 14 é le té v  fe le tti  
b e te g a n y a g u n k b a n  6 és 17 év es b e te g sé g ta r ta m ­
m a l F A G -v a l a  szem fenék i k é p e t. M eg h a tá ro z tu k  
a H b A i-t, s z é ru m  tr ig lic e r id e t (Tg) és szé rum  cho- 
le s te r in t .  A  v ize le tb e n  a fe h é r je  ü r í té s é t  és a k ü ­
lönböző  v iz e le tfe h é r je  f ra k c ió k a t, a v é rn y o m á st, 
és k i te r je s z te t tü k  a v iz sg á la to k a t a flex iós k o n t-  
r a k tú r a  v iz sg á la tá ra .

Módszerek

A szemfenék vizsgálata a már ismertetett eljárás 
szerint (3) FAG-val történt. A szérum Cholesterin 
szint meghatározás Enza Chol—F enzimatikus teszté 
tel (Gödecke), a triglycerid meghatározás Triglyceride 
voll enzymatisch UV teszttel történt. A vér glikozilált 
hemoglobin szintjét oszlopkromatográfiás módszerrel 
határoztuk meg.

A vizelet összfehérje meghatározás Yatzidis (13) 
módszerével történt. A vizeletfehérjék molekulasúly 
szerinti szeparálását nátrium dodecil poliakrilamid 
gél elektroforezissel végeztük. Miltényi vizsgálatai \ | Й  
szerint a napi összfehérje-ürítés ép állapotban 250 П  
mg/1, 73 m2 (173,6 ugr/min/1, 73 m2) alatt van. Kóros “
állapotra 320 mg/1, 73 m2 (222,2 /<gr/min/l, 73 m2) felett 2 9 2 /



1. táblázat A z  é le tk o r  é s  a  b e te g s é g ta r ta m  
m e g o s z lá s a  b e te g a n y a g u n k b a n

31 diabeteses
átlagéletkora 17 ,7±3év  diabetes tartama 12,1 ±2,9 év 
13 retinopathiás
átlagéletkora 18,2±2,6 év diabetes tartama 13,4±2,3 évi 
18 nem retinopathiás Г
átlag életkora 17,2±3,3 év diabetes tartama 11 ,0 ± 2 ,9 év j

* p <0,02

utal. A vérnyomást ülő testhelyzetben 5 perc pihenés 
után háromszor, higanyos RR mérővel a j. felkaron 
határoztuk meg. A mandzsetta a felkart körülérte, ill. 
annak 2/3-át takarta (5). Hypertoniát vettünk fel, ha 
három mérés átlaga 140/90 Hgmm felett volt. A flexiós 
kontracturát Rosenbloom és Frias (10) által megadott 
módszer szerint vizsgáltuk. A statisztikai kiértékelés 
a kétmintás t és xl próba szerint történt.

Eredm ények

V izsg á la ta in k  31 b e te g re  te r je d te k  k i (14 
leán y , 17 fiú). É le tk o ru k  a b e tegség  k e z d e te k o r  5,9 
+  3 év, é le tk o ru k  a v iz sg á la t e lv ég z ések o r 17,7 +  
3 év. M indegy ik  e se tb e n  e lv ég ez tü k  a  F A G  v izsgá ­
la to t. 4 ese t k iv é te lé v e l a  FA G  v iz sg á la t elvégzé ­
sek o r a sze m tü k ri v iz sg á la t n eg a tív . E  4 pozitív  
ese tb e n  is a rp  k e z d e ti  s tá d iu m á b a n  v o lt . A  rp -sok  
és a n em  rp -so k  é le tk o ra  k ö zö tt je le n tő s  kü lö n b ség  
n incs, v iszon t a  b e te g sé g  ta r ta m a  szem p o n tjáb ó l 
a  k é t csopo rt k ö zö tt sz ig n ifik án s  a  k ü lö n b sé g  (lásd
1. táblázat). 14 e se tb e n  a d iab e te s  t a r t a m a  12 év 
a la t t  v o lt (6 és 12 é v  k ö zö tt); ezek  k ö z ö tt k é t 
ese tb en , m íg  17 b e te g b e n , a k ik b e n  a  d ia b e te s  ta r ­
ta m a  12— 17 év  k ö zö tt), 11 ese tb e n  é sz le ltü n k  rp - t. 
A  k é t csoport k ö zö tt u g y a n c sa k  sz ig n if ik á n s  a k ü ­
lö nbség  (p <  0,02). A  H bA i á tla g a  az egész  a n y a g ­
r a  k ite r je sz tv e  11,7 ±  1,9%  vo lt. A  rp - so k b a n  11,3 
+  1,9%  m íg  a n em  rp -so k b a n  11,1 ±  1,3% , a k é t 
cso p o rt k ö zö tt k ü lö n b sé g  n incs. A  T g  á tla g  é r té k  
az  egész b e te g a n y a g b a n  1,09 +  0,45 m m ol/1, a rp - 
so k b an  1,16 ±  0,46 m m ol/1, a nem  rp -so k b a n  0,99 
±  0,36 mmol/1. A  k é t  cso p o rt k ö z ö tt k ü lönbség  
n incs. A  H bA t és a T g  sz in t v á lto z á sa  k ö zö tt v i ­
szo n t sz ig n ifik án s  k o rre lá c ió t á l la p í to t tu n k  m eg 
(p <  0,02), (a T g  v á lto z á sa  b e te g a n y a g u n k b a n  
0,5—6,2 mmol/1 k ö zö tti, m íg  a H b v á lto zá s  6—

17,25 közö tti). A  k o le s z te r in  é r té k  á t la g a  az  egész 
a n y a g ra  k ite i’je sz tv e  4,53 ±  0,85 m m ol/1. A  rp -so k - 
b a n  4,5 +  0,8 m m ol/1, a  n em  rp -so k b a n  4,4 ± 0,8 
m m ol/1, közel azonos é r té k e k . 10 e se tb e n  5 mmol/1 
f e le t t i  v o lt a k o le sz te r in  sz in t, a  k o le sz te r in  é r té ­
k e k  e b b e n  az e se tb e n  sem  m u ta t ta k  a v iz sg á lt p a ­
r a m é te re k k e l  k o rre lá c ió t.

A  v ize le tb e n  az ö s sz fe h é r je -ü r íté s  á tla g a  az 
eg ész  a n y a g ra  v o n a tk o z ta tv a  173,8 ±  78,4 ^ g r /m in /  
1,73 m 2. A  fe h é r je  ü r í té s  és a rp  k ö z ö tt az össze ­
fü g g é s t a 2. táblázat m u ta t ja ;  az ö ssz fe h é rje -ü ríté s  
és a  rp  k ö zö tt ö ssze fü g g és n em  á l la p í th a tó  m eg. 
M a g a sa b b  ö ssz fe h é r je -ü r íté s  e se té b e n  az  egyes 
f ra k c ió k  is m a g a sa b b a k  v o lta k , v o n a tk o z ik  ez el ­
s ő so rb a n  a  közepes m o le k u la sú ly ú  fe h é r jé k re , az ­
a z  az  a lb u m in  és t r a n s z fe r r in  ü r í té s re .  A z a la ­
c so n y  m o le k u la sú ly ú  é r té k e k  k ö zö tt sz ig n ifik án s  
k ü lö n b sé g  nem  v o lt, m íg  a m ag as  és közepes m o ­
le k u la s ú ly ú  fe h é r je  é r té k e k  e se té b en  a  sz ign ifi ­
k á n s  em elkedés á l la p í th a tó  m eg  az  ö ssz fe h érje  
é r té k  em elkedéséve l (lásd  a  2/a. táblázatot). A  fe ­
h é r je  ü r í té s  és a tö b b i v iz sg á lt p a r a m é te r  közö tt 
(H bA i, Tg, ch o le s te rin , v é rn y o m á s) n e m  v o lt szig ­
n if ik á n s  ko rre lác ió . A z é r té k e k  e g y m á stó l sz in te  
fü g g e tle n e k . A  k é t  le g m a g a sa b b  f e h é r jé t  ü r í tő  b e ­
te g  (416 /íg /m in /1 ,73  m 2) és 317,3 /íg /m in /1 ,73  m 2, 
a  v é rn y o m á sa  120/70, i l le tv e  105/70 H g m m , d ia ­
b e te s  ta r ta m a  11, ill. 10 év , a  f lu o re sc e n s  ang io - 
g ra p h ia  (FAG) e g y ik b e n  sem  m u ta to t t  m icro - 
a n e u ry sm á t.

A  v é rn y o m á s  á t la g é r té k e  az egész  b e te g a n y a ­
g u n k b a n  132,1 ±  14,6/82,6 ±  7,3 m ic ro a n g io p a th iá -  
so k b a n  135,4 +  13,9/82,1 +  7,5 n e m  m ic ro a n g io - 
p a th iá s o k b a n  129,7 ±  14,6/83 ±  6,8 H gm m . K özü-

2. táblázat Ö s s z e fü g g é s  a  f e h é r je i i r i t é s  
és  a r e t in o p a th ia  k ö z ö t t

Fehérjeürítés 
ug/m in/1,73 m2

Esetszám Retinopathiás

1.174 alatt 16 5
II. 174—222 között 8 5

III. 222 felett 7 3

31 13

2 /a  táblázat Ö s s z e fü g g é s e k  a v iz e le t fe h é r je - f r a c t ió k  k ö z ö t t  a z  ö s s z fe h é r j  e - é r t é k é k t ő l  fü g g ő e n

HMW MMW LMW

1.10,62±4,6 I. 59,3±20,9 1.44,1 ±20,1
II. 19,9±12,7 p <0,05 11.110,2±37 p <0,001 II. 65,6±34,4  N. S.

1.10,62±4,6 I. 59,3±20,9 1.44,1 ±20,1
III. 43,49±33 p<0,01 III. 157,5±35,8 p <0,001 III. 70,2±50,5  N. S.

II. 19,9±12,7 II. 110,2±37 II. 65,6±34,4
III. 43,49±33 N. S. III. 157,5±35,8 p <0,05 III. 70 ,2±50,5  N. S.

Összfehérje-értékek
I .  174 /rg/m in/1,73 m3 alatt №  = 16

II. 174—222 /rg/m in/1,73 m3 között №  = 8
III. 222 |Ug/min/1,73 in2 felett №  = 7

HMW (magas molekulasúlyú fehérje) 
MMW (közepes molekulasúlyú fehérje) 
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3. táblázat Ö s s z e fü g g é s  a  v é rn y o m á s  
é s  a  r e t in o p a th ia  k ö z ö t t

Észlelések száma Betegségtartam (év) Hypertoniás

13 retinopathiás 1 3 ,4 ± 2 ,3 ) . 4
18 nem retinopathiás 11,0±2,9 / 6

* p <0,02

4. táblázat R e t in o p a th ia  m e g o s z lá s a  1 3 0  H g m m  
s y s to le s  v é rn y o m á s  a la t t  és  f e l e t t

Systoles Esetszám Retino- Diabetes-tartam
vérnyomás pathiás (év)

130 Hgmm alatt 15 4 ) . 12 ,03±2,33
130 Hgmm felett 16 1 1 / 11,9±3 ,4

* p <0,05

lü k  13-ból 4 v o lt  h y p e r to n iá s , a  nem  m ic ro a n g io -  
p a th iá so k  k ö z ö tt 18-ból 6. A  k é t  cso p o rt k ö z ö tt 
n incs k ü lö n b ség . Ezzel szem b en  a m ic ro a n g io p a ­
th ia  az o k b an  az  ese tek b en , a m e ly e k b e n  a sy s to lé s  
v é rn y o m á s  130 H gm m  fe le t t  v o lt, s z ig n if ik á n sa n  
g y a k o rib b  v o lt, m in t a 130, ill. 130 H gm m  a la t t i  
e se te k b en  (lásd  3. és 4. táblázatot).

A  flex ió s  k o n tra k tú rá t  29 ese tb e n  v iz sg á ltu k . 
13 m ic ro a n g io p a th iá sb ó l 10-ben  é sz le ltü n k  k o n t ­
r a k tú r á t ,  a  16 n em  a n g io p a th iá s  közü l 3 -n a k  
v o lt flex ió s  k o n tra k tú rá ja .  A  k é t  cso p o rt k ö z ö tt 
a k ü lö n b ség  sz ig n ifik án s  (p <  0,001). 12 b e te g  k ö ­
zül, a k in e k  a b e te g sé g ta r ta m a  12 év  a la t t  v o lt , 3- 
n a k  v o lt f lex ió s  k o n tra k tú rá ja ,  17 be teg b ő l, a k in e k  
a  b e te g sé g ta r ta m a  12 é v  fe le t t  vo lt, 10-nek  v o lt 
flex iós k o n tra k tú rá ja .

Megbeszélés

H a tá ro z o tt  ö sszefüggést ta lá l tu n k  a re t in a lis  
k o ra i a n g io p a th iá s  tü n e te k  e lő fo rd u lá sa  és a  b e ­
teg ség  id ő ta r ta m a  között. 12 év e n  fe lü li id ő ta r ta m  
ese tén  je le n tő se n  em elk ed ik  a  p ra e k lin ik u s  rp  
g y ak o risá g a . S z ig n ifik án s  k o rre lá c ió t ta lá l tu n k  a 
H bA i és a  tr ig lic e rid  sz in t v á lto zá sa  k ö z ö tt. Az 
e m e lk e d e tt  f e h é r je ü r íté s  és a rp -s  e se te k  e lő fo r ­
d u lá sa  k ö z ö tt nem  v o lt sz ig n ifik á n s  ö ssze függés 
m e g á lla p íth a tó . H y p e rto n ia  (140/90 H gm m  fe le t ti  
é r té k ) sem  a  m ag as  fe h é r je  ü ríté s se l, sem  a  rp -v e l 
nem  m u ta to t t  k o rre lác ió t. V iszo n t a v é rn y o m á s  
je le n tő sé g é re  u ta l  az á lla p o t m eg íté lése  s z e m p o n t ­
jábó l, hogy  a  130 H g m m -es v é rn y o m á s  fe le tt  
s z ig n if ik á n sa n  g y ak o rib b  a rp  e lő fo rd u lá sa . A  v é r  
C holesterin , t r ig lic e r id  sz in tje , a h y p e r to n ia  és az 
é rb e teg ség  k o ra i tü n e te i k ö z ö tt  ö ssze fü g g ést nem  
ta lá ltu n k . E g y én i h a jla m tó l fü g g  az egyes szö v ő d ­
m én y ek  m an ife sz tác ió ja . Poortmans és m tsai (9) 
nem  ta lá l ta k  összefüggést a  m ik ro p ro te in u r ia  és a

kezdődő  rp  k ö zö tt. E re d m é n y e ik  v iz sg á la ta in k k a l 
ö sszh an g b a  h o zh a tó k . Andersen és m tsai (1) sze ­
r in t  a d ia b e te se se k  4 5% -ban  je lle m z ő  n e p h ro p a ­
th ia  k ife jlő d ése , p e rs is ten s  p ro te in u r iá v a l  és a 
v é rn y o m á s  em elk ed ésév e l. W alton és mtsai (12) 
s z e rin t 40 éves d iab e te s  id ő ta r ta m  u tá n  a b e te ­
g ek n e k  m ég  70% -a m en tes  a  p e rs is te n s  p ro te in -  
u riá tó l. A  p e rs is te n s  p ro te in u r iá s o k n a k  az é le tk i ­
lá tá sa  ig en  ro ssz . 12 éven  b e lü l h a lá lo s  k im en e te l 
v á rh a tó . 31 b e te g ü n k b ő l 7 -ben  a  p ro te in u r ia  m eg ­
h a la d ta  az t az  é r té k e t, am i eg észség esek b en  a fe lső  
h a tá r .  E gy  b e te g b e n  a  n a p i fe h é r je ü r íté s  a fé l 
g ra m m o t is  m e g h a la d ta . E  b e te g e k b e n  a tö b b i 
v izsgá lt p a r a m é te r  nem  m u ta to t t  e lté ré s t, a v é r ­
ny o m ás v isz o n y la g  a lacsony  v o lt. A  flex iós k o n t-  
r a k tú r a  és a rp  e lő fo rd u lá sa  k ö z ö tt sz ig n ifik án s  
összefüggést ész le ltü n k . Rosenbloom és mtsai sze ­
r in t  (11) f le x ió s  k o n tra k tú ra  e se té b e n  az érszövőd ­
m én y ek  e lő fo rd u lá sa  g y ak o rib b . É szle léseink  sze ­
r in t  az o n b a n  b izonyos összefüggés a betegség  id ő ­
ta r ta m a  és a flex iós k o n tra k tú ra  k ö zö tt fen n á ll. 
E k ö rü lm é n y  b efo ly á so lh a tja  a f lex ió s  k o n tra k tú ra  
és a  k o ra i rp  k ö zö tti k apcso la to t.

IRODALOM: 1. Andersen, A. R. és mtsai: Dia­
betic nephropathy in type 1 (insulin-dependent) dia­
betes: An epidemiological study. Diabetologie. 1983, 
25, 469. — 2. Barta L. és mtsai: Monokomponens in ­
zulinnal végzett kezelés jelentősége a fluoreszcein 
angiográfiás vizsgálat tükrében. Magyar Belorv. Arch. 
1981, 34, 272. — 3. Barta L., Broosen G., Molnár M.: 
Diagnostic importance of fluorescein angiography in 
infantile diabetes. Acta Diabetol. Lat. 1972, 9, 290. —
4. Dorchy, H. és mtsai: Leakage of fluoroscein: first 
sign of juvenile diabetic retinopathy. Acta Paediatr. 
Scand. 1978, Suppl. 277., 47. — 5. Környei V. és mtsai: 
Normális és magas vérnyomás gyermekkorban; vér ­
nyomás standerdek. Orv. Hetil. 1980, 125, 755. — 6. 
Miltényi M. és mtsai: Changes in urinary protein ex ­
cretion indicating the development of diabetic neph­
ropathy. Diabetic Nephrotphy. 1984, 3, 112. — 7. Mil- 
tényi M.: Urinary protein excretion in healthy child ­
ren. Clin. Nephrol. 1979, 12, 216. — 8. Mogensen, C.
E., Christensen, C. K.: Glomerular filtration rate, se ­
rum creatinine level and related parameters in inci­
pient diabetic nephropathy. Diabetic Nephropathy, 
1984, 3, 135. — 9. Poortmans, J., Dorchy, H., Maertel- 
laer, V.: Subclinical proteinuria in Type I diabetic 
children and adolescents: Relationship to duration 
of diabetes, metabolic control, HLA—DR type, retino­
pathy and neuropathy. Diabetic Nephropathy. 1984, 
3, 123, — 10. Rosenbloom, A. L., Frias, J. L.: Diabe­
tes, short stature and joint stiffness — a new synd ­
rome. Clin. Res. 1974, 22, 92A. — 11. Rosenbloom, A.
L. és mtsai: Limited mobility and diabetic retinopa­
thy demonstrated bv fluorescein angiography. Eur. 
J. Pediatr. 1984, 141, 163. — 12. Walton, C. és mtsai: 
HLA antigens and risk factors for nephropathy in 
Type I (insulin-dependent) diabetes mellitus. Diabe- 
tologia. 1984, 27, 3. — 13. Yatzidis, H.: New colori­
metric method for quantitative determination of pro­
tein in urine. Clin. Chem. 1977, 23, 811.

(Barta Lajos dr., Budapest, Bókay János u. 53. 1083)
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H A T Ó A N Y A G : C h lo r h e x id in u m  h y d ro c h lo  
r i t u m  200 mg, a x e r o p h o l u m  so lu tum  100 mg, 
t o c o p h e r o lu m  ace ticum  100  mg, d e x p a n th e n o lu m  
800 mg, vízzel lem o sh a tó  (20 g) kenőcsben , 

HAT ÁS: A k ló rhe x id in  in te n z ív  a n t ib a k te r iá l i s  
és antifungá lis  hatása jól é rvé nye sü l  o lyan b ő r ­
b e te g s é g e k b e n , m e ly e k n e k  k e le tk e z é s é b e n  sz á ­
m os k ó ro k i  tényező m e l l e t t  a bakter iál is  és m ik o-  
t ik ús  k o m p o n e n s e k n e k  is s z e r e p  tu la jd o n íth a tó .  
A k ló rh e x id in t  a b a k té r iu m s e j t e k  jól a b s z o r ­
beá lják  és ezt  követi a s e j t e k  pe rm e a b il i tá sá na k  
vá ltozása.  A k ló rh ex id in  lipofii, c soport ja i  a se j t  
l i p o p r o te in  hár tyá jának d e z ó r ie n tá c ió já t  o k o z ­
zák, a s e j tm e m b rá n  o z m o t i k u s  képessége k á ro su l .  
A kadályozza  a b a k t é r i u m s e j t  a ny a g c se ré jé t  a 
m e m b r á n o k o n  k e re s z tü l ,  o ly a n  m ódo n , hogy  
vágy te l j e s  ré te ge t  a l k o t  a se j t  egész f e lü le té n ,  
vagy úgy, hogy a c i tó p la z m a  m e m b rá n  d e s t r u k ­
c ió ját  idézi elő. A n t im ik r o b á l i s  hatása b a k te r io -  
s z ta t ik u s ,  ill. bak te r ic id .  ,
A cne be tegségben  az an tibak te r iá l is ;  h a tá so n  
kívül ne m  e lhany ag o lha tó  a s z e r  l ip idk ivá lasz tást  
c s ö k k e n tő  hatása sem . A k é s z í tm é n yb e n  levő  
v i t a m in o k  a n ti s e b o r r h o e a s  ha tása ré g ó ta  jól is ­
m e r t ,  k i t e r je d te n  a lk a lm a z zá k  k ü lö nb öz ő  s e b o r r -  
hoéas  k ó rk é p e k b e n  b e ls ő le g  és külsőleg e g y a rá n t .  

JAVALLATOK:
— S e b o r rh o e a s  k ó r k é p e k  e n y h e  es kö z é ps ú ly o s  

a lak ja iban  m o n o te r á p ia k é n t ,  sú lyosabb a la k ­
ja iban  az orális t e r á p ia  k ie g é s z í tő je k é n t:  a cn e  
vulgar is , acne c o n g lo b a ta ,  rbsacea, s e b o r r h o e a  
o leosa ,  s e bo r rh oe a s  d e rm a t i t i s ,  p e r io ra l i s  
d e rm a ti t i s .

—  Egyéb bő rgyógyászá t!  k ó r k é p e k :  m ik ro bá s  
ek c é m a , im p e tig in isa l t  k o n t a k t  ek cém a.

ALKALMAZÁS: A b e teg  bó rfelü 'fe t  e lőz e tes  
és g o n d o s  m e g tisz t í tá sa  (b ő r t íp u s tó l  és é r z é ­
k en y sé g tő l  fü gg őe n  m elegvíz  vagy a rcszesz  hasz ­
nálata) u tá n  a k é sz í tm é n y t n a p o n ta  2 -sze r ( regge l  
és e s te )  a g o n d o sa n  le s z á r í to t t  b ő r f e lü le t r e  v é ­
kony  r é t e g b e n  kell felvinni.

MELLÉKHATÁSOK: B ő r ir r i t á ló ,  ill. szenzi- 
bilizáló h a tása  e lha ny ag o lh a tó ,  az o n b a n  é r z é ­
keny b ő r ű  e g y é n é k e n  d e r m a t i t i s  e lő fo rd u lh a t .

FIGYELMEZTETÉS: Ha é r z é k e n y  b ő rű  eg yé ­
n é ke n  a ke z e lé s  k e z d e té n  fe l lé p ő  ége tő -cs ípős  
é rz e t ,  b ő r p í r  a k é s z í tm é ny h e z  való foko za tos  
h o z z á sz o k ta tá s  u tán  is f e n n m a ra d ,  a ke z e lé s t  
abba  kell hagyni. A k ló rh ex id in  szappanna l  inko rm  
pa tib i l is ,-e z é r t  a kenőcs a lka lm azása  e l ő t t  a szap ­
pannal t i s z t í t o t t  b ő r fe lü le te t  b ő  vízzel alaposan 
le kell m osn i .

RENDELHETŐSÉG: C sak v é n y r e  a d h a tó  ki. 
Az o rv o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  — egy vagy k é t  
a lka lom m al -—  is m é te lh e tő ,
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Külső tokometráával k ieg ész íte tt izotóp 
p lacenta  perfúziós vizsgálatok
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)
Szegedi Orvostudományi Egyelem Központi Izotóp Laboratóriuma 
( igazgató: Csernay László dr.)

A szerzők 49 h a rm ad ik  trim esz te rb en  lévő olyan 
te rh esen  végeztek p lacen ta  perfúziós v izsgálato t, 
akiknek csökkent lepény i keringését felté te lezték . 
A p lacen ta  keringési viszonyait a p lacen ta  p e rfú ­
ziós index-szel (PP1) jellem ezték. G yak o rla tu k  
szerin t csökkent lepény i keringés esetén  a P P I é r ­
ték e  2,0 a la tt  van. 37 esetükben a p erfú z ió  ideje 
a la tt  külső  tok o m etriáv a l reg isz trá lták  a m éhizom - 
zat nyugalm i vagy ak tív  állapo tá t és összefüggést 
k e re s tek  a fellépő m éhösszehúzódások és a lepé ­
nyi v é rá tá ra m lá s t jelző P PI között. 11 beteg vizs ­
g á la ta  so rán  észleltek  m éhkon trakc ió t, m elyből 6  

esetben  a d y sm a tu rita s  (1 0 %  a la tti sú lypcrcen til) 
m egítélése szem pontjából — a k o n trak c ió k  zavaró 
h a tá sa  következtében  — téves e re d m én y t kap tak . 
A külső  to k o m etria  segítségével a tév es  perfúziós 
eredm ények  szám a csökkenthető.

A lepényi keringés radioizotópos v izsgálata  az 
u tó b b i időben az érdeklődés k ö zp o n tjáb a  k e rü lt. 
Je len tősége az in tra u te r in  re ta rd a tio  m egítélésé ­
ben  nem  v ita th a tó , így  hazánkban is hasznos p re - 
n a tá lis  d iagnosztikus m ódszerré v á lt  (1, 2, 5). Az 
irodalom ban  az a lkalm azo tt vizsgáló m ódszertől 
függetlenü l, a k lin ik a i képtől e ltérő  tév e s  negatív , 
ill. pozitív  e redm ényekkel is ta lá lk o zu n k , am i a 
v izsgálat d iagnosztikus h a tásfo k át csökken ti (3, 5, 
8 , 11 ) .

(Téves negatív eredmény esetén az újszülött 
10% alatti súlypercentilis, viszont a  meghatározott 
placenta perfúziós index (PPI) értéke alapján a le­
pényi keringés csökkenése nem áll fent. Ellentétes 
esetben téves pozitív eredményről beszélhetünk.)

L i p p e r t  é s  m t s a i  (9) m egfigyelése a lap ján  a 
v a jú d ás  a la tt  a perfúzió  ciklikusan változik , így 
kellően  értékelhe tő , a k lin ikum  sz ám á ra  jól fel ­
h aszná lható  e redm ényeket csak a te lje sen  nyuga ­
lom ban  levő u teru s  esetében k ap h a tu n k .

Kulcsszavak: lepényi keringés, méhkontrakció, 
tokornetria, intrauterin retardatio.

Orvosi H etilap 1986. 127. évfolyam, 48. szám

I s o t o p e  p e r f u s i o n  e x a m i n a t i o n  o f  p l a c e n t a  c o m p ­

l e t e d  w i t h  e x t e r n a l  t o c o m e t r y .  P e rfu sio n  exam i ­
n a tion  of the  p lacen ta  was ca rried  out in 49 p reg ­
n a n t w om en in  th e  th ird  tr im e s te r  in  w hom  de ­
creased p lacen ta l c ircu lation  w as assum ed. The c ir ­
cu la to ry  re la tio n s  of the p lacen ta  w ere  charac te ­
rized by th e  p lacen ta  perfusion  in d ex  (PPI). It 
w as observed th a t  in  case decreased  p lacen ta l c ir ­
cu lation  the  P P I  va lu e  was u n d e r  2,0. In  37 cases 
d u rin g  p erfusion  th e  rest or ac tiv ity  of th e  m yo ­
m etrium  w ere  reg is te red  by tocom etry . T he a u t ­
ho rs have search ed  for rela tio n sh ip  betw een th e  
u te rin e  con trac tio n  and  P P I ind ica ting  p lacen ta l 
perfusion . In 11 w om en u te r in e  con traction  w as 
observed of w hich  in 6  cases im m a tu r ity  w as jug - 
ded erroneously  ow ing to th e  d is tu rb in g  effect of 
contractions. B y app ly ing  e x te rn a l tocom etry  the  
n u m b er of e rro n eo u s values m ay  be reduced.

A Szegedi O TE K özponti Izotóp L aborató riu ­
m ában  a g am m akam era-k isszám ítógép  rendszer 
alkalm azásával lehetővé v á lt a  p lacen ta  perfúzió  
vizsgálata. A p e rfú z ió  ideje a la tt  kü lső  to k o m etriá ­
val rö g zíte ttü k  a m éhizom zat á llap o tá t, és össze ­
függést k e re s tü n k  a fellépő m éhösszehúzódások és 
a lepényi v é rá tá ra m lá s t jelző P P I között.

B e t e g a n y a g  é s  m ó d s z e r

Klinikánk terhespathológiai osztályán fekvő 49 
harmadik trimeszterbeli terhesen végeztük el vizs­
gálatainkat, akiknél a  lepényi keringés csökkenését 
feltételeztük (terhességi toxaemia, intrauterin re­
tardatio, vagy annak gyanúja, diabetes mellitus). A 
szülést megelőzően 3—29 nappal mértük a placenta 
perfúzióját. A 49 eset közül 18-ban terhességi to­
xaemia szerepelt, aminek súlyosság! fokát a Nem­
zetközi Gestosis Társaság által javasolt „gestosis in- 
dex”-szel jellemeztük. Azon eseteinket (31 eset), me­
lyekben az intrauterin retardatio nem igazolódott 
be (10% feletti súlyperoenffi, neonatológus- vizsgálat) 
kontroll csoportként szerepeltettük.

A placenta vérátáramlásának mérésére az In- 
diumll3-as radioizotóp kloridját használtuk bolus /"'Ч 
technika formájában (18,5 MBq dózis). A beadott ra- \ T f j  
diofarmakon placentáris megjelenését gammakame- X X  
ra-kisszámítógép rendszer segítségével követtük nyo- '~ " i ~  
mon. Supersegams programrendszerrel értékeltük és 2931



A  v iz s g á lt  t e r h e s e k ,  ú js z ü lö t te k  
k lin ik a i a d a ta i  é s  a  P P I - é r té k e k  

( n : 4 9 )

kontroll csoport dysm aturus csoport

esetszám (n) 31 18
gestosis index 0,7 (0—3) 1,9 (0—6)
születési súly (g) 3325±358 2388±491 ***

(2250—3840) (780—2710)
placentasúly (g) 562±71 442±98***
Apgar-érték (5') 9,6 (7—10) 8,8 (0—10)
PPI-érték 3 ,55±0,9 2 ,3 ± 1 ,0**

(2,1—6,95) (0,69—3,9)

_  P  <0,001 ** — p< 0,01

meghatároztuk a placenta és a placentamentes myo­
metrium felett mért aktivitás változásokból a pla­
centa perfúziós index numerikus értékeit (5, 6).
Gyakorlatunk szerint a 2,0 alatti PPI esetén a lepé­
nyi keringés csökkenése áll fent. 37 esetben külső 
tokometriával (Kranzbühler T 500) regisztráltuk a 
myometrium állapotát. Az adatfeldolgozó és megje­
lenítő rendszer segítségével együtt ábrázoltuk az 
időaktivitási görbéket és az uterus aktivitást.

A vizsgálatban szereplő valamennyi terhesünknél 
a placenta funkció és az intrauterin magzat állapotá­
nak ellenőrzésére terhespathológiai osztályunkon 
egyéb vizsgálatok is történtek (vizelet oestriol, am- 
nioscopia, non stress teszt, ultrahangvizsgálat).

E r e d m é n y e k

A vizsgált b e te g e k  klin ikai a d a ta it  t á b l á ­

z a t b a n  foglaltuk össze. Az in tra u te rin  re ta rd á lta k  
m ind  születési súly , m in d  a p lacen ta  sú ly  tek in te ­
téb e n  szignifikánsan e lté rn ek  a k o n tro ll csoport ­
tó l. H asonlóan a lacsonyabbak  a P P I é rték ek  is a 
d ysm atu rus csoportban . P lacenta perfúziós index  
é rték e in k  0,69 és 6,95 között vá ltak o ztak . A p e r ­
fúziós értékeket v izsgálva  a d y sm atu ru s  csoport ­
b an  5  esetben nem  beszélhetünk csökkent v é rá t-  
áram lásró l, m ert a P P I  értéke az in tézeti s tan d ard  
no rm ál ta rto m án y áb a  esett.

A nyagunkban egy m agzat in tra u te r in  e lhalá-

%
2 9 3 2

1. á b ra : T. I.né, 27 éves. A placenta és a myometrium 
felett mért aktivitás, valamint a  tokometriás 
vizsgálat görbéje

sa következett be a 32. terhességi héten . A P P I é r ­
ték e  0,69, a sú lyosan  re ta rd á lt  m agzat sú lya 730 
g volt.

Az elvégzett 37 kü lső  tokom etria  so rán  11 eset ­
b en  reg isz trá ltu n k  a perfúzió  ideje  a la tt  m éh- 
kon trak c ió k a t, m elyből 6  esetben a k lin ik a i kép ­
pel e llen tétes e lő je lű  P P I  é rték e t k a p tu n k . Ebből 
4 ú jszü lö tt szü le te tt 10% a la tti sú lypercen tille l, v i ­
szont a P P I é rték e  a norm ál ta r to m á n y b a  esett 
(2 , 0  felett), 2  esetben  az in tra u te rin  re ta rd a tio  nem  
igazolódott, pedig  a  P P I  é rték e  2,0 a la tt  volt. A 
v izsgá la t ideje  a la tt  fellépő k o n trak c ió k  zavaró 
h a tá sá t m indkét csoportból 1 — 1 e se tü n k k e l szem ­
lé lte tjü k :

2. á b ra : K. J.-né, 25 éves. Időaktivitás és tokometriás 
görbék

1. e s e t :  39. te rh esség i hét, m ellső fa li jobb ol­
dali lepény. Az izotóp beadásának  p illan a táb an  az 
u te ru s  ko n trak c ió b an  van , am it to v áb b i m éhösz- 
szehúzódások követnek . Az első k o n trak c ió  a p la ­
cen ta  fe le tt m ért m ax im alis a k tiv itá s  eléréséhez 
szükséges időt n y ú jto tta  meg. Ez a  h a tás  a m yo ­
m e triu m  fele tt kevésbé szem betűnő. Szülés a 39. 
terhesség i héten, 2850 g súlyú ú jszü lö tt, sú lyper- 
centil 25%. A P P I é r té k e  1,04-nek ad ó d o tt (1. á b r a ) .

2. e s e t :  37. te rh esség i hét, m ellső fali bal ol­
dali lepény, gestosis in d ex  4. Az izotóp beadása 
u tá n  egy nagyobb m éhkon trakc ió  je len tk eze tt, 
m ely  m ind a p lacen ta , m ind  a m yom etrium  fe le tt 
m ért a k tiv itá s t m egv á lto z ta tta . Szülés a 37. te r ­
hességi hé ten  z a jlo tt  le, a m agzat sú lya  2 1 0 0  g, a  
sú lypercen til 10% a la tti. A P PI é rté k e  3,1 (2.  

á b r a ) .

M e g b e s z é l é s

L eggyakrabban  az u te ro p lacen tá ris  perfúzió  
csökkenése vezet a  m agzat e lég telen  in tra u te r in  
növekedéséhez (1, 4, 10), azonban nem  m inden 
re ta rd a tió h o z  já ru l  szükségszerűen csökkent p e r ­
fúzió (7).

A P P I é rték é t több  tényező is befo lyáso lha t ­
ja :  anyai vérnyom ás és pulzus, a lep én y  tapadási



tokográfiás non stress-teszt (NST) közötti kapcsolatok 
vizsgálata intrauterin retardáció eseteiben. Magy. 
Nőorv. Lap. 1983, 46, 244. — 5. Doszpod, J. és mtsai: 
A lepényi keringés radioizotópos mérésének klinikai 
jelentősége. Orv. Hetil. 1980, 121, 3177. — 6. Hiiner- 
mann, B. és mtsai: Erste klinische Erfarungen m it 
dem Plazenta-Perfusions Index (PPI) zum Nachweiss 
der Uteroplazentaren Durchblutungsstörungen. In: 
Perinatale Medicin. ed.: Dudenhausen, J. W., Saling 
E. Thieme, Stuttgart, 1973. p. 153. — 7. Jorde, A., 
Deckart, H., Brunhöber, J., Ruckert, E., Grosch, G.: 
Erfarungen mit der nuklearmedizinischen Plazenta­
perfusionsdiagnostik. Zbl. Gynäk. 1979, 101, 417. —
8. Lippert, T. H., Cloeren, S. E., Friedrich, R.: A s ­
sessment of uteroplacental hemodynamics in comp­
licated pregnancy. Int. J. Gynecol. Obstet. 1979, 16, 
274. — 9. Lippert, T. H., Friedrich, R.: Kontinuierli­
che Blutpool-Registrierung zur Erfassung pathologi­
scher Veränderungen der uteroplazentarischen He- 
modynamik. In: Perinatale Medicin. ed: Dudenhau­
sen J. W. Saling E. Thieme, Stuttgart, 1979, p. 159. —
10. Lunell, N. O., Sarby, B. Lewander, R., Nylund, L.: 
Comparison of uteroplacental blood flow in normal 
and intrauterine growth-retarded pregnancy. Gyne­
col. Obstet. Invest. 1979. 10, 108. — 11. Mund-Hoym,
S., Hiinermann, B., Stolp, W., Lang, N.: Zur klinischen  
Bedeutung sequenzszintigraphischer Untersuchungen 
der utero-plazentaren Perfusion. Geburtsh. u. Frauen- 
heilk. 1978, 38, 292.

(Koloszár Sándor dr., Szeged, Pf. 438. 6725)
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helye, a m egfelelő szabad myom etrium  kijelölése, 
a m éhkontrakció. A z eddigi gyakorlat szerint a 
perfúzió vizsgálata e lő tt kardiotokográfiát vé ­
geztek, ezzel a m ódszerrel győződtek m eg  arról, 
hogy az uterus nyugalom ban van, nincsenek  
kontrakciók. A harm adik trim eszterben, fő leg  a 
term inus közelében a m éhkontrakciók bárm ikor 
felléphetnek , így a v izsgálat előtt végzett kardio- 
tokográfia nem  jellem zi a méhizomzat ak tu ális ál­
lapotát. Ezért tartjuk indokoltnak a m éhtevék en y-  
ség külső tokom etriás ellenőrzését a p lacen ta  per ­
fúzió ideje alatt, mert a m éhkontrakció m egvál ­
toztatja az időaktivitás görbék lefutását, ezáltal a 
placenta perfúziós ind ex  értékét is. A k ü lső  toko- 
m etria segítségével a k lin ikai képtől e ltérő  téves 
perfúziós eredm ények szám át csökkenthetjük.

IRODALOM: 1. Bódis, J. és mtsai: Űj radioizo­
tópos módszer a lepényi keringés vizsgálatára és al­
kalmazása intrauterin magzati retardációban. Orv. He­
til. 1985, 126, 11. — 2. Csákány M. Gy. és mtsai: Az 
uteroplacentáris keringés vizsgálata terhességi to- 
xaemiában. Magy. Nőorv. Lap. 1981, 44, 97. — 3. De­
ckart, H., Jorde, H., Grosch, G.: Bewertungsprob­
leme der Plazenta-Perfusionsuntersuchung bei Risi­
koschwangerschaft. Radiol, diagn. 1978, 19, 94. — 4. 
Doszpod, J. és mtsai: A lepényi keringés és a kardio-
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Felhívás minden orvoshoz 
és gyógyszerészhez!

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy 1987-ben meg ­
jelenik a Formulae Normales Editio VI. (Szabványos 
Vényminták VI. Kiadás) teljesen átdolgozott k iadá ­
sa, melynek hatályba lépésével az V. k iadás érvé ­
nyét veszti.

Megjelentetését a következő szempontok tették 
szükségessé:

1. A jelenleg érvényben levő előiratgyűjtem ény 

m egjelenése óta 20 év telt el. Azóta a  gyógyszeres 
te ráp iában  számos jelentős változás következett be. 
Részben új hatóanyagok kerültek alkalm azásra, 
egyes korábbiak használata viszont m ár nem indo ­
kolt. Számos új segédanyagot lehet a gyógyszertech ­

nológiában optimális hatású  készítmények e lőállítá ­
sára alkalmazni.

2. M egjelent a hivatalos M agyar Gyógyszer- 
könyv VII. kiadása, amely számos új ható- és segéd ­
anyaggal bővült.

3. Több előirat az új Gyógyszerkönyvből kima­
radt, viszont -  te ráp iás  jelentőségük miatt -  ezeket

a FoNo tartalm azza.

4. A rendelkezések egyeztetésével a FoNo úgy 
tekinthető, mint a Gyógyszerkönyv melléklete.

5. A gyógyszerek és gyógyszerkészítmények no ­
m enklatúrájában a nemzetközi egyezménynek meg ­

felelően számos változást is tartalm az a FoNo, több 
készítmény, hatóanyag neve módosult, eltér az eddig 
megszokottól. A változtatásokat „más név” m egjelö ­
léssel feltünteti az új kiadás.

6. Számos hatóanyag  bizonyos összetételekben 
nem kívánatos, sőt, veszélyes m ellékhatásokat, inter ­
akciókat okozhat. Új m egoldás, hogy erre az egyes 
cikkelyek szövegében „Megjegyzés" címszó a la tt az

új FoNo felhívja az orvos figyelmét. Ugyanitt utal az 
egyéb nem kívánt jelenségekre (szoptatás stb.) is.

A Fono orvosi változata nélkülözhetetlen min­
den -  a gyógyító tevékenységben dolgozó — orvos 
számára. Ugyanakkor hasznos segédkönyve minden 
gyógyszerésznek is, hiszen számos olyan információ 
szerepel e  kiadásban — főleg a rendelt gyógysze­
rek m ellékhatása, kölcsönhatásai, alkalm azási mód­
jai —, amely a gyógyszerészi k iadásban csak érintő ­
legesen szerepel, illetve az csak utal az orvosi ki­
adás szövegére.

A FoNo gyógyszerészi változatára szükség van — 
mint munkaeszközre -  a közforgalmú és intézeti 

gyógyszertárban dolgozó gyógyszerésznek, gyógy­
szeranalitikai laboratóriumok, galenusi laboratóriu ­
mok dolgozóinak. Az orvosi FoNo VI. á ra  várhatóan 
kb. 148,— Ft, vászonkötésben, a gyógyszerészi FoNo
VI. á ra  várhatóan kb. 220,- Ft PVC kötésben, mű­
anyag spirállal fűzve.

M egrendeléseiket kérjük, szíveskedjenek a Me­
dicina Könyvkiadó címére (1361 Budapest, Pf. 9.) 
legkésőbb 1987. február 15-ig elküldeni, külön az or­
vosi és külön a gyógyszerészi kiadást megjelölve. Az 

igények m eghatározásakor mintegy 3 -5  évi szükség­
letet kell figyelembe venni.

Egyúttal felhívjuk figyelmüket, hogy 1987-ben 
megjelenik a Dr. Kása László: Útm utató a gyógy­

szerkészítmények rendelésére című kiadványunk új 
k iadása is (ára várhatóan 140,- Ft vászonkötés­
ben), amelyre a rendeléseiket 1986. december 31-ig 
van módunkban elfogadni.

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a Medicina 
Könyvkiadó csak az előre bejelentett (megrendelt) 
példányszámban tudja az igényeket kielégíteni.

É H É
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MAKÖD! LÄSZLÖ Dll. 
ÉS KARMAZSIN LÁSZLÓ ö t .

Ä praenatalis diagnózis lehe tőségei 
prim aer im m undeficientiákban

Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)

A zon c sa lá d o k b an , ah o l p r im a e r  im m u n d e fe k tu s  
m á r  e lő fo rd u lt — a b e te g sé g  fo rm á já tó l függően  
—  leh e tő ség  v a n  p ra e n a ta l is  d iag n ó z isra . V a n n a k  
o ly an  im m u n d e fe k tu so k  is, am e ly e k  jó l k eze lh e ­
tő k  (pl. X -h e z  k ö tö t t  a g a m m a g lo b u lin a e m ia ) ; 
ezekben  in d o k o la tla n  a  p ra e n a ta l is  d iag n ó z isra  tö ­
re k e d n i. Ezzel szem b en  m in d ig  m érleg e ln i kell a 
p ra e n a ta l is  d iagnózis  le h e tő sé g é t, h a  a csa lád b an  
sú lyos k o m b in á lt  im m u n d e fe k tu s , p u r in  n u k le o - 
z id  foszfo riláz  d e fic ien tia , a ta x ia  te lea n g ie c ta tica , 
W isk o tt—A ld ric h  sy n d ro m a , k ró n ik u s  g ra n u lo -  
m ás  betegség , C h é d ia k — H ig a sh i sy n d ro m a , СЗ 
d e fic ien tia  fo rd u lt  elő. M ivel a leg tö b b  ily en  e se t ­
b en  a b e teg ség  m o le k u lá ris  g e n e tik a i a la p ja  m ég 
n em  ism ert, in t r a u te r in  d iag n ó z ish o z  se jtfe lsz ín i 
m a rk e re k  és s e jtfu n k c ió k  v iz sg á la ta  ú t já n  ju th a ­
tu n k .

N a p ja in k b a n  a p r im a e r  im m u n d e fic ie n tiá k  
(ID) m ind  n ag y o b b  sz á m b a n  v á ln a k  h o z z á fé rh e ­
tő k k é  a kezelés sz á m á ra . E g y re  tö b b  o rszág b an  
m ű k ö d n ek  jó l fe lsz e re lt c e n tru m o k , am ely ek b en  
az iv. im m u n g lo b u lin  s u b s t i tu t io  v ag y  a cso n tv e- 
lő - tra n s p la n ta tio  az  im m u n th e ra p ia  szerves ré szé t 
képezi. A fe jlő d é s  sz ü k sé g sz e rű  is, h iszen  a p r i ­
m a e r  im m u n h iá n y o s  b e te g sé g e k rő l k id e rü lt , hogy  
so k k a l g y a k o rib b a k , m in t  a z t k o rá b b a n  g o n d o l ­
tu k . S védo rszág i a d a to k  s z e r in t  az id eso ro lh a tó  
b e tegségek  p re v a le n c iá ja  egyes k ö rz e te k b e n  a

Rövidítések:
ID =  immundeficientia 

ADA =  adenozin dezamináz 
SCID =  severe combined immunodeficiency 

(súlyos kombinált immundefektus) 
PNP =  purin nukleozid foszforiláz 
AMP =  adenozin monofoszfát 
ADP =  adenozin difoszfát 
ATP =  adenozin trifoszfát 

GMP — guanozin monofoszfát 
GDP =  guanozin difoszfát 
GTP == guanozin trifoszfát 
HLA =  humán leukocyta antigén 

AT =  ataxia teleangiectatica 
WAS =  Wiskott—Aldrich syndroma 
CGD =  chronie granulomatous disease 

(krónikus granulómás betegség) 
NBT =  nitroblue tetrazolium  
CHS =  Chédiak—Higashi syndroma

Oivosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 48. szám

Possibilities of prenatal diagnosis of immunodefi­
ciency disorders. P re n a ta l  d ia g n o s is  of v a r io u s  
fo rm s  of im m u n o d eficen cy  d iso rd e rs  is now  p o s ­
s ib le  in  those  fam ilies , w ho  h a v e  a lre a d y  h ad  a 
sev e re  a ffec ted  ch ild . F o r c e r ta in  v a r ie tie s  of th e  
d iso rd e rs  re p la c e m e n t th e ra p y  is av a ila b le  an d  
in t r a u te r in  d iag n o sis  is n o t in d ic a te d  (e. g. X -lin - 
k e d  ag am m ag lo b u lin aem ia ). H o w e v er, p re n a ta l 
d iag n o sis  re q u ire s  c o n s id e ra tio n  a f te r  fam ilia l in ­
c idence  of s e v e re  com bined  im m u n o d efic ien cy , 
p u r in e  nu cleo sid e  p h o sp h o ry la se  defic iency , a t a ­
x ia  te la n g ie c ta s ia , W isk o tt— A ld ric h  synd rom e, 
c h ro n ic  g ra n u lo m a to u s  d isease , C h é d ia k —H igash i 
sy n d ro m e , C3 defic iency . S ince in  m o s t im m u n o ­
d e fic ien cy  d iso rd e rs  th e  basic  m o le c u la r  defect is 
n o t know n, th e  in tra u e r in  d iag n o sis  is m ad e  by 
th e  lack  of a  cell ty p e  o r cell fu n c tio n .

33/100 000-et is e lé r i (P ro f. A . F a s th , szem élyes 
közlés).

A z ID -ák  egy  része  m egfe le lő  kezelés n é lk ü l 
az  é le tte l ö ssze eg y ez te th e te tle n . Id e ta r to z n a k  m in ­
d e n e k e lő tt  a T -se jte k  és a В-s e jte k  k o m b in á lt 
d e fe k tu sá v a l já ró  ese tek  :a sú ly o s  k o m b in á lt im ­
m u n d e fe k tu so k  (sev ere  co m b in ed  im m u n o d e fi ­
c iency , SCID). E zen  é le tveszé lyes  fo rm á k  m egszü ­
le té s  e lő tti v ag y  k ö zv e tlen ü l a  sz ü le té s  u tá n i fe l ­
ism e ré se  dön tő  fo n to sság ú , e g y ré sz t az ilyen  ese ­
te k b e n  szükséges p re v e n tív  in té z k e d é se k  (pl. a b e ­
te g  izolálása) m ia tt ,  m ásré sz t a  keze lés  előkészí ­
té s e  (pl. cson tvelő  tra n s p la n ta tió h o z  m egfe le lő  do ­
n o r  k iv á lasz tá sa ) cé ljábó l. T ö re k e d n i kell a r ra , 
h o g y  az im m u n d e fe k tu s t m á r  a  te rh e s sé g  leh e tsé ­
g es  leg k o ra ib b  id ő p o n tjá b a n  fe lism e r jü k , h iszen  
az  a n y a  a d iagnózis ism e re té b e n  a te rh e ssé g  m eg ­
t a r tá s a  v ag y  m ű v i m eg sza k ítá sa  m e lle t t  e g y a rá n t 
d ö n th e t .

Je le n le g  az összes p r im a e r  im m u n h iá n y o s  á l ­
la p o t  kb . 2 0 % -áb an  tö re k e d h e tü n k  p ra e n a ta lis  
d iag n ó z is ra  (11). A zon k ó rk é p e k b e n , am ely ek b en  
a  m o le k u lá ris  d e fe k tu s t  ism e rjü k , e n z y m a k tiv itá s  
v a g y  m e tab o lito k  k o n c e n trá c ió in a k  m érése  a d h a t 
in fo rm ác ió t. A  v iz sg á la t m ag za tv íz , m ag za ti v é r ­
m in ta  v agy  m ag z a tv íz se jte k  fe lh a sz n á lá sá v a l tö r ­
té n ik . A z ese tek  tö b b ség éb e n  a z o n b a n  m a m ég  
csak  a ly m pho id  s e jtt íp u so k  és se jtfu n k c ió k  v izs ­
g á la tá v a l  á l la p í th a t ju k  m eg. h o g y  az in tra u te r in



im m u n é ré s  n o rm ális -e  v a g y  kóros. E h h e z  te rm é ­
sze te sen  igen fon tos a h u m a n  im m u n o n to g en e sis  
ism e re te .

A z a lá b b ia k b a n  rö v id e n  is m e r te t jü k  azon  sú ­
lyos im m u n h ián y o s  á lla p o to k a t, a m e ly e k b e n  a 
p ra e n a ta l is  d iag n o sz tik a  ú t ja i  m á r  k ié p ü l te k  vagy  
k e llő en  k ira jz o ló d tak  ah h o z , hogy  a kö ze li jövő ­
b en  e lin d u lh a ssu n k  r a j tu k .  Az egyes fo rm á k  k li- 
n ik u m á n a k , p a th o m e c h a n iz m u sá n a k , d iag n o sz ti ­
k á já n a k  és th e ra p iá já n a k  ré sz le te it ille tő e n  u ta ­
lu n k  k o rá b b a n  m e g je le n t m o n o g rá f iá k ra  (8, 13,
14) .

Purin nukleozid foszforiláz 
(Purine nucleoside phosphor ylase, PNP) 
deficientia

A  P N P  d e f ic ie n tia  m onogenes, au to so m alis , 
recessz ív  öröklődésű  b e teg ség , am i k o m b in á lt  im ­
m u n h iá n n y a l já r ,  d e  a  k lin ik a i kép  e n y h é b b , m in t 
SC ID  ese téb en  (7). A  b e te g e k  s e ru m á b a n  g y a k ra n  
m u ta th a tó k  ki k ü lö n b ö ző  a u to a n ti te s te k , nem  r i t ­
k á k  a m onoclonalis g a m m o p a th iá k . A  P N P  — az 
A D A -h o z  hason lóan  —  a  p u r in -a n y a g c se re  fon tos 
e n z y m je  (ábra). H iá n y á b a n  a g u an o z in  és a deox i- 
g u a n o z in  fokozott fo sz fo rilác ió ja  k ö v e tk e z ik  be, 
a m in e k  e red m é n y e k é p p e n  m eg em e lk e d ik  a G T P 
és a d eox i-G T P  k o n c e n trá c ió ja . U tó b b ia k  a rib o - 
n u k le o tid  re d u k tá z  en z y m  m ű k ö d é sé t g á to lják  
(7, 11). B etegségi tü n e te k  re n d sz e r in t c sa k  az első 
é le té v  vége felé je le n n e k  m eg.

A  p ra e n a ta lis  d ia g n ó z is  a P N P  a k tiv itá s á n a k  
m é ré sé n  a lapu l m a g z a tv íz se jte k b e n , v a g y  m agza ­
t i  v é rm in ta  e ry th ro c y tá ib a n  (20). T e k in tv e , hogy  
a P N P -d e fic ie n tiá b a n  szenvedő  b e te g e k  p la sm á já -  
b a n  és v izele tében  e m e lk e d e tt  a g u a n o z in  és az 
in o z in  sz in tje , a p ra e n a ta l is  d iag n ó z isb a n  a m ag ­
z a tv íz  guanozin  és in o z in  sz in tjé n e k  m e g h a tá ro ­
zá sa  is seg ítséget n y ú jt .

Ataxia teleangiectatica (AT)

A z AT au to so m alis  recesszív  ö rö k lő d ésű  be ­
teg ség , am ely re  a  g y e rm e k k o rb a n  je len tk ez ő  
p ro g re ssz ív  a tax ia , te le a n g ie c ta s ia , re c u rra ló  lég ­
ú t i  fe rtő zése k  és g y a k o r i  m alig n u s  tra n s fo rm a tió k  
je llem ző k  (8, 14) A z ID  változó  sú ly o ssá g é  és 
m e g je le n é sű ; e lő fo rd u l az  is, hogy  a k lin ik a i  k épe t 
a n eu ro ló g ia i tü n e te k  u ra ljá k . A  leg g y a k o rib b  
im m u n o ló g ia i le le tek  a  k ö v e tk ez ő k : csö k k e n t T- 
s e j t  fu n k c ió , n o rm á lis  T -se jt  szám  és T -se jt  alcso ­
p o r t  a rá n y , a lacsony  se ru m  IgA , e m e lk e d e tt  se ­
ru m  a lp h a -fe to p ro te in  szin t. A z im m u no lóg ia i 
re n d e llen esség ek  szé les sk á lán  m o zo g n ak , nem  
á lla n d ó a k , így a  p ra e n a ta l is  d ia g n o sz tik á b a n  a lig ­
h a  m érv ad ó k . V a n  a z o n b a n  a b e te g sé g n e k  egy 
je llem ző  vonása : a ch rom osom ák  fo k o z o tt é r ­
z ék en y ség e  és f r a g ili tá s a  su g á rh a tá s ra , am ely ­
n e k  h á tte ré b e n  D N A  re p a ir  d e fe k tu s  áll (8,
15) . A  chrom osom a fra g ili ta s  in v i t ro  te n y é sz te tt  
m ag z a tv iz -se jte k e n  jó l v izsg á lh a tó . E n n e k  a lap já n  
h a  eg y  csa ládban  m á r  e lő fo rd u lt A T, a m ag za t- 
v íz se jte k  ra d io se n s itiv itá sá n a k  v iz sg á la tá v a l a b e -

- teg ség  nagy  v a ló sz ín ű ség g e l d iag n o sz tizá lh a tó  
2938  praenatalisan.

W iskott—Aldrich syndroma  (W A S)

A  W A S X -h ez  k ö tö tt  recesszív  ö rö k lő d ésű  b e ­
teg ség , am e ly n e k  k lin ik a i  tü n e te i (ekzem a, th ro m -  
b o cy to p en iá s  vérzés , re c u rrá ló  fe rtő zése k ) az első 
é le té v  vég e  fe lé  m á r  je len tk ez n ek  (1 ,24). A b e teg ­
ség  fa tá l is  v é rzésre , sú lyos fe r tő z é s re  és m a lig n u s  
re tic u lo e n d o th e lio s is ra  h a jlam o sít. A  p e r ip h e r iá s  
v é rb e n  a T -se jte k  szám a n o rm á lis  le h e t, a T -se jt 
fu n k c ió k  az o n b an  re n d sz e r in t k ó ro sa k . A  b e te ­
g ek  В-s e jtje in e k  im m u n g lo b u lin -te rm e lő  k ép e s ­
sége p o ly sacc h a rid  a n tig é n e k k e l szem b en  csök ­
k e n t  (8). É rd e k es  ú j m egfigyelés, h o g y  az ily en  
b e te g e k  ly m p h o c y tá in a k  m e m b rá n já n  n em  m u ta t ­
h a tó  k i egy n o rm á lisa n  je len lev ő  fe lsz ín i g lyco ­
p ro te in  (17). E n n ek  a la p já n  v e tik  fe l a  p ra e n a ta lis  
d iag n ó z is  le h e tő sé g é t o lyan  a n t is e ru m  fe lh a sz n á ­
lá sá v a l, am i ezen fe lsz ín i g ly c o p ro te in  a n tig e n re  
sp e c if ik u s  (11).

Krónikus, granulomas betegség
(Chronic granulomatous disease, CGD)

A  CG D  X -h ez  k ö tö tt  recessz ív , r i tk á b b a n  
au to so m a lis  recessz ív  ö rök lődésű  b e te g sé g  (13, 20). 
A  f iú k — leán y o k  a rá n y a  m eg k ö ze lítő leg  7:1. Az 
é r in te t t  g y e rm e k ek  re c u rrá ló  b a c te r ia l is  és g o m ­
b ás  fe rtő zése k b en  szenvednek , g y a k o r ia k  a m ély  
szö v e ti és belső  sze rv i tá lyogok .

A  b e tegség  p a th o p h y sio lo g ia i a la p ja  az, hogy  
a p h a g o c y ta se jte k  a b ek e b e leze tt k ó ro k o z ó k a t 
(k a ta lá z -p o z itív  m ic ro o rg a n ism u so k  és gom bák) 
n em  k ép e sek  e x tra c e llu lá r is a n  e lp u sz títa n i. O x y ­
d a se  d e fec tu s  m ia t t  phagocy tosis  so rá n  nem  k é p ­
ző d ik  H 2O2, su p e ro x y d  an ion , n em  em elk ed ik  a 
p h ag o ly so so m a p H -ja . A  b e tegség  eg y sz e rű  v é r ­
k e n e tv iz sg á la tta l d iag n o sz tizá lh a tó  a n n a k  a la p já n , 
h o g y  a sá rg a  sz ín ű  n itro b lu e - te tra z o liu m  fe s té ­
k e t  a kó ros p h a g o c y ta se jte k  n em  re d u k á l já k  kék  
sz ín ű  fo rm a z á n n á  (5).

A z N B T te sz t fe to scop ia  ú t já n  n y e r t  v é rb ő l 
k é s z íte tt  k e n e te n  elvégezhető . Newberger  (16) m u ­
t a to t t  r á  e lső k én t, ho g y  a fe ta lis  g ra n u lo c y tá k b a n  
a re s p ira t ió s  b u rs t  a k tiv á lh a tó  és a  s e jte k  a fe l ­
n ő t te k  g ra n u lo c y tá ih o z  hason ló  m é rsé k b e n  te rm e l ­
n e k  su p e ro x y d  a n io n t. H u m an  fe tu so k  p e r ip h e r iá s  
v é r é t  a  16— 19. g e s ta tió s  h é ten  v iz sg á ltá k . A zt t a ­
lá l tá k ,  ho g y  egészséges fe tu so k  le u k o c y tá in a k  90 
— 100% -a re d u k á lja  az  N B T -t, C G D -b en  szenvedő  
fe tu s o k  e se téb en  az o n b an  re d u k c ió  n em  k ö v e tk e ­
z ik  be. F o rb o l-m ira s z tá t-a c e tá t ta l  a g ra n u lo c y ta  
N B T  p ró b a  é rz é k e n n y é  te h e tő  (10). H e te ro zy g o ta  
b e teg e k , ill. fe tu so k  ese téb en  a g ra n u lo c y tá k  kb. 
5 0 % -b an  N B T -poz itívak .

A  fe to sco p iá t cé lszerű  a 19— 21. g es ta tió s  h é ­
te n  elvégezn i, íg y  nag y o b b  szá m ú  g ra n u lo c y ta  
v iz sg á la tá ra  k e rü lh e t  so r (11).

. », ■
SCID

A  SCID  h e te ro g é n  b e teg sé g cso p o rto t je lö l: 
X -h e z  k ö tö tt  és au to so m alis  recessz ív  ö rö k lődésű  
fo rm á k  e g y a rá n t e lő fo rd u ln a k  (3, 8). A  f iú — le á n y  
a r á n y  3:1. A z é r in te t t  csecsem őkben  m á r  az  első 
h e tc -k b en -h ó n a p o k b an  tü n e te k  je le n tk e z n e k : k ró ­
n ik u s  h asm en és, o ra lis  can d id ia sis , re c u rra ló  p n e u -
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A Purin-kaiabolizmus vázlatos ábrázolása

m oniák , sú ly á llá s , é tv á g y ta la n sá g , h á n y á s . A  cse ­
csem ők so rsa  végső so ro n  a ttó l függ , ho g y  k a p - 
n a k -e  id e jéb e n  m eg fe le lő en  k iv á la sz to tt  és e lő k e ­
ze lt c son tve lő t, am i az e se te k  egy  je le n tő s  részé ­
b en  m a m á r  te lje s  g y ó g y u lá s t e red m én y ez . 
A m en n y ib en  c so n tv e lő - tra n s p la n ta t ió ra  n em  k e ­
rü lh e t  sor, a b e teg e k  re n d s z e r in t  az első  é le té v ü k ­
ben , de leg k éső b b  a m á so d ik  é le té v ü k  b e tö lté se  
e lő tt m e g h a ln a k  (8).

A p a th o p h y s io lo g ia  m a  m ég  n em  m in d en  
S C ID -fo rm a  ese té b en  t is z tá z o tt .  V a n n a k  ly m p h o - 
cy ta  ő sse jt (p rae -T  és p ra e -B ) d e fek tu ssa l, T- 
se jt  d e fe k tu ssa l (és k ö v e tk e z m é n y e s  В -s e jt  d e fe k ­
tu ssa l és th y m u s  d y sp la s iá v a l já ró  fo rm á k  (3). A 
T -se jte k  re n d sz e rin t n em  m u ta tn a k  p ro lip h e ra tió s  
v á laszkészséget m ito g é n e k re , a n tig é n e k re  és a llo - 
gén  se jte k re . S p ec ifik u s a n ti te s t- te rm e lé s re  re n d ­
sze rin t k é p te ln e k  a b e te g e k  p la sm a se jtje i. P h en o - 
ty p u s  v izsg á la to k k a l p e r ip h e r iá s  T - és В-se jt  dep- 
le tió t, T -se jt d ep le tió t é s  n o rm á lis  В-s e jt  szám ot, 
v ag y  n o rm á lis  T -se jt és В -s e jt  szám ot e g y a rá n t 
ta lá lh a tu n k . A  SCID  eg y ik  a lc so p o r tjá b a n  a ly m - 
p h o cy ták  fe lsz ín én  n em  m u ta th a tó k  k i H L A  a n ti ­
g ének  és b e ta -2 -m ic ro g lo b u lin  (b a re  ly m p h o cy te  
sy nd rom e) (22). A SC ID  e se te k  kb. 2 0 % -áb an  
h ián y z ik  a p u r in -a n y a g c se re  eg y ik  fo n to s  enzym - 
je :  az* ad enozin  d ezam in áz  (AD A) (6). Ez az  en - 
zym  d e z a m in á lja  az a d e n o z in t és a d e o x i-a d en o -

zin t. H iá n y á b a n  az A T P  és k ü lö n ö sen  a d eo x i-A T P  
n ag y  m en n y iség b e n  h a lm o z ó d ik  fel a s e j te k b e n  
(1. ábra).

T e k in tv e , ho g y  az A D A -d efic ie n tia  m o n o g e ­
nes, a u to so m alis  recessz ív  ö rö k lő d ésm en e tű  b e ­
tegség , a h o m o zy g o ták  m in d e n  se jttíp u sá b ó l h iá n y ­
z ik  az enzim , és az in v i t ro  te n y é sz te t t  m ag za tv íz - 
s e jte k  A D A  sz in tjé n e k  m e g h a tá ro z á sá v a l le h e tő ­
ség  k ín á lk o z ik  p ra e n a ta l is  d iag n ó z isra . Sim m onds  
és mtsai m a g z a ti-v é rm in ta  e ry th ro c y tá in a k  d ire k t  
v iz sg á la tá v a l (A D A  és d A T P  k o n ce n trác ió k  m e g ­
h a tá ro z á sá v a l)  é r te k  el jó  e red m én y ek e t (20).
E zen u tó b b i e l já rá s  — jó lle h e t  a  fe toscop ia  m ia t t  
n ag y o b b  k o c k á z a tta l j á r  —  az  eddig i e red m é n y e k  
sz e rin t m eg b ízh a tó b b , m in t  a te n y é sz te tt  f ib ro -  
b la s to k b ó l tö r té n ő  en zy m v iz sg á la t.

R itk a , k lin ik a ila g  ig en  sú lyos S C ID -fo rm a  a 
re tic u la r is  dysgenesis , a m e ly re  a ly m p h o cy ták  te l ­
je s  h iá n y a  m e lle tt  g ra n u lo c y to p e n ia  és v á lto zó  s ú ­
ly o sság é  a n a e m ia  je llem ző  (23). Az ö rö k lé sm en e t 
ism e re tle n . Ez a b e teg ség  a fe ta lis  v é r  v iz sg á la ta  
a la p já n  in t r a u te r in  d iag n o sz tizá lh a tó . A  m a g z a t 
p e r ip h e r iá s  v é ré b e n  a ly m p h o c y tá k  szám a fo k o ­
za to sa n  em e lk e d ik , és a 18. g e s ta tió s  h é tre  á t la g o ­
san  2 X 1 0 9/ l- t  é r  el (12, 21). A  14. g esta tió s  h é te n  
a  k e rin g ő  ly m p h o cy ták  3 0 % -a  p h e n o ty p u s  a la p ­
j á r  m á r  é re t tn e k  te k in th e tő , b á r  a h e lp e r /su p p re s -  
so r a rá n y  az  in tra u te r in  é le tb e n  m agasabb , mint 2939



fe ln ő ttk o rb a n  (12). M onoclonális  a n t i te s te k  fe l- 
h a sz n á lá sa  rév én  200— 250 /Л fe ta lis  v é rb ő l 8— 10 
kü lö n b ö ző  fe lsz ín i m a r k e r  v iz sg á la ta  is e lv ég e zh e ­
tő , és a  lym phopoesis  z a v a ra  in t r a u te r in  d iag n o sz ­
t iz á lh a tó  (9). A  fu n k c io n á lis  te sz te k  a p ra e n a ta l is  
d iag n o sz tik áb a n  k ev é sb é  m eg b ízh a tó a k , m in t  a 
m a rk e r  v izsg á la to k .

SC ID  tö rp en ö v é sse l és ec to d e rm a lis  d y sp la s iá -  
v a l tá r s u lv a  is e lő fo rd u lh a t  (11). E zen  fo rm a  p ra e ­
n a ta l is  d ia g n o sz tik á já b a n  az u l t ra h a n g  és  a  ly m - 
p h o c y ta  p h e n o ty p u s  v iz sg á la t k o m b in á lá sa  n y ú jt  
seg ítség e t.

B a re  ly m p h o cy te  sy n d ro m e  e se té b e n  a fe ta lis  
ly m p h o c y tá k  fe lsz ín én  H L A  a n tig é n e k  és b e ta — 2- 
m ic ro g o b u lin  n em  m u ta th a tó k  ki.

Chédiak—Higashi syndroma (CHS)

A  CHS au to so m alis  recesszív  ö rö k lő d é sű  b e ­
tegség , am ely e t p a r t ia l is  o cu lo cu tan  a lb in ism u s , 
re c u rrá ló  b a c te ria lis  fe rtő zése k  (k a ta lá z -p o z itív  és 
-n e g a tív  m ic ro o rg a n ism u so k  e g y a rá n t!) , v é rzé ­
k en y sé g  és e se te n k é n t n eu ro ló g ia i tü n e te k  je lle ­
m ezn ek  (18). P a th o g n o m ik u s  je l a  p e r ip h e r ie s  v é r  
g ra n u lo c y tá ib a n  ó riá s  cy top lasm a g ra n u lu m o k  
je le n lé te . E nnek  m e g á lla p ítá sa  fe to sc o p ia  ú t já n  
n y e r t  v é rk e n e tb e n  eg y szerű  M ay— G rü n w a ld — 
G iem sa  festéssel leh e tség es .

C3 deficientia

A  C3 k o m p le m e n t k o m p o n en s  v e le sz ü le te tt  
h iá n y a  r itk a . M ivel a  C3 a k lassz ik u s és az  a l te r ­
n a t ív  k o m p lem en t a k tiv á ló d á s  k e re s z tú t já b a n  fog ­
la l h e ly e t, h iá n y a  sú ly o s  k ö v e tk e z m é n y e k k e l (op- 
so n isa tió s  d e fek tu s , ch em o tax is  és im m u n a d h e -  
re n c ia  zav ar) já r h a t  (8, 14). Az ed d ig  k ö zö lt e se te k ­
b e n  re c u rrá ló , sú ly o s  b a c te ria lis  fe r tő z é se k rő l szá ­
m o lta k  b e  (2). A  b e teg sé g  au to so m alis  recessz ív  
ö rök lődésű .

A  fe ta lis  m áj a te rh e ssé g  8. h e té tő l sz in te t i ­
z á lja  a C3 k o m p o n e n s t, am i a fe tu s  s e ru m á b a n  a 
15. g es ta tió s  h é te n  m á r  jó l m érh e tő  (8). A  C3 d e ­
f e k tu s  p ra e n a ta lis  d ia g n o sz tiz á lá sá ra  az a d  le h e tő ­
sége t, ho g y  az a n y a i C3 nem  ju t  á t  a p la c e n tá n , így  
a fe tu s  se ru m á b a n  m é r t  é r té k  a s a já t  te rm e lé s t  
tü k rö z i.

A  p r im a e r  im m u n h iá n y o s  á lla p o to k  n ag y o b b  
h á n y a d á b a n  m a m ég  n incs leh e tő sé g ü n k  p ra e n a ­
ta lis  d iag n ó zisra , de az  e te rü le te n  fo ly ó  in te n ­
z ív  k u ta tá so k  v á r h a tó a n  eg y re  tö b b  b e te g sé g b e n  
t á r já k  m a jd  fel a b io k ém ia i d e fe k tu s  lé n y e g é t, és 
te sz ik  leh e tő v é  e z á lta l az in t r a u te r in  d iag n ó zis t. 
A z ism e r te te t t  im m u n d e fe k tu so k  csa lá d i e lő fo r ­
d u lá sa  ese tén  a p ra e n a ta l is  d ia g n o sz tik a i v izsgá ­
la to k  e lvégzésére  ré sz b e n  a D eb recen i O T E  G y e r ­
m e k k lin ik a  R eg io n á lis  Im m u n la b o ra tó r iu m á b a n  
—  a D ebrecen i O TE N ői K lin ik áv a l e g y ü ttm ű k ö d ­
v e  — , ré szb en  p e d ig  h az a i és n em ze tk ö z i k o llab o - 
rác ió  k e re té n  b e lü l v a n  leh e tő sé g ü n k .
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A m efenitoin hidroxilátor fenotípus 
m egoszlásának vizsgálata felnő tt 
magyar populációban

Orvostovábbképző Intézet, I. Belgyógyászati Klinika 
Berni Egyetem Klinikai Farmakológiai Tanszéke, Svájc

A szerzők 105 fe ln ő tt m agyar egyénen v izsgálták  a 
m efen ito in  h id ro x ilá to r  és az ace tilá to r fenotípus 
m egoszlását. A 105 egyén közül 9 (8,5%) ta rto zo tt 
a m efen ito in t gyengén m etabolizálók csoportjába, 
am i közel áll az európai népességben ta lá lt  é rté ­
kekhez. N em  ta lá lta k  összefüggést az acetilá to r 
fenotípus és a m efen ito in  h id ro x ilá to r fenotípus 
között. A h id ro x ilá to r  fenotípus m egoszlását a 
nem  és az é le tk o r nem  befolyásolta.

D i s t r i b u t i o n  o f  m e p h e n y t o i n  h y d r o x y l a t o r  p h e n o ­

t y p e s  i n  a  H u n g a r i a n  p o p u l a t i o n .  The a u th o rs  
s tud ied  th e  d is tr ib u tio n  of m ephenyto in  h y d ro x y ­
la to r pheno types in  a H ungarian  population  (104 
ad u lt C aucasian  person , 1 m ale ad u lt of G ypsy  o ri ­
gin). T hey de te rm in ed  th e  acety la to r s ta tu s  too. 
9 out of 105 persons (8,5%) belonged to th e  poor 
m etabo lizer p h en o ty p e  w hich is close to  o th e r  
E uropean  p o p u la tio n  data. T he only person  of 
G ypsy origin w as an  ex tensive m etabolizer of m e ­
phenyto in . T h e re  w as no co rre la tion  betw een  th e  
d istribu tion  of acety la to r and m ephenytoin  h y d ro ­
x y la to r pheno types.

Az a lka lm azo tt gyógyszerek szervezeten  belü ­
li sorsa, lebon tása , a v á r t  teráp iás  h a tá s  m értéke  
— azonos adagolás m elle tt — jelen tős in te rin d iv i- 
duális e lté rést m u ta t. A gyógyszerm etabolizm ust 
végző enzim rendszer a k tiv itá sá t a környezeti té ­
nyezők, a dohányzási és a táp lá lkozási szokások, 
v a lam in t az é le tko r, a nem , az egyidőben ado tt 
gyógyszerek és az esetleg m eglevő betegségek  be ­
fo lyásolják . Az u tóbb i évtizedekben d e rü lt ki, hogy 
az egyes gyógyszerek adásakor észlelt, elsősorban 
fa rm ak o k in e tik a i e ltérések  genetikai okokkal is 
m agyarázhatók . A farm akogenetika i v izsgálatok 
elvégzése szorosan kapcsolódik a gyógyszerm e- 
tabolizm us tanulm ányozásához. A farm ak o g en eti- 
ka a gyógyszerhatás genetikai h á tte ré t  vizsgálja. 
M éri, hogy az egyes gyógyszerek h a tá sáb an  m ek ­
ko ra  szerepet k ap  az örökletesség, azaz a fenotí ­
pus h a tá sá t v izsgálja  a gyógyszerreakcióra (14). 
C élja olyan egyedek kiszűrése, ak ik  gyógyszerm e- 
tabolizm usa e lté r  az átlagostól, így a szokásos 
gyógyszeradagok alkalm azásakor gyógyszerin toxi- 
káció lép  fel, vagy  nem  érhető  el a te rá p iá s  hatás.

M ind több  ad a t u ta l a rra , hogy a szervezeten 
belü li — elsősorban  a m áj m ikroszom ális m ono- 
oxigenáz rendszerében  lezajló — oxidációs fo lya ­
m atok  egy részének  ü tem ét genetikai tényezők be ­
fo lyásolják . B izonyíto tt az an tip irin  (11), a to lbu-

Kulcsszavak: mefenitoin hidroxiláció, fenotípus, 
magyar felnőtt populáció.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 48. szám

tam id  (1 2 ), v a la m in t a d eb risoqu in /sparte in  (2 ) 
ox idáció jának  m onogén m eghatározo ttsága. A 
debrisoqu in  esetében  hazai közlések is v an n ak  (4,
13), m elyek szerin t az úgynevezett gyenge (poor) 
m etabolizáló  feno típus előfordulási a rán y a  kb. 
8 — 1 0 % , am i közel áll az európai fehér populáció  
átlagához. K ü p f e r  é s  m t s a i  (8 ) b izony íto tták , hogy 
a m efenito in  (hazai készítm ény: Sacerno) m e ta -  
bolizm usa is m onogén kon tro ll a la tt  áll. A m efen i ­
to in  m etabo lizáció jának  d efek tusa  autoszóm  re -  
cesszív ö rök lésm enete t m u ta t és csak az a ro m a- 
tik u s  h id rox ilác ió t é rin ti, az N -dem etilációt nem  
(10). A m efen ito in  m etabolizm usa, h id rox iláció ja  
független  a deb riso q u in /sp arte in  vonaltól, vagyis 
kü lön  m ikroszom ális citokróm  P —450 a ltípuson  
m egy végbe (8 ). A m efen ito in t gyengén h id ro x ilá -  
lók a rán y a  eu ró p a i fehér népességben kb. 5%, m íg 
jap án o k b an  23% (6 , 9).

C élunk a m efen ito in  h id ro x ilá to r feno típus 
m egoszlásának v izsgálata  volt hazai felnő tt p o p u ­
lációban.

B e t e g e k  é s  m ó d s z e r e k

Előzetes felvilágosítás után 105, egymással ro­
konságban nem álló magyar nemzetiségű felnőtt 
(közülük 1 cigány származású) vett részt a vizsgála ­
tokban. Az életkor és a nem szerinti megoszlás az 1. 
táblázaton látható. A vizsgált személyek nem szen ­
vedtek súlyos máj-, vese- és szívbetegségben. A vizs- 
gálát kezdetekor a személyek kiürítették hólyagju- VT/T  
kát, majd 100 mg mefenitoint (460 «mol racem m efe- X I  
nitoin) vettek be szájon át 100 ml vízzel, s ezt köve- ”ГТ~~ 
tőén 8 órán át gyűjtötték vizeletüket. A tablettákat a ZÍ941



A  m e fe n ito in  h id r o x i lá to r  fe n o t ip u s o k  m e g o s z lá s a  m a g y a r  f e ln ő t t  la k o s s á g b a n  
( N = 1 0 5 )

Gyenge hidroxilátor Effektiv hidroxilátor

Férfi Nő Férfi Nő

Esetszám (n) 3 6 20 76

Életkor T  ± S. D. 47 ,7±16,2 59,5±18,8 5 2 ,5 ± 1 5,5 54,9±15,8

4 —OH—mefenitoin (//m ol/8 óra) 
V  ± S. D.

3,81 ±4,72 3,13±3,23 109,29±57,60 104,51 ±55,07

HI X ± S. D. 150,47±110,08 149,84±96,07 3,08±2,56 3,20±2,67

Hl: hidroxilációs index

berni egyetem Klinikai Farmakológia! Tanszéke bo­
csátotta rendelkezésünkre.

A vizeletmintákat mélyfagyasztva tároltuk fel­
dolgozásukig, ami a berni egyetem Klinikai Farmako­
lógiái Tanszékén történt. 100 mg racem mefenitoin  
orális adása után a  4-hidroximefenitoin metabolito- 
kat a 0—8 órás vizeletfrakciókból Küpfer és mtsai 
szerint (7) gázkromatográfiái határoztuk meg.

A módszer lényege, hogy sósavas dekonjugáció- 
nak vetik alá a 5-fenil-5-propilhydantoin belső stan ­
darddal ellátott vizeletmintákat, majd etilacetáttal 
nyerik ki a meghatározandó anyagokat. Ezután egy 
propil származékkészítés következik, majd a derivátu- 
mokat éteres fázisba viszik át. A mintákat ekkor szá ­
razra párolják, majd metanolban oldva kerülnek gáz- 
kromatografálásra. A gázkromatográf Perkin—Elmer 
3920 В típusú készülék, P/N szelektív detektorral ellát­
va. Az oszlop 1,8 m üvegkolonna 3% SE—30 állófá- 
zissal, Vazapont 30 (100/120 mesh) hordozón. A meg­
határozás hőmérséklet programmal történik: 180 °C- 
on 8 percig, majd 8 °C/perc sebességgel 220 °C-ig. A 
kalibrációs egyenes az 50—2500 nmol/ml vizelet mun­
katartományban lineáris. A meghatározás során fi ­
gyelembe kell venni, hogy a vizeletben a mefenitoin  
anyavegyület gyakorlatilag kimutathatatlan, s ezért 
nem lehet a debrisoquin mintájára metabolikus arányt 
számolni. Mivel csak az S-enantiomér hidroxilálódik, 
ezért a következő képlet alapján számoljuk az úgy­
nevezett hidroxilációs indexet (Hl):

TTr ,urnol mefenitoin beadott dózis (S-enantiomér)
i IX "

«mol 4-OH-mefenitoin a vizeletben (0—8 óra) 

(5, 9)

Külön napon meghatároztuk a vizsgált szemé­
lyek acetilátor fenotípusát is a módosított Bratton— 
Marshall módszer szerint, teszttablettaként Supersep- 
tylt használva (3).

%
2 9 4 2

EM: „extenzív" m etaboüzátor 
PM: „poor” (gyenge) m etabolizátor 
Hl: hidroxilációs index
Mefenitoin hidroxilátor fenotipusok megoszlási hiszto 
gramja felnőtt m agyar populációban (n =  105)

E r e d m é n y e k

V izsgálataink  sze rin t a 105 egyénből 9 (8,5%) 
ta r to zo tt a gyengén h id rox ilá ló  fenotípusba. 
Egyetlen  férfi c igány betegünk  az effek tiv  m eta- 
bolizálók közé ta r to z o tt. A nem  és az é le tko r nem  
befolyásolta a feno tipusok  m egoszlását (1. t á b l á ­
z a t ) .

Az 1. á b r á n  jó l lá th a tó  a k é t feno típus egy ­
m ástó l való elkü lönü lése. Nem  ta lá ltu n k  össze ­
függést az acetilá to r fenotipusok és a m efenito in  
h id ro x ilá to r feno tipusok  m egoszlása között (r =  
0 ,0 2 , ahol r  a  lineáris  korrelációs koefficiens).

M e g b e s z é l é s

Az utóbbi év ek b en  egyre nagyobb figyelm et 
kap  a gyógyszerm etabolizm us v izsgálatában  a fa r -  
m akogenetikai szem pontok  figyelem bevétele. A 
v izsgált szem ély fen o típ u sán ak  ism erete  közvetlen 
segítséget ad a gyógyszeres kezelés m egtervezésé ­
ben. Az eddigi v izsgálatok  m egerősítették  a m o- 
nogenetikusan  m eg h a táro zo tt acetilá lás k lin ikai 
jelentőségét. Az ace tilá to r  s ta tu s  m eghatároaza a 
prokainam id , INH, h id ra laz in , klonazepam , k ü ­
lönböző szulfonam idok és n éhány  karcinogén a ri-  
lam in  m etabo lizm usának  ü tem ét (1). A debriso ­
qu in  h idroxiláció  ism ere tén ek  szin tén  az ad k lin i ­
ka i jelentőséget, hogy közel 2 0 , a  m indennapos 
g y ak o rla tb an  a lk a lm azo tt gyógyszer lebon tásának  
sebessége szoros összefüggést m u ta t  a debrisoquin  
m etabolizm usának sebességével, ugyanazon sze ­
m élyen (1, 4).

M agyar, fe ln ő tt népességm in tában  végeztük el 
— tudom ásunk  szerin t M agyarországon először — 
a m efen ito in  h id rox ilációs feno típus m egoszlásá ­
nak  v izsgálatát.

E redm ényünk  szerin t a m ag y ar populációban 
kb. ugyanolyan  m egoszlással kell szám olnunk, 
m in t az európai á tlagpopulációban .

A m efenito in  h id ro x ilác ió ján ak  genetikusán  
m eghatározo tt p o lim orfizm usát 1981-ben ír tá k  le 
(8 ). Az eddigi v izsgálatok  szerin t csak a m efobar- 
b itá l m etabolizm usa m u ta t összefüggést a m efe ­
n ito in  h id ro x ilá to r fenotípussal.

Az új gyógyszerek k ife jlesztése  során az I és 
a II fázis v izsgálatok eredm ényeit é rtékesebbé te ­
szi, ha ism erjük  a bev o n t szem élyek gyógyszerm e- 
tabolizáló  fen o típ u sá t, ille tve  k izá rju k  vagy iga ­



zoljuk a fenotípus összefüggését a vizsgált gyógy ­
szer m etabolizm usával.

A  gyógyszer lebontásának ütem e jelentős et ­
nikai különbséget m utat, ez felh ívja a figyelm et 
arra, hogy a kapott eredm ények extrapolációja  
más földrajzi környezetben élőkre csak kellő kri­
tikával, esetleg a vizsgálatok m egism étlésével 
végezhető el.

IRODALOM: 1. Clark, D. W. J.: Genetically de­
termined variability, in acetylation and oxidation. The­
rapeutic implications. Drugs 1985, 29, 342. — 2. Eichel­
baum, M. és mtsai: Defective N-oxidation of spar­
teine in man: a new pharmacogenetic defect. Europ. 
J. Clin. Pharmacol. 1979, 16, 183. — 3. Gachályi В. 
és mtsai: Acetilátor fenotípus megoszlás: az életkor 
hatása. Orv. Hetil. 1984, 125, 75. — 4. Gachályi B. és 
mtsai: A debrisoquin hidroxiláció polimorfizmusá­
nak vizsgálata. Orv. Hetil. 1986, 127, 2299, — 5. Inaba,
T. és mtsai: Mephenytoin and sparteine pharmacogene­
tics in Canadian Caucasians. Clin. Pharmacol. The- 
rap. 1984, 36, 670. — 6. Jurima, M., Inaba, T., Kalow, 
W.: Mephenytoin metabolism in vitro by human li ­

ver. Drug. Metab. Disp. 1985, 13, 151. — 7. Kiipfer, A. 
és mtsai: Stereoselective Metabolism of Mephenytoin 
in Man. J. of Pharm. Exp. Ther. 1981, 218, 193. — 8. 
Kupfer, A., Dick, B., Preisig R.: Polymorphic me­
phenytoin hydroxylation in man: A new phenotype 
in the genetic control of hepatic drug metabolism. 
Hepatology 1981, 81, 34. — 9. Kiipfer, A., Preisig, R.: 
Pharmacogenetics of mephenytoin: A new drug hyd­
roxylation polymorphism in man: Europ. J. Clin. 
Pharmacol. 1984, 26, 753. — 10. Meier, V. T. és mtsai: 
Mephenytoin hydroxylation polymorphism: charac­
terization of the enzymatic deficiency in liver micro- 
somes of poor metabolizers phenotyped in vivo. Clin. 
Pharmacol. Therap. 1985, 38, 488. — 11. Penno, M. B., 
Vessel, E. S.: Monogenic con troll of variations in an- 
tipyrine metabolite formation. New polymorphism 
of hepatic drug oxidation. J. Clin. Invest. 1983, 71, 
1698. — 12. Scott, J., Poffenbarger, P. L.: Pharmaco­
genetics of tolbutamide metabolism in humans. Dia ­
betes 1979. 28. 41. — 13. Szórády I., Sánta A.: Gyógy- 
szeroxidátor fenotípus vizsgálatok egészséges gyer­
mekpopulációban. Gyermekgyógyászat 1985. 36, 213, 
— 14. Szórády 1.: Farmakogenetika. Medicina Könyv­
kiadó. Budapest, 1985.
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K oszto lány i su g á rk e z e lé se  S tockholm ban

Ö tven éve h u n y t el K o s z t o l á n y i  Dezső, száza ­
dunk  kim agasló m agyar lírikusa  és prózaírója. T a ­
valy, születése cen tenárium án  az országos m egem ­
lékezések egész sora m élta tta  em lékm űvét, az iro ­
da lom kritika  csiszoltabb, á rn y a lta b b  eszközökkel 
közelíte tt m unkásságához. B etegségének orvosi- 
irodalom történeti vonatkozásairó l S z á l l á s i  Á rpád  
az Orvosi H etilapban  számos a d a to t pub liká lt (1). 
M agam , ném i szerencsével és Je rz y  E in h o r n  p ro ­
fesszornak, a stockholm i R á d i u m h e m m e t  igazgató ­
ján ak  b a rá ti segítségével, a költő  sugárkezelésének  
eddig nem  közölt részleteit g y ű jtö tte m  össze és te ­
szem közzé (1. á b ra )* .

1. áb ra

O rvosi és iro d a lo m tö rtén e tü n k n ek  nagy sze ­
rencséje, hogy m ind B abits M ihály, m ind  K osztolá ­
nyi Dezső összeköttetésbe k e rü lt betegsége so rán  
a R adium hem m ettel. B abits k o r tö rté n e té t és szö-

* A dokumentumokból terjedelmi okokból né­
hány fontosabbat illesztünk a szövegbe.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 48. szám

vettan i m etszete it konzu ltá lta  Elis B e r v e n  profesz- 
szor, K oszto lány it három  ízben kezelte  Stockholm ­
ban. A h áb o rú k tó l m egkím élt H em m etben  m indkét 
költő anyaga  m egm aradt, így s ik e rü lt m egtaláln i 
Babits M ihály  eredeti szövettani m etszete it, fény t 
derítve  ily  m ódon az év tizedeken á t ism eretlen  ere ­
detű d ag an at m iben lé tére  (2). B ab its  M ihálynak a 
rádium kezelésből íro tt esszéje, jó llehe t 1938-tól 
nem  je len t m eg, mégis, a „ G o n d o l a t o k  a z  ó l o m ­

g ö m b  a l a t t ” ism ert vo lt (3). Sokkal kevésbé ism ert, 
hogy K oszto lányi is m egö rö k íte tte  írásban  a 
stockholm i rádium kezeléseket, szin te  tudom ányos 
igényű tan u lm án y b an  ír  a rád ium ró l, an n ak  külön ­
böző sugárzásairó l, de elsősorban a R ádium hem - 
m etről és Elis B erven professzorról, ak i Kosztolá ­
ny it több ízben kezelte (4). „R ádium hem m et” c. 
írásá t 1934. szeptem ber 5-én keltezte , te h á t akkor, 
am ikor az 1934-es m ásodik rád ium kezelésre  érke ­
ze tt S tockholm ba. Nem az én, sokkal inkább az 
irodalom történészek  fe ladata  összehasonlítani a 
két írást, K osztolányi és B abits, „rád ium élm é ­
n y é t”.

K osztolányi szinte tudósi pontossággal írja  le a 
rádium  tö rtén e té t, a  H em m et rád ium  készletét, a 
betegek kezelési és gondozási ren d jén ek  ak k o r 
egyedülálló fo rm ájá t. B ervenről így ír :  „Nem so­
káig kell őt keresnem . Alighogy belépek az a la ­
csony k apun , egy fia talosnak  látszó, feketehajú , 
kékszem ű 49 éves férfi jön elém és m osolyogva 
rázza kezem . U jjam  észreveszem  a rád ium  fehér 
sebeit.” K osztolányi m eg írja  az ak k o r 24 éves, 
1910-ben a la p íto tt In tézet sta tisz tik a i ad a ta it a rá ­
dium kezelés eredm ényeirő l, kém iai, biológiai h a tá ­
sairól, és közben egyetlen  szóval, u ta lá ssa l sem em ­
líti, hogy nem  lá togatókén t, vendégkén t, hanem  
betegkén t k e rü lt  oda, betegkén t, ak i ugyanúgy  a 
rád ium tó l v á r ja  gyógyulását, m in t a tö b b i sok ezer 
em ber, a  v ilág  m inden tá já ró l.

H ogyan k e rü lt K osztolányi a R ád ium hem m et- 
be, és hogyan  kezelték o tt?  S z á l l á s i  (1) írja , hogy 
„1934. jú n iu s  közepén állapota kielégítő, az orvo ­
sok egyöntetű  tanácsára  k iu taz tak  Stockholm ba, 
az á tté tek  besugárzására”. Az u tazást azonban le ­
vé lváltás előzte m eg K osztolányi és B erven  között. 
K osztolányi 1934. V. 31-i keltezésű k á rty á já n  m eg ­
köszöni B erven-nek  Dr. S c h i f f e r  E rnőhöz, Koszto ­
lányi kezelőorvosához íro tt levelét. N ém et nyelvű 
k árty á ján  K osztolányi azt írja , hogy „ Ic h  b in  e n t ­

s c h l o s s e n ,  s o b a l d  w i e  m ö g l i c h  I h r  W e l t b e r ü h m t e s  

I n s t i t u t  a u f z u s u c h e n .  E s  h a n d e l t  s i c h  f ü r  m i c h  u m  

d a s  L e b e n ” . A levél tovább i részében  szinte kö ­
nyörgő hangon kéri Bervent, hogy a kezelési költ- | 
ségeket a  legalacsonyabban állap ítsa  meg, m ert, 
írja  K osztolányi: „ Ich  b i n  e in  D i c h t e r  d e r  in  d e r  

S p r a c h e  e i n e s  k l e i n e n  V o l k e s  s c h r e i b t .  A l l e  u n s e r e N>
 i
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V e r h ä l t n i s s e  h a b e n  s ic h  i m  L a u f e  d e r  l e t z t e n .  J a h r e  

a u s s e r o r d e n t l i c h  v e r e n g t ” . (2. á b ra ) .

A  rádium kezelést B erven  professzor 1934. jú ­
n iu s 19— 25-ig, m ajd  ugyanezen  év  szep tem ber 24—
28-ig végzi. A R ádium hem m et 5251/1934. számú 
„ R a d i u m j o u m a l ”- j a  a fiz ikai adatok  m elle tt, sémás 
á b rá t is ta rta lm az  a besugárzo tt te rü le trő l. A diag ­
nózis: „C ancer reg. su b lin g u alis”. A ra jzon  látható, 
hogy a költő három  m ezőben k ap ta  a besugárzást: 
a m. sternocleidom astoideus előtti nyirokcsom óát ­
té tre  (I. mező), a  m an d ib u la  vízszintes szárának  
m egfelelően, feltehetően  az előrem ent m andibu la-

3. ábra

resectió helyére (II. mező) és а m an d ibu la  m entális 
részére (III. mező). A sugárkezelés a rád ium ­
ágyúval („K anon”) tö rtén t, m elynek rád iu m ta rta l ­
m a 5000 m gr rád ium elem  volt, a kezelési idő IV2 

óra ü lésenkén t és a k iszo lgáltato tt dózis a besugár ­
zási m ezők so rrend jében  22 500, és 15 000— 15 000 
m illig ram  óra volt. A rád iu m o t 5 m illim éteres szű ­
réssel sugározták  be, 6 cm távolságból (3. á b ra ) .

H azatérve B udapestre  1934. augusztus 29-én 
ír ja  Kosztolányi B ervennek, hogy: „ H e r r  D r .  

S c h i f f e r  t e i l t  m i r  m i t ,  d a s s  S i e  e in e  z w e i t e  E in ­

s t r a h l u n g  n ö t i g  h a l t e n .  I h r  W o r t  i s t  m i r  e in  B e -г. áb ra



fehl.” E gyben  p o n to s  te rm in u s t  k é r  a su g árk eze lé s  
elkezdésére , m á r  tu d ja , hogy  a k eze lések re  p e rc ­
ny i po n to ság g al v a n n a k  a b e te g e k  beosztva. „A  b e ­
tegek , ak ik  tő le  v á r já k  egészségüke t, (ti. a  rá d iu m ­
tó l, Gy. Gy.), m á r  h ó n ap o k k a l e lőbb  m e g k a p já k  a 
m ag u k  p on tos időbeosz tásá t, h a jn a li  fé l n ég y tő l 
ötig , vagy  d é lu tá n  fél h á ro m tó l négy ig , v ag y  é jfé l ­
tő l fé l k e ttő ig  . . . ” (4).

B erven  1934. sze p te m b er 7 -én  válaszo l K osz to ­
lá n y in a k  és közli, hogy sz á m á ra  1934. sze p te m b er 
24-én, 3 ó ra  30 p e rc re  b iz to s íto tt  h e ly e t a
kezelés m egkezdésére . A  „ R a d iu m jo u rn a l” 
ta n ú sá g a  sze rin t a  kezelés 1934. sz e p te m b e r 24— 
28-ig ta r to t t ,  haso n ló  fiz ika i fe lté te le k k e l, de k i ­
sebb  dózisokkal, m in t jú n iu sb a n . B erven  6 keze lést 
jav aso l leve lében , de csak öt b e jeg y z és t ta lá lu n k  a 
kezelési n ap ló b an . M in t a r ró l  B e rv e n  1934. szep ­
te m b e r  14-i lev e le  ta n ú sk o d ik , m ég  K o sz to lány i 
szá llásá ró l is ő gondoskod ik , b á r  ez a lk a lo m m al 
n em  s ik e rü l a  m á r  ism ert szá lló b a n  h e ly e t fo g la l ­
n ia  b e teg e  részére .

Szállási az t ír ja , hogy „1936. v ízk e resz tjén  o r ­
voshoz fo rd u lta k , f e b ru á r  5 -én  ism é t S to ckho lm ba 
m e n n e k ” . (1). A  H em m etbő l k a p o tt an y a g b a n  
az o n b an  v a n  egy  1936. ja n u á r  22-ről d a tá l t  g ég é ­
szeti lelet, m e ly n ek  a lá író ja  Dr. Freystadt. Jó lle h e t 
a le v é lp a p ír  n em  v isel fe lira to t, de a  le lő h e ly b ő l és 
az a lá író , a v iz sg á la to t végző o rv o s nevébő l úgy  
vélem , hogy ez a v izsg á la t m á r  S to ck h o lm b an  tö r ­
té n h e te tt .  (K oszto lányi bécsi o rv o sá t E m il Maier- 
nek  h ív ták , m in t  az J . E in h o rn  p ro fesszo r levelébő l 
k itű n ik .) A h a rm a d ik  b esu g á rzá s i so rozat 1936. 
fe b ru á r  27— 29-ig ta r to t t .  A ra jz o k  ta n ú sá g a  sz e rin t 
o k k o r m á r  so k k al nagyobb  v o lt  a  n y a k i á t té t ,  tú l ­
te r je d t  a m . s te rn o c le id o m asto id eu so n , sőt, az e llen ­
o ldalon  is v o lt n y iro k cso m ó á tté t, m e ly e t b e su g á ­
roz tak . A kezelés b e fe jez té v e l K osz to lány i h a z a ­
jö t t  és évszám  n é lk ü li, de m in d e n  b izo n n y a l 1936. 
m árc iu s  22-én k e lt  leve lében  fe lesége, K o sz to lány i 
I lona  é r te s íti  fé r je  á llap o tá ró l a  kö ltő  bécsi o rv o ­
sá t. A levél sz in te  orvosi p o n to sság g a l szám ol be 
a b esu g á rzo tt ny irokcsom ók , a n y á lk a h á r ty a , a  b ő r 
á llap o tá ró l, és kérdez i, m ik o r m e n je n e k  v iz sg á la tra  
B écsbe?

É rdekes, hogy  a géppel í ro t t  levé l a ljá ra  kézzel 
le v a n  m áso lva, fe lte h e tő en  a  bécsi orvos részére . 
B erv en  h e ly e tte sé n ek , D r. Ahlbom nak  K osz to lány i 
Ilonához íro tt  levele , 1936. á p r ilis  2-ről. E bben  B e r ­
v en  b e tegségérő l é r te sü l K osz to lány iné , v a la m in t

a rró l, hogy  á p rilis  közepén  le n n e  célszerű  B écsbe 
u ta z n io k  e llenőrző  v iz sg á la tra .

E z u tá n  m eg szak ad  a k ap c so la t a  R ad iu m h em - 
m e tte l, a  kö ltő  á lla p o ta  g y o rsa n  rosszabbod ik , és 
1936. n o v e m b e r 30-án  m eg h al. B a b its  M ihály, tá r s a  
a m a g y a r  kö ltő  és a  h a lá lo s  b e te g  so rsában  í r ta  
K o sz to lá n y iró l: „K evés  í r ó  f o g l a l k o z i k  a n n y i t  be­
t e g e k k e l  é s  o r v o s o k k a l ,  m i n t  0 .  S m ik o r m aga  k e ­
r ü l t  szem tő l szem be a  R ém m el, m eg d ö b b en v e  n éz ­
tü k  re tte n e te s  és  hosszú  k ü zd e lm é t, m ely e t sz in te  
m in d a n n y iu n k  n ev é b e n  v ív o tt m e g ” . „U tolsó v e r ­
sei, m e ly ek n é l ő sz in téb b e t és fá jd a lm a sa b b a t so ­
h ase m  a lk o to tt, a  m a g y a r  líra  leg n ag y o b b  m a g a s ­
la ta ih o z  é rn e k  föl. A  h a lá lró l szó lnak  — az Ö h a lá ­
lá ró l s m in d a n n y iu n k é ró l.” (5). 15 h ó n ap p a l k é ­
sőbb , 1938. fe b ru á r  10-én B ab its  e l in d u lt K oszto lá ­
ny iéh o z  hason ló  szen v ed ése in ek  ú tjá n .

G y e n e s  G y ö r g y  d r .

IRODALOM: 1. Szállási Árpád: Kosztolányi, az 
orvosok és betegsége. Orv. Hetil. 1985, 126, 3218—3221. 
— 2. Gyenes György: Adatok Babits Mihály betegsé­
g éh ez . In: Mint különös hírmondó. Petőfi Irodalmi 
Múzeum kiadása. 1983, 293—298. — 3. Babits Mihály: 
Gondolatok az ólomgömb alatt. Pesti Napló, 1938. de­
cember 25. — 4. Kosztolányi Dezső: Elsüllyedt Európa, 
Kosztolányi Dezső hátrahagyott Művei, VII. kötet. 
Nyugat Kiadó és Irodalmi R. T. 1943. — 5. Babits Mi­
hály: Arcképek és tanulmányok, Szépirodalmi Könyv­
kiadó. Budapest, 1977, 416—420.

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s .  M ind  iro d a lo m tö r ­
té n e tü n k n e k , m in d  o rv o s tö r té n e tü n k n e k  nagy  n y e ­
resége, hogy  G yenes p ro fesszo r, m iu tá n  év e k k e l 
ez e lő tt m egsze rez te  S to ck h o lm b ó l B ab its  M ih á ly  
sz ö v e tta n i v izsg á la i le le te in e k  m áso la tá t* , re k o n s t ­
r u á l ta  a  dozírozást, h o z z á já ru lt  a  d a g a n a t h is to ló - 
g ia i tisz tázásához , a  k ó rfo ly a m a t k iin d u lá sá n a k  
va ló sz ín ű sítéséh ez , te k in té ly é n e k  és k ap c so la ta in ak  
la tb a v e té sé v e l m eg sze rez te  K o sz to lány i D ezső 
sto ck h o lm i rád iu m -k e ze lé sév e l k ap cso la to s  le le te k  
és k o r tö r té n e te k , v a la m in t a le v é lv á ltá so k  m áso la ­
ta i t ,  ille tv e  d o k u m e n tu m a it. A z O rvosi H e tila p  
ö röm m el ad  h e ly t a  n a g y  k ö ltő  be teg ség én ek  p o n ­
to sab b  m eg íté lésh ez  leh e tő ség e t n y ú jtó  ada tok  köz ­
zé té te léh ez . B ab its  és K o sz to lány i sa já to s  „ rá d iu m ­
é lm é n y é n e k ” m ű v ész i é r té k e lé se  v a ló b a n  az i ro d a ­
lo m tö rté n észe k  fe la d a ta , de az  o rvosi d o k u m e n tu ­
m ok, am e ly n e k  m egszerzése  G y en es G yörgy  dr. é r ­
d em e  ehhez  is ú j m eg k ö ze lítés i m ó d o t n y ú jth a tn a k .

* Orv. Hetil. 1983, 124, 48, 2942.

In memoriam Győry István (1861-1954)

1954-ben, 93 éves k o rá b a n  h a lt  m eg  a
h aza i g y ó gyszerésze t so k o ld a lú  k ivá ló  a la k ja , az 
ip a r i és a g rá rk é m ia , a gyó g y sze része ti o k ta tá s  és 
szervezés ú t tö rő je  a X IX . és X X . század  fo rd u ló ­
j á n  (1, 2).

Győry István  1861. jú l iu s  15-én szü le te t D eb ­
recen b en , ip a ro sc sa lád  n e g y e d ik  g y e rm e k e k é n t.

E lem i isk o lá in ak  elvégzése  u tá n  a deb recen i r e ­
fo rm á tu s  fő g im n áz iu m  k itű n ő  re n d ű  ta n u ló ja  
v o lt és csak 1882-ben é re ttsé g iz e tt ,  eközben  
u g y a n is  g y a k o rn o k i év e it tö l tö t te  Mihalovits Jenő  
g y ó g y sz e rtá rá b a n . (E hhez a k k o r ib a n  m ég  nem  v o lt  
szü k ség  é re ttsé g ire ) . A  g y a k o rn o k i v ég b izo n y ít ­
v á n y  b ir to k á b a n  csak  e z u tá n  i ra tk o z o tt  be a b u -  2951
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dapesti T udom ányegyetem re gyógyszerészhallga ­
tónak . 1938-ban F a u s e r  A n t a l  K irály  (m a M aja ­
kovszkij) utcai gyógyszertárába  k e rü lt, m in t „nem 
okleveles segéd”. S zep tem ber 4-ig dolgozott e tu ­
dós és köztudottan  szigorú  főnöknél (ró la  nevez ­
ték  el a fauserit nevű  ásv án y t (3). 1884-ben két ­
éves tan u lá s  u tán  m egszerezte  a gyógyszerész ­
m esteri oklevelet (4). A következő k é t ta n é v re  is 
b e ira tk o zo tt; abszolvált is, ami fe lté te le  volt a 
gyógyszerész-doktori fokozat későbbi elérésének.

Az egyetem en is k iváló  e lőm enete lt tanúsít. 
P rofesszorai m egkedvelték  a szorgalm as ifjú t, igy 
oklevelének m egszerzése u tán  L e n g y e l  B é l a  in té ­
zetébe kerü lt. E kkor a la k u lt meg a hazai fü rdő- 
ügv előbbrevitele  é rd ek éb en  egy b izo ttság , m ely ­
nek jav asla tá ra  egy 3000 fo rin t e llá tm án n y al ja ­
v adalm azo tt „ásványvízkém lő in tézet”-e t h ív tak  
é le tre  a L e n g y e l  p ro fesszo r vezetése a la tt  álló II. 

sz .  K é m i a i  I n t é z e t  k e re te i között. E bben az „in té ­
ze tb en ” kapo tt a lk a lm azást G yőry az 1884/85-ös 
tanév tő l. A feladat a hazai ásványvizek és gyógy ­
fo rráso k  pontos kém iai elem zése v o lt; m a jd  ennek 
a lap ján  a gyógyjavalla tok  előterjesztése. Ez a 
m unka  nem csak az in téze tb en  folyt, h an em  időről 
időre  helyszíni k iszállásokat is igényelt. H á r o m  é v  

m ú l v a  tanársegéd  le tt. E kkor m ár az ásványvíz ­
elem zések m ellett tev é k e n y  részt v á lla lt az o k t a ­

t ó m u n k á b a n  is. E rre  az időszakra esik ú ttö rő  a n a ­

l i t i k a i  m unkássága is: a z  a r z é n  é s  a z  a n t i m ó n  

m eghatározására  ő v e z e tte  be az a n a litik á b a  a 
k á l i u m - b r o m á t  m é r ő o l d a t o t  (5). A szakirodalom  
ezt azóta is róla e lnevezve ism eri. Az 1891/92. ta n ­
év végén „A nitrogén-m onoxid  ha tása  a n á triu m - 
a e th y la tra ” c. d isszertáció ja  a lap ján  a v a ttá k  dok ­
to rrá  (6 ). Ekkor azonban  m egszün tették  az ás- 
ványvíz-kém lő in tézet kü lön  e llá tm án y át és a 
m u n k ak ö rt beo lvaszto tták  a II. sz. K ém iai In tézet 
fe lad a ta i közé. A m á r  ism ert nevű fia ta l tudós 
azonban elnyerte  a v a llá s-  és közok ta tásügy i m i­
n isz te r ösztöndíját és így  1893-ban m ód ja  vo lt ko ­
rán a k  h íres külföldi egyetem ein  (H eidelbergben, 
M ünchenben) kém iai ism ere te it és lá tó k ö ré t bőví­
teni. Ez egyben azzal a b izta tással is já r t ,  hogy ha ­
zatérése  u tán  m agasabb kinevezést k a p ; akkori ­
ban  a professzori k inevezéseket ren d szeresen  m eg ­
előzte egy hosszabb k ü lfö ld i tan u lm án y ú t.

íg y  is tö rté n t: h aza té rése  u tán  az 1 8 9 4 - b e n  

a l a p í t o t t  M a g y a r  K e r t é s z e t i  T a n i n t é z e t  (a mai 
K ertésze ti Egyetem) k ém ia tan á ráv á  nevezték  ki 
(4).

G y ő r y  a K ertészeti T an in tézetben  fá ra d h a ta t ­
lan u l és igen eredm ényesen  m űködött, a  gyü ­
m ölcs- és zöldségterm esztés, a feldolgozás, a ta r ­
tó sítás, ső t: még a bo rásza t, a kártev ő k  ellen i vé ­
dekezés te rén  is, p rak tik u s  érzéke m egm uta tkozo tt 
u g y an ak k o r abban is, hogy újszerű , hordozható  
gyüm ölcspálinka-lepárló  készüléket szerkeszte tt, 
am ely  jav íto tta  a te rm elés  m inőségi sz ívonalát (7).

M unkásságára a Földm űvelésügyi M iniszté ­
r iu m  is felfigyelt; 1913 elejétől központi szolgá ­
la tra  rendelték  be. Így fokozatosan az ok tatástó l 
is e lszakadt, bár végleg csak az 1918/19-es tanév  
e le jén  vá lt ki a K ertésze ti T anin tézetből, m iután  
kertésze ti főfelügyelőnek nevezték ki. Nevéhez 
fűződik  a hazai k o n ze rv ip ar k iépítése, fejlesztése.

M iu tán  A ngliában  tan u lm án y o z ta  a konzerv- 
g y á rtá s  technológ iá ját, m eg te rem te tte  a hazai ón ­
csom agolású dobozos kon zerv g y ártás  a lap ja it. 
K ezdem ényezésére jö tt  lé tre  a nagykőrösi, a kecs ­
kem éti, a rim aszom bati és az ú jv idék i konzerv ­
gyár. Ez u tó b b ib an  az első v ilág h áb o rú  a la tt  be ­
in d íto tta  a h ú sip a ri készítm ények gyári ta r tó s í ­
tá sá t.

1919. április  elsején  a Közélelm ezési N épbiz ­
tosság é le tre  h ív ta  az Országos B urgonya-, Zöld ­
ség- és G yüm ölcsközpontot. E nnek  egyik ügyve ­
ze tő jévé nevezték  ki G yőryt (8 ). Ezt a fe la d a tá t is 
a rá  jellem ző pontossággal, h ivatásszere te tte l vé ­
gezte. A T anácsköztársaság  b u k ása  u tán  vizsgálat 
in d u lt ellene, de m ivel m aga k é rte  nyugdíjazását, 
ügye ezzel lez á ru lt: nyugdíjba  helyezték  (9). Így 
an n á l különösebb, hogy a szem élyi k u ltu sz  évei ­
ben  „m éltóságos” ran g ja  m ia tt, család jával eg yü tt 
k ite lep ítésre  íté lték  (10). Ezen a m éltán y ta lan  
helyzeten  S c h u l e k  E lem ér p rofesszor jav a s la tá ra  
v á lto z ta tta k : m eg íté lték  szám ára  a kém iai tu d o ­
m ányok  k an d id á tu sa  fokozatot és az azzal já ró  e r ­
kölcsi, v a lam in t anyag i m egbecsülést. A T udom á ­
nyos M inősítő B izottság in tézkedése azonban — 
1953. novem ber 1-i hatá llya l — m á r  késői jó v á té ­
te l v o lt: G y ő r y  I s t v á n  1954. jú n iu s  17-én elhunyt. 
A lsógödön, a családi sírb o ltb an  nyugszik.

G azdag é le tú tjá n ak  m inden  te rü le tév e l rész ­
le te iben  — té r  h ián y áb an  — nem  fog lalkozha ­
tu n k . B ár nem zetgazdasági szem pontból a m ező- 
gazdaság  te rü le té n  végzett a lko tásai a k im agas ­
lóak, i t t  e lsősorban a tudom ányos é rd em eit: ezen 
belül is a gyógyszerészettel, az ok ta tássa l és a ké-

1. á b ra : Dr, Győri István időskori arcképe. Unokájának, 
dr. Bihar Istvánnak a tu lajdonában.



m iai m unkásságával kapcsolatos eredm ényeit rész ­
letezzük.

A Lengyel professzor in tézetében  tö ltö tt, az 
átlagosnál hosszabb idő a la tti  tevékenysége során  
jelen tős szerepe volt a gyógyszerészképzésben. 
Em ellet azonban  vezető szerepe volt az ún. g y a ­
k o r n o k i  i s k o l a  tan á rak é n t is.

A korabeli gyógyszerészképzésben 1888-tól kez­
dődően annyi előrelépés történt, hogy a  gyakornokok 
vizsgáztatását (ami előfeltétele volt az egyetemre való 
felvételnek) nem a tisztiorvosok, hanem a két (a bu­
dapesti és a kolozsvári) egyetemen e célra külön szer­
vezett vizsgabizottságok végezték, többnyire a kémia 
professzorának elnökletével. Az intézkedés eredmé­
nyeként igen sokan megbuktak, hiszen elsősorban ta ­
nítófőnökük („principálisuk”) képességétől és hozzá­
állásától függött a felkészülés. Ezért aztán — bécsi 
mintára (11) mind a fővárosi, mind a kolozsvári egye ­
tem egyes tanársegédei vizsgára előkészítő „kurzust” 
hirdettek — magánjelleggel. Tantermet és felszerelést 
— eleinte — az egyetemi tanárok biztosítottak a nyá­
ri szünetben; később a szakmai érdekképviseletek 
mindezt maguk is kialakították.

G y ö r y  i t t  o k ta to tt; később a tan fo ly am  veze ­
tő je  le tt. Pedagógiai felfogására  jellem ző, hogy a 
sikeres v izsgánál többet a k a rt a hallgató i szám á-

O jüry : Utíhaltsbestiminuog der Fowler sehen Lusiinjr ete. 413

Neue volum etrische Methode zur G ehaltshestim m nng der 
F o w le r ’sehen  Losung und des B rechw ciustem s.

Von

Dr. Stefan Györy.

Der Arsen-Gehalt der F o w le r  sehen Lösung und der Antimon- 

Gehalt des Brechweinsteins wird nach der ungarischen Pbarmacopöe 

■mittelst Zehntelnormal-Jodlüsung bestimmt. In  den meisten Pharm a- 
copüen ist für die F o w l e r  'sehe .Lösung dasselbe V erfahrt n  vor-

geschriebon. in mehreren fehlt dagegen cine quantitative Probe für den 

Drcchueinstcin. Das Verfahren gründet sich darauf, dass das Arscntri- 

oxyd respective Antimontrioxyd durch Oxydation in Arsonpentoxyd 

respective Antimonpcutoxyd ttbefgeführt wird. Diese U m w a n d l u n g  
vollzieht sich nach AI о h r  's A ngabeJ) am glattesten, wenn eine volu­

metrische Judlüsung in alkalischer Flüssigkeit angowendet wird, nach 

folgenden Ilcactionen:

und
A s ,0 3 +  2 ILO - f  4 J  =  Asa0 5 -j- 4 I IJ  

Sba0 3 '+  2 ILO +  4 J  =  S h /) .  - f  4 IIJ .

Die Oxydation gelingt — wie M o h r  bem erkt — n u r in einer 
alkalischen Lösung; deshalb hält er die Methoden von S t r e n g  und 

K e s s l e r  schon fü r principiell fehlerhaft; indem e r  sagt: » W e n n  d e r  

zu  o x y d i r e n d e  K ö r p e r  i n  e i n e  S ä u r e  ü b e r g e h t ,  s o  m u s s  

d i e  E i n w i r k u n g  i n  a l k a l i s c h e r  F l ü s s i g k e i t  g e s c h e h e n «  

und w eiter: » W e n n  d e r  zu o x y d i r e n d e  K ö r p e r  i n  e i n  O x y d  

ü b e r g e h t ,  so  m u s s  d i e  E i n w i r k u n g  i n  s a u r e r  F l ü s s i g k e i t  

g e s c h e h e n « .  A uf diese principiellen Einwendungen von M o h r  werde 
ich noch zurückkommen.

Bei den Vorlesungen über pharmaccutisehe Chemie von Prof. Dr. 

В  V. L e n g y e l  hatte  ich als Assistent sehr oft Gelegenheit die E r ­
fahrung zu machen, dass die Reaction zwischen der m it doppeltkohleu- 

sauyem Natron alkalisch gemachten und mit Stürkelüsüng gemengten 

F o w l e r ’sehen Lösung und der Zehntelnormal-Jodlüsung ziemlich rasch 
und g latt verläuft, so dass man das Ende der Reaction — besonders 

mit gut bereiteter, frischer Stürkelüsüng — scharf genug beobachten 

k a n n : aber iu der mit koblensaurcm Ammon alkalisch gemachten 
Brechweinstcinlösung ist dos Ende der Reaction nicht sicher zu er ­
kennen. denn zuletzt entsteht durch einen jeden Tropfen der Judlüsung 

die blaue Farbe, welche nur langsam verschwindet, his die Reaction 

beendet ist und die Farbe constant bleibt. Dies V erhalten ist für die

2. á b ra : Györy 1893. évi dolgozatának részlete, melyben 
a brom atom etriát publikálja (Zeitschrift für A na ­
lytische Chemie 1893, 32, 415)

3. á b ra : Az 1902, évben kiadott gyakornoki tankönyv.

га n y ú jtan i. „Ne az legyen a m i egyedüli vagy fő ­
tö rekvésünk , hogy . . .  a vizsgái k é rd ések re  való 
fe le le te t beletölcsérezzük növendékeinkbe és őket 
ily  m ódon a v izsgákon átsegítsük, h an em  igenis az, 
hogy azt az a lap o t m egvessük, m ely  további t a ­
n u lm án y a ik ra  szükséges . . .  (13).

A gyakornok i tanfo lyam  — fen n á llásán ak  8- 
ik  évében — ú j o tth o n t k apo tt: a budapesti gyógy ­
szerészek tes tü le tén e k  a nyu g d íjin téze te  egy b é r ­
házba fe k te tte  v ag y o n á t; ez az A ggtelek i (ma Kiss 
József) u tca 8. sz. a la tt  m a is fennáll. I t t  rendeztek  
be ok tatóbázist, elsősorban a hazai gyógyszeré ­
szek áldozatkészségéből. I tt  . .  valóságos gyógy ­
szerészi lab o ra tó riu m m al” s ik e rü lt a helyiségeket 
e llá tn i, ezért lehetővé, sőt kötelező lesz i tt  téve  
a tan fo lyam  hallg a tó in ak  a lab o ra tó riu m i p rep a ­
rá tu m o k n ak  sa já t kezű elkészítése, a  recep tu ra i 
m űvele teknek  és fogásoknak g y ak o rla ti e lsa já tí ­
tá s a ” (14).

G y ö r y  e le in te  m eg ta rto tta  a gyakornoki ta n ­
fo lyam  vezető ta n á r i  állását, m iu tán  a K ertészeti 
T an in tézethez  k inevezték  (15). U tóbb lem ondott
(16).

L em ondását a gyógyszerészi k a r  nagy sa jn á ­
la tta l ve tte  tu d o m ásu l, hiszen eg y ön te tű  volt az a 
vélem ény, hogy „a tanfo lyam  felv irágzása  a ttó l 
az időtől kezdődik” (16), am ióta G y ö r y  ve tte  á t  2953



4. áb ra :  Győry síremléke Alsógödön. A szerző felvétele

a v eze tést. A s z a k sa jtó  h a n g o t a d o tt  a n n a k  a v é ­
lem én y én ek , hogy  G yőry  táv o zása  m u la sz tá s  az 
egész magyar gyógyszerészi kar részéről, „m ely  
közönyösségével e g y ik  leg n agyobb  k in c sé t dob ja  
k i az  id eg en b e” és sú ly o s  h ib án ak  t a r to t t a  e sze r ­
k esz tőség i közlem ény , h o g y  Győry m u n k á s sá g á t 
á te n g e d té k  a m ező g a zd asá g n ak , m e g rö v id ítv e  ez ­
zel a  g y ó g y sz e ré sz o k ta tá s t (16).

Győry sz ív ü g y én ek  te k in te t te  a gyó g y szerész ­
képzés sz ín v o n a lá n ak  az  em elését (18).

A  g y ak o rn o k o k  h iá n y o s  e lő k ép z e ttség én e k  az 
o k á t az  ok ta tó  g y ó g y sze részek b en  k e re s te ;  egy ­
b en  ja v a s la to t is t e t t  a  m eg o ld ásra : Egyetemi 
Gyógyszertár jelállítását tartotta szükségesnek. 
„H a a ny ilvános g y ó g y sz e rtá ra k  n em  fe le ln ek  
m eg  a fe la d a tn ak , n e m  m a ra d  m ás m eg o ld ás, m in t 
o ly  g y ako rnok i isk o la  szervezése, m ely  g yógyszer- 
tá r r a l  fe lszerelve, a  g y a k o rn o k o k  te lje s  g y a k o r ­
la t i  és elm életi k ik é p z é s é t  leh e tő v é  tesz i. I ly e t le ­
h e tn e  példáu l az e g y e te m i k lin ik á k k a l k a p c so la t ­
b an  fe á llítan i; e b b e n  tö r té n h e tn é k  a k lin ik á k  
te k in té ly e s  g y ó g y sze rszü k ség le té n ek  b eszerzése  és 
i t t  n y íln ék  az i f ja k n a k  igazi a lka lom  az  e lm éle ti 
és g y ak o rla ti is m e re te k  eg y ü ttes  e ls a já t í tá s á r a ”
(17).

K ülönböző, i t t  n e m  rész le tezh e tő  okok  m ia tt  
az o n b an  a fő v á ro si E g y e te m i G y ó g y sz e rtá r  csak 
1907-ben ny ílt m eg  (19, 20).

M in thogy  Lengyel p ro fesszo r m e lle t t  Győry 
e lőször az „ á sv án y v ízk ém lő  in téze t”-b e n  dolgozott, 

2 9 5 4  első közlem ényei is az  i t t  végzett k é m ia i elem zé ­

s e k k e l fog la lk o zn ak , k ü lönböző  h az a i á sv á n y v i ­
zek  és g y ó g y fo rrá so k  ta r ta lm i  m e g h a tá ro z á sa  
a la p já n . Ezt k ö v e tő e n  n itro g é n v e g y ü le te k k e l, 
m a jd  a h id ro g é n -c ia n id d a l fo g la lk o z o tt. 1893-ban 
p u b lik á l ta  ném et n y e lv e n  a Zeitschrift fü r  A naly ­
tische Chemie 32. é v fo ly a m á b a n  az t a fe lfedezésé t, 
a m iv e l a brómatometriát, ez t a m a  is h asz n á la to s  
t i t r im e tr iá s  e l já r á s t  m e g a la p íto tta . M eg je len t ez 
m a g y a ru l  is Űj térfogatos módszer a solutio arse- 
nicalis Fowleri és a hánytató borkő v iz sg á la tá ra  
c ím en  (5). I t t  a lk a lm a z z a  először az  igen  kedvező  
tu la jd o n sá g ú , s ta b il  k á liu m -b ro m á t m é rő o ld a to t 
az a rz é n - és az a n tim ó n  ta r ta lm ú  g y ó gyszerek  
k ö z v e tle n  o x id im e tr iá s  m e g h a tá ro z á sá ra  (23). 
1892-től a G yógyszerész i K özlöny  sze rk esz tő ség é ­
n e k  a m u n k a tá r sa  le t t .  D o lgoza ta i m e lle tt  k i kell 
e m e ln ü n k  1902-ben m e g je le n t g y a k o rn o k i ta n ­
k ö n y v é t.

T u ca tn y i — ré sz b e n  az o k ta tá s sa l fog lalkozó , 
ré sz b e n  s z a k m a -p o litik a i —  c ik k e  je le n t  m eg  a 
gyógyszerészi s z a k la p o k b a n . A k o rsz a k  m ás  vezető  
tu d ó sa in a k  tö b b ség éh ez  h aso n ló a n  ő is k ö te le ssé ­
g é n e k  é rez te  a m a  so k szo r a lá b e c sü lt tu d o m án y o s  
ism e re tte r je s z té s t ;  e  m u n k á i a  Természettudo ­
m ányi Közlönyben  je le n te k  m eg.

M ajd n em  n eg y ed század o s  g y ó g y sze része tte l 
k ap c so la to s  te v é k e n y sé g e  k e v é s  h iv a ta lo s  e lism e ­
ré sb e n  részesü lt, a z o n b a n  m ég  é le té b e n  m e g a d a ­
to t t  az, am i s o k a k n a k  csak  a n e k ro ló g b a n  ju t  osz ­
tá ly ré sz ü l. A m ik o r v ég leg  m e g v á lt  a gy ó g y sze ré ­
szek  o k ta tá sá tó l, a  s z a k sa jtó  fe lism e r te  a k a r  vesz ­
te s é g é t;  ezt — m in t e m líte t tü k  m á r  —  n y o m a té ­
k o sa n  k ife jezésre  is j u t t a t t a  (16). I t t  o lv ash a tó  a 
k o r  s tílu sá b a n  a k ö v e tk e z ő  m é lta tá s :  „M in t em ­
b e r , a  nem es, ö n z e tle n  eg y szerű ség  m in ta k é p e , 
m in t  tu d ó s, sz a k m á n k  m in d e n  á g á b a n  p o ly h y s to r, 
m in t  ta n fé r f iú  p á r já t  r i tk í tó ,  k itű n ő  d id a k ta :  nem  
csoda, hogy  ö ssz e fo rr t  sz ív e in k k e l, h iszen  az az 
id e á l v o lt az é lte  cé lja , a  m e ly  m in d a n n y iu n k a t 
le lk e s íte n i kép es: em e ln i a sza k m a  szellem i n ív ó ­
j á t ,  e lism erés t é rd e m lő  tu d á s t  b iz to s íta n i if jú s á ­
g u n k n a k .”

K em pler K urt dr.
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Szülészet és nőgyógyászat
Klinikai laborlelet-változások 

terhességben és orális fogamzásgát­
lót szedőknél. Knopp, R. és mtsai 
(University of Washington, Seattle, 
Washington): Obst, and Gynec. 
1985, 66, 682.

Tanulmányuk célja az volt, hogy 
egy teljes éjszakán át tartó kop­
lalás után, összehasonlítsák terhe­
sek és orális antikoncipienst szedők 
plazmaglukóz-koncentrációit, máj, 
vese- és pajzsmirigy-funkcióit, va ­
lamint vizsgálták, hogy ezek elté ­
rései mennyiben befolyásolják a 
plazma lipoprotein lipidszintjeit. 
Közvetve, a mobilizált glukóz ré ­
vén képet kaphattak a máj kop­
lalás utáni glukózképzéséről, amit 
a májfunkció egyik fontos para­
méterének tekinthetünk. A vizs ­
gálat 546 terhesre terjedt ki, akik 
valamennyien terhességük 36. he­
tében voltak. Az orális antikonci­
pienst szedők száma 56 volt. A 
kontroll csoportot 77, orális anti­
koncipienst nem szedő nő képezte. 
A kontroll csoporthoz viszonyítva, 
a plazmaglukóz átlagkoncentráció­
ja 3%-kal mutatott kevesebbet az 
orális antikoncipienst szedőknél, 
a terheseknél ezen érték 17%-kal 
volt alacsonyabb. A plazma teljes 
bilirubin-koncentrációja is csök­
kent, a fogamzásgátlót szedőknél 
29%-kal, a terheseknél pedig 32%- 
kal. Az SGOT-értékekben mérsé­
kelt csökkenés volt a hormontah- 
lettát szedőknél (9%), ám lénye ­
ges emelkedést mutatott terheseknél 
(27%). Az alkalikus foszfatáz szig­
nifikánsan alacsonyabb a fogam­
zásgátlót szedőknél, viszont a ter­
heseknél ez az érték szignifikán­
san magasabb (86%). A szérum - 
globulin-koncentrációkban egyik 
csoportban sem volt lényeges el­
térés. A thyroxin-szint viszont az 
orális kontraceptivumot szedőknél 
30%-kal, míg terheseknél 100%-kal 
volt magasabb a kontroll csoport­
hoz viszonyítva. A szérumkreatinin- 
szinteket nem befolyásolja az an- 
tikoncipiens szedése, terhességben 
azonban átlagban 28%-kal alacso­
nyabb.

A terhességben magasabb SGOT- 
és SAPA-értékek placentáris ere­
detre utalnak. Ismert tény, hogy az 
orális fogamzásgátlók megváltoz­
tatják a plazma lipoprotein lipid ­
szintjeit, valamint hatással vannak 
a májfunkcióra, a pajzsmirigyre és 
valószínűleg a vese működésére is. 
Terheseknél is a lipoprotein lipid- 
szintekben, az orális antikoncipienst 
szedőkhöz hasonlóan változás ész­
lelhető, ami sexual-hormonok 
fontos szerepét sejteti ebben a vo ­
natkozásban. A terheseknél is 
megfigyelhető volt az az összefüg­

gés, amit egyébként nem-terhesek­
nél is megfigyeltek, hogy a hiper- 
glikémiához emelkedett triglicerid- 
szint, a magasabb thyroxin-szintek- 
hez pedig alacsonyabb cholesterin- 
és triglicerid-szintek társulnak.

(Ref.: A tanulmányból kitűnik, 
mennyire lényeges a terhesek ala­
pos belgyógyászati kivizsgálása, la­
bor-leleteik helyes értelmezése, va ­
lamint felveti annak igényét is, 
hogy ezen laborértékek meghatá­
rozásai már prekoncepcionálisan is 
megtörténjenek. Másik tanulság az, 
hogy orális antikoncipienst csak 
nagyon alapos kivizsgálás után ír ­
junk fel és a betegek laborértékeit 
a szedés során sűrűn ellenőriztes­
sük, a fent említett funkcióválto­
zások miatt.) Csepegő György dr

Multi follicularis petefészkek: kli ­
nikai és endokrin kórkép és vála ­
sza a szakaszos gonadotropin ser­
kentő hormon adására. Adams, S. 
és mtsai: Lancet, 1985, 2, 1375.

A szerzők egy új kórképet írnak 
le multifollicularis petefészek né ­
ven. Összesen 76 beteget vizsgáltak 
és kezeltek, akik közül 21 bizonyult 
multifollicularis és 55 policystás pe­
tefészkűnek. Az összesen 76 beteg 
közül 28 amenorrhoeában, 44 oligo- 
menorrheában szenvedett, 36-nak 
mind menstruációs zavara, mind 
nem kívánt szőrzetnövése (és/vagy 
akne) és 4-nek hirsutimusa volt 
menstruációs rendellenesség nélkül. 
Negyven beteg infertilitás, a többi 
pedig menstruációs zavar, vagy hir­
sutismus miatt jött vizsgálatra.

A multifollicularis petefészkű 21 
beteg ovariumai vagy normálisok, 
vagy enyhén nagyobbak voltak. 
Bennük hat-tíz, 4—10 mm átmérő­
jű cysta volt, de a stroma nem sza ­
porodott fel. Ezzel szemben a poli­
cystás petefészkű 55 beteg ovariu- 
maiban tíz, esetleg több 2—18 mm 
átmérőjű cysta volt perifériásán 
megnövekedett mennyiségű stro- 
mával, vagy ritkábban sok 2—4 mm  
átmérőjű, a bőséges stromában 
szétszórt cysta. A policystás pete ­
fészkek a normálisnál nagyobbak.

A multifollicularis petefészkű be­
tegek domináló panasza volt az 
amenorrhoea (19), csak 2 betegnek 
volt oligomenorrhoeája, és hirsu- 
tismusa egynek sem volt. Minden 
beteg fogyott. Ezekkel szemben, az 
55 policystás petefészkű beteg közül 
42-nek volt oligomenorrhoeája, 9- 
nek amenorrhoeája, 3-nak rendsze­
res menstruációja és hirsutismusa 
és egynek dySfunctionalis vérzése, 
összesen 41 betegnek (85%) volt 
hirsutismusa. A multifollicularis 
petefészkű betegek 75%-a sovány 
volt, míg a polycystás petefészkű- 
ek 25%-a túlsúlyos volt.

A m ultifollicularis petefészkű be ­
tegek L H -koncentrációja a norm á ­
lis asszonyok közép-follicularis fá ­
z isának (5—9 nap) felel meg, az 
FSH -koncentráció v iszont alacso ­
nyabb volt, m in t a k á r a  norm ális 
ciklusú, ak á r a policystás petefész ­
kű  asszonyokénak. A m ultifo llicu la ­
ris  betegek tesztoszteron-szin tje 
norm ális volt, a  policystás petefész- 
kűeké viszont em elkedett. A pro- 
laktin -koncentráció  lényeges k ü ­
lönbséget nem  m utato tt. Egyik po ­
licystás petefészkű betegnek sem 
volt hyperprolactinaem iája. A szé ­
rum  teljes ösztradiol-koncentráció 
jelentősen nem  té r t  el a  két beteg ­
csoportban.

Az infertilitásban szenvedő 8 
multifollicularis beteget szaka­
szos LHRH-kezelésben részesítet­
ték és ezeket 22 policystás pete­
fészkű beteggel hasonlították össze. 
A multifollicularisok az LHRH ha­
tására a ciklusok 83%-ában ovulál- 
tak és 7 terhesség következett be, 
viszont a policystás petefészkű be­
tegek a ciklusoknak csak 40%- 
ában ovuláltak és 11 terhesség kö­
vetkezett be, de ezek közül 6 ve ­
téléssel végződött.

A preovulációs fázisban LHRH 
indukált ciklusokban a mullifolli- 
cularis asszonyok petefészkeiben a 
domináns folliculus a többi regresz- 
sziójával társult, úgy, hogy a pe­
tefészek megjelenése nem külön­
bözött a normálistól. Ezzel szem ­
ben a policystás petefészkek cys- 
tái megmaradtak, a domináns fol­
liculus jelenléte ellenére.

A szerzők véleménye szerint a 
multifollicularis petefészkek nor­
mális választ jelenthetnek a test­
súllyal kapcsolatos gonadotropin- 
kontroll hypothalamusos zavarára.

Jakobovits Antal dr.

A szérum kötetlen ösztriolszint a 
tüdőérettség előrejelzője. Stowall,
W. S., Dashow, E. E., Read, J. A.:
Am. J. Obstet. Gynecol. 1985, 153,
568.

Az anyai szérum ösztradiol szint­
je a magzat jóllétét jelzi, jellegze­
tesen emelkedik a 35—37. terhes­
ségi hétig. A sorozatos kötetlen ösz­
triolszint vizsgálatát a terhesség 
korának meghatározására is hasz­
nálták. Az ösztriolszint-emelkedés 
hihetőleg a magzat mellékveséjé­
nek meggyorsult szteroidogenezisé- 
vel áll kapcsolatban. A növekvő 
szteroidprodukció és kortizon-szint 
feltehetően fokozza a tüdő surfac­
tant képzését. A szerzők tapaszta­
latai szerint azoknak a terhesek ­
nek, akiknek a szérum kötetlen 
ösztriolszintjük 15 ng/ml, az új­
szülöttjeik nem betegszenek meg 
respiratiós distress syndromában.
Ezen kívül megfigyelték azt is, 
hogy a szérum-ösztriol emelkedést 
időben követte a tüdő surfactant 
emelkedése.

Összesen 115 esetben végeztek 
ösztriol-meghatározást közel ab- 
ban az időben, amikor amniocen- 2.7Ъ/



tézist a lecilin/sziingomielin (L/S) 
hányados meghatározására. 43 ter­
hes ösztriol-szintje Sí 15 ng/ml és a 
L/S hányados J> 2 volt. 50 terhes 
ösztriol-szintje <  15 ng/ml és a 
L/S aránya >  2,0 volt. 22 terhes 
ösztriol-szintje <  15 ng/m l és a L/S 
hányados <  2,0 volt. Olyan terhes 
nem volt, akinek i> 15 ng/ml-nél na­
gyobb ösztriolértéke és <  2,0-nél 
kisebb L/S hányadosa le tt volna. 80 
terhes az amniocentézis után 3 na ­
pon belül szült és respiratiós di- 
stress-syndroma nem fordult elő, 
ha az ösztriol-szint 15 ng/ml volt. 
A 1 r> ng/ml-es ösztriol-szint 30 he- 
dig 2í 2,0 L/S hányadossal társult. 
A 15 ng/ml-es ösztriol-szint 3 he­
tes, vagy idősebb terhességre utal.

A szerzők szerint az ösztriol- 
megh&tározás valószínűleg hasznos 
a 37. és 39. terhességi hetek között 
a tüdőérettség h ő siesére  amnio­
centézis nélkül.

Jakobovits Antal dr.

A tömlős petefészkek: aa anorexia 
nervosa egy fázisa. Treasure, J. L. 
és mtsai: Lancet, 1985, 2, 1379.

A szerzők tanulmánya arra utal, 
hogy az anorexiás betegek pete­
fészkei jelentősen kisebbek, mint a 
normális. A testsúly visszanyerése 
a petefészek nagyságának vissza­
adásához vezet. A súlygyarapo­
dás ideje alatt a petefészek szerke­
zete cisztás lesz. Amikor az átla­
gos testtömeg-index elérte a 17 
kg/m--t, a petefészkek minden eset­
ben multiplex kis cisztákat tartal­
maztak. A további súlygyarapo­
dás domináns cisztához vezetett, 
elekor az átlagos testtömeg-index 
19 kg/m- volt. Az eredmények alá­
támasztani látszanak azt a feltevést, 
hogy a hypothalamus-gonad ten­
gely diszlunkciója anorexia nervo­
sában az éhezés kísérője. Az infer­
tilitas kezelésében a cisztás pete­
fészkek szonográfiás képe felhív ­
hatja a klinikus figyelm ét az alul­
tápláltság valószínűségére, mint a 
primer rendellenességre, ami keze­
lést igényel.

Jakobovits Antal dr.

El kell-e látni a terheseket I>- 
vitaminnal? de Menibus, Cl., Mai­
let, F., Henoc, A. (Acad. Nat. Méd. 
Paris): Bull. Acad. Nat. Méd. 1985, 
168, 909.

Általános tapasztalat, hogy az 
anya és az újszülött Ca-értékei 
csökkennek, ha a szülés télen tör­
ténik, ilyen esetekben különösen a 
bevándoroltak csecsemőin korai an ­
golkórt lehetett megfigyelni. A D- 
vitamin metabolitjai is csökken­
nek ilyenkor, főleg a 25/OH/D.

A szerzők 77 terhes nőt 3 cso­
portba osztottak. Az első (29) nem 
kapott D-vitamin kiegészítést, a 

/~ Ч  második (21) naponta 1,000 egysé- 
Ш Г  get kapott a D-vitaminból s a har- 

X J .  madik (27) egyetlen adagban kapott 
200,000 E-vitamint. A szüléskor 

2958 meghatározták az anya és a köl­

dökvér 25/OII/D, valamint Ca- és 
fehérjetartalmát, továbbá az újszü­
löttek vérének Ca-tartalmát a 2. és
6. napon, megfigyelték még az 
anyák Ca-ürítését a kezelés kezde­
tén és egy hónap múlva.

A normál kontroll csoport tag­
jainál az anyák 25/OH/D vérszint­
je erősen csökkent, a köldökvérek 
rnetabolit-tartalma még alacso­
nyabb volt. A másik két csoport­
ban, akár folyamatos volt a D-vi­
tamin bevitel, akár egyszer 200,000 
egységet adtak, akárcsak a nyáron 
szülőknél, nem volt csökkenés. A 
szerzők jobbnak tartják az egy­
szeri D-vitamin bevitelt, mert a 
másik mód nem mindig vihető ki 
és nehezen ellenőrizhető. Vitamin- 
túlterhelésnek nem volt semmi nyo-

ma' Nikodemusz István dr.

Intim-hygiéne a menstruáció 
alatt. S. Susmann, W. Schneider 
(Therachemie GmbH., D—4000 
Viersen 11., Lange Str. 130.): 
Sexualmedizin, 1985, 14, 590. és G68.

A menstruáció természetes folya­
mat, mégis a többi napokhoz ké­
pest több-kevesebb kellemetlen ­
séggel jár, és ezért szükségesek bi­
zonyos teendők a jó közérzet biz­
tosítása végett.

A menstruációkor ürülő vér fel ­
fogására már az ókorban is töre­
kedtek, majd később különböző, 
főleg kimosható anyagokat, ruha­
darabokat használtak. A 20-as évek 
óta mindig újabb és újabb eszkö­
zök jelentek meg a piacon, és ma 
már a kínálatot lehetetlen áttekin ­
teni. Napjainkban az egyszer hasz­
nálatos eszközök terjedtek el, és 
ezeket külsőleg (felkötő) vagy bel­
sőleg (hüvelytampon) használják.

Számos körülménytől függ, hogy 
az egyes országokban és népréte­
gekben melyik módszer a „diva­
tos”. Az NSZK-ban pl. a nők 00%-a 
íelkölőt hord és 40% használ csak 
tampont, míg az USA-ban az arány 
fordított.

A tampon elterjedését a lakos­
ság konzervativizmusa eleinte gá­
tolta, használata mintegy forradal­
mi tett volt, lehetővé téve a men­
struációs időben a társadalmi tevé­
kenységet (munka, sport, játék, 
stb.). Így a tampon több szabadsá­
got biztosít a nőknek, mint a fel ­
kötő, és ezáltal a női egyenjogúság 
megvalósulásának az irányában 
éppúgy kihat, mint az oralis fo ­
gamzásgátló.

A tamponokat több szempontból 
lehet csoportositani, de elsődleges 
követelmény vele szemben az, hogy 
„biokompatibilis” legyen, azaz ne 
legyen toxikus, irritáló, szenzibi- 
lizáló, ne változtassa meg a hüvely 
élettanát, pH-ját, baktérium- és 
enzimtartalmát, ne szárítsa ki a 
hüvelyfalat, mert kihúzáskor 
azt felsértheti. Ne zárjon se túl szo­
rosan (ne gyűljön fel felette a vér), 
se túl lazán (mellette se folyjon ki) 
és szívja fel magába a menstruá­
ciós váladékot. Legyen jó nedvszí­

vó, hogy sok anyagot tudjon ma­
gába szívni. A használandó tam­
pon nagysága elsődlegesen az ana­
tómiai adottságoktól függ, de bő­
vebben menstruálok lehetőleg na ­
gyobb méretűt használjanak. A 
tampon a hüvely felső kétharma­
dába helyezendő, így a nő azt nem  
érzi, miután ott kevés az idegvég­
ződés.

A tamponok csoportosíthatók 
aszerint, hogy milyen anyagból ké ­
szültek. Eredetileg a természetes 
cellulózt (gyapotból vagy fából ké ­
szült vatta) használták, majd a 
nedvszívó képesség fokozása céljá­
ból gyártottak műanyaggal kever- 
tat, vagy tisztán műanyagból ké ­
szült tampont is, főleg az USA-ban, 
de ezeket később kivonták a forga­
lomból, mart a toxikus shock 
szindróma szinte csak a műanya­
gos tampon-használóknál fordult 
elő.

A behelyezés történhet digitáli­
san (de a tampon legyen elég m e­
rev, hogy el ne görbüljön), vagy 
applikátorral (hüvelybe vezetett 
csövön keresztül kell fel dugni), 
vagy a tamponba dugható pálca 
segítségével.

A tampon gyárilag is többféle­
képpen készíthető. Lehet a megfe­
lelő méretre vágott hosszanti csí­
kot feltekerni, vagy az egymásra 
helyezett lapokat átölteni és össze­
hajtani.

Jó, ha a tampon vatta-anyagából 
eltávolítás után semmi sem marad 
a hüvelyben, ezért egyes gyárak a 
vattára gézszerű anyagot húznak 
rá. Mindegyik tamponba beleépíte ­
nek kihúzó szálat, úgy, hogy az 
ne szakadhasson le.

Egyes gyárak illatosítót is kever ­
nek bele, mások azt javasolják, 
hogy olyan anyaggal legyen átitat­
va a tampon, hogy a hüvely nor­
mál pH-ját a hozzákeveredő lúgos 
menstruációs váladék ellenére is 
biztosítsa. AszMi Imre dr

Védekezhetnek-e tablettával a 40 
év körüli nők? J. Huber (I. Univ. 
— Frauenklinik, A—1090 Wien): 
Sexualmedizin, 1985, 14, 482.

Általános vélemény szerint a 40 
év körüli nők ne védekezzenek 
tablettával, mert az számukra ve ­
szélyt jelent. Ugyanakkor azonban 
kevésbé gondolunk arra, hogy e 
korban a pilula előnnyel is jár, 
mert kevesebb a vérzés-zavar, méh- 
testrák, emlőrák, myoma és a kli- 
maxos panasz.

Kétségtelen viszont a kardio- 
vaszkuláris betegség rizikója, 
100 000 nőre vonatkozóan ez 188 le ­
talis következménnyel járhat, de 
a sterilizálás — beleértve a műtéti 
halálozást is — csak 10—20 eset­
ben végződik halállal.

Az előnyöket a pilula gesztagen, 
a hátrányokat pedig az ösztrogén 
komponense okozza. Ezért, ha 
mégis tablettával kíván valaki e 
korban védekezni, úgy gesztagen 
túlsúlyos tablettát szedjen.



Kérdés azonban, hogy meddig 
kell védekezni. Erre megnyugtató 
támpontot ad, ha fél éven át ha­
vonta FSH és prolaktin meghatá- 
nozást végeznek, amikor az első 
vérzési rendellenesség jelentkezik.

A kardiovaszkuláris szövődmé­
nyek esetleges bekövetkezésére 
utal, ha a vérnyomás emelkedik, a 
májfunkció romlik és az AT III. al- 
vadási faktor szintje csökken.

A negyvenes nők számára tehát 
a mini-pilula és az injekciós de- 
pot-gesztagén készítmény megfele­
lő, de ha vérzészavar mutatkozik, 
méhűri vizsgálatot kell feltétlenül
végezni. Aszódi Imre dr

A 40 év körüli nők terhessége. 
A. Reinthaller (II. Univ. — Frauen­
klinik, A—1090, Wien, Spitalgasse
23.): Sexualmedizin, 1985, 14, 540.

Az életkor előrehaladtával mind 
nagyobb veszéllyel jár a terhesség 
és szülés mind az anya, mind a 
magzat vonatkozásában. Ebben 
több tényező játszik szerepet, így 
pl. hogy e korban gyakoribbak 
egyes (anyagcserezavar, kardiovasz­
kuláris elváltozás, magas vérnyo­
más) betegségek, nemkülönben az 
EPH gesztózis és a magzati fejlő ­
dési rendellenességek.

A szerző 894 olyan szülő nő ada­
tát dolgozta fel, aki 35 év feletti 
volt és ezeket vetette össze az en ­
nél íiatalabbakéval. Ebből megál­
lapította, hogy az idősebb korban 
— gyakran szerepeltek az anamné- 
zisben korábban átvészelt betegsé­
gek (máj, szív, vese);

— a terhesség alatt EPH gesztó­
zis gyakoribb volt;

— a szülés időtartama általában 
rüvidebb volt (talán azért is, mert 
nagyon kevés volt a primipara), de 
a műtétes szülésbefejezés a duplá­
jára emelkedett;

— a magzati nem örökletes fe j ­
lődési rendellenességek is gyakorib­
bak voltak.

Ez utóbbi vonatkozásában az apa 
életkorát is figyelembe kell venni, 
szerinte férfiak esetén a határ az 
50 év, míg nők vonatkozásában a 
35 év. Az ok feltehetően abban is 
kereshető, hogy a hosszabb élettar­
tam alatt több lehetőség adódik a 
szaporítósejtek környezeti és egyéb 
károsodására, és ezért gyakoribbak 
a magzatokban a kromoszóma 
aberrációk. A spontán abortuszok 
felében ilyen kimutatható.

Klinikájukon minden esetben el ­
végzik az amniocentézist, ha az 
anya 35 és/vagy az apa 50 év fe ­
letti. így 1975-től 1983-ig 1066 eset­
ben végeztek magzatvíz-vizsgála- 
tot, melynek az eredménye 23 eset­
ben volt pozitív. Minél idősebbek 
voltak a szülők, annál gyakoribb 
volt a kromoszóma-aberráció.

A korral együtt járó rizikó azon­
ban megelőzhető a terhesgondozás 
során, ha pl.

— az anamnézis-felvétel mindkét 
szülőre kiterjedően célzottan rész­
letes;

— a terhesség alatt többször el ­
lenőrzik a vérnyomást, a v ér cukor - 
szintet és ultrahangvizsgálatot is 
többször végeznek;

— az AFP-szűréssel.
Ilyen körülmények között egész­

séges gyermeket szülni nemcsak 
szerencse dolga, hanem sokat is le ­
het e cél érdekében tenni.

Aszódi Imre dr.

Az ШЕ, mint alternatíva. F.
Fischl, M. Endler (II. Frauenklinik, 
A—1090, Wien): Sexualmedizin, 
1985, 14, 396.

A méhen belüli fogamzásgátló 
eszközökre vonatkozóan már mint­
egy száz éve történtek kísérletek, 
széles mértékben azonban csak a 
műanyag-korszakban terjedtek el. 
Azóta is három generáció alakult 
mór ki: I. csak műanyag, II. réz­
zel és/vagy ezüsttel kombinálva, III. 
hormon-depóval kombinálva.

A fejlődés következtében az IUE 
megfelelő hatékonyságú védekező 
módszernek látszik, de orvosi szem ­
pontból nem tekinthető mindig ve ­
szélytelennek. Ennek ellenére igen 
megfelelő módszernek látszik ép­
pen a 40 év körüli nők számára.

Saját 160 negyven év körüli nő 
páciensükre vonatkozóan azt talál­
ták, hogy legtöbben azért válasz­
tották ezt a módszert, mert a tab­
lettaszedést „megunták” (Pillen­
müdigkeit”, vagy valami miatt 
„nem tudták” szedni. A választás 
sokszor azért esik az IUE-re, mert 
sok nő dohányzik, és ezért szá­
mukra a tabletta inkább nem 
ajánlott.

Az eszköz hosszú éveken át is 
benn maradhat, ha panasz- és tü ­
netmentes a nő és ezért felesleges­
nek tűnik az eszköz rutinszerű 
„cseréje . Aszódi Imre dr.

ШЕ aranyból. J. E. Tapia (Be­
zirksspital Obersimmental, CH— 
3770 Zweisimmen): Sexualmedizin, 
1985, 14, 560.

Különböző fémeket alkalmaztak 
már az IUE hatásfokának a javí­
tására, de az irodalomban arany­
ról alig van említés. Indonéziában 
használnak ugyan olyan műanyag 
IUE-t, amire arany drót van fel ­
csavarva, de az eredményességét 
nem ismerjük.

Egy 80 éves nőt szállítottak be a 
kórházba akut hasi panaszok miatt 
abba a kis svájci kórházba, ahol a 
szerző dolgozik és a rtg-felvétel ide­
gentestet mutatott a méhben (egyéb­
ként petefészek carcinomája volt a 
betegnek). A konzíliumba hívott 
nőgyógyász-szerző megállapította,
hogy a méhben stift-alakú pesz- 
szárium van. Ezt 1938-ban helyez­
te be Bommer, aki annak idején 
ott nőgyógyász volt, és a beteg 
azóta viseli.

Ez az eset adott alkalmat arra, 
hogy az arany IUE után érdeklőd­
jön a szerző, és így tudta meg a

még élő idősebbektől, hogy Bommer 
annak idején sok, ilyen aranytar­
talmú eszközt helyezett a méhbe, 
s e betegeket félévente ellenőrizte. 
A túlélők elmondása szerint mód­
szere eredményes volt, bár Bommer 
ezt soha nem közölte. A szóban 
forgó beteg azért nem járt már el ­
lenőrzésre, mert panaszmentes volt.

Aszódi Imre dr.

Dohányzás, szérum eestrogének és 
csontritkulás a menopauzát követő 
korai hormonkezelés alatt. Jenseri, 
J. és mtsai (Department of Clinical 
Chemistry, Glostrup Hospital, U ni­
versity of Copenhagen): New Engl. 
J. Med., 1985, 313, 973.

A szerzők 136 menopauza utáni 
asszonyt kezeltek különféle dózisú 
[trisequens 1—2—4 mg oestradiol-j- 
norethisteron acetat (lmg) Novo In ­
dustry, Denmark] készítménnyel és 
placebóval. Vizsgálták a dohányzás 
hatását az oestrogen anyagcseré­
re.

A vizsgálati adatok mindhárom 
dózisú hormonkészítmény alkalma­
zásakor a szérum-oestrogének 
(oestron, oestradiol) csökkenését 
mutatták a dohányzó nők széru ­
mában szemben a nemdohányzóké­
val. Kifejezett csökkenés volt ész ­
lelhető a nagy adagú (4 mg oestra­
diol) hormon-therápiában részesü ­
lőknél, ahol is a szérum oestrogen- 
szint a nemdohányzóknál észlelt 
szérum-szint 50°/o-a volt (P <0,001, 
ill. P<0,05). Szignifikáns inverz 
korrelációt lehetett bizonyítani a 
nai elszívott cigaretta és a szé- 
rum-oestrogen-szint között (P <  
0,001). A menopauza utáni do ­
hányzók között az oestrogen m eg ­
növekedett máj metabolizmusa 
idézi elő az alacsony oestrogen- 
szintot.

A  menopauza előtt az oestron és 
oestradiol főképpen az ovariumból 
származik. A menopauza után az 
endogen oestrogenek a mellékve­
se androstendionjából képződnek 
és az androstendion—oestron kon ­
verzióban a zsírszövetnek lényeges, 
meghatározó szerepe van.

A vizsgálatok igazolják az exo ­
gen oestrogen fokozott degradá­
cióját, ami az alacsony oestrogen- 
szintet eredményezi a hormonáli­
sán kezelt dohányzók között.

A menopauza utáni dohányzók 
között a csont ásványianyag-tartal- 
ma alacsonyabb összehasonlítva a 
nemdohányzókéval (P<0,05), ez to ­
vábbi bizonyítéka az oestrogen sze ­
repének a postmenopauzális csont- 
ritkulás pathophysiológiájában.

A menopauza utáni időszakban 
hormonkezelt és dohányzó nők 
megfelelő adagú gyógyszerelésével 
megelőzhető a csontritkulás, ill. а 
következményes csonttörés.

Godó Béla dr.

A császármetszés szeptikus szö­
vődményeinek profilaxisa. Csub, V. 
V. és mtsai (Orvostovábbképző In-
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tézet, Vorosilovgrád): Akusersztvo 
i ginekologia, 1985, (8), 49.

A császármetszés legsúlyosabb 
szövődményének tekintett peritoni­
tis megelőzésére irányulnak a szer­
zők által kidolgozott és alkalmazott 
műtéti módosítások. Pfannenstiel- 
metszés után a peritoneum parie- 
talet és a pl. vesico-uterinát is ha­
rántmetszéssel nyitják meg. A két 
peritoneum megfelelő széleit to­
vafutó cat-gut öltésekkel egyesítik. 
Az ilyen módon hermetikusan izo­
lált hasüreg mellett nyitják meg az 
uterus űrét a passzív szakaszon. A 
méh sebének suturája után a to­
vafutó ideiglenes cat-gut öltést el- 
távolítva (vagy nem) egyesítik a 
peritoneum-széleket. A szerzők ál­
tal ajánlott második módszer elve 
az előzővel egyező. Median laparo- 
tomiás behatolás, ill. ismételt csá­
szármetszés esetén végzik. Ebben az 
esetben a fali peritoneum széleit a 
pl. vesico-uterina sebszéleihez húz­
zák tovafutó, ill. a peritoneum fe ­
szülésének elkerülése m iatt cso­
mós cat-gut öltésekkel. Szükség 
szerint kiegészítő, steril izoláló ken­
dőt is használnak. A méh metszés­
vonalának ellátása után az ideigle­
nes öltéseket eltávolítják, a szup- 
raverzikális regiót drenálják, majd 
a műtétet a szokásos módon foly­
tatják.

Á szerzők klinikáján 1983-ban 
összesen 182 császármetszés történt, 
melyből 94 műtétet végeztek a mó­
dosított eljárással. Peritonitis egyik 
csoportban sem volt. Az egyéb jel­
legű szövődmények (endometritis, 
thrombophlebitis, seroma) gyako­
risága két és félszer nagyobb volt 
a hagyományosan operált asszonyok 
esetén. A műtéti vérveszteség 125 
esetben haladta meg az 500 ml-t, 
amit a műtéti módszer nem befo­
lyásolt. A műtét alatti endomet­
rium leoltás álló, vagy éppen csak 
megrepedt burok mellett a császár- 
metszések 10%-ában Staphylococ­
cus auerus általi kolonizáltságot 
bizonyított. A műtét időtartamá­
nak megnyúlása nem befolyásolta 
hátrányosan az újszülöttek” szüle­
tés utáni állapotát.

[Ref.: A császármetszés utáni 
peritonitis és lázas szövődmények 
minden szakembert „lázba” hoz­
nak. A cikkben ajánlott eljárás ne­
hézkesnek tűnik és a peritoneum 
roncsolódásával járhat. Osztályun­
kon a méhüreg megnyitása előtt 
nagy izoláló kendővel elhatároljuk 
a műtéti területtől a hasüreget. A 
lepény eltávolítása után az uterus 
corpusát a hasfal elé emelve (sec. 
Doerfler) minimálisra csökkentjük 
a vérveszteséget. Fontosnak tartjuk 
a vérveszteség mielőbbi, korrekt 
pótlását és az eredményes bélmoz- 
gatást a 2. postoperativ napon.]

Orosz András dr.

Várakozó taktika burokrepedés­
sel szövődött terhesség esetén.
Sztepanova, R. N., Dorosenko, L. A. 

/ 9 6 0  (Anya- és Csecsemővédelmi Inté­

zet, Dusanbe): Akusersztvo i gine­
kologia, 1985, 8, 47.

A mai napig vitatott a burokre­
pedéssel szövődött, 2—3. trimesz- 
terbeli terhességgel kapcsolatos 
teendő. A szerzők 68 gravidáról szá­
molnak be, akiknél a terhesség 17 
—35. hetében burokrepedés követ­
kezett be. Amniorrhoea észlelése­
kor ágynyugalmat, enyhe Trende­
lenburg helyzetet, chorioamnionitis 
irányában fokozott obszervációt, a 
terhesség 28—34. hete között 1RDS 
profilaxist, szedatívumokat és Sy- 
gethint rendeltek. Nem alkalmaz­
tak tokolízist és antibiotikumokat. 
A vázolt konzervatív taktika fel ­
tételeként az amnionitis és fájás- 
tevékenység hiányát, valamint a 
kisfokú magvatvízcsorgást szabták 
meg.

A burokrepedéstől szülésig eltelt 
időt latens periódusnak nevezték. 
Az újszülött köldökgyűrűjét és kül­
ső hallójáratát a születés pillana­
tában bakteriológiai vizsgálatra le ­
oltották. Tíz terhesen 1—8 héttel a 
burokrepedés után a magzatvíz- 
csorgás megszűnt. A latens perió­
dus 19%-ban egy hétnél rövidebb 
ideig, a többi esetben 2—23 hétig 
tartott. Érett szülés 59%-ban, ko­
raszülés 41%-ban következett be. 
A vizsgált anyagban két császár- 
metszés történt összetett indikáció 
alapján. Chorioamnionitis jeleit 4 
terhesen észlelték, akiknél lázas 
szövődmény nélküli gyermekágy 
következett. 12 lepény szövettani 
vizsgálatával 6 esetben találtak 
deciduitist, vasculitist és intervil- 
lositist, de manifeszt chorioamnio- 
nitise mindössze két terhesnek volt. 
összesen 61 életképes, közöttük 37 
érett újszülött született. Az érett 
újszülöttek 51%-ánól a burokrepe­
dés a gesztáció 17—28. hete között 
következett be. A vizsgált beteg­
csoport összes perinatalis veszte­
sége 10,3% volt. Három koraszü-' 
lőtt IRDS-ben, egy vitium cordis 
cong. miatt meghalt. Három új­
szülött halálát szepszis okozta. Há­
rom újszülött Staphylococcus 
aureus általi kolonizáltságát ész­
lelték klinikai tünetek nélkül. Ez 
utóbbiak chorioamnionitisszel szö­
vődött terhességekből születtek.

A konzervatív taktikának kö­
szönhetően az érintett terhesek kö­
zel 90%-a élő gyermekkel távozott 
az osztályról. Anyai veszteségük 
nem volt. A szerzők megerősítik az 
irodalomban újabban megjelenő 
véleményt, miszerint burokrepedés 
esetén nincs párhuzam a latens 
periódus hossza és a chorioamnio­
nitis gyakorisága között.

Orosz András dr.

Az endometrium preblasztomató- 
zisainak és karcinómájának diag­
nosztikája myomás betegekben.
Mezinova, N. K., Patruseva, A. 
Sz. (Alma Ata-i Orvostudományi 
Egyetem, Szülészet-Nőgyógyászati 
K linika): Akusersztvo i ginekolo­
gia, 1985, 11, 30.

A méhtestrákos betegek száma

nő, és 85%-uk csak a I—IV. stá ­
diumban kerül szakszerű ellátás­
ra. Közismertek azok a neuroen- 
dokrin kórképek (elhízás, diabetes 
mell., sterilitás, anovulációs vérzé­
sek stb.), amelyek mellett fokozó­
dik az endometrium karcinóma 
kockázata. Ugyancsak növekszik a 
méhtestrák általi veszélyeztetett­
ség myoma uteri esetén. Nem ér­
dektelen ezek után a szerzők azon 
vizsgálata, amely a pre- és poszt- 
menopauzában levő myomás bete­
gek endometrium karcinóma általi 
kockázat nagyságának a meghatá­
rozására irányul. Ebből a célból 
172 endometrium karcinómás nő 
alkati és szülészet-nőgyógyászati 
anamnézisének különlegességeit ta­
nulmányozták, akiknél a rosszin­
dulatú folyamat myoma mellett 
alakult ki. A kontroll csoportot 
187 myomás beteg képviselte. A 
relatív kockázat nagyságát mate­
matikailag állapították meg. Ered­
ményeik szerint a myomás betegek 
endometrium malignoma kockázata 
kétszeresére növekszik, ha a me- 
narche 17, vagy a menopauza 50 
éves korban vagy később jelentke­
zett. Az I. és II. sterilitás három­
szorosra, öt és több szülés tízsze­
resre, diabetes mellitus, elhízás és 
hipertónia együttes előfordulása 
43-szorosára, hosszadalmas függe­
lékgyulladás 20-szorosára, az 
anamnézisben szereplő endomet­
rium hiperplazia 15-szörösére nö­
veli az endometrium rák kockáza­
tát. Több kockázati tényező esetén 
a relatív kockázat nagysága ösz- 
szegződik.

A közlemény második fele az 
endometrium aspirációs citodiag- 
nosztikájával foglalkozik. 350 pre- 
és posztmenopauzában levő myo­
más beteg citodiagnosztikájának az 
eredményeit elemzik. Az aspirációt 
követő méhkaparék szövettani 
vizsgálata rákos betegekben 100%- 
os, atípusos endometrium hiperplá- 
zia esetén 80%-os, míg polipózus és 
glanduláris-oisztikus hiperplázia 
eseteiben 84,7%-os egybeesést iga­
zolt.

A szerzők végül javasolják, hogy 
minden tünetmentes pre- és poszt­
menopauzában levő myomás nőt 
rendszeresen ellenőrizni kell aspi­
rációs citodiagnosztikával, ha csak 
egyetlen kockázati tényezőre is 
fény derül. 0 rosz András dr

Az endometrium preblasztomató- 
zisainak és karcinómájának cito- 
diagnosztikája. Kozbagarova, R. G. 
és mtsai (Onkológiai és Radioló­
giai Tudományos Kutató Intézet, 
Alma-Ata): Laboratornoje gyelo, 
1985, 11, 662.

A közlemény 180 beteg méhüre- 
gének aspirációs citodiagnosztiká- 
járól számol be, akiknél később a 
méhkaparék szövettani vizsgálata 
endometrium karcinómát (120), ill. 
preblasztomatózist (60) igazolt. A 
vizsgálati anyagot Braun-fecsken- 
dővel nyerték, majd vékony kene­
tét készítettek, amit szárítás után



May—Grünwald—Romanovszki 
szerint festettek.

A méhtestrákos betegek között 7 
álnegatív (endometrium proliferá- 
ció atipiával) és 16 gyanús ered­
ményt (endometrium proliferáció 
karcinómába való átmenet gyanú­
jával) kaptak. A többi 97 kenet en ­
dometrium karcinómára utalt, amit 
a szövettani vizsgálat alátámasz­
tott. A jól differenciált sejtes ade- 
nokarcinóma citológiai jelei ke­
véssé, a differenciálatlanabb sejte ­
sé nagyon kifejezettek. Az aspirá- 
ciós citodiagnosztika megbízhatósá­
ga karcinóma esetén 94,2%-osnak 
bizonyult. Preblasztomatózisos (hy­
perplasia gland, cyst, recid., poly­
pus adenomat. endom.) betegek 
között 50 esetben endometrium 
proliferációt igazolt a citodiagnosz­
tika atipiával, kilencben proliferá­
ciót karcinómába való átmenet 
gyanújával, egyben pedig karcinó- 
mát.

A szerzők javasolják, hogy a re- 
Lungenkrankheiten der medizini- 
zában jelentkező aciklusos vérzés 
kivizsgálásának első lépcsője az 
aspirációs citodiagnosztika legyen.

Orosz András dr.

Endoscopia
Idősebb betegek bronehoseopiája 

helyi crzcstelenítésbcn. Homolka, J. 
(I. Klinik für Tuberkulose und 
Lungenkrankheiten der medizini­
schen Fakultät, Prag): Prax. Klin. 
Pneumol. 1986, 40, 61.

Az időskorúak számának növeke­
dése miatt a 60 év felett bronchos- 
copizáltak száma is emelkedik. Ez 
egyben az eljárás szövődményeinek 
kockázatát fokozza. Cunderlik 
1954—58-as beteganyagában a 60 év 
felett hörgőtükrözésre kerülők 
15%-ot, 1969—1973 között már
42,6%-ot tettek ki. Orvosi körökben 
továbbra is tartják magukat azok a 
nézetek, melyek szerint az idős kor 
a bronchoscopiát ellenjavallja.

A szerzők 1970—1980-ig összesen 
7433 beavatkozást végeztek, 446 
(6%) esetben időskorúakon, akik ­
nek átlagos életkora 77 év volt. Ér­
zéstelenítésre 1%-os tetracaint 
használtak. Előkészítésként a vizs ­
gálat előtti este p. o. 100 mg feno- 
barbitált, a bronchoscopia előtt 30 
perccel 0,5 mg atropint s. c. és 10 
ml 20n/n-os magnesium sulphuricu- 
mot adtak mélyen, izomba. Az 
anaesthesia alatt oxicodeinon, sco- 
polamin és ephedrin tartalmú ké­
szítményt fecskendeztek be iv., 
szükség szerint. A bronchoscopiát 
1978-ig merev csővel végezték, az­
óta bronchofiberoscopot is alkal­
maznak. A beavatkozást, amely 
10—15 percig tartott, 94,6%-ban 
diagnosztikus, 5,4%-ban terápiás 
célból indikálták.

A leggyakoribb diagnózisként, az 
esetek 40,1%-ában biopsziával bi­
zonyított, 10%-ban indirekt jelek 
alapján feltételezett carcinoma, 
36%-ban diffúz bronchitis fordult

elő. A következő mellékbetegsé­
gek álltak fenn: ischaemiás cardio- 
pathia (58,6%), hypertonia (32%), 
arteriosclerosis (29,1%), diabetes 
mellitus és ventricularis vagy duo­
denalis ulcus. Nem jelentősebb társ­
betegségeket 10%-ban észleltek. A 
bronchoscopia előtt készült EKG-n 
főként kamrai hypertrophiára és 
terhelésre utaló jeleket (106-szor), 
valamint extrasystolét (66 egyénen) 
észleltek. A betegek cardialisan 
kompenzáltak voltak. Szövődmény­
ként 4-szer paroxysmalis pitvarre­
megés, 16 alkalommal extrasystolia 
lépett fel. Beteget nem veszítettek 
el.

A szerzők úgy vélik, hogy hy­
poxias és instabil EKG elváltozá­
sokat mutató betegek vizsgálatára 
a bronchofiberscopia nem alkal­
mas, mivel a légutakat elzárja. A 
helyi érzéstelenítésben, merev cső­
vel végzett légcső és hörgőtükrözés 
idős korban sem ellenjavallt. Szük­
ség esetén a beavatkozás előtt és 
után vérgáz- és EKG-ellenőrzés 
ajánlott.

(Ref.: A közleményben feltünte­
tett premedikáció és érzéstelenítő­
szer nem tartható korszerűnek, sőt 
maga is szövődményeket idézhet 
elő csakúgy, mint a bronchoscopia 
időtartamának elhúzódása. A bron- 
chofiberoscopnak a légutakat szűkí ­
tő hatásával csak tracheostenosis- 
ban kell komolyan számolni. Nem 
említi a közlemény, hogy a merev 
cső adott esetben a hörgőrendszer 
comprimálása és dislocálása követ ­
keztében reflexes úton szintén 
rhythmuszavart válthat ki. A csak 
manipuláció nélküli brochoscopiá- 
nak is legnagyobb veszélye az 
anaestheticum túladagolása, hyper- 
reactivitás esetén bronchospasmus 
kialakulása. Ugyanakkor a beteg 
gondos előkészítése és állapotának 
az eljárás alatti folyamatos megfi ­
gyelése mellett, tapasztalt szakem­
ber által végzett bronchoscopia, 
időseken is alacsony kockázattal já ­
ró beavatkozásnak tekinthető.)

Barzó Pál dr.

Nyelőcső varixok akut sclcrote- 
rápiája. Prospektiv, randomizált, 
kontrollált vizsgálat eredményei. 
Larson, A. W. és mtsai (Section of 
Gastroenterology and Hepatology. 
Dept, of Medicine. University of 
Southern California, Los Angeles): 
JAMA, 1986, 225, 497.

A varix vérzések kezelésében ma 
is sok az ellentmondás, s az ered­
mények csalódást keltőek. Az utób­
bi években a varixok scleroterápiá- 
ja került előtérbe, mint a legeffek- 
tívebb és legkevesebb szövődmény­
nyel járó eljárás. Az európai és 
tengerentúli szerzők véleménye és 
módszere sok kérdésben ellentétes.

Az amerikai szerzők jelen közle­
ményükben akut varix vérzések 
seleroterápiájával kapcsolatos pros­
pektiv, randomizált, kontrollált ta ­
nulmányuk eredményeiről számol­
nak be. Eseteikben a scleroterá- 
piát a vérző beteg beszállítása után

48 órán belül kezdték el. Betegeiket 
véletlenszerűen két csoportra osz­
tották. A kontroll csoportot képez­
ték a konzervatív módszerekkel 
(ballon tamponád, vasopressin, 
transfusio stb.) kezelt betegek. A 
seleroterápiás csoportba sorolt be­
tegeken 48 órán belül selerotizálást 
végeztek flexibilis endoscoppal, ál­
talános érzéstelenítés nélkül. A 
selerotizáló anyag 3%-os natrium 
tetradecyl sulfát 50%-os glucoseban 
hígított oldata volt (Sotradecol inj.). 
A selerotizálást a junctio oesopha- 
gogastrica magasságában kezdték, 
ha lehetőségük volt, a subcardialis 
varixokba is adtak selerotizáló 
anyagot (!). Körkörösen intravasa- 
lisan adtak 0,5—2,0 ml anyagot, 
összmennyiségben 20 ml-t. A bete­
geket 3—7 napon belül ellenőrizték. 
A tanulmány alapját képező ellen ­
őrzési idő 2 hét volt. Ha ismétlődő 
vérzés lépett fel, hagyományos 
konzervatív kezelést alkalmaztak.

Az elmúlt 2 és fél évben 82 bete ­
get randomizáltak. A két csoport­
ban nem volt szignifikáns különb­
ség az életkor, nem, máj állapotá­
ban, a transfusio igényben stb. A 
betegek 50%-a Child C stádiumba 
tartozott. Randomizálás előtt a 
seleroterápiás csoportba sorolt be­
tegek 4%-ának vasopressint adtak 
és 27%-ban ballon kezelést (Linton) 
alkalmaztak. A két csoportban ezen 
terápiás paraméterekben nem volt 
szignifikáns különbség. A randomi- 
zálásra a felvételt követő 24 órán 
belül került sor, ekkor a seleroterá­
piás csoportba soroltak 30%-a, a 
konzervatív csoportba kerültek 
29%-a vérzett.

A kéthetes megfigyelési idő alatt 
a sclerotizáltak lényegesen kisebb 
hányadának volt ismételt vérzése 
(23% szemben 53%-kal =  P<0,1). 
A 14 nem vérző Child C stádiumba 
sorolható sclerotizált betegek között 
4 betegnek nem volt ismétlődő vér­
zése, szemben a kontroll csoport 15- 
ből 10 betegével. Ismétlődő vérzés 
lényegesen kevesebb volt a sclero- 
tizáltakban, mint a kontroll cso ­
portban. A vérzésmentes időszak is 
hosszabb volt a sclerotizáltak, mint 
a kontroll csoportba soroltak kö­
zött. A sclerotizáltak transfusio igé­
nye kisebbnek bizonyult.

A 44 sclerotizált beteg között 30- 
ban került sor ismételt endoscopos 
vizsgálatra átlagban 4 napon belül. 
2 beteget nem lehetett ismételten 
sclerotizálni kialakult fekély, illet­
ve egyéb lokális szövődmény miatt. 
A 28 beteg között 16 esetben került 
sor harmadik endoscopos vizsgálat­
ra, 9 napon belül. Az előbb említett 
szövődmények miatt 3 esetben ke­
rülhetett sor újabb selerotizálásra. 
Az első, seleroterápiás csoportba 
sorolt beteg a 12. napon meghalt is ­
métlődő vérzés miatt, 3 ismételt 
selerotizálás és ballon tamponálús 
ellenére. Sectio során perforációt 
észleltek a distalis nyelőcsőben. A 
seleroterápiában részesültek közül 
6 halt meg, a kontroll csoport 5 
betegével szemben. A kontroll cso­
portban 4 haláleset ismétlődő vér­
zés következménye volt.

%
2 961



A szerzők tapasztalatai azt látsza­
nak bizonyítani, hogy a 2 hetes 
megfigyelési periódus alapján az 
akut sclerotizálás hasznos és elő­
nyös eljárás. A sclerotizáló anyagot 
intravasalisan adagolták, fiberscop- 
pal, s nem alkalmaztak általános 
anaesthesiát. Európai szerzők első­
sorban polidocanolt adnak és 3 na­
pos időközökben paravasalisan. A 
szerzők azon a véleményen vannak, 
hogy az európai multicentrikus ta­
nulmányok eredményeivel szemben 
azért jutottak jobb eredményekre, 
mivel a sclerotizáló anyagot intra­
vasalisan adagolták. Módszerüket 
alkalmasnak tartják a vérzés meg­
szüntetésére, s az a véleményük, 
hogy a varixok akut sclerotizálásá- 
val jobb eredmények érhetők el, 
mint ballon kezeléssel. Kezdő en­
doszkóposoknak a beavatkozás nem 
könnyű, így in situ ballon mellett 
az általuk semi-elektívnek nevezett 
sclerotizálás módszerét ajánlják.

Mivel a sclerotizáltak újabb vér­
zése rendszerint az első három na­
pon belül ismétlődik, az első és 
második kezelés közötti általában 
elfogadott 4 napos intervallumot 
hosszúnak tartják és ennek revízió­
ját ajánlják. Szoros összefüggés ta­
lálható a máj állapota és a túlélés 
között, mégis a Child C csoportba 
tartozó betegeken is jó eredményt 
tudtak elérni akut scleroterápiával. 
Véleményük szerint a nagy kocká­
zatú betegekben is előnyös a vari­
xok akut sclerotizálása, m ivel csök­
kenti a vérzés ismétlődésének ve­
szélyét és a transfusio igényt egy­
aránt.

(Ref.: nem érthetünk mindenben 
egyet a szerzőkkel. A 2 hetes ellen­
őrzésből messzemenő következteté ­
sek nem vonhatók le, a kérdés el­
döntése további, nagy beteganyagon 
történő hosszú ideig tarló utánvizs- 
gálatot igényel.)

Dómján Lajos dr.

Therapiás tüdőmosás alveolaris 
protcinosisban. Rühle, К. H. (Ab­
teilung Pulmologie, Medizinische 
Universitätsklinik der Albert Lud­
wigs—Universität Freiburg): Prax. 
Klin. Pneumol. 1986, 40, 20.

A pulmonalis alveolaris protei­
nosis a tüdőket általában diffúzán 
beszűrő folyamat, melyben az al- 
veolusokat PÁS pozitív phospholi- 
pidek töltik ki. Az interstitium nem 
érintett. A kórkép fennállására 
már a bronchoalveolaris mosás 
(BAL) alkalmával, a megbetegedett 
területről visszanyert folyadék sár­
gás-zavaros külleme felhívhatja a 
figyelmet. A primer formában dif­
fúz infiltratio áll fenn, a secunder, 
lokalizált alak Pneumocystis carinii 
infekciókban, daganatokban, im- 
munsuppressiv kezelés során, urae- 
miás pneumoniákban, silicat és alu­
mínium expositiók kapcsán fejlő ­
dik ki. Amennyiben a diagnózis 
kétséges, úgy tüdőbiopsiára lehet 
szükség.

A betegség gyógyítása érdekében 
Ramirez (1966) egyszerre egy egész

tüdőfél kimosását javasolta. Mivel 
ez csak narkózisban, CL-belélegez- 
tetés mellett vihető keresztül, kb. 
500 ml steril, 37 °C-os élettani NaCl 
oldatot igényel és közben termisz- 
toros testhőmérséklet ellenőrzésre 
van szükség, a szerzők egyszerűbb 
módszert dolgoztak ki. Az utóbbit 
egy 45 éves férfibetegükön próbál­
ták ki, akinek mindkét tüdejében, 
főként basalisan interstitialis rajzo­
latfokozódás mutatkozott. A diag­
nosztikus célból végzett BAL folya­
dékban „lamellaris testeket” vala ­
mint több neutrális zsírt (300 mg/ 
ml; norm, érték 0,7 mg/ml) találtak. 
A transbronchialis biopsiával 
nyert anyagban PÁS pozitív gra- 
nulatiós szövetelemeket, habos plas- 
májú macrophagokat figyeltek 
meg. A szérumban az LDH, a CK, a 
cholesterin és a triglyceridek szint­
jét észlelték magasabbnak. A lég ­
zésfunkciós vizsgálatok restrictív 
légzészavart mutattak ki, a vérgáz- 
értékek kisfokú nyugalmi hypoxiá- 
val együttjáró hypocapniára utal­
tak.

A szerzők a szükségessé vált the­
rapiás BAL-t, a jobb alsólebeny 
hörgő blokkolása révén, erre a cél­
ra előkészített bronchofiberscoppal 
végezték. A tömítés érdekében a 
műszer végére gumiballont húztak, 
melynek distalis és proximalis ré ­
szét különleges ragasztószalaggal 
erősítették fel. Ebbe egy teflon csö­
vet vezettek be, amin keresztül a 
labdát felfújták. Mivel azonban a 
tömítés tökéletlensége miatt a bal­
lonból a levegő fokozatosan eltávo­
zott, pótlására külön fújtatót hasz­
náltak.

A beavatkozást nasalis intubatió- 
val, helyi érzéstelenítésben végez­
ték. Egyszerre 50 ml 37 °C-ra fel ­
melegített NaCl oldatot fecskendez­
tek be 44 adagban, 2,2 1 összmeny- 
nyiségben. Mivel az első 4 instilla ­
tio után az 0 2 telítettség 90%-ról 
75%-ra esett vissza, az eljárás alatt 
orrszondán keresztül 10 1/min. 
mennyiségű СЬ-t insuffláltak. En­
nek következtében a BAL egész 
időtartama alatt a telítettség 90% 
körülivé vált. Csökkenés az eljárás 
végén szobalevegő belégzésekor és 
annak ellenére sem következett be, 
hogy a mosófolyadékból kb. 300 ml 
retineálódott. A beavatkozás után 
egy nappal a tüdővolumenek csak­
nem normalizálódtak és 50 W-tal 
történt 6 perces terhelés után leg ­
feljebb közepes fokúnak tartható 
alveolaris hyperventilatio alakult 
ki 32 Hgmm-es pC 02 és 77 Hgmm- 
es POj értékekkel.

Függetlenül az alveolaris protei­
nosis pathomechanismusát magya­
rázó legújabb elméletektől, thera­
piás megoldást manapság is csak az 
alveolusokat kitöltő anyag kimosá­
sa jelent. Előre nem állapítható 
meg, hogy hány beavatkozásra lesz 
szükség, a legtöbb esetben azonban 
egyetlen kimosás elegendő. A be­
mutatott módszer előnye, hogy he­
lyi érzéstelenítésben, egy egész le ­
beny átmosására alkalmas.

A kezdeti pO> csökkenést az O, 
befúvása megszünteti és már 45

perc múlva javulás következik be, 
ami a további folyadékbevitel elle­
nére fokozódik. Ez a kialakuló al- 
veolovascularis reflexszel magya­
rázható. Biztonságból azonban az 
eljárás befejezése után a p 0 2 moni­
torozására még szükség van, noha 
a mosófolyadék felszívódása után 
az 0 2 tensio növekedése várható — 
mint ez az ismertetett esetben is 
bekövetkezett. A közölt módszer to­
vábbi előnye, hogy a beteg jelentő­
sebb megterhelése nélkül elvé ­
gezhető. Ballon használata nélkül a 
beavatkozás lefolytatása sokkal kö­
rülményesebb, mivel ilyenkor a 
bronchofiberoscoppal minden seg­
mentum hörgőt külön-külön lehet 
csak átmosni, a műszer végének be- 
ékelése után. A kétoldali alsóle- 
benycsúcsi hörgőkbe bronchofi­
berscoppal bejutni egyébként is
igen nehéz. Barzó Pál dr.

A tracheobronchialis rendszer 
malignus és scmimalignus tumorai­
nak endoscopos laserkezelése: a ta­
pasztalatok mérlege 1981-től. Haus- 
singer, K. és mtsai (Zentralkran­
kenhaus Gauting der LVA Oberba­
yern, Medizinische Klinik Innen­
stadt der Universität München): 
Prax. Klin. Pneumol. 1985, 39, 584.

A közlemény 1981-től 75 betegen 
végzett 166 laserkezelés tapasztala­
tairól számol be. A lasercoagulatiót 
recidiváló vérzések és exophytiku- 
san növekvő centrális daganatok 
okozta stenosisok, valamint elzáró- 
rások megszüntetésére alkalmaz­
ták. Nd—YAG, Medi-Las (Fa. 
MBB) készüléket használtak, a be­
avatkozásokat Olympus BF 1 TR 
és 2 TR típusú, különleges, 1,8 mm 
átmérőjű fénykábellel ellátott 
bronchoscoppal végezték. Hosszan 
kiterjedő, vagy trachealisan elhe­
lyezkedő tumorok esetén narkózist 
és merev csöves technikát alkal­
maztak.

Előzetes állatkísérleteikből a gya­
korlat számára a következő tapasz­
talatokat vonták le: Az előcoagula- 
tiót 25 W teljesítménnyel javasol­
ják. Ezáltal 4-5 mm mélyen fekvő 
erek elzárhatok. A carbonisatio és 
a szövet elgőzölögtetése 60—80 W- 
os rövid, egymást 1—3 sec.-ónként 
követő impulzusokkal történjék. Az 
elszenesedett szövetmaradványok 
fogóval, ill. az említett laser besu­
gárzással távolíthatók el.

Az esetek 40%-ában az elváltozás 
megszüntethető, 37%-ában részben 
megoldható volt, 20%-ában az el­
járás eredménytelen maradt. A re- 
canalisatio következtében a VK 700 
ml-rel, a FEVf 300 ml-rel növeke­
dett átlagosan. Szövődményként 
bronchospasmus 5, lepedék képző­
dés 9, pneumothorax, sepsis 1-1, 
vérzés, amely egy esetben halállal 
járt 3 alkalommal lépett fel. 66 be­
tegüket ellenőrizték folyamatosan, 
átlag 7,2 hónapon át. A közepes 
élettartam sikertelen laserkezelés 
után 2,5, eredményes beavatkozás 
után 5,5 hónapot tett ki. Recidiva



64%-ban, átlag 8,7 hét után követ­
kezett be. Amennyiben egyúttal be- 
tatronsugárzás is történt, a kezeltek 
85%-ában a megfigyelési idő alatt 
relapsus nem jelentkezett.

Amíg a stenosisok megoldása v i ­
szonylag egyszerűnek mutatkozik, 
az atelectasiát okozó teljes elzáró­
dások megszüntetése sokkal nehe­
zebb. Feltétlenül, szükséges, hogy a 
tumor alapja felismerhető legyen 
és ép bronchusfal részek maradja­
nak lejjebb hatoló resectio esetén. 
Hosszabban elzáródott szakaszok és 
az arteria pulmonalis főágak tumo­
ros obstructiója az eljárást ellen- 
javaUja. Barzó pál dr_

A fiberoplikás bronehoszkópia 
jelentősége a diffúz tüdőbeszűrődé- 
ses immunelnyomott betegek kór- 
ismézésében. Williams, D. és mtsai 
(Departments of Medicine and Pa­
thology, Northwestern University 
School of Medicine, and the Vete ­
rans Administration Lakeside Me­
dical Center, Chicago, Illinois): 
Araer. Hev. Resp. Dis. 1935, 131, 880.

A nagyon elnyomott sejtes és/ 
vagy a test nedveire vonatkozó im ­
munitással járó betegek alanyai a 
súlyos alkalomszerű tüdőfertőzések" 
nek. Halálozásuk túlhaladhatja az 
50%-ot is. Ezekben a betegekben 
kifejlődhetnek az alapbetegségük­
kel kapcsolatos állapotok is és erő­
szakos beavatkozás nélkül gyakran 
nehéz elkülöníteni egymástól a fer ­
tőző és a nem fertőző betegséget. 
Hasonló beavatkozásra van szükség 
a fajlagos fertőző kórokozók azono­
sításakor is. A tapasztalaton ala­
puló kezelés is nehéz és az sokszor 
kockázattal jár. Ezért az ilyen be­
tegeken gyakran végeznek mellkas­
felnyitást. A fiberoptikás bron- 
choszkópia és az érzékeny bakterio­
lógiai technika az erőszakos be­
avatkozás helyett lehetőséget nyújt 
a gyorsabb kórismézésre. Ezeket az 
eljárásokat már évek óta alkalmaz­
zák, az immun-elnyomott betege­
ken végzett bronehoszkópia ered­
ményei — talán azért, mert az 
egyes kutatóknak más volt a célki­
tűzése — egymásnak ellentmondóak 
voltak. Ezek az ellentétek késztet­
ték a szerzőket arra, hogy a diffúz 
tüdőbeszűrődéses immun-elnyomott 
betegekben megvizsgálják a fiber­
optikás bronehoszkópia kórjelző 
jelentőségét.

1980 és 1983 január között 50 im ­
mun-elnyomott diffúz tüdőbeszű­
rődéses betegen végeztek bron- 
choszkópos, hörgő-alveoláris mosá- 
sos, hörgőfalon át tüdóbiopsziás, 
nyílt mellkasfeltárásos és laborató­
riumban bakteriológiai vizsgálatot. 
Ezek eredményét csak akkor fogad­
ták el, ha a laboratóriumi és a szö­
vettani eredmény megegyezett a 
klinikai és a röntgenlelettel. A 
nem fajlagos pneumonitist vagy a 
tüdő rostos elfajulását nem tekin­
tették kórjelzőnek. A negatív bron- 
choszkópos leleteknek azonosaknak 
kellett lenniük a nem fertőző bete­
gek számával.

A vizsgálatokat 50 immun-elnyo­
mott betegen végezték, akik közül 
27 férfi és 23 nő volt. 35 betegen 
fiberoptikás bronchoszkópiát, 19 be­
tegen nyílt tüdőbiopsziát, 9 bete­
gen mindkét eljárást alkalmazták. 
Az utóbbi 9 közül 8 betegen bron- 
choszkópiával nem sikerült fajlagos 
kórismét nyerni, a 9-ik szerzett 
immunhiány tünetegyütteses bete­
gen pedig a bronehoszkópia végzé­
sekor a kezelés eredménytelen volt. 
26 beteg meghalt és 15 beteget fel 
is boncoltak.

Az 50 beteg közül 13 betegnek. 3 
férfinek és 10 nőnek nem vérere­
detű rosszindulatú daganata volt és 
sejtkárosító kezelést is kaptak. 7 
betegen veseátültetést végeztek, 7 
betegnek szerzett immunhiány tü ­
netegyüttese, 6 betegnek heveny 
csontvelőből kiinduló fehérvérűsé­
ge, 8 betegnek nyirokszóvet-daga- 
nata, 2 betegnek szisztémás Jupus 
erythematosusa, egynek idült csont­
velőből kiindult fehérvérűsége volt, 
5 beteg nagy adagban steroid-keze­
lést kapott, egy betegbe pedig 
csontvelőt ültettek át.

A 35 beteget a bronehoszkópia 
után 3 csoportba sorolták:

1. 19 betegen fajlagos kórismét 
kaptak. Az alapbetegség 6 beteg­
ben szerzett immunhiány-tünet- 
együttes, egyben Kaposi-sarcoma és 
szerzett immunhiány-tünetegyüt- 
tes, kettőben veseátültetés, 5 beteg­
ben nem véreredetű rosszindulatú 
daganat, kettőben nyirokszövet-da- 
ganat, kettőben steroid-kezelés, 
kettőben pedig heveny csontvelőből 
kiindult fehérvérűség volt. A végső 
kórisme 6-6 esetben pneumocystis, 
ill. legionella, egy-egy esetben pe­
dig pneumocystis és staphylococcus 
aureus, haemophilus influenza, da­
ganatáttét, cryptococcus, influenza 
A, nyirokszövet-daganat és asper- 
gillus volt. Két eset kivételével a 
betegséget fertőzés okozta. A hör- 
gőkefe-eljárás a nem gombás és a 
nem vírusos tüdőfertőzéses beteg­
ségek 93%-ában kór jelző volt. A 
hörgőkefe-eljárás pozitív volt 3 v í ­
rusfertőzés közül 2 esetben és 2 
gombás eset közül egyben. Az utób­
bi két eset közül egyben-egyben 
a kórismét a hörgőfalon át végzett 
biopszia is megerősítette. A hörgő­
falon át végzett biopszia is gyakran 
pozitív volt fertőző kórokozók ese ­
tén, ez az eljárás azonban egy cryp- 
tococcus-pneumonitis kivételével 
sohasem lett pozitív akkor, ha a 
hörgőkefe-biopszia negatív volt. A 
hörgő-alveoláris mosás nem segí­
tett a kefe-eljárás eredményén. A 
19 beteg közül 8 meghalt, közülük 
5 beteget felboncoltak, újabb kóris­
mét azonban így sem találtak.

2. A 35 beteg közül 8-ban más el ­
járás nélkül a bronehoszkópia nem  
hozta meg a helyes kórismét. Közü­
lük 5 beteg túlélte tüdőbetegségét, 
a 3 meghalt beteg közül kettőt fe l ­
boncoltak és akkor derült ki a faj­
lagos nem fertőző betegség.

3. 8 betegen a negatív bronchosz- 
kópos lelet után mellkas-felmct- 
szést végeztek. Egy beteg tüdőfer­

tőzését legionella és cytomegalovi­
rus okozta. Egy másik betegben az 
el nem sajtosodó sarjszövet nyirok- 
szövet-daganatnak bizonyult. 6 be­
teg meghalt, közülük négyet fcl- 
boncoltak, újabb leletet azonban 
egyikben sem találtak.

15 betegen egyedül mellkasfel- 
metszést csináltak. Csak 7 beteg­
ben lett fajlagos a kórisme, közülük 
csak kettő volt fertőző. 10 beteg 
meghalt.

Az erőszakos beavatkozások két 
betegben jártak szövődménnyel 
légmell formájában. Az egyik beteg 
mellkasába tubust kellett behelyez­
ni. A mellkasfeltárásnak is két szö­
vődménye lett. Az egyik betegben 
gennymell, a másikban a műtét 
után bevérzés keletkezett és a m ell­
kast újból fel kellett tárni. Egyik 
szövődmény sem befolyásolta a be­
tegek további sorsát, a 4 beteg kö­
zül 3 életben maradt.

A bronehoszkópia értékét jelzi, 
hogy a 35 beteg közül 26-ban fajla ­
gos kórismét kaptak, beleértve egy 
szerzett immunhiány tünetegyütte­
ses és egy lupus erythematosus be­
teget is, akikben többes volt a kór­
isme. 26 beteg közül 20 betegben 
bronchoszkóppal jutottak a helyes 
kórismézéshez, érzékenysége tehát 
76,9% volt. 7 betegben nem volt he­
lyes a kórisme, így a bronchoszkó- 
pia nem kórjelző jósló értéke 59,8% 
volt. Mellkasfeltárással 15 beteg kö­
zül 6-ban, 40%-ban volt helyes a 
kórisme. Ha csak a fertőző tüdőbe­
tegségre tekintünk: 20 fertőzés ese ­
tén 18-ban, 90%-ban érzékeny volt 
a bronehoszkópia. Ha a bronchosz- 
kópia nem jelzett fertőző betegsé­
get, 94,4%-ban valóban nem volt 
fertőző betegségről szó.

Pongor Ferenc dr.

Kombinált hörgő- és nyelőcső­
tükrözés flexibilis bronchoíibcrs- 
coppal. Grannis. F. W. (Methodist 
Hospital of Southern California, 
Arcadia): Chest 1985, 87, 261.

Nem ritka, hogy egyszerre mind 
bronchoscopiára, mind oesophagos- 
copiára szükség van. A két eljárás 
a bronchofiberscop csekély átalakí­
tásával egymást követően elvégez­
hető. A szerző a műszert 8-as m é­
retű endotrachealis Rüsch tubuson 
keresztül vezeti be. A nasopharynx, 
hypopharynx és gégeképletek meg­
vizsgálása után a bronchoscoppal a 
trachea bifurcatiója előtt megáll, a 
tubust enyhén rotálva a tracheába 
vezeti, majd a szükséges broncholó- 
giai beavatkozásokat elvégzi. A tu ­
bus a műszert megvédi attól, hogy 
a nyelőcső tartalmával kontaminá- 
lódjék.

Az újító a nyelőcső megtekinté­
sére a bronchofiberscopot úgy teszi 
alkalmassá, hogy a merevcsöves 
rectoscopokhoz használt kézi fújta ­
tó labda vezetékét, a flexibilis 
bronchoscop manipulációs csator­
nájához csatlakoztatja. A műszer 
bevezetését és a vizsgálatot ezután 
a megszokott módon végzi. Ameny- 2 9 6 3
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nyiben egyúttal gyomortükrözésre 
is sor kerül, az oesophagust a mű­
szer visszahúzása után nézi át.

A broncho-oesophagoscopia ja ­
vallatai a következők: 1. Hörgőrák 
esetleges ráterjedése az oesopha- 
gusra. 2. Tracheo-oesophagealis si­
poly. 3. Nyelőcsőrák tracheobron­
chialis inváziójának gyanúja. 4. 
Nyelőcső obstructio következté ­
ben fellépő regurgitációs-aspirációs 
pneumonia. 5. Egymással kapcsolat­
ban nem álló pulmonalis és oeso­
phagealis megbetegedés.

A műszer a gyomor megtekinté­
sére csak korlátozottan használha­
tó. Rövidsége miatt nem ér el a py- 
lorusig, valamint a duodenumba, a 
vége pedig nem hajlítható be elég­
gé ahhoz, hogy a cardia és a fun­
dus látótérbe kerüljön.

A bronchofiberoscopiát követő 
oesophagoscopia az egész eljárás 
időtartamát csak néhány perccel 
hosszabbítja meg, komplikációval 
nem jár és a nyelőcsőben kitűnő lá ­
tási viszonyokat teremt. Elvégzésé­
hez a megszokott helyi érzéstelení­
tés elegendő. Berző Pál dr.

Video cndoscopia: alapok és fel­
adatok. Demling, L., Hagel, H. J. 
(Medical Department of the Uni­
versity Hospital Erlangen—Nürn­
berg): Endoscopy, 1985, 17, 167.

A video endoscopia egy új endos- 
copos technikát jelent. A video en- 
doscop szíve egy fényérzékeny mik- 
roprocessor chip, amely durván 
4X4 mm méretű és úgy működik, 
mint egy miniatűr tv-kamera. Az 
endoscop végébe helyezett chip se ­
gítségével az optikai jelek átalakul­
nak elektromos impulzusokká és a 
videoprocessorba jutnak, majd in­
nen kép formájában a video moni­
torra.

A szerzők 1984 júliusa óta hasz­
nálják a Welch Allyn márkájú vi­
deo endoscopot. Ez idő alatt 97 be­
teget vizsgáltak, 80 felső és 17 alsó 
endoscopos vizsgálatot végeztek a 
gastrointestinalis tractusban. Köz­
leményükben a szerzők részletezik 
eddigi video endoscopos tapasztala­
taikat összehasonlítva a hagyomá­
nyos száloptikás rendszerrel. A vi­
deo endoscopos rendszer előnyei 
közé sorolják a monitor nagyító ha­
tása miatt a részletek jobb felisme­
rését, és azt, hogy egyidejűleg több 
orvos és asszisztens követheti a 
vizsgálatot. Az elektronikus video 
felvétel kiváló dokumentációt tesz 
lehetővé, a vizsgálati adatok be­
programozhatok. Az elektronikus 
képátvitel nincs kitéve a hagyomá­
nyos száloptikás képátvitellel járó 
fényveszteségnek, ennek eredmé­
nyeképpen az eszköz hossza növel­
hető.

A video endoscop hátrányos tu­
lajdonsága a distalis vég hajlítha- 
tóságának kisfokú beszűkülése. A 
jelenlegi forma jelentős hátránya, 
hogy a monitoron megjelenő színek 
nem optimálisak, ez elsősorban a

piros színsávban tűnik fel. Összeha­
sonlítva a video endoscop által ka­
pott színeket a hagyományos szál­
optikás rendszer színeivel látható, 
hogy a kék és zöld viszonylag jól 
reprodukálható, míg a piros gyak­
ran kékes árnyalatú. A tv-monitor- 
ról készített fényképek gyenge szín- 
minőségűek, mivel a fotóanyag 
spektrális absorptiója és a video 
kép spektrális szín emissiója külön­
böző.

A szerzők a színhűség javítását 
és a tv-képernyőre adaptált fény­
képezési módszer kidolgozását tart­
ják szükségesnek. „ .  , . - .Racz István dr.

Egy új lehetőség a felső gyomor­
bél traktus stenotizáló tumorok 
kezelésére. Semler, P., Koch, К., 
Schumacher, W. (I. Inn. Abt., 
Wenckebach Krankenhaus und 
Abt. f. Nuklearmed., Strahlenthe­
rapie, R. Virchow Krankenhaus 
Berlin): Dtsch. med. Wschr. 1985, 
110, 1731.

Inoperábilis nyelőcső- és gyo­
mortumorok gyakran akadályozzák 
a normális táplálékfelvételt. Witzel 
sipoly útján lehetséges ugyan a 
táplálás, de az állapot kellemetlen 
psychés hatással van a betegre.

Az utóbbi 20 évben a szűkület 
tágítása és endoscop segítségével, 
tubus implantáció terjedt el. Az 
endoprothesis panaszokat és szö­
vődményeket okozhat. Letalitása 
5%.

Űj eljárás a laser és az after- 
loading besugárzás kombiná­
ciója. A laser-sugarat flexibi­
lis endoscopon keresztül bevezetett 
forrás segítségével, lokálisan al­
kalmazzák. A tumorszövet hevítése 
következtében a sejtfolyadék elpá­
rolog, a szövetek zsugorodnak. A 
tumor massza redukálódik. A szer­
zők egy-két alkalommal Neodyn- 
YAG-lasert használtak. Az így át­
járhatóvá vált szűkületbe after- 
loading-szondát vezetnek, s a ve ­
zető drót végére, egy milliméteres, 
gyöngyszemnyi iridium—192 kerül. 
A szondán belül távvezérléssel 5 
mm-enkint vándoroltatják az irí­
diumot, a szűkület, illetve a tumor 
terjedelmétől függően.

A tumor közvetlen besugárzás­
ban részesül, ami chemotherápiá- 
val és percutan sugárkezeléssel 
kombinálható. Kéthetenkint 3—4- 
szer ismétlik a besugárzást. Szük­
ség szerint, a tumor növekedésé­
től függően, később is folytatható 
a kezelés. Előnye a kombinált la- 
ser-afterloading sugárkezelésnek, 
hogy a beteg részére csekély meg­
terhelést jelent, a hatása gyors és 
tartós, ambulanter végezhető.

A szerzők egy év alatt 26 bete­
get kezeltek az ismertetett módon. 
A második afterloading-besugár- 
zás után 24 közül 21 esetben el ­
érték a kitűzött célt; a beteg orá­
lisán tudott táplálkozni. Szövőd­
ményt nem észleltek.

Viczián Antal dr.

Vesebetegségek
Kis vesedaganatok képalkotó 

diagnosztikája, pathológiai tulaj­
donságai és klinikai lefolyása.
Curry, N. S. és mtsai (Medical 
University of South Carolina, 
Charleston): Radiology, 1986, 158, 
113.

Régebben az urographiával fel­
ismerhető vesedaganatok már ab­
ban a nagyságrendben voltak, 
hogy rosszindulatúságuk, kóros je ­
lentőségük nem volt kérdéses. A 
kis vesedaganatok a boncolás so­
rán észlelt mellékleletek voltak. 
Ennek a kornak volt az a nézete, 
hogy a 3 cm-nél kisebb átmérőjű 
vesedaganatok jóindulatú adeno- 
mák, és csak a nagyobbak a rossz­
indulatú adenocarcinomák. Nap­
jainkban elsősorban a CT-nek kö­
szönhetően egyéb okból végzett 
vizsgálatok során ugyanígy mellék­
leletként derülnek ki kis vesetu ­
morok, így ma már fontos gya­
korlati kérdés, mi ilyenkor a ten ­
nivaló.

A szerzők 6 év alatt 64 beteget 
észleltek solitaer vesetumorral, 
ezek közül 9-nek átmérője kisebb 
volt 3 cm-nél. Urographián csak 3 
okozott kimutatható elváltozást. 
Hét betegnek volt haematuriája, de 
ez többnyire egyéb urológiai elvál­
tozással is magyarázható volt, mint 
kő vagy prostatafolyamat. Hét be­
teg az elvégzett nephrectomia után 
tünetmentesen él, 2 beteg az első 
észlelés után 2, illetve 4 évvel tele 
van áttétekkel. A kilenc tumor kö­
zül csak egy bizonyult szövettani­
lag jóindulatúnak, ez oncocytoma 
volt.

A kis vesedaganatok tehát ko­
rántsem ártatlanok. Felderítésük­
ben a szerzők központi szerepet 
tulajdonítanak a computer tomog- 
raphiának. Ha tisztázatlan okú 
vérvizelés esetén a kiválasztásos 
urographia és cystoscopia lelete ne­
gatív, a következő vizsgálat a CT 
legyen infusiós kontrasztfokozás­
sal. Amennyiben a CT-lelete nem 
egyértelműen cystát igazol, sebészi 
beavatkozás célszerű, melynek so­
rán aztán eldől, nephrectomia vég- 
zendő-e vagy szervmegtartó mű­
tét. Az angiographia, az ultrahang- 
vizsgálat és a punctio csak akkor 
teljesértékü, ha malignitást igazol. 
Normál vagy bizonytalan leletük  
nem zárja ki rosszindulatú daga­
nat jelenlétét. Nagyobb cysták ult­
rahangvizsgálattal is egyértelműen 
jóindulatúnak minősíthetők ugyan, 
de a kis tumorok tisztázásához a 
CT elengedhetetlen.

Laczay András dr.

Ultrahangvizsgálat a terhességi 
pyelonephritis diagnosztikájában.
Petricsko, M. I., Glazun, L. O. (Ha- 
barovszki Orvostudományi Egye­
tem, Urológiai és Nefrológiai Kli­
nika) : Szovjetszkaja Megyicina, 
1985, 11, 102.

A közlemény a terhesség alatti



veseszonográíia alapjait körvona­
lazza, miközben utal a kromocisz- 
toszkópia és kiválasztásos urográ- 
fia helyére is a terhességi pyelo­
nephritis diagnosztikájában, ötven  
egészséges nő és 50 terhes adatai 
alapján határozták meg szonográ- 
fiával a vese és üregrendszere mé­
reteit. Nem terhes nőkben a vesék 
105—115 mm-esnek ábrázolódtak. 
A parenchyma vastagsága 11—15 
mm-nek, míg a vese üregrendsze­
re 16—22 mm-nek bizonyult. Ter­
hesség alatt az üregrendszer foko­
zatos tágulása észlelhető, főleg a 
jobb vesében. A pyelum első tri- 
menonban mért 20 mm-ről (3 eset­
ben 23—25 mm) a harmadik tri- 
menonban 24—30 mm-re tágult. 
Terhességi pyelonephritis-ben (50 
eset) a klinikailag is gyakrabban 
érintett jobb vese üregrendszeré­
nek tágulata a 2. trimenonban a 
28 mm-t, a harmadikban a 33 mm-t 
is eléri. A gyulladásos vese egé­
szében is megnagyobbodik és 
125—135X54—60 mm, míg a pa­
renchyma vastagsága 16—18 mm 
is lehet. Ultrahangvizsgálattal kö­
vethető a vese-parenchyma szerke­
zeti változása és a kialakult kar- 
bunkulus is felismerhető. A szer­
zők végső állásfoglalása, hogy ter­
hességi pyelonephritisben az ult­
rahangvizsgálat, esetleg kromocisz- 
toszkópiával kiegészítve elegendő a 
klinikai diagnózis alátámasztásá-

Orosz András dr.

Űjtípusú troicart-ral készített 
arteriovenosus sipolyba azonnal 
adható haemodialysis. Taucher, L. 
A. (Southern California Cardio- 
thoracic Surg. Group, North Tusin 
Ave., Suite 300, Santa Anna, Cali­
fornia 97205): Amer. J. Surg., 
1985, 150, 212.

A haemodialysisre szoruló vese­
betegek kezelését rendszerint kül­
ső arteriovenosus sipollyal oldják 
meg. Mindazonáltal a grafttal ké­
szített arteriovenosus sipolyoknak 
1—4 hetes érési időre van szüksé­
gük, mert a korai punkció úgyne­
vezett „tunnel haematomá”-t okoz­
hat. és ez a graft elzáródásához ve ­
zethet.

A szerző a graftos arterioveno­
sus sipolynak egyszerű módját, is ­
merteti. amelyet 11 év óta alkal­
maz. és ez szignifikánsan csökken­
tette a szövődményeket. A sipolyt 
helyi vagy általános érzéstelenítés­
ben készítik. A könyökhajlatban 
kipraeparálják az artériát és a vé ­
nát. Graftként korábban vena 
saphenát, újabban tefloncsövet 
használnak. Sipolykészítés előtt 
2500—3000 E-heparint adnak iv. 
A graft egyik végét az ütőéren ej­
tett 1 cm hosszú arteriotomiával 
anastomizálják. Azután a kb. 20— 
25 cm hosszú graftot az alkar bő­
re alatt görbe troicart-tal fúrt 
alagúton át, kacsot képezve veze­
tik vissza a könyökhajlatban ki­
készített vénához és elvégzik a 
graft-vena-anastomosist. Zárják a 
könyökhajlat bőrsebét. Majd a

kacs alakú graft csúcsán — a leg- 
distalisabb pontján — bőrmetszés­
sel nyílást készítenek. Az érvarra­
tokat eversiós technikával helye­
zik be 6/0-ás prolenszálat hasz­
nálva.

Módszerével végrehajtott arte­
riovenosus sipollyal azonnal elvé ­
gezhető a haemodialysis és a be­
teget 2—4 nap múlva hazabocsát- 
ják. Szövődmények aránylag rit­
kán fordulnak elő: vérzés 2°/0-ban, 
thrombosis 10,3%-ban, fertőzés 
2,7%-ban. Módszerével ritkán 
kellett felvezetett kathetert alkal­
mazni.

Páka László dr.

Folyamatos ambuláns peritonea­
lis dialíziskezelés eredményei öt­
éves klinikai tapasztalat alapján.
C. Fuchs és mtsai (Belgyógyászati 
Klinika Nephrológiai Részlege Göt­
tingen): Dtsch. med. Wschr. 1985 
110, 163.

A szerzők 34 krónikus ambuláns 
peritoneális dialízis (CAPD) keze­
lésben részesült beteg adatait érté­
kelik ki közleményükben. CAPD- 
kezlésben a Göttingenben dializált 
betegek 12%-a részesült.

A CAPD-kezelést a betegek gyor­
san elsajátították (átlagban kb. 10 
nap alatt). 1983-ig peritonitis elő­
fordulása 9—11 kezelési hónapon­
ként volt megfigyelhető. 1983-ban 
új összekötő rendszert vezettek be, 
mely a peritonitis előfordulását je ­
lentősen csökkentette, csak minden 
46. kezelési hónapra jutott egy-egy 
peritonitis. A betegek a kezelést 
jól tűrték, bár 23 betegnél kellett 
a CAPD-ról egyéb kezelési módra 
áttérni, egyetlen sem volt, ahol a 
beteg kérte volna a kezelés meg­
változtatását. 9 betegnél a CAPD- 
kezelés több mint 3 év óta tart.
_ Eredm ényeik szerin t tehát a 
CAPD-kezelés — különösen, ha az 
új összekötő rendszer alkalm azása 
hosszú távon is beválik és így a 
peritonitis incidenciája csökkent­
hető — alkalm asnak  látszik k rón i ­
kus veseelégtelenségben szenvedő 
betegek tartós dialízis kezelésére. 
Különböző orvosi indikációk a lap ­
ján  a betegek 68% -ának kiesése a 
kezelésből azonban megfelelő a rá ­
nyok (hem odialízis-peritoneális 
dialízis) betartására , a további 
adatgyűjtés fontosságára utal.

Szalag László, dr.

Metastatikus tüdőmeszcsedcs 
idült vescelégtelenségben szenvedő 
betegeknél. Vogt, К. és mtsai (Med. 
Klinik. Universitätsspital Zürichi: 
Schweiz, med. Wschr. 1985, 115,
1288.

A metastatikus elmeszesedések a 
calcium anyagcserezavarai követ­
keztében lépnek fel, de a helyi té ­
nyezők is közrejátszhatnak. Az át­
tételes elmeszesedések okai a kö­
vetkezők lehetnek: idült veseelég­
telenség, pseudoparathyreoidismus, 
heveny vagy idült hypercalcaemia-

syndroma (főleg metastatizáló rák 
esetén), primer hyperparathyreoi­
dismus, D-vitamin-intoxicatio. Kli­
nikailag gyakran „néma” marad, 
máskor viszont a lokalizációja sze ­
rint a tünetek széles palettáját mu­
tatja: ischaemiás, kiíekélyesedő
bőrjelenségek, pruritus, ízületek 
körüli fájdalmas elmeszesedések, 
kötőhártya- és szaruhártya-gyul- 
ladás; ezekhez még a visceralis 
szervek (tüdő, vese, szív, agy) el- 
meszesedései is csatlakozhatnak.

A dialysis-kezelés térnyerésével 
(haemodialysis és a continualis am ­
buláns peritonealis dialysis: capd.) 
a dialysisre szoruló veseelégtelen ­
ség vált a metastatikus elmeszese­
dések leggyakoribb okává. A dialy- 
sis-betegeknél a metastatikus pul­
monalis elmeszesedések incidentiá- 
jára nincs pontos adat, de valójá ­
ban magasra tehető; a csontscin- 
tigraphiával vizsgált esetek csak­
nem felében az izotóp dúsulását 
észlelték a tüdőben; ugyanilyen 
arányt mutatnak az autopsia-lele- 
tek is.

A szerzők a pulmonalis calcino- 
sist két capd.-betegük ismerteté­
sével elemzik, akiknél az idült v e ­
seelégtelenség kapcsán hyperphos- 
phataemia, másodlagos parathy- 
reoidismus mellett a mellkasi rtg -  
képben interstitialis tüdőelváltozá­
sok voltak az áttételes pulmonalis 
calcinosis vezető tünetei. Mind a 
két beteg veseátültetés utáni im- 
munsuppressiv kezelés alatt állott. 
Az első esetben röntgenbiológiailag 
súlyos akut légzési elégtelenséggel 
járó „tüdővizenyő” mutatkozott, 
amely rövidesen a beteg halálát 
okozta. A tüdőmeszesedés kóris­
méjét post mortem állították fel. A 
második, súlyos munkadyspnoeban 
szenvedő betegüknél a rtg.-képen 
bilateralis, asymmetriás interstitia ­
lis infiltratumok voltak észlelhe­
tők; a diagnózist transbronchialis 
biopsiával erősítették meg.

A dialysis-betegek visceralis el- 
meszesedéseinek anyaga a with-  
lockit [CaMg  ̂ (POJj), amely a 
hydroxyapatittól a magas Mg-tar- 
talmával különbözik. Az uraemiás 
betegek áttételes elmeszesedései- 
nek kóroktana nem tisztázott; a 
calciumphosphat anyagcserezavara 
mellett még egyéb ismeretlen té ­
nyezők (lokális és systemás alka ­
losis) szerepelhetnek. A kórismét a 
biopsia vagy a pozitív MmTc-di- 
phosphonat-scintigraphia erősíti 
meg. A pulmonalis calcinosis the- 
rápiásan alig befolyásolható és csu ­
pán a nrophylaxisra szorítkozik; a 
serumphosphat normalizálása és 
amennyiben javallt, a subtotalis 
parathyreoidectomia jöhet szóba.

ifj. Pastinszky István dr.

Purulens terhességi pyelonephri­
tis. Vojno-Jaszenyeckij, A. M. és 
mtsai (Urológiai és Nephrológiai 
Klinika, Habarovszk): Akusersztvo 
i ginekológia, 1985, 5, 68.

A kórkép fontosságára a gyak­
ran fellépő vese- és májelégtelen-
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ség, valamint a magas letalitás 
utal. A szerzők eredménytelen 
konzervatív kezelés után műtétre 
került 100 purulens pyelonephritis- 
ben (továbbiakban pp.) szenvedő 
terhesről számolnak be.

A pp. lehetőségét pár napos ha­
tástalan gyógyszeres kezelés, az in- 
toxikációs tünetek fokozódása, a 
vizelet elfolyásának biztosítása el­
lenére perzisztáló deréktáji fájda­
lom esetén vetették fel. A feltéte ­
lezett diagnózist megerősítették a 
szeptikus-toxikus shock (49), a lo­
bos folyamat által kiváltott derék­
táji vizenyő (39), a défense muscu- 
laire a hasfalon és deréktájon (69), 
sárgasággal társult hepatomegalia
(18), a veseelégtelenség tünetei (26), 
a tüdővizenyő (9), ill. az anaemia 
és leukocytosis fokozódása. A pp. 
egyértelmű diagnózisa egyben in­
dikáció a műtéti beavatkozásra. A 
vesefunkció romlása mellett ana­
tómiai elváltozások is kimutatha­
tók. Elsősorban ureterohydro- 
nephrosis, atonia és a vese üreg­
rendszerének tágulata állapítható 
meg (96). A műtéti sürgősséget a 
tünetek súlyossága szabja meg. A 
szóba jöhető beavatkozás decap- 
sulatio, a carbunculus incisiója 
vagy excisiója, pyelo- vagy neph- 
rostomiás drainage és nephrecto- 
mia lehet. 24 betegen egyidejűleg 
nephrolithectomia is történt. A 
terhesség továbbviselhetőségéről 
individuálisan döntöttek. A 12. hét 
előtti primigravidáknak a terhes­
ség megszakítását javasolták. Két­
oldali, súlyos állapotban levő pp-es 
20—29 hetes terhesnél (12) sectio 
caesarea parvát végeztek progre- 
diáló vese- és májelégtelenség 
miatt. A nephrostómiás drainnel 
ellátott 42 terhest ambulanciára 
irányították, ahol terhességük vé­
géig kezelés alatt álltak. A drain 
cseréjét elzáródás vagy kicsúszás 
esetén általában az ambulanciá­
kon végezték. A drainage a ter­
hesség végéig elengedhetetlen, 
mert az elzáródás exacerbációt 
válthat ki. A szülés (70) 40%-a 
koraszüléssel, 7,5%-a intrauterin 
elhalással végződött. A pyelo- vagy 
nephrostomiás draint a gyermek­
ágy 6—10. napján távolították el.

Orosz András dr.

Az alkohol renalis vonatkozásai 
és tubularis hatása. Deetjen, P. 
(Inst. 1 Physiol, der Univ. Inns­
bruck): Kiin. Wschr. 1985, 63, 944.

Idült alkoholistáknál gyakori le ­
let a belső szerveknek (máj, gyo­
mor, hasnyálmirigy) károsodása. 
Az alkohol toxikus hatású anyag, 
mégis a szervi károsodásban a ve­
se mindig kivételnek számít. Az 
orálisán bevitt alkohol a gyomor­
ban és a vékonybélben szívódik fel 
és 97%-ban a szervezet víztartal­
mú szöveteiben, 3%-ban pedig a 
zsírszövetben osztódik szét. A szer­
vezetben való lebontása csaknem 
kizárólag oxidativ úton történik és 
végül is a szervezetből COL. és víz 
formájában ürül ki. Csupán egy kis
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hányada távozik el a testből vál­
tozatlanul a tüdőn, verejtékmiri­
gyeken vagy a vesén keresztül. A 
felvett alkohol csupán 4%-ban ürül 
ki a vizelettel.

Az alkohol kis molekulájú anyag, 
nincs mérhető t'ehérjekötődése és 
renalis vonatkozásban glomerularis 
filtratióval és tubularis reabsorp- 
tióval rendelkezik. Magas permea- 
bilitása folytán az etanol koncent­
rációja a tubulusfolyadékban csak­
nem közel olyan, mint a peritubu­
laris folyadékban; a „steady state”- 
feltételek mellett az etanolszint a 
végvizeletben csaknem azonos a 
vérsavó alkoholtükrével. A magas 
alkoholszint szignifikánsan nem be­
folyásolja a vesesejtek működését. 
Ez nyilván azon alapszik, hogy a 
veseszövet gyakorlatilag nem tar­
talmaz alkoholdehydrogenaset. En­
nek következtében az acetaldehyd, 
az etanol cytotoxikus anyagcsere- 
terméke hatásos mennyiségben 
nem szaporodik fel. Kísérletesen 
mikropunctióval bejuttatott etanol 
nem fejt ki érdemleges hatást. Ez­
zel szemben az acetaldehyd a sejt­
vitalitás lényeges paramétereit 
blokkolja, amit az elektromos 
membránpotenciái és az intercel­
lularis ionaktivitás-mérések iga­
zolnak. j-fj Pastinszky István dr.

Alkohol szerepe a klinikai neph- 
rológiában. Heidland, A. és mtsai 
(Abt. f. Nephrologie, Med. Klinik 
der Univ. Würzburg): Klin. Wschr. 
1985, 63, 948.

A súlyos alkoholizmus nephroló- 
giailag fontosabb zavarai különbö­
ző síkon nyilvánulhatnak meg. A 
vesék és az elvezető húgyutak di­
rekt károsodását eddig kizárólag 
az alkoholos embryopathiában si­
került kimutatni. A felnőtteknél a 
nem specifikus és komplex elekt- 
rolyt zavarok dominálnak különös­
képpen az alkoholelvonási syndro- 
mában. A vese nem ritkán külön­
böző zavaroknak az elsődleges he­
lye; ezekhez még hozzájárulnak az 
extrarenalisan keletkezett anyag­
cserezavarok (pl. phosphathiány, 
hypoglykaemia) gyakran inadae- 
quat kompenzációi. A hyperlacta- 
taemiával és/vagy ß -hydroxyvajsav 
emelkedésével járó alkohol okozta 
urat-retentio csak ritkán szövődik 
urat-nephropathiával. Az idült 
vagy heveny alkoholmérgezés kö­
vetkezményes veseelégtelenséggel 
járó rhabdomyolysisre hajlamosít. 
Feltehető, hogy súlyos alkoholiz­
musban a vesék más noxákkal 
szemben is fokozottabban vulnera- 
bilisak. Patkányoknál is glycerin- 
indukált akut veseelégtelenség al­
koholkezeléssel fokozható. Az al­
kohol elősegíti továbbá a normoto- 
niások, valamint a hypertoniások 
vérnyomás-emelkedését, ami már 
per se is kockázati tényező vese­
károsodás kifejlődésére.

ifj. Pastinszky István dr.

Alkohol és IgA a vesében. Köh­
ler, H. (I. Med. Klinik der Univ. 
Mainz): Kiin. Wschr. 1985, 63, 959.

Az alkohol okozta idült májbe­
tegségekben a vérsavó IgA szintje 
emelkedik, főleg a polymer for­
májának túlnyomó hányadával és 
IgA-tartalmú immunkomplexek 
fellépésével. Ennek az oka egyrészt 
a makromolekulák intestinalis per- 
meabilitás fokozódásában, a lokális 
IgA-immunelhárítás stimulálásá- 
ban, másrészt a polymer IgA csök­
kent clearance-ében keresendő. A 
hepatikus eliminatio zavaráért egy 
hepatocellularis, a szekréciós kom­
ponensektől független mechaniz­
mus a felelős. Az alkoholos máj- 
zsugoros betegek közel fele részé­
ben a vese glomerulusaiban főleg 
mesangialisan polymer és monomer 
IgA található részben immunkomp­
lexek formájában. Ezen IgA-lera- 
kódás ritkán jár a vizelet elválto ­
zásaival. Az IgE-lerakódás folytán 
a glomerulitisre vezető tényezők 
szerepe nem tisztázott.

ifj. Pastinszky István dr.

Sonographia a pyelonephritises 
hegek diagnosztikájában. Busch,
R., W.-P. Brockmann (Abt. f. Rönt­
gendiagnostik der Universitätskli­
nik Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 
1985, 110, 303.

A szerzők 34 recidiváló húgyúti 
fertőzésben szenvedő nőbetegnél 
prospektiv pyelonephritis-tanulmá­
nyukban összehasonlítólag vizsgál­
ták a sonographiás és röntgenoló- 
giai lelet informatív értékét. Vizs­
gálataik célja az volt, vajon az iv. 
pyelographia, mint szűrővizsgálati 
eljárás helyettesíthető-e, legalább 
is válogatott esetekben a vese so­
nographiás vizsgálatával. Eredmé­
nyeik szerint az ultrahangvizsgálat 
alkalmas szűrési módszernek bizo­
nyult új pyelonephritis-hegek felis ­
merésére. Az elkülönítő kórismé­
ben az ultrahang- és röntgenvizs­
gálati leletek egyformán értékelhe­
tők a Hódson-féle kritériumok sze­
rint. A vizsgálataik célját a sugár- 
védelmi vita háttere motiválta; 
ezen viszonylatban a sonographia 
az urographiát ugyan nem tudja 
helyettesíteni, azonban szükséges 
sorozatos ellenőrző vizsgálatokban 
az urographiánál alternative hasz­
nálható. Pastinszky István dr.

Endokrinológia

Cushing-syndroma 1985: újabb 
ismeretek és lehetőségek. Müller,
J. (Med. Klinik, Universitätsspital 
Zürich): Schweiz, med. Wschr. 
1986, 116, 262.

A mai felfogásunk szerint a hy- 
pophysis-függőségű Cushing-synd­
roma (Cs.) legtöbb esetében a kör­
folyamat sajátos oka a hypophysis 
semiautonom ACTH-termelő mik- 
roadenomája; viszont inkább ki­



vételnek látszik a cortisolszabályo- 
zás funkcionális hypophysaer vagy 
hypothalamikus zavara. Üj onnan 
felfedezett ritka kiváltó ok még a 
„corticotropin-releasing factor” 
(crf.) ektopikus termelése.

A spontán Cs. okai a következők:
I. Hpyophysis-függöségü Cs. 60— 
70%; túlzott hypophysis-ACTH- 
szekréció, bilateralis mellékvese- 
hyperplasia: a) ACTH-termelő hy- 
pophysis-adenoma: primer hyper- 
plasiogen (eltávolítása időleges 
mellékvese-elégtelenségre vezet) 
b)szabályozási zavar: hypophysaer, 
hypothalamikus; c) „corticotropin- 
releasing factor” ektopikus szekré­
ciója. 11. Adrenalis Cs. 15—25%: 
autonom cortisol-termelés, elmara­
dó ACTH-szekréció; daganat ese­
tén a maradék vagy az ellenoldali 
mellékvesekéreg atrophiája: a) 
mellékvesekéreg adenoma; b) mel- 
lékvesekéreg-rák; c) bilateralis no­
dularis mellékvesekéreg-dysplasia 
(gyakran familiaris). III. ektopikus 
ACTH-szekréció 10—20°/0: ACTH- 
szekréció nem endokrin tumorból; 
bilateralis mellékvese hyperpla­
sia; elmaradó hypophysaer ACTH- 
szekréció; a) bronchus carcinoma 
(legtöbbször kissejtes) 50%; b) thy­
mus carcinoma 10%; pancreas car­
cinoma 10%; c) bronchus carcinoid 
5%; medullaris pajzsmirigyrák 
5%; phaeochromocytoma, neuro­
blastoma 5%; d) egyéb daganat 
15%.

A Cs. diagnosztikájában az újabb 
radiológiai technika, elsősorban a 
CT, ma már sok esetben lehetővé 
teszi a még kisebb hypophysis- 
vagy mellékvese-adenomák felis ­
merését és lokalizációját. Nyoma­
tékosan kell azonban utalni arra, 
hogy a Cs. radiológiai módszerek­
kel sem nem diagnosztizálható, 
sem nem kizárható. A Cs. kórismé- 
zésében éppen úgy, mint azelőtt, el­
sőként döntőek a hormonmeghatá­
rozások és a funkciós tesztek. A 
Cs. kórismézésének diagnosztikus 
lépései a következők: I. Klinikai 
gyanú a kórismézésre: 1. anamne­
sis; 2. aspektus; 3. általános vizs­
gálat. II. Cs.: igen vagy nem? 1. 
dexamethason rövid teszt a plas- 
macortisol meghatározásával (járó­
beteg-gyakorlatban igen alkalmas 
szűrő vizsgálatra); 2. a klasszikus 
kétnapos 2 mg/nap dexamethason- 
gátlási teszt; 3. 24 órás vizeletben a 
szabad cortisol meghatározása. III. 
A Cs. diagnosisa eldöntött, de tisz­
tázatlan a formája?: 1. 8 mg/nap 
dexamethason-gátlási teszt (2 nap) 
a vizelet 17-hydroxycorticoid meg­
határozásával; 2. a plasma-ACTH- 
szint radioimmunológiai meghatá­
rozása; 3. a III—1 és a III—2 ered­
ményei szerint: a) hypophysis-CT, 
esetleg ACTH-meghatározás mind­
két oldalt a sinus petrosus infe- 
rior-vérből, CRF-teszttel kombinál­
tan ; b) mellékvese-CT, esetleg mel­
lékvese phlebographia a mellékve­
se vénás vérében cortisol-megha- 
tározással; c) kutatás ektopikus 
eredetű ACTH-forrás után: ACTH- 
meghatározás a vérben; vena ca­
va katéterezés szelektív vérvétellel

ACTH-megha tározásra; egész test 
CT; calcitonin és catecholamin 
meghatározása.

A Cs. therápiáját illetőleg min­
den beteg kezelést igényel, amely a 
legtöbb esetben sebészi. A therá- 
piás lehetőségek mai állása a kö­
vetkező: I. Hypophysis-függőségű 
Cs.: 1. transsphenoidalis hypophy- 
sis-műtét: a) szelektív adenoma- 
resectio; b) hemihypophysectomia; 
c) totalis hypophysectomia; 2. bi­
lateralis totalis adrenalectomia; 3. 
a hypophysis radiotherápiája; 4. 
gyógyszerek: a) ACTH-szekréció 
fékezése; b) adrenostatikus gyógy­
szerelés. II. Cortisol-termelő mel­
lékvese adenoma vagy carcinoma: 
1. unilateralis adrenalectomia; 2. 
adrenostatikus gyógyszerek. III. Bi­
lateralis nodularis mellékveseké­
reg-dysplasia: 1. bilateralis ad ­
renalectomia; 2. adrenostatikus 
gyógyszerek. IV. Ektopikus ACTH- 
termelés: 1. az ACTH-termelő tu­
mor műtéti eltávolítása; 2. adre- 
nostatikus gyógyszerek.

A Cs. gyógyszeres kezelésének 
részletei: I. ACTH-szekréció meg­
állítása: 1. cyproheptidin (Periac- 
tin); 2. natriumvalproat (Convulex, 
Depakin, Drifilil); 3. bromocriptin 
(Parlodel). 11. Cortisolsynthesis 
blokkolása (adrenostatica): 1. 0,
p’-DDD (Lysodren); 2. aminoglu- 
themid (Orimeten); 3. metyrapon 
(Metopiron); 4. trilostan; 5. keto- 
conasol (Nizoral).

Míg régebben a hypophysis-füg­
gőségű Cs.-ban a bilateralis adre- 
nalectomiát tekintették a válasz­
tandó eljárásnak, ma a legtöbb 
esetben a transsphenoidalis hypo- 
physis-műtétet részesítik előnyben. 
Ha a Cs. hypophysis-műtét után 
nem gyógyul, ajánlatos a bilatera­
lis totalis adrenalectomia, amely 
csaknem mindig a Cs. definitiv 
gyógyulását eredményezi.

ijj. Pastinszky István dr.

Hyperprolactinaemia. König, M. 
P., P. Kopp (Endokrinol. Abt. der 
Medizinischen Universitätsklinik 
Bern): Schweiz, med. Wschr. 1986, 
116, 265.

A klinikai endokrinológiában 
nem ritka kórjelenség a hyperpro­
lactinaemia (hp.), a leggyakoribb 
oka a graviditás és a lactatio mel­
lett a gyógyszerek, elsősorban a 
psychopharmaca. A másik lénye­
gesen fontos csoport a prolactint 
termelő hypophysis-tumorok (pro­
lactinoma), valamint a hypophy- 
sis-hypothalamus-területnek hor- 
moninaktív tumorai. Ezekhez csat­
lakoznak még a másodlagos formák 
(hypothyreosis, mellékveseelégte­
lenség, máj-cirrhosis stb.).

A hp. főtüneteit nőknél gynaeko- 
lógiai zavarok (amenorrhoea, oli ­
gomenorrhoea, hirsutismus, libido 
hiánya, infertilitas), a férfiaknál 
nemzési képtelenség, a libido hiá­
nya, impotencia, esetleg hypogona­
dismus képezik. A makroadeno- 
mák esetén (férfiaknál gyakrabban 
mint a nőknél) hypophysis-tumor

tünetek (fejfájás, látótérkiesések, 
látási zavarok) is felléphetnek. A 
biokémiai főleletet az ismételten 
igazolt hp. képezi. Általában a hp.- 
szintje párhuzamos a hypophysis- 
adenoma nagyságával, de kivéte ­
lek is előfordulhatnak. A prolactin 
szekréciót illetőleg számos dinami­
kus teszt ismeretes és felvilágosí­
tást nyújthat a hp. kórélettani vi­
szonyairól, de a klinikai rutingya­
korlatban való értéke vitatott. Ma 
hp. gyanúja esetén a koponya CT- 
vizsgálata a neuroradiológiai ru­
tinvizsgálathoz tartozik. Minden 
hp.-betegnél makroadenoma gya­
núja esetén a fundus és a látótér 
ophthalmológiai vizsgálata szüksé­
ges.

Dopaminagonista gyógyszerekkel 
(bromocriptin, parlodel) a therapia 
csaknem mindig hatásos és a mak­
ro-, mikroadenomás hp.-nőknél és 
férfiaknál gyorsan csökkenti a pro- 
lactinszintet. A mikroadenomák 
azonban ritkán gyógyulnak meg 
véglegesen és az ilyen esetekben 
idegsebészeti beavatkozás is szük­
séges. A makroadenomáknál műtét 
(gyakran utólagos besugárzással) 
ajánlatos; a postoperative fennálló 
hp. azonban csaknem mindig még 
gyógyszeres utókezelést igényel.
Mivel a dopaminerg gyógyszerek 
„daganatbeolvasztó” hatással ren­
delkeznek és a hp.-t rendszerint 
tartósan normalizálják, a műtéti 
javallat mindig gondosan és kriti­
kusan megfontolandó.

A hp. gyakorisága az egyes kör­
folyamatokban a következő: ame- 
norrhoeás nők 6,7%, steril nők 
19,5%, steril férfiak 5%, akrome- 
galia 25—45%, hypophysis-tumor 
65%, súlyos mellégkvese-elégtelen- 
ség 35—76%. Általában a hp. ef­
fektiv gyakorisága jóvagy nagyobb, 
mint azt jelenleg értékelik.

A hp. icóroktana a következők­
ben tekinthető át: 1. physiológiás 
hp. (neonatalis, graviditas, lacta ­
tio) ; 2. prolactin-sejtek fokozott 
serkentése (primer hypothyreosis, 
oestrogen-szedés); 3. dopamin (da.) 
csökkent fékező hatása („prolactin 
inhibiting factor” : pif.): a) csök­
kent da.-képződés, pl. craniopha- 
ryngeoma esetén; b) da.-transport 
zavara, pl. a hypophysisnyél lae- 
siója, granuloma okozta zavara; c) 
da.-antagonisták, pl. neuroleptika, 
metoclopramid; 4. tumor okozta 
autonom prolactin-szekréció; 5. 
„idiopathiás” hp.

A hp. legfontosabb klinikai és 
biológiai leletei: I. nőknél: a pu­
bertas zavart fejlődése, mentsrua- 
tiós zavarok (anovulatiós ciklusok, 
metrorrhagiák, oligomenorrhoea, 
amenorrhoea), a libido elvesztése, 
frigiditas, galactorrhoea, sterilitas, 
hirsutismus); II. férfinél: a puber­
tas fejlődési zavarai, hypogonadis­
mus, a libido elvesztése, impoten­
cia, oligozoospermia, sterilitas, ga­
lactorrhoea; III. egyéb csatlakozó 
tünetek mindkét nem nél: hypophy- 
sis-tumor tünetei (fejfájás, látási v T /I  
zavarok, látótér-korlátozódások), JL Л
akromegalia; IV. biokémiai leletek: .
hyperprolactinaemia, csökkent 2 7 0 /



oestrogen (F), illetve androgenek 
(M), alvás alatti hiányzó prolac- 
tinemelkedés, hiányzó pulsatilis 
LHHR-szekréció, exogen stimulá- 
tióra (pl. LHRH-teszt) a hypophy­
sis és a gonádok pozitív válasza, 
clomiphenre pedig nemleges.

A hp.-t befolyásoló gyógyszerek: 
I. pl.-serkentők: a) hormonok 
(oestrogenek, TRH, insulin a hypo- 
glycaemia-tesztben; b) neurolepti­
ca (phenothiazinok, melleril; bu- 
tyrophenonok, pl. haloperidol); 
benzamidek; c) antidepressiva: 
amitriptylin, imipramin, tofranil);
d) antiemetika: metoclopramid, 
domperidon; e) ópioidok: morphin, 
enkephalin; f) antihistaminica: Ci­
metidin, pl. tagamet stb.; g) anti- 
hypertensiva: a-methyldopa, reser- 
pin; II. pl.-gátlók: levodopa, apo- 
morphin, nomifensin, bromocriptin 
(parlodel), lisurid (dopergin), per- 
golid.

A különböző dinamikus tesztek 
használhatósága vitatott (TRH- 
stimulatiós teszt; egyéb hormon­
szintek meghatározása).

A klinikai lefolyást és therápiás 
eredményeket illetőleg a gyógysze­
rek kihagyása után a tünetek nor­
malizálódnak. A mikroadenoma le ­
folyása stabil és lassú. A makro- 
adenomak lefolyása rendszerint 
rapid és a daganattünetek gyorsan 
jelentkeznek. Néha enormisan ma­
gas hp. esetén relatíve kis adag 
da.-agonisták (pl. bromocriptin) 
adása normalizálhat és a hp.-t ja­
víthatja.

A hp. emlőrákban indikátorként 
szolgálhat; a hp. előrehaladt mam- 
ma-ca.-ban gyakrabban található, 
mint a kevésbé agresszív formá­
ban; a hp. hirtelen fellépte a kü­
szöbön álló ca. revidiva jele lehet.

ifj. Pastinszky István dr.

A hypothyreosis prevalentiája 
idős korban. Frey, H. (Aker Hos­
pital, Oslo): Acta Med. Scand. 
1986, 219, 145.

Jól ismert tény, hogy idős kor­
ban a hypothyreosis klinikai tüne­
tei általában enyhék, a panaszok 
nem típusosak, ill. az általános ar­
teriosclerosis rovására írhatók, 
ezért a kórkép felismerése nehéz­
ségekbe ütközik. A thyreoidea hy­
pofunctio laboratóriumi, biokémiai 
felismerése sem egyszerű, már csak 
azért sem, mert sok helyütt a vizs­
gálatok kivitelezését a költséges 
hormonmeghatározások nehéz hoz­
záférhetősége akadályozza. Nem 
kevésbé nehezíti a leletek értéke­
lését, hogy bár a thyroxin secretio 
csökken, de ugyanakkor csökken a 
perifériás metabolismus is, tehát a 
serum concentratio változatlan is 
maradhat. A TSH reductio több­
nyire könnyebben felismerhető, 
azonban ennek csökkenése kis­
mértékű, nem mindig eléggé figye­
lemfelkeltő. A keringő thyreoidea 
ellenes antitestek (elsősorban a 
mikrosomalis antigének elleniek) 

_ Q, Q kimutatása jelentős segítséget 
2.Уoo  nyújthat, ha ennek kivitelezésére

mód van. A szerzők 60—90 év 
közötti betegeik között 1,0—5,9%- 
os gyakorisággal találtak hypothy- 
reoidismust, ami ma még ismeret­
len okból lényegesen magasabb az 
USÁ-ban észlelt 0,97%-os gyakori­
ságnál. Ebben rasszikus, ill. kör­
nyezeti tényezők játszhatnak sze­
repet. Kiemelik még, hogy az idős­
kori hypothyreoidismus nőkön gya­
koribb, mint férfiakon.

Berkessy Sándor dr.

Terápiás kérdések
Racionális gyógyszeres kezelés 

demenciában? Jane Bvrne, Tom 
Arie: Br. med. J. 1985, 290, 1845.

A demenciák kezelésében leg­
gyakrabban az agyi anyagcserét 
elősegítő szerek és a centrálisán 
ható vasodilatatorok szerepelnek; 
utóbbiak egy részéről úgy gondol­
juk, hogy a vasodilatatio mellett 
elősegítik az agyi anyagcserét is. 
Ezeken a gyógyszercsoportokon kí­
vül említésre méltók a kolinergiás 
rendszerre ható szerek, ópioid an- 
tagonisták, az adrenergiás rendszer 
antagonistái és a nootropikumok. 
A közlemény célja állást foglalni 
abban a kérdésben, hogy jelenleg 
ismert elméleti jellegű adatok és a 
klinikai tapasztalatok birtokában 
mennyire indokolt e szerek hasz­
nálata.

A leggyakoribb demenciacsopor- 
tok Alzheimer f. betegség és vascu­
laris megbetegedés talaján alakul­
nak ki. Újabban az Alzheimer-f. 
demenciákat is két alcsoportba so­
rolják a betegség kezdetének idő­
pontja, a sejtpusztulás foka, a plak- 
kok és neurofibrillumok számának 
növekedése, a károsodott központi 
idegrendszeri területek kiterjedése, 
lokalizációja stb. alapján. Más szer­
zők az Alzheimer-f. betegség fel­
osztását nem tartják szükségesnek, 
véleményük szerint a hippocam- 
pusban található elváltozások ele ­
gendő alapot szolgáltatnak e kór­
kép klinikai megjelenéséhez. A 
vizsgálók minden esetben a soma­
tostatin immunológiai reaktivitásá­
nak megváltozását észlelték, de el­
lentmondóak az adatok a dopami- 
nerg, noradrenerg, és serotoninerg 
rendszerekre vonatkozóan.

A multi-infarctus-demencia hát­
terében sem áll egységes folyamat. 
Az sem szükséges, hogy a perifériás 
erek elváltozása párhuzamosan je­
lentkezzen a központi idegrendszer 
ereinek elváltozásaival. Ismere­
teink nem egyértelműek az agyi 
vérátfolyás, oxigénfelhasználás, 
glukóz anyagcsere és a demenciák 
megjelenése és súlyossága kapcso­
latait illetően.

Ezen ellentmondó adatok kér­
désessé teszik az agyi anyagcsere 
serkentő, központi idegrendszerre 
ható vasodilatatorok használatá­
nak értelmét, hiszen az alkalmazás 
logikai alapja éppen úgy hiányzik, 
mint a klinikai eredményekre épü­
lő evidencia. A szerzők szerint

alapvető fontosságú lehet annak 
tisztázása, hogy az agyi anyagcse­
re támogatása ott célszerű-e, ahol 
a központi idegrendszer szerkezeti 
elváltozásai és az anyagcsere-válto­
zás foka is csekély, vagy azoknál a 
betegeknél, ahol az elváltozások 
súlyosak.

Ellentmondásos eredményekről 
számolnak be ópioid antagonisták- 
kal kapcsolatosan is.

Megalapozott biokémiai eltérése­
ket kísérel meg korrigálni a koli­
nergiás rendszerbe való beavatko­
zás, s e területen háromféle meg­
közelítéssel is próbálkoztak: pre- 
kurzorokkal, antikolineszteráze 
adásával, s muszkarin receptor an- 
tagonistákkal. A prekurzorok ada­
golása majdnem kizárólag negatív 
klinikai eredményekkel járt, kér­
déses, hogy emelik-e egyáltalán a 
központi idegrendszer kolinergiás 
aktivitását. Az ún. antikolineszte­
ráze adással kapcsolatosan vannak 
ugyan pozitív észlelések, de fele ­
zési idejük rövidsége miatt igen 
korlátozott a klinikai használatuk. 
A muszkarin receptorok intaktak 
maradnak e kórképekben, így kor­
rekciójuk, működésük támogatása 
értelmetlen. Ma még korai érté­
kelni a kolinergiás stratégiák hely­
zetét. Talán túl sokat várunk e 
kezelésektől. Meg kellene eléged­
nünk egyelőre azzal, ha a betegség­
folyamat lelassul s nem kellene 
klinikailag mérhető javulást vár­
nunk.

A demencia kezelésére ma ren­
delkezésünkre álló gyógyszerekkel 
kapott eredmények — a javuláso­
kat is beleértve — nem szolgáltat­
nak elég alapot arra, hogy velük 
másutt, mint kutató egységekben 
próbálkozzunk.

[Ref.: A szerzők másfél oldalas 
közleményben kísérlik meg össze­
foglalni az ellentétes véleményeket 
magába foglaló, szinte áttekinthe­
tetlen irodalmi adatokat. Váloga­
tásuk szükségszerűen csak önké­
nyes lehet. Véleményükkel sajnos 
egyet kell érteni annyiban, hogy 
még nincs a kezünkben olyan 
cniógvszeres lehetőség, amellyel a 
közleményben tárgyalt demenciák 
valamelyikét egyértelműen lehetne 
gyógyítani, vagy javítani. Nem osz­
tom nézetüket abból a szempont­
ból. hogy a demenciák kezelésében 
már eddig ismert és klinikailag al­
kalmazott gyógyszerekkel ne is kí­
séreljük meg a beteg állapotának 
javítását, csak ún. kutató egységek­
ben. Első természetesen mindig a 
nil nocere elve. Vannak azonban 
olyan irodalmi adatok, amelyek 
különböző (itt fel nem sorolható) 
gyógyszerekkel javulásról számol­
nak be. s ezeket az adatokat a 
tudomány mai állása szerint érmen 
úgy nem célszerű figyelmen kívül 
hagyni, mint a szerzők által idé­
zetteket.] szilágyi A. Katalin dr.

Bronchopulmonalis infekciók an- 
tibiotikus kezelése. Schädelin, J. 
(Medizinische Universitätsklinik



Bern): Schweiz, med. Wschr. 1983, 
115, 90.

A bacteriaemiával járó pneumo­
coccus pneumoniák letalitása még 
ma is csaknem olyan magas, mint 
a szulfonamidok bevezetése előtt.
Mivel kielégítő bizonyítékokkal 
rendelkező kontrollált adatok nem 
állnak rendelkezésre, kötelező 
ajánlások a gyógyításra vonatko­
zóan nem adhatók. Az in vitro re­
sistentia vizsgálatok a betegágy 
mellett alig használhatók fel. Így 
a pneumoniák egy részét csak se- 
rológiailag diagnosztizálják, jelen ­
tős hányaduk etiológiája ismeret­
len marad. A tenyésztés és az ér­
zékenységi próba eredménye a 
már kezdetben is kritikus állapot­
ban levő betegek számára legtöbb­
ször későn érkezik. A klinikus szá­
mára nem marad egyéb, mint hogy 
belátása szerint leggyakrabban a 
rtg-képre, a mikroszkópos köpet- 
vizsgálatra, a haemoculturára, a 
mellkasi folyadékgyülem punktá- 
tumának vizsgálatára szorítkozzék. 
Figyelembe kell vennie az epide­
miológiai sajátosságokat, a beteg­
anyagot, a körzeti orvos által vég­
zett előzetes kezelések miatt a ne­
gatív köpettenyésztések gyakorisá­
gának emelkedését. A kezelés 
irányvonalát aszerint tanácsos 
megszabni, hogy a betegség kór­
házban vagy azon kívül alakult-e 
ki.

A primer, nem kórházban szer­
zett pneumoniák klasszikus képvi­
selője a többnyire pneumococcus 
eredetű lobaris pneumonia, amely­
ben a penicillin a választandó 
gyógyszer. Bizonyos esetekben 
Haemophilus influenzae, strepto­
coccus, klebsiellák is szerepelhet­
nek kórokozóként. Cephalospori- 
nok, erythromycin adása csak 
gyógyszerallergia és resistentia 
fennállásakor indokolt. A staphylo- 
coccus-pneumóniák gyakran már 
radiológiailag diagnosztizálhatók, 
gyógyításukra isoxazolypenicillinek 
javasoltak. Prognózisuk azonban 
sokkal inkább a gócok megszünte­
tésétől mint a kezdeti antibioticum 
választástól függ.

A bronchopneumoniákban is a 
pneumococcusok a leginvazívabb 
kórokozók. Mivel azonban ezekben 
az esetekben legionellák, mycoplas- 
mák, Haemophilus influenzae és 
egyéb kórokozók ugyancsak számí­
tásba jönnek, az amoxycillin vagy 
az erythromycin között nem köny- 
nyű választani. A pneumococcusok 
15%-a tetracyclin resistens, ezért 
az utóbbi alkalmazása inkább csak 
atípusos pneumoniákban, az eryth­
romycin okozta gastrointestinalis 
panaszok fennállásakor ajánlott. 
Alkoholisták vagy cerebrálisan sé­
rültek aspiratiós pneumoniáiban 
enteralis eredetű kórokozókra és 
anaerobokra gondolni kell. A nagy 
adagü penicillin látszik ilyenkor a 
választandó antibioticumnak.

A nosocomialis tüdőgyulladások 
kórokozóinak sajátos spektruma 
van. A tenyésztések legnagyobb 
részét Gram-negatív enteralis csi- 
rok teszik ki. Kevesebb mint

10%-kal a pseudomonasok, mint­
egy Vi részben a Gram-pozitívok, 
köztük leggyakrabban a staphylo- 
coccusok szerepelnek. Ezen pneu- 
moniák lappangó kezdete miatt a 
terápia megindításának ideje döntő 
lehet. Ehhez az szükséges, hogy 
minden kórházi osztályon folya­
matosan tisztázzák a leggyakrab­
ban előforduló kórokozókat és anti- 
biogramjukat. A nosocomialis ere­
detű pseudomonas fertőzések igen 
intenzív antibiotikus kezelést igé­
nyelnek és az általuk létrehozott 
letalitás sokkal inkább az említett 
baktérium resistentiájától, mint az 

alap betegségtől függ. Nem granulo- 
cytopeniás betegeknek 2. generá­
ciós cephalosporin származék adá­
sa indokolt, aminoglycosiddal kom­
binálva. Csak granulocytopeniás 
betegek pseudomonas fertőzésében 
az antibiogram alapján kiválasz­
tott //-lactarn készítmény eredmé­
nyes lehet. A pseudomonasokra ha­
tékony acylureidopenicillinek a 
többi Gram-negatív baktériumokat 
illetően az új cephalosporinokhoz 
viszonyítva alárendelt jelentősé­
gűek, csökkent /S-lactamase stabi­
litásuk miatt. A 3. generációs ce- 
phalosporinok viszont a kezdeti, 
vak antibiotikus terápia céljára 
ideálisak, mivel az enterococcuso- 
kat kivéve csaknem az összes 
Gram-negatív csirokra hatásosak. 
Tény azonban az is, hogy a pseudo- 
monasoknak a legújabb cephalo- 
sporinokkal szembeni ellenállóké­
pessége a ceftazidin kivételével 
nagymértékben növekedett.

A szerzők meggondolásaik alap­
ján a következőket tanácsolják: 
egymagukban 3. generációs cepha- 
losporinok ismeretlen kórokozó 
esetén csak akkor adhatók, ha az 
aminoglycosidok toxikus mellékha­
tások miatt ellenjavalltak. Ugyan­
ez vonatkozik más, ún. „problémás 
csirok” esetére. Az új cephalopo- 
rinok fő javallata az enteralis bak­
tériumok miatti fertőzéseknek a 
resistentia eredménye szerinti terá­
piája, különösen az áthatolást aka­
dályozó gátak fennállásakor. Nem 
gyógyítható infekciók antibiotikus 
kezelését amilyen gyorsan csak le ­
het, abba kell hagyni. Hosszan tar­
tó antibioticumozás csak a gyógy­
szergyárak hasznát növeli. A kór­
okozó kimutatása után a legszű­
kebb hatásszélességű antibioticum- 
ra való átállás szükséges. Sajnos, 
igen sokan a bevált kombináción a 
patogén csíra meghatározása után 
sem hajlandók változtatni, egy 
szűkebb spektrumú, esetleg régeb­
bi, de eredményesen alkalmazható 
antibioticumot választani. Csak az 
e módszertől való következetes el ­
térés biztosíthatja, hogy a 3. ge­
nerációs cephalosporinoknak a 
problémás törzseket gátló hatása 
megmaradhasson. Barz- pál dr

A hörgőváladék aminoglikozid 
koncentrációjával kapcsolatos ne­
hézségek. Mombelli, G. (Ospedale 
La Carita, CH—6600 Locarno): 
Schweiz, med. Wschr. 1985, 115, 93.

A gram-negatív kórokozók által 
létrehozott pneumoniák letalitása 
jelentős és Pseudomonas aerugino­
sa bakteriaemiában a 60—80%-ot 
is eléri. A terápia eredménytelen­
ségének számos oka lehet: a beteg 
immunrendszere legyengült, már 
előzőleg is valamilyen bronchopul­
monalis elváltozásban szenvedett, 
az alkalmazott antibiotikum hatás­
talan. Refrakter esetben a kóroko­
zó in vitro érzékenysége arra utal­
hat, hogy az antibiotikumnak a góc 
területére való bejutása nehezített. 
Ezt a feltételezést a bronchusvála- 
dék aminoglikozid koncentrációjá­
nak meghatározásával igyekeztek a 
szerzők hörgőfolyamatokban alátá ­
masztani.

Vizsgálataikat intubáit, vagy 
tracheotomizált betegeken végezték 
úgy, hogy azonos körülményeket 
létesítve amikacint (24—36 mg/kg/ 
die) és tobramycint (6—10 mg/kg/ 
die) alkalmaztak tartós, iv. infú ­
zióban. A hörgőváladékban levő 
aminoglikozid töménységének meg­
állapítása mellett, a szérumban 
meghatározták 10 klinikailag izo­
lált Pseudomonas aeruginosa törzs- 
zsel szemben a baktericid aktivi­
tást. Azért esett az említett kór­
okozókra a választás, mivel ubi- 
quitaer és terápiarezisztens tulaj­
donságai miatt modellként szolgál­
hatott. A tartós infúzió alatt a kö­
vetkező antibiotikum mennyisége­
ket találtak: amikacin 12,8 mg/1 a 
szérumban, 1,3—4 mg/1 a hörgővá- 
ladékban; tobramycin 3,6 ml/1 a 
szérumban, 0,1—2,2 mg/1 a bron­
chialis secretumban. Ezek az ér­
tékek éppen hogy elérték a mini­
mális gátló koncentrációt, vagy va ­
lamivel alatta maradtak. Az ami­
noglikozid töménysége a hörgővá­
ladékban tehát mintegy 10—20%-a 
volt a plazmában találhatónak, ami 
megmagyarázza a csekély vagy 
nulla antipseudomonas aktivitást, 
valamint az in vitro és in vivo re ­
sistentia közötti különbséget.

Vizsgálták a szerzők crossover 
módszerrel azt is, hogy miként vál­
tozik a hörgőváladékban megjelenő 
netilmicin töménysége tartós 
cseppinfúzióban (7,5 mg/kg/die), 
vagy intermittáló bolus injekcióban 
való (3-szor 2,5 mg/kg/die) bejut­
tatás esetén. A folyamatos infúzió 
alatt 0,6 mg/l-es átlagkoncentrációt 
értek el, míg a bolus révén 30 perc 
után, de mintegy 2 órán át 1,1 mg/ 
1-es csúcsértékeket mértek; 8 óra 
múlva is még 0,4 mg/l-es tömény­
séget tudtak kimutatni.

A koncentrációt ábrázoló görbe 
alatti terület nagysága, vagyis a 
hörgőváladékban biológiailag ren­
delkezésre álló netilmicin mennyi­
sége mindkét beviteli mód esetén 
azonos volt. Az intermittáló bolus 
kezeléssel elérhető magasabb anti­
biotikum csúcskoncentráció külö­
nösen a kevésbé érzékeny törzsek 
leküzdésére látszik alkalmasnak, 
mint ezt más szerzők is megerősí­
tették. A hörgőváladékban mutat­

kozó alacsonyabb antibakteriális 
hatásért nemcsak az aminogliko- 
zida mérsékelt penetrációja, hanem
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kisebb fokban annak helyi inakti­
válódása is felelős Ez részben a 
szétesett polynuclearis sejtekből 
felszabaduló chromatin-DNS-hez 
történő kötődéssel, részben a gyul­
ladásos légutakban létrejövő sava­
nyú irányú pH-eltolódással — a 
normális 6,58-ról 6,45-re — ma­
gyarázható.

További vizsgálatokat végeztek 
annak megállapítására is, hogy az 
antibiotikum helyi, intratrachealis 
bejuttatásával megnövelt gyógy­
szer-koncentrációval milyen ered­
ményeket lehet elérni eszméletlen, 
intubáit, vagy tracheotomizált, no- 
socomialis úton gram-negatív bak­

térium okozta pneumoniában. 
Evégett 38 beteg parenterálisan 
carbenicillint +  sisomicint kapott. 
Egyik csoportjukban kiegészítés­
ként naponta 3-szor 25 mg sisomi­
cint, a másiknak placebót fecsken ­
deztek be intratrachealisan. Л  su .>-. 
micinnel kezelt 18 beteg közül 14 
gyógyult meg, míg a placebóval ki­
egészített terápia 20-ból csak 9 
esetben volt eredményes. Az intra- 
tarchealisan adott aminoglikozidát 
a betegek jól tűrték, a gyógyszer 
alig szívódott fel, toxikus hatás 
nm jelentkezett. A jobb gyógyu­
lási eredmények a magasabb an­
tibiotikum-koncentrációval és a

hörgőváladékban mutatkozó ma­
gasabb antibakteriális aktivitással 
magyarázhatók.

A szerzők a bemutatott eredmé­
nyek ellenére óva intenek az ami- 
noglikozidák szélesebb körű rutin­
szerű intratrachealis alkalmazásá­
tól, a gyógyszerrezisztens törzsek 
kifejlődésének nagy veszélye miatt. 
Feltételezésüket azonban, amely 
szerint gram-negatív pneumoniák- 
ban az aminoglikozid terápia ered­
ménytelensége az infekciós gócban 
megjelenő antibiotikum elégtelen 
töménységére vezethető vissza, 
vizsgálataik alapján igazolva lát­
ják. Barzó Pál dr.
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Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkoló, a farmakoló­
giái és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 3—10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranolulum hydrochloricumot tartalmaz.
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JAVALLATOK
-  Hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,

z — különböző szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophies obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikummal nem kompenzálható keringési elég ­
telenség, beteg sinuscsomó szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, me- 
tabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelen ­
ség, bradycardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való a dá sa  nem javallt.
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Ш Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-szindróma.

О
©

CQ
<
h-

ADAGOLÁSA
Kezdő adag ja  felnőtteknek naponta 2-3XV2 tabl.
A betegség súlyosságától függően a d a g ja  másod-harmadnaponta emelhető a kívánt hatás 
eléréséig. Átlagos napi adagja 10—20 mg, maximálisan 45 mg. A mellékhatások közül a 
leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós 
panaszok fokozódása, az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása  során spontán megszűnhet.

GYÖGYSZERKOLCSONHATASOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel egy­
más hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkal,
— inzulinnal és orális antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés mellett történhet. 
Labilis és inzulint igénylő diabetesben, a  vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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Itagasztőszer inhaláció (szipózás) 
okozta tüdőfibrózis? feltételezése.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel olvastuk Galuska László dr. 
és mtsai »Ragasztószer inhaláció 
(„szipózás") okozta tüdőfibrózis?« 
című közleményét (Orv. Hetil. 1986, 
127, 1877.). A szerves oldószer tar­
talmú ragasztószerek gőze egy 
esetükben tüdőfibrózist okozott, 
mindamellett egyértelmű acut al­
veolaris károsodás ezen betegek 
esetében nem volt igazolható.

A probléma fontosságát észlelé­
seink is alátámasztják. A klinikán­
kon gondozott 58 progressiv syste- 
más sclerosisban szenvedő beteg 
munkahelyi anamnesztikus adatait 
áttekintve 17 esetben (29,3%-ban!) 
találtunk munkahelyi szerves oldó­
szer expositiót. Magunk is szeret­
nénk felhívni a figyelmet arra, 
hogy a szervezetben létrejövő pa­
tológiás fibrótikus folyamatok in- 
dukálásában a szerves oldószerek­
nek szerepe lehet.

Czirják László dr.
Szegedi Gyula dr.

A „munkakörök” és az „üzemek­
ben felhasznált vegyi anyagok” 
nevezéktanának nehézségeiről az 
egészségvédelmi munkában.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1986. évi 31. számában az 1871. ol­
dalon jelent meg Király—Czeizel 
„A munkahelyi teratogén hatások 
értékelése a veleszületett rendelle­
nességek kóroki monitorjának 
adatai alapján” c. cikke. Munka- 
egészségüggyel foglalkozom hosz- 
szú ideje, a megnevezett témához 
hasonló cikk hazai forrásból rit­
kán jutott olvasmányaim közé. A 
munkahelyi összefüggéseket — 
úgy tűnik — a gyógyító hálózat 
nem érzékeli, az intézmény falain 
belül a hátteret az orvosak nem 
észlelik . . .

Sok egyéb közül két „főgond”-ot 
szeretnék megemlítem, amelyek 
tapasztalataim alapján írásra kész­
tettek.

1. Az egyik a munkaköri megne­
vezés ügye. Szerzők is említik a 
beosztás nehézségét: „csak egyér­
telműen megadott és besorolható 
munkahelyeket különítettünk e l . . . ” 
így aztán sok lett a  „nem ismert”, 
a „besorolhatatlan”, és az „egyéb”. 
Amely dolgozatban a statisztikai 
jelleg a kiindulópont, és az emlí­
tett rovatoknak kiemelkedő szerep

jut, ott a lényeg aligha ismerhető 
föl.

A munkaköri megnevezésekre 
általában egyszerűsítés jellemző. 
(FEOR.) Az üzem által adott meg­
nevezések nem a tulajdonképpeni 
munkakört jelölik, maguk a dol­
gozók is csak rákérdezésre írják 
körül valódi tevékenységüket. — 
Ügyinevezett „expozíciós vizsgá- 
lat”-ainkra behívás alkalmával az 
üzem számára küldött levelünk  
mellékletén feltüntetjük a vizsgá­
latra küldés „feltételei”-t, ebben 
második pont a „foglalkozás”. Eh­
hez hozzátesszük: „a tényleges be­
osztást (munkakört) jelölje (pl. 
nem segédmunkás, hanem: festő ­
üzemben segédmunkás)”. Célzott 
ellenőrző vizsgálataink légüres tér­
ben mozognának, ha a konkrét te ­
vékenység ismerete nélkül kellene 
azokat végezni. Ismertetőnk elle ­
nére az üzemek mégis sokszor a 
megszokott, a nekik megfelelő je ­
lölést alkalmazzák.

A gyógyító intézmények termé­
szetesen elfogadják a dolgozó be­
mondását — mit is tehetnének, 
nem ismerik az üzemet és annak 
technológiáját!? így lesznek a föl­
vett emberek „gyári munkás”-ok, 
„betanított mun;kás”-ok, „tech- 
nikus”-ok, ami semmi, de semmi 
közelítést nem ad az expozícióhoz, 
a munkahelyi összefüggések kere ­
séséhez. (Persze: az adminisztrátor 
nem is „egészségügyi” dolgozó, az 
orvos érdeklődéséneik hiánya rajta 
nem kérhető számon.)

2. A másik főgond: a felhasznált 
anyagok ismeretének hiánya, eset­
legessége. — Sajnos, túlzottan op­
timistának érzem a „veszélyt je­
lentő” és „veszélyt nem jelentő” 
munkahelyek szétválasztásának 
Szerzők által leírt tervét. Az üze­
mek többsége a felhasználásra ke­
rülő vegyi anyagok konkrét össze­
tételét nem ismeri! A magyar gyá ­
rak munkaegészségügyi szempont­
ból kielégítő ,,adatlap”-ot (..Sicher­
heitsdatenblatt”) nem adnak ki, 
sőt: ellenállnak az ilyen jellegű 
kérésnek. A vegyi anyagokat for­
galmazó cégek által kiadott (fél­
re-) „ismertetők” azt írják le, hogy 
a forgalmazott anyag milyen hasz­
nos, mennyire veszélytelen, de ké­
miai öszetételük — gyártási titok! 
Ezzel elintézettnek vélik a dolgo­
zók egészségvédelmét. — Pedig 
minket, munkahigiénikusokat, 
üzemorvosokat stb. nem is az ösz- 
szetétel (a titok), hanem az egész­

ségre általmas összetevő érdekel. 
Mégpedig nemcsak a már idejét­
múlt 2/1965. (II. 28.) Eü. M. sz. 
rendelet (az oldószerekről) alap­
ján, hanem főként a 4/1981. (III. 
31.) Eü. M. sz. rend. (alkalmassági 
vizsgálat), illetve az MSZ 21461 
szabványban felsorolt anyagokra 
vonatkozóan. Az ilyen jellegű, az 
ártalmas összetevőkre vonatkozó 
ismeret nehezen vagy alig besze­
rezhető, illetékes főhatóságok lé ­
nyegi intézkedéseket ez ügyben 
nem tesznek, így az érintett orvo­
sok, kutatók megnyugtató adat-is ­
meret híján birkóznak a nehézsé ­
gekkel.

Amíg az ipar vagy kereskedelem  
ezen „szűklátókörűsége” dominál, 
addig nehéz elképzelni Szerzők 
cikke befejező mondatának sike ­
rét: „a terhesség alatti munkahe­
lyi expozíciók ismeretét és értéke­
lését korszerűbb és hatékonyabb 
alapokra helyezni” valóban szük­
séges, jelentős egészségvédelmi 
ügy. Amíg a felsorolt rendeletek, 
szabványok (és mellettük sok más 
előírás) egyértelmű végrehajtásra 
nem kerülnek, amíg a társadalom 
egészének ráhatásaként a dolgozók 
védelme nem kerül a termelésirá­
nyítók szemléletében is első sorba, 
addig Szerzők vágya csak vágy 
marad. Meláth Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Me­
láth Ferenc értékes, szakszerű ki­
egészítését. A munkaköri megne­
vezés nehézségeit magunk is ta ­
pasztaltuk.

A megoldást abban látjuk, hogy 
minden 1000 dolgozónál többet 
foglalkoztató vállalatnál munkahe­
lyi egységig bontsuk le az anyagot 
és így konkrétan értékeljük az 
adott munkahelyet.

Az ehhez szükséges politikai és 
anyagi támogatás biztosítására a 
SZOT illetékesétől ígéretet kap­
tunk.

Az expozícióért felelős anyagok 
összetételének ismerete valóban 
alapvető feltétele a munkahelyi ár­
talmak monitorozásának.

Itt a kérdésben felelős vezetők ­
nek kell elérniük, hogy az egész­
ségvédelem társadalmi fontossága 
és a gyártási titok konfliktusa 
megnyugtatóan a szocialista hu ­
manizmus elveinek megfelelően 
megoldódjon.

Mindezek elllenére mi optimis­
ták vagyunk és reméljük a „vá­
gyunk” nem csak vágy marad. 
Már csak azért is, mivel Heraklei- 
tos-szal hisszük: „Akinek nincse­
nek elérhetetlen vágyai, az nem 
fogja elérni az elérhető! sem”.

Király János dr.,
Czeizel Endre dr.
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HUMACARPIN

szem cseppek
1% és U 2 3 0
2% Miotica

HATÓANYAG

100 mg, ill. 200 mg pilocarpinium chloratum 0,5% hyciroxypropyl 
methylcellulosumot tartalmazó (10 ml) vizes oldatban.

JAVALLATOK

Krónikus nyílt zugú (tág zugú), akut és krónikus zárt zugú 
(szűkzugú) glaucoma.

ELLENJAVALLATOK

Iritis acuta és más olyan megbetegedések, melyekben — a miosis 
nem kívánatos.

ALKALMAZÁS

Individuális; roham esetén óránként, egyébként.2—5-ször 
naponta 1—2 csepp, a napi nyomásváltozástól függően.

MELLÉKHATÁSOK

Kötőhártya hyperaemia, szemfájdalom a miosis miatt, akkomodációs 
készség fokozódása (myopizálódás), akkomodációs görcs, 

a pupilláris pigmentszegély hypertrophiája, allergiás kötőhártya-hurut,
ritkán fejfájás.

" MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — 
egy vagy két alkalommal — ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, 

ha azt a területileg, illetve szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó 
osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. 

Glaucomás betegeknek térítésmentesen rendelhető.
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Liszovszkij, V. A. és mtsai: Lu- 

mincszcentnij analiz v gasztrocn- 
tcrologii. (A lumineszcenciás ana­
lízis a gasztroenterológiában.) Nau- 
ka Kiadó. 1984. Leningrád. 236 ol­
dal 74 képpel, ill. ábrával és 33 táb­
lázattal. Ára: 2 rubel 80 kopejka; 
67,— Ft.

A monográfia részét képezi a 
Szovjetunió Tudományos Akadé­
miája által támogatott „Alaptudo­
mányok — az orvostudománynak” 
c. könyvsorozatnak. A kísérleti és 
klinikai vizsgálatokban, valamint a 
könyv megírásában Liszovszkijon 
kívül részt vett Scsedrunov, V. V., 
Barszkij, I. Ja. és még sokan má­
sok. A SzUTA Fiziológiai Osztálya 
mellett a munkához segítséget 
nyújtott a SzU Orvostudományi 
Akadémiája, az endoszkópokat és 
tartozékait a „Vavilov” Állami Op­
tikai Intézet (Leningrád) kutatócso­
portja állította elő, a klinikai vizs­
gálatok a „Kirov” Katonaorvosi 
Akadémia bázisán történtek.

Az első fejezetben áttekintést ka­
punk a gyomor és vastagbél funk­
cionális, morfológiai, anyagcsere- 
és energetikai vizsgálatainak mód­
szereiről, különös tekintettel a gyo­
morhurutra, -fekélyre, a gyomor 
és a vastagbél daganataira. Fejte­
getéseikből megállapítható, hogy 
noha a felsorolt vizsgáló eljárások 
— beleértve az endoszkópiát is — 
jelentős előrehaladást hoztak, még 
mindig maradtak bőven diagnosz­
tikus nehézségek, amelyeknek a 
megoldásában a lumineszcenciás 
módszerek kiemelkedő szerepet ját­
szanak.

Az alapoknál kezdik: az élő szö­
vetek molekuláris szinten lezajló 
lumineszcens jelenségeinek biofizi­
kájánál. Meghatározzák a lumi­
neszcencia, a fluoreszcencia és a 
foszforencia fogalmát, jellegzetes 
tulajdonságaikat, észlelésük mód­
jait. A lumineszcencia spektruma 
ui. túlterjed a látható fény hullám­
hosszának tartományán. Megkülön­
böztetnek saját és másodlagos lu ­
mineszcenciát. Az előbbi esetben 
valamely test (szövet) a látható 
fény hatása alatt lumineszkál, az 
utóbbiban pedig olyan luminesz­
cens „festékeket” (szondákat) jut­
tatnak be a szövetekbe, melyek bi­
zonyos sejtek komponenseivel sze­
lektív kölcsönhatásba kerülnek, s 
így jön létre a lumineszcencia.

A lumineszcenciát már régóta al­
kalmazzák a biológiában és az or­
vostudományban, de az újabb 
technika minőségileg teljesen új 
helyzetet teremtett számára. Érzé­
kenységére jellemző, hogy pl. a ri- 
boflavint 2000-szer kisebb koncent­
rációban képes kimutatni, mint az 
abszorpciós módszer. A készülékek 
nem drágák, alkalmazásuk egysze­

rű, s nagy előnyük, hogy az élő 
szövetek morfológiája és funkciója 
is tanulmányozható segítségükkel. 
A lumineszcenciás mikroszkóp fő ­
leg a bakteriológiában nyert alkal­
mazást, egyebek között az antites­
tek kimutatására. A mikrofluori- 
metriának különleges szerepe van 
az emberi kromoszómák identifi ­
kálásában és károsodásaik felderí­
tésében. Egyik perspektivikus ága 
az áramoltatásos mikrofluorimet- 
ria: a sejtek vizsgálata áramló fo ­
lyadékban; a másik a mikrospekt- 
rofluorimetria, amivel jelentős 
eredményeket értek el az intracel- 
luláris nukleinsavak, a fehérjemo­
lekulák struktúráinak és funkciói­
nak, az élő sejt metabolizmusának 
tanulmányozásában. A klinikum- 
ban nagy jövő áll a kolpo-, rekto-, 
cerviko-, bronchomikroszkóp és a 
kézi műtéti mikroszkóp előtt.

Az egyes készülékeket leíró feje ­
zetben természetesen a legnagjmbb 
helyet a lumineszcenciás szálopti­
kás gasztroszkópoknak szentelik. 
Kezdetben a japán Olympus gaszt- 
roszkóp képezte lumineszcenciás 
készülékük alapját, de végül ennél 
jóval tökéletesebbet konstruáltak, 
a Pucsok—MT—11 elnevezésű im ­
pulzusos gasztrofotométert. Soro­
zatgyártásuk már folyik a Szovjet­
unióban. Klinikai alkalmazásukról 
és tapasztalataikról a következő 
három fejezetben számolnak be.

Először a tetracyclin-teszttel tör­
ténő lumineszcenciás endoszkópiá­
ról írnak. A tetracyclin a daganat­
sejtekben halmozódik fel, s kékes- 
ibolyaszínű megvilágításra jelleg ­
zetes sárga színben lumineszkál. 
Gyomorfekélyben a lumineszcencia 
intenzitása általában alacsony volt; 
minél aktívabb és kiterjedtebb 
volt az elváltozás, annál alacso­
nyabb, a hegesedésnél viszont fo ­
kozódott. Felületi gasztritisben 
ugyancsak alacsony az intenzitása, 
de az atrófia megjelenésével nőni 
kezd, metaplázia esetén pedig még 
nagyobb, kb. 2,5-szerese a felületi 
gyomorhurutban mért értéknek. 
Legintenzívebb a lumineszcencia 
gyomorrákban, átlagosan 5-szörö- 
,sen nagyobb, mint gastritis super- 
ficialisban. s 7-8-szorosan maga­
sabb. mint funkcionális gyomorpa­
naszok esetén.

A következő fejezetben a gyomor 
és a vastagbél nyálkahártyája saját 
lumineszcenciájának diagnosztikai 
és prognosztikai jelentőségét mél­
tatják. A lumineszcencia intenzitá­
sa szoros összefüggést mutatott a 
szekréció mértékével. A saját lu ­
mineszcencia intenzitása egyébként 
— a másodlagossal ellentétben — 
rosszindulatú daganatokban volt a 
legalacsonyabb. A vizsgálati mód­
szer elég érzékeny: daganatok ese­
tében még azok jellegére is lehe­

tett elég nagy biztonsággal követ­
keztetni.

A daganatok műtéti megoldása 
során jó tudni, milyen az elválto ­
zás kiterjedése. Önmagában az en ­
doszkópos biopszia, vagy a műtét 
során végzett tapintás 20—30%-ban 
a daganat terjedelméről félrevezető 
eredményt ad, ezért van az, hogy 
a rezekábilisnak ítélt daganatok 
ugyanilyen arányban újra megje­
lennek. Ez irányú munkásságukkal 
foglalkozó fejezetben a szerzők is ­
mertetik kontakt mikrofluorimet- 
riás módszerüket és operációs min ­
tavevő eszközüket, melyek lehető ­
vé teszik műtét alatt még a kör­
nyéki nyirokcsomók vizsgálatát is. 
Eljárásuk megbízható diagnoszti­
kai expressz módszernek bizonyult. 
Baját lumineszcenciás vizsgálattal 
96,5%-ban kaptak helyes ered­
ményt.

Az utolsó fejezetben a luminesz­
cenciának a szövetekben lezajló 
biokémiai folyamatokkal való ösz- 
szefüggéseit tárgyalják. A tetra- 
cylinnel történő lumineszcencia 
alapján jól megítélhető a Ca- 
anyagcsere. Különösen fontosnak 
tartják, hogy közelebb lehet jutni 
a rák korai kimutatásához. Az 
anyagcsere- és az energetikai fo ­
lyamatok behatóbb vizsgálatának 
a lehetősége mellett mód nyílik a 
sejtmetaplázia, a rák és a fekély ­
betegség keletkezésének jobb meg­
értésére.

Befejezésül, miután megállapít­
ják, hogy a lumineszcenciás mód­
szerek nagymértékben kiszélesítik 
a diagnosztikai és prognosztikai 
lehetőségeink határait, kifejezik re­
ményüket, hogy nemcsak a gaszt- 
roenterológiai, hanem egyéb en ­
doszkópos vizsgálatokban is terjed­
ni fog alkalmazásuk, a módszerek 
és az eszközök pedig tökéletesed­
nek.

A szerzők bonyolult feladatot ol ­
danak meg: valóban az alaptudo­
mányoktól vezetik el az olvasót az 
orvostudományig, annak is egy 
speciális ágáig. Ilyen munka meg­
írására csak igen jól képzett mun­
kacsoport képes, amelynek tagjai 
részterületeiken elmélyült munkás­
ságot fejtettek ki, s akik mögött 
nagy intézeti, tudományos, techni­
kai háttér van. Egyébként az is ­
mertetett mű nyomdába kerülésé­
nek évében (1983) jelent meg Sza- 
lay László és Damjanovich Sándor 
szerkesztésében, az Akadémiai Ki­
adó gondozásában „Lumineszcencia 
a biológiában és az orvostudo­
mányban” címmel egy kitűnő, nagy 
átfogó munka magyar nyelven is, 
ami bizonyítja, hogy hazánkban 
ugyancsak érdeklődést tanúsítanak 
a lumineszcenciás módszerek al­
kalmazása iránt. , ,  ,Varga János tír.

Niswandcr, K. H.: Manual der 
Geburtshilfe. Diagnose und Thera­
pie. (Fordította: G. Schaller és К. 
Schulze-Hagen.) F. Enke Verlag. 
Stuttgart, 1985, 490. old., 66 ábra, 
31 táblázat. Ára: 88.— DM. (Ere­
deti cím: Manual of Obstetrics, Se- 2 9 7 3
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cond Edition, Little, Brown and 
Co., 1983.)

A kaliforniai Niswander profesz- 
szor célja, hogy az orvostanhall­
gatók, szakorvos jelöltek és fiata’ 
szakorvosok kezébe adjon egy jó’ 
áttekinthető, könnyen kezelhető, 
minden fontos információt tartal­
mazó könyvet. Megírásához 24 
munkatársát — akiknek döntő 
többsége intézetéből került ki — 
éppen ezért úgy válogatta össze, 
hogy azok a fiatal generációt kép­
viseljék, mivel vélem énye szerint 
ők tudják elsősorban, hogy a fia ­
tal kollégáknak milyen informá­
ciókra van szükségük. Főként 
saját tapasztalataikat adják közre, 
saját gyakorlatukra építenek, de 
azt mindenütt kiegészítik irodalmi 
adatokkal is.

A kézikönyv 4 részre, ezen be­
lül 33 fejezetre tagolódik. Az egyes 
fejezetek valóban könnyen átte­
kinthetők, nyomdattechnikailag is 
jól tagoltak, és mindegyik végén 
irodalomjegyzéket találunk.

Az első rész címe: A terhesség. 
Ez a könyv legértékesebb része, ez 
tartalmazza a legtöbb információt, 
a legtöbb új irodalmi adatot, ez a 
legterjedelmesebb is. Az 1. fejezet 
a fogamzásgátlásról szól. Ezen be­
lül kitér a terhességmegszakításra 
is, itt azonban hiányolható, hogy 
nem tárgyalja a módszerek leírá­
sánál a cervix gyógyszeres előtágí- 
tását. A 2. fejezetben a terhesgon- 
dozást ismertetik. Az ezt követő 
fejezeteik a terhesség során előfor­
duló megbetegedéseket tárgyalják. 
Elsőként a cardiovascularis 
komplikációkat (3). Áttekintik az 
egyes kórképeik diagnosztikus prob­
lémáit és terápiás lehetőségeit. 
Igen előnyös az a szerkesztési mód, 
amely ezektől a fejezetektől kezdő­
dően megvalósul: először ismerte­
tik azokat az élettani változáso­
kat, amelyek az illető szerv vagy 
szervrendszer működésében a ter­
hesség alatt létrejönnek, és ezután 
részletezik az egyes kórképeket. A
4. fejezet a vese megbetegedései­
vel, az 5. a hematológiai kompli­
kációkkal foglalkozik. Itt nemcsak 
az egyes anaemiaformákat, de a 
malignus megbetegedéseket és a 
véralvadási zavarokat is tárgyal­
ják. A légzőszervek megbetegedé­
sei során (6) az akut infekciók és a 
krónikus betegségek kerülnek meg­
beszélésre. A 7. fejezet a gastro­
intestinalis komplikációkat részle­
tezi, idesorolva a hepatobiliaris 
megbetegedéseket is (pl. cholesta­
sis stb.). Jól szerkesztett fejezet a
8., amely az endokrin kórképeket 
tekinti át (diabetes mellitus, a 
pajzsmirigy, mellékvese, hypophy­
sis, mellékpajzsmirigy megbetege­
dései). A fertőző betegségek (9) 
tárgyalása során jól áttekinthető 
táblázatokban adja meg a legin ­
kább ajánlott gyógyszeres, antibio­
tikum terápiát, illetve a különböző 
vírusfertőzések rizikótényezőit. A 
neurológiai komplikációk fejezete 
(10) mellett (amelyben a subaraeh- 
noidealis vérzéstől a chorea gravi- 
darumig sok mindenre kitér), igen

értékes a terhesség, szülés és gyer­
mekágy pszichológiai aspektusát 
tárgyaló fejezet (14). Ez olyan kér­
déseket érint, amelyek hazai szaik- 
könyveinkből rendszerint hiányoz­
nak (a terhesség mint pszichés fej­
lődési folyamat, a szülésre való 
előkészítés, az anya—újszülött kap­
csolat, speciális pszichés problé­
mák a terhesség alatt és a szülés 
után stb.). Nem maradnak ki a 
dermatológiai, a rheumás és a vas­
cularis megbetegedések sem (11, 
12, 13). Ez utóbbi fejezetben külön 
tárgyalja a terhesség alatti anti- 
koaguláns terápiát. Itt a cumarin- 
származékok alkalmazásáról mon­
dottakkal nem lehet mindenben 
egyetérteni. A sebészeti kompliká­
ciók (15) tárgyalása során számos 
hasi, mellkasi betegségre és azok 
differenciáldiagnosztiikai kérdései­
re tér ki, és ugyanitt traumatoló­
giai szövődményeket is részletez. 
Viszonylag szerény fejezet a 16-as, 
amely a spontán vetélésekről szói. 
Az extrauterin graviditás (17) is ­
mertetésekor hangsúlyozza a diag­
nosztikában a laparoszkópia jelen ­
tőségét is. A 18. fejezet a magas 
vérnyomás betegség és az EPH- 
gestosis kérdéseit tárgyalja, rész­
letes terápiás javaslatokkal. E rész 
utolsó fejezete a terhesség harma­
dik trimeszterében fellépő vérzé­
sekről szól, azok diagnosztikájáról 
és a velük kapcsolatos teendőkről.

A II. rész címe: A magzat. Ez 5 
fejezetre tagolódik (20—24), ame­
lyekben a magzati növekedés za­
varait, az Rh incompatibilitás kér­
dését, a genetikai megbetegedése­
ket, azok felismerését és a humán- 
genetikai tanácsadást, a terhesség 
farmakológiáját, valamint a kar- 
diotokográfiát tárgyalja. Ezek kö­
zül a genetikai rész a legrövidebb, 
igen értékes a farmakológiai feje ­
zet. amelyben nagy táblázatokban 
adja meg a különböző gyógyszerek 
és gyógyszercsoportok magzatra és 
újszülöttre gyakorolt hatásait. A 
kardiotokográfiáról szóló rész rö­
vid, de igen tömör és a legtöbb 
fontos információ megtalálható 
benne.

A III. rész „A szülés”. A 25. feje ­
zet a normál szülésről, annak ve ­
zetéséről, észleléséről (CTG, fej­
bőrvér vizsgálat stb.) szól, és itt 
tér ki a szülészeti fájdalomcsilla ­
pításra is, a pszichoprofilaxistól az 
általános narkózisig. Külön részle­
tezi az egyes gyógyszerek, lokál- 
amis z tét ikumok hatásait. Az idő 
előtt keletkezett fájástevékenység 
kezelésével külön fejezet (26) fog­
lalkozik. A 27. fejezet a patológiás 
szülést és néhány szülésbefejező 
műtétet tárgyal. Ez utóbbiak közül 
csak a legfontosabbak és a gyakor­
latban rendszeresen alkalmazásra 
kerülők szerepelnek. A lepény 
rendellenességeivel összefüggő kór­
képek tárgyalása (28) után a nor­
mális és kóros gyermekágyat te ­
kinti át (29).

A IV. rész címe: Az újszülött. 
Ezen belül a 30. fejezet az újszü- 
löttélesztést. maid az ezt követő az 
újszülöttek szülőszobai első ellátá ­

sát ismerteti. A IV. rész és egyben 
a könyv utolsó két fejezete az új­
szülött első vizsgálatát, valamint a 
leggyakoribb újszülöttkori beteg­
ségeket foglalja össze röviden.

Végezetül megállapítható, hogy 
az igen jól tagolt, könnyen átte ­
kinthető könyv korszerű ismerete­
ket tartalmaz, csaknem minden 
alapvető információ fellelhető ben­
ne, így hasznosan forgathatják az 
orvostanhallgatóik és főleg a szak­
orvosjelölteik, de a fiatal szakorvo­
sok számára is ajánlható munka.

Komáromy Béla dr.

A mágneses magrezonancia sze­
repe a gyógyászatban. Dr. Bitvai 
Katalin és mtsai. OMIKK Buda­
pest, 1986. 98 lap. Ára: 150,— Ft.

Az Orvostechnikai Füzetek sorá­
ban megjelent kis kötet szerzői me­
rész feladatot vállaltak, mikor ek ­
kora terjedelemben akartak átte­
kintést adni a mágneses magrezo­
nancia orvosi alkalmazásáról. Az 
első 35 lapon a módszer fizikai 
alapjait foglalják össze tömören. 
Az érdeklődő orvosok számára ez 
kétségtelenül alkalmas arra, hogy 
némi tájékozódásra tegyenek szert. 
Biztos azonban, hogy nem lesz 
könnyű egyes részletek megértése 
azok számára, akik ezekkel a kér­
désekkel még nem foglalkoztak. 
Ezeknek nyújthat segítséget a feje ­
zethez fűzött kis irodalomjegyzék.

A legkiadósabb rész az MR-kép- 
alkotás klinikai alkalmazásának 
lehetőségeit tárgyalja, 48 lap ter­
jedelemben. Szervrendszerek sze ­
rint végigtekinti azt, hogy a tech ­
nika jelenlegi állása mellett mi 
várható az MR-képalkotástól a 
gyakorlati diagnosztikában. Ezt a 
részt a tömörségre való törekvés és 
a teljesség igénye jellemzi, és va ­
lóban szinte teljes körű képet ad a 
figyelmes olvasónak tárgyáról. En­
nek ellenére az az érzésem, hogy 
nem érheti el célját megfelelő kép­
anyag nélkül. A kérdés irodalmá­
ban jártas olvasó ugyan tudja ér ­
tékelni, érzékelni és követni az 
írottakat, de neki erre tulajdonkép­
pen nincs is szüksége. Akinek v i ­
szont a könyv tulajdonképpen író­
dott, tehát az, aki ebből kíván az 
MR-képalkotás klinikai értékéről 
tájékozódni, az a szöveget megfe­
lelő illusztrációk nélkül nehezen 
emésztheti meg.

Ehhez ezen fejezet végén is se ­
gítséget ad az irodalomjegyzék. Ez­
zel kapcsolatban viszont kifogásol­
ható, hogy a szövegben nagyon sok 
névre történik hivatkozás megfe­
lelő irodalmi utalás nélkül — pl. 
Buonocore, Kressel, Hricak, Lieber- 
man, Higgins, Moon, Webb, Ross, 
Cohen, Caillé stb. Szabad ugyan 
más összefoglaló munkákból átven ­
ni adatokat, különösen egy hason­
ló jellegű népszerűsítő kiadvány­
ban, de ha már irodalomjegyzéket 
csatolunk, a szerzők említésekor 
mégis illik megjelölni a forrást leg ­
alább „cit.” formájában.

Az utolsó két kis fejezet röviden



a paramagnetikus kontrasztanya­
gokkal, az MR-készülékek veszé­
lyességével, biztonsági kérdésekkel, 
telepítésének problémáival foglal­
kozik, végül gazdasági és gazdasá­
gossági megfontolásokat ismertet. 
Utóbbiak tárgyalása nagyon helye­
selhető, mert szükséges, hogy az or­
vosok és laikusok is minél széle ­
sebb körben megismerjék a korsze­
rű orvostechnika gazdaságossági 
problémáit.

A füzet címe alapján vártam még 
egy rövidke fejezetet, mely foglal­
kozna a mágneses rezonancia in 
vitro és in vivo orvosi biokémiai 
lehetőségeivel. Ez a témához tarto­
zik akkor is, ha klinikai gyakorlati 
jelentősége még nem bontakozott 
ki. Nem vetném fel ezt akkor, ha 
a füzet címe „NMR-képalkotás sze­
repe a gyógyászatban” lenne.

A kis könyvecske hasznos olvas­
mány lehet az érdeklődők számára.

Nem értek azonban egyet a beve ­
zető azon mondatával, mely szerint 
ezekkel a kérdésekkel hazánkban 
„csak néhány ismertető folyóirat- 
cikk foglalkozott”. A mágneses re- 
zonanciás képalkotás orvosi alkal­
mazásának fejlődéstörténete az Or­
vosi Hetilap referáló rovatában a 
kezdetektől napjainkig nyomon kö­
vethető.

Laczay András dr.

d m
A Központi Állami Kórház és 

Rendelőintézet Tudományos Bizott­
sága 1986. december 11-én csütör­
tökön 14 órai kezdettel a Kórház 
könyvtárában (Bp. XII., Kútvölgyi 
út 4.) tudományos ülést tart.

1. Stadinger Zsuzsa dr., Görgé- 
nyi István dr.: Rokkantosított be­
tegeink követésével szerzett ta ­
pasztalataink.

2. Tóth Miklós dr.: Házasságte­
rápiák.

3. Erdős Anna dr., Kapusi Gyu­
la dr.: Anorexia nervosa egy ese ­
tének képmagnós bemutatása.

A Magyar Sebész Társaság Colo- 
proctologiai Sectiója 1986. december 
hó 11-én (csütörtökön) 16.00 óra­
kor a Semmelweis OTE I. sz. Se ­
bészeti Klinika tantermében (Bu­
dapest VIII., Üllői út 78.) tartja 

alakuló közgyűlését.

Napirend:
1. A Sectio munkatervének, mű­

ködési szabályzatának ismertetése
2. Beszámoló a Sectio nemzetkö­

zi kapcsolatainak tervezetéről

3. A Sectio vezetőségének meg­
választása.

Szünet

1. Ritter L. (Budapest): Ambu­
láns proctológiai beavatkozások 
jelentősége és határai.

2. Nagy A. (Szeged): Műtéti elő ­
készítés a colo-rectalis sebészet­
ben.

3. Baradnay Gy. (Szeged): A 
gépi varrástechnika a vastag- és 
végbélsebészetben, különös tekin ­
tettel a záróizom-megtartás felté ­
teleire.

Uléselnök: Marton Tibor
Üléstitkár: Baradnay Gyula

A Magyar Allergológiai és Klinikai Immunológiai Társaság a Korányi Frigyes TBC
és Tüdőgyógyász Társasággal közösen rendezi XV. Vándorgyűlését 1987. június 17— 
20. (szerda—szombat) között Szombathelyen.

Fő témák:

I. Környezeti áratalmak okozta megbetegedések:
a) légzőszervi allergiás és nem allergiás patogenezisű gyulladásos betegségek,
b) kontakt dermatosisok.
II. Az emésztőszervek allergiás és immunbetegségei.
III. Granulomatosisok.
IV. Varia.

A kongresszusi részvételi szándékot, a szállásigényt, a tartandó előadás (ok) címét, 
szerzőit (munkahellyel) 1986. december 15-ig kérjük bejelenteni prof. Varga László 
oszt. vez. főorvos, Markusovszky Kórház I. Belosztály, 9700 Szombathely, Hámán Ka­
tó u. 28. címére. Az előadások nyomdakész összefoglalóit a fenti címre 1987. január 
31-ig kérjük.

A Vándorgyűlésen előadások tartására, poster- és videobemutatásra lesz lehető­
ség, a szervező bizottság döntésének megfelelően. A legjobb postereket a két Társa­
ság vezetősége a helyszínen díjazni fogja. A Vándorgyűléssel egyidőben bel- és kül­
földi cégek kiállítására is sor kerül. A fogadás költségeit már tartalmazó részvételi 
díj 300,— Ft. (35 év alatti résztvevőknek 100,— Ft, orvostanhallgatóknak ingyenes).

Szállásköltség: 100—800 Ft/fő/nap. Javasoltuk az OTKI Oktatási Osztályának, hogy 
a kongresszusi részvételt ismerje el továbbképzésnek; erről a résztvevők igazolást 
kapnak. Az előadások, posterek programba iktatásáról a Szervező Bizottság az első 
szerzőket 1987. I. negyedévében értesíti.

%
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Л Fővárosi István Kórház Tudományos Köre és az Alapellátás Tudományos Köre
1986. december 9-én kedden 13.30 órakor tudományos ülést rendez a kórház kultúr­
termében (Bp. IX. Nagyvárad tér 1.)

1. Szirmák Gábor dr.: MTNIPRESS-szel szerzett tapasztalataink.
2. Papp András dr.: Szisztémás trombolízis a klinikai gyakorlatban.

AZ 0  BEMUTATÓTEREM
1986. II. félévi kiállítási programja

DECEMBER 3-4. FUJI PHOTO OPTICAL GmbH, előadással
egybekötött kiállítása.
Bemutatásra kerülnek korszerű száloptikás 
endoszkóp eszközök.

Ж&т  BEMUTATÓTEREM Nyitvas 9 -1 6  óráig
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.
Telefon: 533-640, 118-060.

K iállításainkra minden érdeklődőt szeretettel várunk

A PROGRAMBAN VÁLTOZÁS LEHETSÉGES!
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