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HISTODIL
tabletta

200 mg cimelidinumot tartalmaz tablettánként.

HATAS
A cimetidin specifikusan ha tó kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonista. Hatásmechaniz 
musát tekintve különbözik az eddig alkalmazott ulcus-ellenes szerektől. Hatékonyan gátolja 
a gyomorsav-szekréciót, elősegíti az akut és krónikus peptikus fekélyek, valamint az erózív 
gasztrilis okozta akut vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a hiperszek- 
réciós folyamatokat.

JAVALLATOK

Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, — nyombél, -  és/ 
vagy jejunális ulcus be tegség, reflux oesophagitis, erózív gastritis. Zollinger—Ellison-syndro- 
ma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatásaként kialakult eróziók 
ad juv án s  terápiája.

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazását meg kell fontolni graviditásban és a lactáció időszakában.

Súlyos máj-, keringési, vesebetegségben csak csökkentett dózisok adhatók, kellő körülte
kintés mellett.

Gyermekek részére a d á s a  nem javallt.

ADAGOLÁS

Á tlagos adag ja  fekélybetegségben napközben 3X1 tabl. az étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a kúraszerű adago lást 4—6 héten át kell folytatni. Ha a hatás 
nem kielégítő, a napi dózist átlagosan 4 X 2 tablettára (reggel, délben, vacsorakor és lefek
véskor 2—2 tabletta) lehet emelni, fekvőbeteg-gyógyintézetben, fokozott ellenőrzés mellett. 

A nap i 2 g (10 tab letta) maximálisnak tekintendő!

A fenn tartó  kezelés á lta lá b a n  naponta 2 tab letta , amelyet lefekvéskor kell bevenni.

A fenn tartó adagolás több  hónapig is tarthat. Számolni kell az adagolás megszüntetése 
után a  recidiva megjelenésével, a panaszok felújulásával.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, fáradtságérzés, myalgia, diarrhoea, somnolentia, kisebb fokú pruritus. Tartós kúra 
folyamán gynecomastia, mentális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelőártalom, szérumér
tékek változása jelentkezhet. Befolyásolja az immunválaszt. Súlyosabb mellékhatások a 
kezelés megszakítását indokolják.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK

Ó vatosan  adandó: — orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedése);
-  benzodiazepinekkel (ezek hatását megnyújtja).
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II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A g y e r m e k k o r i  A L L  k e z e lé s i  e re d m é n y e i je le n tő s  
ja v u lá s t  m u ta t t a k  az e lm ú l t  14 év  a la t t .  A  p ro g n ó 
z is t b e fo ly á s o ló  té n y e z ő k  k ö zü l a m u l t iv a r ia n c ia  
a n a líz is  s e g íts é g é v e l le g fo n to s a b b n a k  a  k e z e lé sm ó 
do t, a  k e z d e t i  f e h é rv é r s e j ts z á m o t és a  b e te g e k  n e 
m é t t a l á l t u k ,  d e  k i t é r ü n k  k ö z le m é n y ü n k b e n  m á s  
p ro g n o s z t ik a i  fa k to ro k  s z e re p é re  is. A  le g u tó b b i 
év ek  k e z e lé s i  p ro to k o ll ja i  f ig y e le m b e  v e s z ik  a  b e 
te g e k  k e z d e t i  p ro g n o s z tik a i  b e so ro lá sá t, és e n n e k  
m e g fe le lő e n  in te n z ív e b b , i l le tv e  k e v é sb é  in te n z ív  
te r á p iá t  a lk a lm a z u n k . A  m e g n ö v e k e d e tt  k e z e lé s i 
in te n z i tá s  m e l le t t  f o k o z o t t  g o n d o t je l e n t  a  k e z d e ti  
s z ö v ő d m é n y e k  k iv é d é se , i l le tv e  k eze lése . E rő fe sz í 
té s e in k  e re d m é n y e k é p p e n  a  b e te g e k  5 0 % -á b a n  t a r 
tós tü n e tm e n te s  tú lé lé s re ,  v ag y is  g y ó g y u lá s ra  le h e t  
s z á m íta n i.

Prognosis and therapy  in  childhood acute ly m p h o 
blastic leukaem ia. T re a tm e n t  r e s u l ts  in  c h ild h o o d  
A L L  sh o w e d  s ig n if ic a n t  im p ro v e m e n t  d u r in g  t h e  
p a s t  14 y e a rs . T h e ra p y , in i t ia l  W B C  c o u n t  a n d  s e x  
w e re  fo u n d  to  b e  th e  m o s t im p o r ta n t  f a c to r s  p r e 
d ic t in g  p ro g n o s is  as a s se sse d  b y  th e  C o x  m u l t i 
v a r ia te  a n a ly s is . T h e  im p o r ta n c e  o f o th e r  p ro g n o s t ic  
f a c to r s  is a lso  d isc u sse d , h o w e v e r . R e c e n t  t h e r a 
p e u tic  p ro to c o ls  a r e  ta i lo re d  to  t h e  in i t ia l  p ro g n o s t ic  
f e a tu re s  o f th e  g iv e n  p a t ie n t .  T h e  in c re a s e d  i n t e n 
s i ty  o f t r e a tm e n t  le a d  to  a  h ig h e r  n u m b e r  o f  e a r ly  
th e r a p y - r e la te d  c o m p lic a tio n s . D u e  to  o u r  e f f o r t s  
so m e  50%  o f th e  p a t ie n ts  a r e  e x p e c te d  to  b e  lo n g 
te rm  d is e a s e - f re e  s u rv iv o rs .

A z  e lm ú l t  15 év  d r á m a i  v á lto z á s t h o z o t t  az  a d 
d ig  m in d e n  e se tb e n  f a t á l i s  g y e rm e k k o r i  a k u t  ly m 
p h o id  le u k a e m ia  (A LL) k e z e lé s i e re d m é n y e ib e n . A 
m ás m a l ig n u s  b e te g sé g e k  k e z e lé sé b en  is  m in ta k é n t  
szo lg á ló  k o m b in á l t  k e m o -  é s  r a d io te r á p ia  5 0 %  k ö 
rü li  ö té v e s  tü n e tm e n te s  tú lé lé sh e z , v a g y is  a  b e te 
g ek  c s a k n e m  fe lé b e n  g y ó g y u lá sh o z  v e z e t  (8). E  s i 
k e re s  k e z e lé sm ó d  f ig y e le m b e  veszi a z o k a t  a  ta p a s z 
t a la to k a t ,  a m e ly e k  az  e lm ú l t  m ásfé l é v t iz e d  s o rá n  
ö s sz e g y ű lte k . A  ta r tó s , tü n e tm e n te s  tú lé lé s h e z  a  b e 
te g e k b e n  b iz to s íta n i  k e l l :

1 . g y o r s  és h a tá so s , re m is sz ió t lé t r e h o z ó  in d u k 
ciós k o m b in á c ió t ,  2. m á s , h a tá so s  c y to s ta t ik u m o k -  
k a l e z t m e g e rő s íte n i  és f e n n ta r ta n i ,  3. a  k ie g é sz ítő  
k e z e lé s e k k e l  m eg e lő zn i é s  le k ü z d e n i a  s ú ly o s  szö 
v ő d m é n y e k e t  és 4. m e g e lő z n i a  k ö z p o n ti id e g re n d 
sz e ri r e la p s u s t .  E zen  á l ta lá n o s  a la p e lv e k  f ig y e le m 
b e  v é te le  m e lle t t  a z o n b a n  tö re k e d n i k e l le n e  a r r a ,  
h o g y  a z  a d o t t  b e te g  le u k a e m ia  t íp u s á n a k  m e g fe le 
lő, „ te s t r e s z a b o t t” k e z e lé s m ó d o t t u d ju n k  a d n i. A  
p ro g n o s z t ik a i  fa k to ro k  v iz s g á la ta  é p p e n  e z t  a  c é lt  
s z o lg á lja , h o g y  ti. a  d ia g n ó z is k o r  é s z le lt  tü n e te k ,  
f iz ik á lis  e l té ré s e k  és la b o ra tó r iu m i  é r té k e k  a la p já n  
e lő re  m e g jó s o lh a s s u k  a  v isszaesés v a ló s z ín ű s é g é t,

Rövidítések:
ALL =  akut lymphoid leukaemia 
HLA =  histokompatibilitásd komplex 
BFM =  az NSZK gyermek-leukaemia hálózata 

(Berlin—Frankfurt—Münster)
BMDP =  Biomedical Data Programs 

fvs =  fehérvérsejt
FAB =  morphológiai osztályozási rendszer 

(French—American—British)
ÁMI =  átlagos maliignitási index 
MMI =  magas malignitási index 
PAS =  periodic acid — Schiff — cytokémlai reakcii
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és eh h ez  m é r h e s s ü k  a  k e z e lé s  in te n z i tá s á t .  A z  i n t e n 
z ív e b b  k e z e lé s  tö b b  m e llé k h a tá s s a l ,  k o ra i  é s  k é ső i 
k á ro s ítá s s a l  is  j á r ,  m e ly e k  k e z d e tb e n  a  b e te g  é le té t  
is  v e s z é ly e z te th e tik , k é ső b b  p e d ig  a  g y ó g y u lt  e g y é n  
é le té n e k  „ q u a l i t á s á t” b e fo ly á s o ljá k . A  k e v é s s é  in 
te n z ív  k e z e lé s  h a tá s ta la n s á g a  és a  tú lz o t ta n  a g re s z -  
sz ív  te rá p ia  i a t r o g e n  k á ro s í tá s a  k ö z ö t t  k e l l  t e h á t  az  
o p tim á lis  u t a t  m e g ta lá ln i ,  m e ly h e z  a  p ro g n o s z t ik a i  
fa k to ro k  v iz s g á la ta  n y ú j t  s e g íts é g e t.

H o sszab b  id e je  ism e r t ,  h o g y  a  k e z d e ti  f e h é r -  
v é r s e jts z á m  (b la s t-s z á m ) b e fo ly á s o lja  a  tú l é l é s t  (35). 
U g y a n íg y  v is z o n y la g  k o r á n  le í r tá k  a z  é l e tk o r  és 
n e m  p ro g n o s z t ik a i  je le n tő s é g é t  A L L -b e n  (19, 29, 35). 
A z  O rszág o s  G y e rm e k le u k a e m ia  T e rá p iá s  M u n k a -  
c so p o rt g o n d o z á s á b a n  á l l t  v a g y  á lló  tö b b s z á z  A L L -s  
g y e rm e k  a d a ta in a k  e le m z é se  r é v é n  m a g u n k  is  e g y  
s o r  té n y e z ő rő l m u ta t t u k  k i, h o g y  b e fo ly á s s a l  b í r n a k  
a  b e te g sé g  k im e n e te lé r e  (30).

Íg y  p l. e ls ő k é n t  m u ta t tu n k  rá , h o g y  a  m o r fo ló 
g ia i t íp u s  e lk ü lö n í té s é n e k  p ro g n o s z tik a i  j e le n tő s é g e  
v a n :  az  L i t íp u s  tü n e tm e n te s  tú lé lé s e  lé n y e g e s e n  
jo b b  az  L 2 t íp u s ú é n á l  (13). A  g e n e t ik a i  té n y e z ő k  k ö 
z ü l a  H L A — D R  tu la jd o n s á g  és a  k e z d e ti  c y to g e n e t i -  
k a i a b n o rm a l i tá s o k  je le n tő s é g é v e l f o g la lk o z tu n k
(22). U g y a n c s a k  k im u ta t tu k  a z t  is, h o g y  1 é v e n  a lu li  
c secsem ők  é s  D o w n -k ó ro s o k  o p tim á lis  k e z e lé s  m e l 
l e t t  is s o k k a l  k is e b b  v a ló sz ín ű sé g g e l g y ó g y u ln a k , 
m in t  a tö b b i  A L L -s  g y e rm e k  (11, 12). K ö z is m e r t  a  
b la s to k  s e j t f e ls z ín i  m a r k e r e in e k  p ro g n o s z t ik a i  f o n 
to s sá g a  (7) é s  n e m ré g ib e n  r á m u ta t t u n k  a r r a  is, 
h o g y  a  d ia g n ó z is t  m eg e lő ző  P re d n is o lo n  k e z e lé s  
m ily e n  d ö n tő  m é r té k b e n  r o n t j a  a  b e te g e k  g y ó g y u lá 
s i e sé ly e it (23). B á r  a z  e g y e s  p ro g n o s z t ik a i  té n y e z ő k  
v iz sg á la ta  f o n to s  b io ló g ia i fe l is m e ré s e k h e z  v e z e t 
h e t ,  k ív á n a to s ,  h o g y  a  k e z e lé s  te rv e z é s e  s z e m p o n t 
já b ó l le g je le n tő s e b b  f a k to r o k a t  v e g y ü k  c s a k  f ig y e 
le m b e  a  d ia g n ó z is k o r .



1. táblázat A G yerm ek-leukém ia Terápiás M un kacsoport által 1971 é s  1983 k ö zö tt  használt A L L -protokollok  
á ttek in tése

Terápiás
időszak

Indukció Konszolidáció Közp. idegrendszeri 
profilaxis

Fenntartó kezelés Reindukció

1971—72 VCR, DR Pred. — Craniospinalis
besugárzás

6MP VCR, DR. Pred.

1973 VCR, DR, Pred. Asp Cranialis besúg. 
+ i. t. MTX

6MP, MTX VCR, Pred.

1974—77 VCR, DR, Pred. Ara-C, 6TG Cran. besúg. 
+ i. t. MTX

ciklusos:
VCR-Pred, 6MP-CP 
HU-DR, MTX-VCR 
Ara-C-VCR

—

1978—79 VCR, DR, Pred. Asp Cran. besúg. 
+ i. t. MTX

6MP, MTX VCR, DR, Pred.

1980 VCR, DR, Pred. Asp Ara-C, 6MP Cran. besúg. 
+ i. t. MTX

6MP, MTX VCR, DR, Pred.

1981—83 VCR, DR, Pred. Közép-dózis MTX 
Ara-C, VM-26

Cran- besúg. 
+ i. r  MTX

6MP, MTX VCR, Pred.

Rövidítések: VCR: Vincristin, DR: Daunorubicin, Pred.: Prednisolon, MTX: Methotrexát, i. t.: intrathecalis, 6MP: 6-merkaptopurin' 
Asp: l-asparaginase, Ara-C: cytosinarabinosid, 6TG: 6-Thioguanin', CP: Cyclophosphamid, VM-26: Teniposid, HU: Hydroxyurea

J e le n  m u n k á n k b a n  é p p e n  a z t  t e t tü k  v iz s g á la t  
tá rg y á v á , m e ly e k  a z o k  a  p ro g n o s z tik a i  té n y e z ő k , 
a m e ly e k  s z ig n if ik á n s  m é r té k b e n  h o z z á já r u ln a k  a  
tú lé lé s  b ec s lé s i h e ly e s sé g é h e z , v a g y is  a m e ly e k r e  a 
te r á p iá s  d ö n té s e k e t a la p o z n i le h e t.

B etegek és m ódszerek

Az országos Gyermek-leukaemia Terápiás Munka- 
csoport által 1971 és 1983 között gondozásba vett 762 
ALL-s gyermek adatait dolgoztuk fel. Az átlagos in
cidenda 58/év megbetegedés volt (32—77/év). A diag
nózist a területi központban állítják fel, ennek meg
erősítését, valamint, a cytokémiai vizsgálatokat a II. 
Gyermekklinikán végeztük. A szövődmények, kórlefo
lyás kiértékelését részben kódolt adatlapok alapján, 
részben személyes megbeszélések keretében folytat
tuk. A terápiás kiértékelésben használt teljes remisszió 
kritériumai a következők voltak: tünet- és panaszmen
tesség, normális perifériás vérkép, közepesen sejtdűs 
csontvelő kép, a csontvelőben 5% alatti blast-sejt.

Terápia

A munkacsoport megalakulása óta a közösen ki
alakított terápiás protokollokat egységesen alkalmaz
tuk az egyes decentrumokban. Az egyes időszakokban 
használt protokollok sémás összefoglalása látható az 
1. táblázaton. A könnyebb kiértékelhetőség kedvéért 
az elmúlt 14 éves időszakot 3 fő terápiás időszakra 
bontottuk, mivel ezen időszakok során a kezelésben 
csak kisebb változtatások történtek.

Prognosztikai beosztás

1980-tól a kezdeti rizikó faktor, azaz a visszaesési 
valószínűség becslésére a BFM csoport nomogramját 
használjuk. Ez a kezdeti fehérvérsejtszám (blast- 
szám), ill. a lép- és májmegnagyobbodás figyelembe 
vételével becsüli a malignitási indexet. Magunk az 
1,2 alatti értéknél átlagos, e felett magas malignitá- 
súnak tekintjük a betegséget, és ennek megfelelően 
adunk intenzívebb vagy kevésbé intenzív kezelést.

Statisztikai értékelés

A  betegek adatait számítógépes programok segít
ségével tároljuk és elemezzük (24). A túlélési (v. re- 
missziós) görbék elemzésére a log-rang tesztet hasz

náljuk (21). A főbb prognosztikai faktorok értékelése 
a Сох-féle multivariancia analízisre (4) épülő BMDP 
program segítségével történt (2). •

E redm ények

A  fő b b  terápiás időszakok  k eze lé s i e r e d m é n y e i 
n e k  ö s s z e h a s o n lí tá s á t  a  te l je s  re m issz ió s  g ö rb é k  
e le m z é sé v e l v é g e z tü k  (1. ábra). A  n ö v e k v ő  in te n z i-

1. áb ra :  A főbb terápiás időszakok remissziós görbéi ALL- 
b e n :
A =  1971-1974-es kezelési időszak (n =  143)
В =  1975-1979-es kezelési időszak (n =  374)
C =  1980—1983-as kezelési időszak (n =  228) 
Statisztikai különbség: P =  0,002.

fá s sa l és g y a k o r la t ta l  v é g z e t t  k eze lé s  e r e d m é n y e 
k é n t  s z ig n if ik á n s a n  n ő t t  a  tü n e tm e n te s ,  h o s sz a n  
tú lé lő k  a r á n y a .  B á r  a  k e z d e t i  id ő sz a k b ó l is  szám o s 
g y ó g y u lt  e s e tü n k  v a n , e z e k  a rá n y a  ig e n  c se k é ly  
(15% ) v o lt. A z 1981— 83 k ö z ö tt  g o n d o z á sb a  v e t t  
g y e rm e k e k  4 4 % -a  v a n  je le n le g  re m is sz ió b a n , és 
ezek  je le n tő s  ré sz é b e n  r e m é n y  v a n  a  te l je s  g y ó g y u 
lá s ra .

A  p ro g n o s z tik a i  f a k to r o k  e le m z é se k o r  v a la 
m e n n y i A L L -s  b e te g  a d a tá n a k  e le m z é sé t v é g e z tü k , 
és a r r a  k e r e s tü n k  v á la s z t ,  m ik é n t  b e fo ly á s o l já k  e



té n y e z ő k  a  b e te g e k  tú lé lé s i e sé ly e it .  A С ох- f é le  m u l-  
t iv a r ia n c ia  a n a l íz is re  é p ü lő  p ro g ra m  e g y e n k é n t  
v iz s g á lja  az  á l ta lu n k  v á la s z to t t  p ro g n o s z t ik a i  t é 
n y e z ő k e t, k iv á la s z t ja  a  le g fo n to s a b b a k a t ,  v a g y is  
a z o k a t, a m e ly e k  b e v é te le  v a g y  k ih a g y á s a  s z ig n if i 
k á n s a n  m e g v á l to z ta t ja  a  v iz s g á l t  b e te g c s o p o r t  t ú l 
é lé s i e sé ly e in e k  h e ly e s  b e c s lé sé t. E gy  s o r  e lő r e  k i 
v á la s z to t t  té n y e z ő  k ö zü l a  m o d e ll  a  k e z e lé s i p e r ió 
d u s t  (k eze lé sm ó d o t) , a  k e z d e ti  fv s . s z á m o t és a  n e 
m e t  t a r to t t a  le g je le n tő s e b b n e k  (2. táblázat). U g y a n -

2 . táblázat Prognosztikai faktorok  elem zése a C ox-féle  
multivariancia- analízissel

A túlélési esély becslésének 
Vizsgált prognosztikai tényező javulása

X2 P-érték

Kezelési protokoll 34,0 <0,001
Kezdeti fvs.-szám 33,0 <0,001
Nem 11,4 0,001
Hepatomegalia 6,0 0,01
Meningealis érintettség 6,5 0,01
FAB-típus 4,2 0,04
Szeptikus tünetek 3,7 0,05

Vizsgált, de a túlélési esély becslése szempontjából nem 
szignifikáns tényezők: a prediagnosztikus időszak hossza, a 
diagnóziskor észlelt splenomegalia, csont- és ízületi tünetek, 
mediastinalis kiszélesedés és életkor.
A vizsgálat 727, 1971 és 1983 között diagnosztizált ALL-s 
gyermek adatainak elemzésére épül.

c s a k  s z ig n if ik á n s  té n y e z ő k  v o l ta k  m ég  a  k ö v e tk e 
ző k  : a  k e z d e ti  h e p a to m e g a lia , m e n in g e a lis  é r i n t e t t 
s é g . F A B  t íp u s  és s z e p tik u s  tü n e te k  m e g lé te  d ia g 
n ó z isk o r . A  tö b b i  v iz s g á lt  té n y e z ő  n e m  v á l to z ta t ta  
m e g  je le n tő s e n  a tú lé lé s i e sé ly  b ecs lé sé t.

A z 1980-as és 1981-es p ro to k o lla l  k e z e l t  g y e r 
m e k e k e n  ö ssz e h a so n líto ttu k : a z  á tla g o s  és m a g a s  
m a lig n i tá s i  in d e x ű  b e te g e k  tü n e tm e n te s  tú lé lé s é t  
(2. ábra). M iv e l a  k o ra i  s z ö v ő d m é n y e k  h a tá s a  e lfe d -

г. ábra:  összesített remissziós túlélés ALL-ben:
(Ezen kiértékelésnél az egy hónapot túlélt be te 
gek ad a ta i t  vettük csak figyelembe.)
A =  1971—1974-es kezelési időszak (n =  143)
В =  1975—1979-es kezelési időszak (n =  374)

(n =  85)
C: 1981-es magas malignitású csoport (n =  54)
D: 1980-as magas malignitású csoport (n==25). 
Statisztikai különbség: A versus В és C versus D: 
nem szignifikáns, A + B  versus C-j-D: P =  0,01.

h e ti  a  te r á p iá s  h a té k o n y s á g o t ,  e zen  e le m z é s t a z  e g y  
h ó n a p o t tú lé l t  g y e rm e k e k  rem issz ió s  g ö rb é in  v é 
g e z tü k . A z  á tla g o s  m a l ig n i tá s i  in d e x ű  c so p o r to k  t ú l 
é lé se  m é g  m in d ig  s z ig n if ik á n s a n  jo b b , m in t  a  m a g a s  
m a lig n i tá s ú a k é  (P < 0 ,0 1 ) .

M egbeszélés

A  m u n k a c s o p o r t  m e g a la k u lá s a k o r  h a s z n á l t  t e 
r á p iá s  p ro to k o ll  4 a n t i le u k a e m iá s  g y ó g y sz e r  k o m 
b in á c ió já r a  é p ü lt ,  és m a i  sz e m m e l n é z v e  r e n d k ív ü l  
„ e n y h e ” v o lt . A  h o s sz a n  tú lé lő , g y ó g y u lt  g y e rm e k e k  
sz á m a  is  a la c so n y  v o l t  e b b ő l az  id ő sz a k b ó l (1. ábra). 
A z e lm ú l t  10 év  s o rá n  fo k o z a to s a n  n ö v e k e d e t t  a  k e 
z e lé sb e n  h a s z n á l t  g y ó g y sz e re k  sz á m a  és d ó z isa  (1. 
táblázat). A  k eze lé s  in te n z ív e b b é  v á lá s á v a l  a  r e 
m issz ió s  a r á n y  70— 7 5 % -ró l 85— 9 0 % -ra  n ő t t ,  és 
e g y re  e m e lk e d ik  a z o k n a k  a  g y e rm e k e k n e k  a  s z á 
m a , a k ik  a  h á ro m é v e s  k e z e lé s  e lh a g y á s a  u t á n  is  
te lje s  re m is s z ió b a n  m a r a d v a ,  4— 5 é v  u tá n  g y ó 
g y u l n a k  te k in th e tő k .

A z  in te n z ív e b b  k e z e lé s se l k é ts é g te le n ü l  m e g 
n ő t t  a  k e z d e ti  id ő s z a k b a n  é s z le lt  k o m p lik á c ió k  s z á 
m a  is. S z in te  m in d e n  g y e rm e k e n  je le n tk e z ik  a z  i n 
d u k t ív  k e z e lé s  a l a t t  rö v id e b b -h o s s z a b b  a p la s iá s  f á 
zis, a m ik o r  „ m e g s z o k o tt” a  0,2— 1,0 G /l-e s  (200—  
1000/m m 3) f e h é rv é r s e j ts z á m  k e v é s , v a g y  s z á m o l-  
h a ta t l a n  a b s z o lú t  g ra n u lo c y ta - s z á m m a l.  A  n e u t r o 
p e n ia  sú ly o s  fe r tő z é s e k re , p l. G ra m -n e g a t ív  s e p s is -  
re  h a j la m o s í t ja  a  b e te g e k e t ,  m íg  a  th r o m b o p e n ia  
fo k o z o tt  v é rz é k e n y s é g i h a j la m o t  e re d m é n y e z . A  j a 
v u ló  s z u b sz titú c ió s  k e z e lé s i le h e tő sé g e k  ( fh ro m b o -  
cy ta , g r a n u lo c y ta  p ó tlá s , i. v . g a m m a -g lo b u lin , s tb .)  
r é v é n  re m é lh e tő e n  c s ö k k e n n i fo g  a  te r á p ia  n e m  k í 
v á n t  m e llé k h a tá s a i  k ö v e tk e z té b e n  fe llé p ő  s z ö v ő d 
m é n y e k  sz á m a .

A  p ro g n ó z is  e lő z e te s  b e c s lé sé n e k  ig é n y e  a  7 0 -e s  
é v e k  k ö z e p é tő l f o g la lk o z ta t ja  a  g y e rm e k k o r i  A L L  
k e z e lé sé v e l fo g la lk o z ó  s z a k e m b e re k e t .  A z  e lm ú l t  10

3. táblázat P ro g n o sz tik a i  té n y e z ő k ,  am e lye k
b e fo ly á s o lh a t já k  az ALL k im e n e te lé t  
g y e rm e k k o rb a n

Prognosztikai tényező Irodalom

1. Fehérvérsejtszám 9, 18, 35
2. Hepatosplenomegalia 6,16
3. Kor 11, 18, 35
4. Nem 29,35
5. Mediastinalis tumor 15,27
6. Meningealis érintettség 18,27
7. Haemoglobin 17
8. Thrombocyta szám 6,36
9. Lymphadenopathia 16

10. FAB-beosztás 13, 16
11. „Kézi-tükör" sejtek 31
12. PAS-score 10
13. Immunológiai típus 7
14. Immunglobulin szint 14
15. HLA típus 22
16. Rassz tulajdonság 37
17. Cytogenetikai lelet 32, 33
18. Down-kór 12, 18
19.Szteroid receptorszint 20, 34
20. Methotrexat clearance 5
21. Prednisolon-előkezelés 23
22. Kezelési reaktivitás 17, 19
23. DNS-tartalom 1
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é v  s o r á n  leg a láb b  20— 25 k lin ik a i v a g y  l a b o r a tó r iu 
m i tu la jd o n s á g ró l  m u t a t t á k  k i, h o g y  b e f o ly á s o l ja  az  
A L L  k im e n e te lé t. A  te l je s s é g  ig é n y e  n é lk ü l-  a  3. 
táb láza tban  tü n te t tü k  f e l  e  p ro g n o s z tik a i  té n y e z ő 
k e t .  A z  á tte k in té s b ő l k i tű n ik ,  h o g y  a  p ro g n o s z t ik a i  
f a k to r o k  egy része  a  le u k a e m iá s  s e j te k  b io ló g ia i  s a 
j á to s s á g a iv a l  fü g g  ö ssz e , m á so k  a  k e z e lé s r e  v a ló  
r e a g á lá s s a l ,  ese tleg  a  g y ó g y sz e re k  m e ta b o l iz á lá s á -  
v a l ,  v a g y  ép p en  a  s z e rv e z e t  v é d e k e z ő  k é p e s s é 
g é v e l  k a p c so la to sa k . í g y  p l. a  k e z d e t i  tu m o r  
tö m e g e t  és ezen k e r e s z tü l  a  le u k a e m ia  „ in v a z iv i tá -  
s á t ” tü k rö z ik  a  k ö v e tk e z ő  té n y e z ő k : f e h é r v é r s e j t 
s z á m , h e p a to s p le n o m e g a lia , m e d ia s t in a l is  tu m o r ,  
m e n in g e a l is  é r in te t ts é g ,  h a e m o g lo b in  s z in t ,  th r o m -  
b o c y ta  szám , ly m p h a d e n o p a th ia .  A  t é n y e z ő k  egy  
ré s z e  sz o ro sa n  ö s sz e fü g g  eg y m á ssa l é s  g y a k r a n  
e g y ü t t  je le n tk e z ik , d e  ö n m a g u k b a n  is  b iz o n y o s  
p ro g n o s z t ik a i  je le n tő s é g g e l  b írn a k . M á so k  a  le u k a e 
m iá s  s e j te k  b io ló g ia i tu la jd o n s á g a i t  t ü k r ö z ik  és 
m in t  i ly e n e k , je lző i l e h e tn e k  a re z is z te n c ia  k ia la 
k u l á s á n a k  (pl. m o rp h o ló g ia i  t íp u s  —  F A B  b e o sz tá s , 
k é z i tü k ö r  se jtek , P A S -s c o re ,  im m u n o ló g ia i  t íp u s ,  
c y to g e n e t ik a i  le le t, s z t e r o id  re c e p to r  s z in t ,  D N S - ta r -  
ta lo m ) . V égü l a  p ro g n o s z t ik a i  f a k to ro k  e g y  m á s ik  
c s o p o r t ja  a  be teg  e g y é n i  s a já to s s á g a iv a l  f ü g g  ösz- 
sze . L é n y e g e se n  b e fo ly á s o l ja  pl. a  k im e n e te l t  a  b e 
te g  n e m e ,  é le tk o ra , r a s s z -  és H L A  tu la jd o n s á g a ,  
e s e t le g e s  D o w n -k ó r ja , a  c y to s ta t ik u m o k  m e ta b o l i -  
z á c ió ja , ill . p r im é r  v . s e c u n d e r  im m u n h iá n y o s  á lla 
p o ta . A z  e lm ú lt é v e k  s o r á n  a n a g y o b b  s z á m ú  b e 
te g e n  v é g z e t t  m e g f ig y e lé s e k  ré v é n  m a g u n k  is  r á 
m u t a t t u n k  egy so r  p ro g n o s z t ik a i  f a k to r  f o n to s s á 
g á r a  (11, 12, 13, 20, 22, 23).

A  p ro g n ó z is  m e g í té lé s e k o r  v is s z a té rő  k é rd é s ,  
h o g y  m e ly  té n y e z ő k e t k e l l  a  te rá p ia  te r v e z é s e k o r  f i 
g y e le m b e  ven n i, v a g y is  m e ly e k  azok , a m e ly e k  fü g 
g e t le n ,  ö n á lló  je lző i a  p ro g n ó z is n a k , és m e ly e k  azo k , 
a m e ly e k  je len tő ség e  e l t ű n ik ,  h a  p l. a  k e z d e t i  f e h é r -  
v é r s e j t s z á m  vagy  k o r  s z e r in t  c s o p o r to s í to t t  b e te g e 
k e n  v iz s g á l ju k  ő k e t. A z  ö ssz e fü g g é se k  v iz s g á la tá 
n a k  le g e lfo g a d o tta b b  s ta t i s z t ik a i  m ó d s z e re  a  m u l t i -  
v a r i a n c a  an a líz is  (4). E n n e k  s e g ítsé g é v e l v iz s g á l tu k  
m i is  e g y  so r  k lin ik a i té n y e z ő  s z e re p é t a  p ro g n ó z is  
b e c s lé s é b e n  (2. táblázat). V a la m e n n y i b io ló g ia i  t u 
l a jd o n s á g o t  m eg e lő ző en  a  le g fo n to s a b b  ö n á lló  
p ro g n o s z t ik a i  té n y e z ő n e k  a  k e z e lé sm ó d  b iz o n y u l t .  
V a g y is  a  m egfe le lő  in te n z i tá s ú ,  k o m b in á l t  k e m o te 
r á p ia  a  h o ssz ú  tü n e tm e n te s  tú lé lé s  (g y ó g y u lá s )  k u l 
csa  A L L -b e n . A p ro g n ó z is  m á s ik  k é t  a l a p v e tő  fo n 
to s s á g ú  je lz ő je  v iz s g á la ta in k  s z e r in t a  k e z d e t i  fe 
hérvérse jtszám  és a  n e m .  A  m ag as  k e z d e t i  b la s t -  
s z á m m a l in d u ló  le u k a e m iá b a n  a  s e jte k  g y o r s  p ro l i -  
f e r á c ió t  m u ta tn a k , s b á r  a  k e z d e ti c y to re d u 'k c ió  
ig e n  je le n tő s ,  h a m a ra b b  a la k u ln a k  k i t e r á p ia - r e z i s z -  
te n s  s e j tk ló n o k , a m e ly e k  v é g ü l is r e c id iv á h o z  és 
ezen  k e re s z tü l  a  b e te g  h a lá lá h o z  v e z e tn e k .

H o s s z a b b  id e je  i s m e r t ,  h o g y  a f iú k  e s é ly e i  ro sz -  
s z a b b a k  a  g y ó g y u lá s ra , m i n t  a  lá n y o k é  (29). E n n e k  
o k a  s o k r é tű :  a  te s t ic u la r is  re la p su s  m e l l e t t  a  g y a 
k o r ib b  T -s e j t  tu la jd o n s á g  é s  m ás, j e le n le g  n e m  
t i s z tá z o t t  h o rm o n á lis  t é n y e z ő k  já ts z h a tn a k  s z e r e p e t  
e b b e n . A  n y ilv á n v a ló  k ü lö n b s é g  e l le n é re  m é g s e m  
k e z e l jü k  m á sk é p p  a  f i ú k a t ,  m in t  a h o g y a n  a  C o x  
m o d e ll á l t a l  k iem e lt tö b b i  p ro g n o sz tik a i té n y e z ő t  
(m o rfo ló g ia i  típus, k e z d e t i  m e n in g e a lis  é r in te t t s é g

és s z e p tik u s  tü n e te k )  se m  v e ssz ü k  f ig y e le m b e  a 
p ro g n o s z tik a i  b e o sz tá sb a n . E n n e k  o k a  az, h o g y  a  
le g ú ja b b  a d a to k  s z e r in t  a  m é g  n a g y o b b  in te n z i tá s 
s a l  v é g z e tt  k e z e lé s  m e lle t t  a  k e z d e ti  fv s . s z á m o n  k í 
v ü l  e l tű n ik  az  e g y é b  p ro g n o s z t ik a i  té n y e z ő k  je le n 
tő sé g e  (26, 28).

É rd e k e s , h o g y  a  k ü lö n b ö z ő  n a g y  k ü lfö ld i  g y e r -  
m e k le u k a e m ia  c e n tru m o k  m á s  és m á s  té n y e z ő k e t  
t a r t a n a k  le g fo n to s a b b n a k , n o h a  e g y ség esen  a  C o x - 
fé le  m u l t iv a r ia n c a  a n a líz is s e l  v é g e z té k  v iz s g á la ta i 
k a t .  A  k ü lö n b s é g  az  e lté rő  k e z e lé sm ó d o k b ó l a d ó d i k ; 
a  m o d a l i tá s tó l  é s  e rő ssé g tő l fü g g  v a ló sz ín ű le g , h o g y  
egy  a d o t t  p ro g n o s z tik a i  té n y e z ő  s z ig n if ik á n s a n  b e 
f o ly á s o lja -e  a  tú lé lé s  b e c s lé s é t  v a g y  nem .

H a s o n ló a n  m á s  n a g y  le u k a e m ia  k e z e lé s i c e n t 
r u m o k  ta p a s z ta la tá h o z  (9, 19, 27), m i is  ig e n  fo n to s  
p ro g n o s z tik a i  f a k to r n a k  t a l á l tu k  a  k e z d e ti  tu m o r 
tö m e g e t je l le m z ő  fe h é rv é r s e j ts z á m o t  és h e p a to s p le -  
n o m e g á liá t. E  té n y e z ő k  f ig y e le m b e v é te lé v e l  á l l a p í t 
j u k  m e g  1980 ó ta , h o g y  a z  a d o t t  b e te g  az  á t la g o s  
(A M I) V . m a g a s  m a lig n i tá s i  (M M I) in d e x ű  c s o p o r tb a  
ta r to z ik .  T ü n e tm e n te s  tú lé lé s ü k  v iz sg á la ta  a z t  m u 
t a t t a ,  h o g y  az  Ä M I c s o p o r tb a n  a  b e te g e k  k b . k é t 
h a r m a d á n á l  l e h e t  ta r tó s  tü n e tm e n te s  tú lé lé s r e  s z á 
m íta n i ,  m íg  ez  az  a r á n y  M M I e s e té n  k b . 4 0 %  (2. áb 
ra).

J e le n le g i  k e z e lé s i p ro to k o l lu n k b a n  is a  k e z d e t i  
fv s . szám  és h e p a to s p le n o m e g a lia  m e g lé te  a la p já n  
v é g z ü n k  e ré ly e s e b b  v a g y  e n y h é b b  k eze lé s t.

B á r  ez m é g  tá v o l  v a n  az  e g y é n i, „ te s t r e s z a b o t t"  
k e z e lé sm ó d tó l, az  ed d ig i e r e d m é n y e k  is a z t  m u ta t 
já k ,  h o g y  é rd e m e s  n a g y  in z te n z i tá s s a l  és o rsz á g o s  
ö ssze fo g ássa l k u ta tn i  azo n  té n y e z ő k e t, a m e ly e k  f i 
g y e le m b e v é te le  j a v í t ja  a  tü n e tm e n te s  tú lé lé s i  

a r á n y t .
A z o r s z á g b a n  200-on  f e lü l  v a n  azo n  g y e rm e k e k  

sz á m a , a k ik  tö b b é v e s  k e z e lé s  és m eg fig y e lé s  u tá n  
g y ó g y u ltn a k  n y i lv á n í th a tó k .  K ö z ü lü k  so k a n  d o lg o 
zó, f e ln ő t t  e m b e re k . A lig h a  k e ll  e té n y  e m b e r i  és 
tá r s a d a lm i je le n tő s é g é t  h a n g s ú ly o z n i, s z á m u n k r a  
p e d ig  m in d e n  to v á b b i te r á p iá s  e rő fe sz íté sb e n  ó r iá s i  

b u z d ító  e rő t  je le n t .
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KENŐCS Т 200; S 010; S 200

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 u m  200 
mg és tr ia m c in o lo n u m  a c e to n id u m  20 mg, v ízzel l e m o s h a tó  
(20 g) ke n ő c sb e n .

HATÁS: A kész ítm én y  jól a lk a lm azha tó  szám o s, s z te ro id  
+  a n ti s z e p tik u m  k o m b in á c ió já t  igénylő b ő r b e t e g s é g  ke 
ze lésére .
A klórhexidint a b a k t é r i u m s e j t e k  gyorsan a d sz o rb e á lj ák ,  
ez t  köve ti a s e j t e k  p e rm e a b i l i t á s á n a k  vá ltozása.
A k ló rh ex id in  lipofil c so p o r tj a i  a se j t  l ip o p r o te in  h á r ty á 
jának 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 rá n  o z m o t ik u s  
képessége  ká rosu l.  A k ló rh e x id in  akadá lyozza  a b a k té 
r iu m se jt  any agc se ré jé t  a m e m b r á n o k o n  k e r e s z tü l ,  olyan 
m ód on , hogy vagy te l jes  r é t e g e t  a lk o t  a se j t  e g é s z  fe lü le 
té n ,  vagy úgy, hogy a c i to p la z m a  m em b rán  d e s t r u k c ió j á 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 hatásfokkal elöli az e g y e s  b ő rg o m b á k a t  is.
A lle rg iá t , szenz ib il izáció t  r i tk á n  okoz .
A triamcinolon acetonid a p r e d n iz o lo n  9 -a-f luo r  s z á rm a z ék a . 
G y u ll a d á sc sö k k e n tő  ha tása  j e l e n tő s e b b  a p r e d n iz o lo n é n á l .  

JAVALLAT: Sztero id  és a n t i s z e p t ik u m  e g y id e jű  a lka l 
mazásá t igény lő  b ő rb e te g s é g e k ,  így m indazon  e k c é m á k ,  
am e ly ekb en  bak te r iá l is  vagy m ik o tik u s  t é n y e z ő  p r im e r  
vagy s z e k u n d e r  m ó d on  s z e r e p e t  já tszha t;  d y sh id ro s i s ,  
in te r tr ig o , va lam in t o lyan b ő r f e r tő z é s e k ,  a m e ly e k  e s e t é 
ben  az egyéb  an tib ak te r iá l i s  és a n tim ik o tik u s  he lyi keze lés  
ha tá s ta lanna k  b izonyult .

ELLENJAVALLAT: S z e m é sz e ti  a lka lm azás; a b ő r  
tu b e rk u lo t ik u s ,  to v á b b á  v íru 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 o n ta  2— 3 -sz o r  v é k o n y  
ré te g b e n  k e n jü k  a b e teg  b ő r f e lü le t r e ,  ill. a p ö r k  e l t á v o l í 
tá sa u tán  a bő re lv á lto zá sr a  e lő z ő le g  néhány ó r á r a  dez infi- 
c iens  o ld a to s  k ö té s t  h e ly e z ü n k ,  majd a k ö té s  le v é te le  
u tán  a lka lm azzuk  a k en ő c sö t.

MELLÉKHATÁS: Igen r i tk á n ,  é rz é k e n y  b ő rű  e g y é n e k e n  
e n y h e  a llergiás  t ü n e te k ,  bő rszá razság  f o r d u lh a t  elő. 
A zon os  b ő r t e r ü l e t e n  t a r t ó s  a lka lm azás  u tán —  k ü lö n ö s e n  
f ia ta lokon  —  a tró f iá t  o k o z h a t .

FIGYELMEZTETÉS: Ha a k e z e lé s  e r e d m é n y te le n  m arad  
a k u t  e se tb e n  2 h é t ,  k r ó n ik u s  e s e tb e n  4 h é t  a lka lm azás  
u tá n ,  a kezelés  fo ly ta tása  ne m  cé lsz erű .
Az  a rc b ő rö n  való k ró n ik u s  a lka lm azása  k e rü le n d ő .
N agy  fe lü le ten  —  k ü lö n ös en  k ö té s  a la t t  t a r tó s a n  —  nem 
a lka lm azható .
G y e r m e k e k n e k  csak k iv é te le s  e s e tb e n  r e n d e lh e tő .
A k ló rh ex id in  szappannal in k o m p a tib il i s ,  e z é r t  a k e n ő c s  
a lka lm azása e lő t t  a szappannal t i s z t í t o t t  b ő r f e lü l e t e t  bő 
vízzel a laposan le kell mosni.

RENDELHETŐSÉG: C sak  v é n y r e  adh a tó  ki. A z  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  alka lommal —  is m é 
t e lh e tő .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 4 ,—  Ft
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Shockos sérültek tetanusz elleni passzív  

profilaxisa transzfuzióval
Országos Traumatológiai Intézet (főigazgató: Manninger Jenő dr.)
Országos Közegészségügyi Intézet (főigazgató: Tóth Béla dr.)
Fővárosi Tanács Csepeli Kórház (főigazgató: Kövér Béla dr.)

A  sze rző k  v iz s g á la ta i  s z e r in t  a  k ö te le z ő  v é d ő o ltá so k  
k ö v e tk e z té b e n  a  v é ra d ó k n a k  k b . 5 0 % -a  r e n d e lk e 
z ik  o ly a n  m e n n y is é g ű  k e r in g ő  a n t i to x in n a l ,  a m e ly  
id ő seb b , o l t a t l a n  s é rü l te k n é l  h o m o ló g  a n t i to x in k é n t  
p assz ív  p ro f i la x is  c é l já ra  f e lh a s z n á lh a tó .  S h o ck o s  
s é rü l te k e n  v iz s g á ltá k  a  t r a n s f u s io  h a tá s á r a  b e k ö 
v e tk e z e t t  e l le n a n y a g s z in t-v á l to z á s o k a t .  M eg fe le lő  
sze rv ezésse l e lé rh e tő n e k  l á t j á k ,  h o g y  m a g a  a  s z ü k 
séges t r a n s z fú z ió  b iz to s íts a  a  sh o ck o s s é r ü l te k  szá 
m á ra  m in d e n  e d d ig in é l e lő n y ö s e b b  m ó d o n  a  t e t a 
n u sz  e lle n i p a s s z ív  v é d e lm e t. E r r e  a c é lra  a  te ta n u s z  
e llen i h u m á n  im m u n o g lo b u lin  g a z d a sá g o s  g y á r tá s á 
r a  a lk a lm a t la n ,  a la c so n y a b b  (2— 10 IE /m l) t i t e r ű  do 
n o ro k  v é r é t  k ív á n já k  f e lh a s z n á ln i .  S h o c k ta la n í tá s  
so rá n  le g a lá b b  1000 m l t r a n s z f ú z ió t  f e l té te le z v e , m ég  
2 IE /m l t i t e t ű  v é r  is  le h e tő v é  t e n n é  h u m á n  im m u n o -  
g lo b u lin b ó l a  p assz ív  p ro f i la x is h o z  s z ü k sé g e s  1000 
IE  in t r a v é n á s  a d á sá t. M e g p ró b á l tá k  az  a lk a lm a z á s  
e se té n  o rs z á g o s a n  v á r h a tó  v é rm e n n y is é g  ig é n y é t  is 
fe lb e c sü ln i.

A n tite ta n ic  passive prophylaxis by tsransfusion  
w ith  in jured  persons in  shock. O w in g  to  th e  c o m 
p u ls o ry  v a c c in a tio n s  a p p ro x im a te ly  50%  o f t h e  d o 
n o rs  w e r e  fo u n d  to  p o sse ss  c i r c u la t in g  a n t i to x in  i n  
an  a m o u n t  th a t  c a n  b e  u s e d  a s  h o m o lo g o u s  a n t i t o 
x in  f o r  p a s s iv e  p ro p h y la x is  o f o ld e r  n o t  v a c c in a te d  
i n ju r e d  p e rso n s . C h a n g e s  o f th e  a n t ib o d y  le v e l  
o c c u r r in g  u p o n  t r a n s f u s io n  h a v e  b e e n  e x a m in e d  in  
in ju r e d s  in  sh o ck . W ith  s u i ta b le  o rg a n iz a t io n  t h e  
n e c e s s a ry  t r a n s fu s io n  a p p e a r s  to  p ro v id e  i t s e l f  t h e  
p a s s iv e  a n t i te ta n ic  p ro p h y la x is  in  a  m o re  f a v o u 
r a b le  w a y  th a n  th o s e  u se d  so f a r  f o r  in ju r e d  p e r 
so n s  in  sh o ck . F o r  th i s  p u rp o s e  t h e  a u th o r s  w is h  to  
u s e  d o n o r-b lo o d s  o f lo w  t i t e r  (2— 10 I. E ./m l) t h a t  
a r e  u n s u i ta b le  fo r  t h e  e c o n o m ic a l p r e p a r a t io n  o f 
a n t i t e t a n ic  h u m a n  im m u n o g lo b u lin . A s s u m in g  a t  
le a s t  1000 m l t r a n s f u s io n  fo r  c e a s in g  th e  sh o ck  e v e n  
a  b lo o d  o f 2 I. E ./m l w o u ld  p ro v id e  th e  in t r a v e n o u s  
a d m in is t r a t io n  o f 1000 I. E . o f  h u m a n  im m u n o g lo 
b u l in  w h ic h  is  n e c e s s a ry  f o r  p a s s iv e  p ro p h y la x is .  
T h e  a u th o r s  a t te m p te d  to  e s t im a te  th e  q u a n t i t y  o f 
b lo o d  w ic h  w o u ld  b e  r e q u ir e d  fo r  th e  w h o le  c o u n t r y  
in  c a s e  o f  u s in g  th is  m e th o d .

S h o c k o s  s é rü l te k  t e t a n u s z  e lle n i p a s s z ív  v é d e l 
m e  a  h a z á n k b a n  fo rg a lo m b a n  lev ő  a n t i to x in  k é sz ít 
m é n y e k k e l n e m  te k in th e tő  m e g o ld o t tn a k . K ö z is 
m e r t ,  h o g y  sh o ck o s  s é r ü l tb e n  az  in t r a m u s c u la r is a n  
b e a d o tt  a n y a g  fe lsz ív ó d á sa  b iz o n y ta la n ,  k is z á m íth a 
ta t la n ,  e z é r t  v ilá g s z e r te  a lk a lm a z o t t  tö re k v é s ,  h o g y  
shockos á l la p o tb a n  a b e a d a n d ó  g y ó g y s z e re k e t köz 
v e t le n ü l  az  é rp á ly á b a  j u t t a s s u k  b e . A  M a g y a ro r s z á 
gon  je le n le g  fo rg a lo m b a n  le v ő  te ta n u s z  e l le n i  a n t i 
to x in  k é s z ítm é n y e k  a z o n b a n  c sa k  in t r a m u s c u la r is a n  
a lk a lm a z h a tó k .

A  t e ta n u s z  e llen i o l tá s o k  v é d ő h a tá s a  99,6% , 
e g y ik e  a  le g jo b b a k n a k  a  f e r tő z ő  b e te g s é g e k  e llen i 
k ü z d e le m  tö r té n e té b e n  (15). A  k ö te lező  v é d ő o ltá so k  
b e v e z e té s e  (1953) ó ta  a  la k o s s á g  m in d  n a g y o b b  h á 
n y a d a  s z e r z e t t  v é d e t ts é g e t  a  te ta n u s z  b e te g sé g g e l 
sz e m b e n  (12, 13, 14). A z  o l t á s r a  k ö te le z e t t  k o rc so 
p o r to k  9 8 % -a  te k in th e tő  v é d e t tn e k , ez  M a g y a ro r -

* Jelenlegi munkahelye: Üjpesti Kórház, Trauma
tológiai osztály.
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s z á g o n  je le n le g  k b . 6 m illió  fő  (14, 15). V á r h a tó  t e 
h á t ,  h o g y  a  v é ra d ó k  je le n tő s  h á n y a d á n a k  o ly a n  
m e n n y is é g ű  k e r in g ő  a n t i to x in  s z in t je  v a n , a m e ly  
id ő se b b , o l ta t la n  s é rü l te k n é l  h o m o ló g  a n t i t o x in k é n t  
p a s s z ív  p ro f i la x is  c é l já r a  f e lh a s z n á lh a tó .  S é r ü l t e k 
n e k  a  sh o ck o s  á l la p o t  re n d e z é s e  c é ljá b ó l a  g y ó g y 
s z e rk é s z ítm é n y e k  m e l le t t  r e n d s z e r in t  n a g y m e n n y i 
s é g ű  v é r t  a d u n k . F e lm e r ü l t  a  g o n d o la t, h o g y  l e h e t -  
s é g e s -e  a  t r a n s z fú z ió t  a  te ta n u s z  e lle n i p a s s z ív  p r o 
f i la x is  c é l já ra  is  a lk a lm a z n i.

A n ya g  és m ódszer

A  kérdés tisztázására első vizsgálatainkat 1974-ben 
végeztük. Ekkor a Csepeli Véradó Állomáson 100 do
nortól vett vér transzfúziós palackjainak vérmintáit 
vizsgáltuk meg tetanusz antitoxin meghatározása céljá 
ból.

Vizsgált személyek: A Csepeli Kórház traumato
lógiai osztályán, ill. az Országos Traumatológiai Inté
zetben kezeit sérültek, akik 1941 előtt születtek, tehát 
kötelező védőoltásban nem részesültek. Anamnézi.sük- 
ben sem aktív, sem passzív profilaxis nem szerepelt.

Értékmérés: a vér antitoxin tartalmát a nemzet
közi standardre beállított hazai standard mellett 16—ÍR 
g-os egereken neutralizációs próbával, hármas léptékű



vérsavó hígításokból L /400 értékszinten határoztuk 
meg. Eredményelbírálás az 5. napon. Alsó mérési ha
tár: 0,01 IE/ml.

E redm ények

1. táblázatunkban  a  v á lo g a tá s  n é lk ü l  v e t t  100 
v é r m in tá t  é r té k e ltü k . L e g a lá b b  1000 m l t r a n s z f ú z ió t  
fe l té te le z v e  48 d o n o r v é r e  a lk a lm a z h a tó  l e t t  v o ln a  a 
p a s sz ív  p ro fila x ish o z  s z ü k s é g e s  1000 IE  a d á s á r a .  A

1. táblázat Transzfúziós p alack ok  tetanusz
antitoxin-tartalom  szerinti m e g o sz lá sa

1 /ml Vizsgált palackok száma 
%

Matematikai átlag 
IE/1000 ml

<0,01 14 <10
0,01—0,03 6 20
0,03—0,09 7 60
0,09—0,27 9 180
0,27—0,81 16 540
0,81—2,43 171 

[ 48%
1620

2,43—7,29 31J 4860

Összesen 100

d o n o ro k  á tla g o s  é le tk o r a  37,3 év  v o lt. V iz s g á la t i  
e re d m é n y e in k e t  k iv e t í tv e ,  o rszágos v i s z o n y la tb a n  
a  d o n o ro k  40—5 0 % -á n a k  v é ré b e n  m á r  e k k o r  (1974- 
b en ) o ly a n  m e n n y isé g ű  k e r in g ő  a n t i to x in  le h e te t t ,  
a m e ly  sh o o k ta la n ítá s  a lk a lm á v a l  i n t r a v é n á s á n  b e 
v i t t  h o m o ló g  im m u n o g lo b u lin  fo rm á já b a n  a  s é r ü l t  
s z á m á ra  te ta n u s z  e lle n  p a s s z ív  v é d e t ts é g e t  b iz to 
s í th a to t t .  A  kö te lező  v é d ő o ltá s o k  k ö v e tk e z té b e n  az 
ó ta  ú ja b b  k o rc so p o rto k  v á l t a k  v é d e tté , a m in e k  
e re d m é n y e k é p p e n  az  e l t e l t  n é h á n y  é v  a l a t t  a  m a 
g as  a n t i to x in  t i te rü  d o n o r o k  a rá n y a  to v á b b  e m e l 
k e d e tt .

A  v é d e tts é g  k ia la k u lá s á n a k  m ó d já ra  v o n a tk o 
z ó a n  e lő ző  k ís é r le te in k  u tá n v iz s g á la ta  a d o t t  m e g 
győző  v á la s z t .  M ár a k k o r ,  a m ik o r  s é r ü l t e k b e n  a 
te ta n u s z  e lle n i ló v é rsa v ó  é s  k ü lö n b ö ző  e l le n a n y a g  
m e n n y is é g ű  h u m a n  im m u n o g lo b u lin  h a t á s á r a  k i 
a l a k u l t  a n t i to x in  t i t e r é k e t  é r té k e l tü k  (8), sh o c k o s  
s é r ü l te k b e n  o lyan  g ö r b é k e t  k a p tu n k , m e ly e k  a r r a  
u ta l ta k ,  h o g y  a t r a n s z fú z ió  m ó d o s íto tta  a  l e f u t á s u 
k a t.

IE/m l.

1/a, 1/b áb ra : Shockos sérült vérsavójában talált ant!
toxin értékek shocktalanítás után meg 
kezdett vizsgálatok esetén.

IE/ml

216 0  ml vér 

750 ml plazma 

420  ml vér

A  s h o c k ta la n ítá s  u t á n  m e g k e z d e tt  v iz s g á la to k  
so rá n  a  s é r ü l t  v é r s a v ó já b a n  az  a n t i to x in  t i t e r  m á r  
k e z d e tb e n  m ag as, a k é p  a z o n b a n  nem  az  a k t í v  im 
m u n iz á lá s r a  je llem ző, a  c s ö k k e n é s  g y o rs a b b  a z  ú j-  
r a o l tá s n á l  m e g sz o k o tth o z  k é p e s t  ( l/а, 1/b ábra).

420 ml vér

2. áb ra : Transzfúzió módosító ha tása  shockos sérült a n 
titoxin titereire shocktalanítás után megkezdett 
vizsgálatok esetén.

T ra n s z fú z ió  h a tá s á r a  u t a l  a 2. ábra is . A z  e lő 
z ő ek h ez  h a so n ló  é r t é k e k e t  m ó d o s ítja  a  3. n a p o n  
a d o t t  v é r  h a tá s á r a  k e le tk e z ő  ú ja b b  t i te r - e m e lk e d é s .

A  s h o c k ta la n ítá s  e lő t t  l e v e t t  v é rm in tá v a l  m e g 
k e z d e t t  v iz sg á la ta in k  e s e té n  ig e n  g y o rs  t i t e r - e m e l -  
k e d é s t  é sz le ltü n k , m e ly  a  h u m á n  im m u n o g lo b u l in  
k iü r ü lé s é r e  je llem ző en  la s s a n ,  fo k o z a to sa n  c s ö k 
k e n t. A  tö b b  n a p o n  á t  i s m é te l t e n  a d o tt  t r a n s z f ú z ió  
h a tá s a  e ls ő s o rb a n  a t i t e r  m a x im u m á b a n  j á t s z ik  sze 
re p e t .  A  3. ábrán  s z e re p lő  b e te g  s é rü lé s é n e k  e l l á t á 

s a k o r  a  h a z á n k b a n  szo k áso s  te ta n u s z  p ro f i la x is  
k a p c s á n  1500 IE  ló v é rsa v ó t, v a la m in t  az  első  4 n a 
p o n  ö ssz e se n  1600 m l v é r t  k a p o t t .  T i te ré n e k  m a x i 
m u m á t  0,81— 2,43 IE /m l k ö z ö t t in e k  ta lá l tu k . E lm é 
le t i le g  u g y a n  e lk é p z e lh e tő  i ly e n  m a g a s  m a x im á lis  
e l le n a n y a g s z in t  (h a  e rő se n  k iv é r z e t t  sh o ck o s s é 
r ü l tn é l  a  v é rm e n n y is é g  f e lé n e k  e lv e sz té sé v e l sz á 
m o lu n k  és id e á lis  e s e te t  f e l té te le z v e  m in d  az  1500 
IE  fe ls z ív ó d o tt  é s  a  k e r in g é s b e  k e r ü l t ,  a k k o r  a  m e g 
m a r a d t  3000 m l v é rm e n n y is é g b e n , ill. a n n a k  1500



1500 IE lósav 

GOO ml vér 

4 0 0  ml vér 

4 0 0  ml vér

IE /m l

500 IE Tetabulin

400 ml vér (2 ,4 3 -7 ,2 9  IE/ml)

400 ml vér (0 ,2 7 -0 ,8 1  IE/ml)

3. áb ra : Több napon á t ismételten adott transzfúzió h a 
tá sa  shocktalanítás előtt levett vérmintával 
m egkezdett vizsgálatok során.

I E /m l

4. áb ra : Sérültek tetanusz elleni passzív védelme később 
ado tt vér hatására.

m l p la z m á já b a n  e lm é le tile g  f e l té te le z h e tő  1 IE /m l 
t i te r ) ,  a  g y a k o r la tb a n  a z o n b a n  1500 IE  ló v é rs a v ó  
b e a d á s á t  k ö v e tő e n  ily e n  é r t é k e k e t  n em  é s z le ltü n k . 
E lőző  v iz s g á la ta in k  s o rá n  (8, 9) k ü lö n b ö z ő  s é rü l t  
c s o p o r to k n á l  1500 IE  ló v é rs a v ó  a lk a lm a z á s a  u tá n  a 
l i t e r e k  m a x im u m á n a k  g e o m e tr ia i  á t la g a  0,070—  
0,084 IE /m l v o lt, te h á t  10— 30-szor a la c s o n y a b b , 
m in t  az  á b r á n k o n  sz e re p lő  s é r ü l t  e se té b e n . V é le m é 
n y ü n k  s z e r in t  a  t i t e r  m a x im u m á n a k  0,81— 2,43 IE / 
m l k ö z ö tt i  é r té k e  a  t r a n s z fú z ió v a l  k e r in g é s b e  k e r ü l t  
h u m á n  im m u n o g lo b u lin  j e le n lé té r e  u ta l .

S z e m b e tű n ő b b  a  t r a n s z fú z ió  h a tá s a  a  te ta n u s z  
e lle n i p a s s z ív  v é d e le m  s z e m p o n tjá b ó l, h a  o ly a n  sé 
r ü l te k  v iz s g á la ta i  e r e d m é n y e i t  te k in t jü k ,  a k ik  a 
k ó rh á z b a  s z á l l í tá s k o r  n e m  v o lta k  sh o ck o s  á l la p o t 
b a n , s é rü lé s ü k  n e m  v o lt o ly a n  sú lyos, a m e ly  az  első 
e llá tá s  a lk a lm á v a l  t r a n s z fú z ió  a lk a lm a z á s á t  s z ü k 
ség essé  t e t t e  v o ln a . E zek  a  s é rü l te k  c sak  k é s ő b b  (az 
e lv é g z e tt  m ű té t  a lk a lm á v a l)  k a p ta k  v é r t .  A t r a n s z 
fú z ió v a l b e a d o t t  a n t i to x in  k e r in g é s b e  j u t á s á t  sz ig 
n i f ik á n s  t i te r - e m e lk e d é s  je lz i  (4. ábra),

A  tr a n s z fú z ió  te ta n u s z  e lle n i  p assz ív  p ro f i la x is  
c é l já r a  tö r té n ő  f e lh a s z n á lh a tó s á g á n a k  b iz o n y ítá s a  
é r d e k é b e n  n é h á n y  s é r ü l t  e s e té n  m in d e n  eg y es  
t r a n s z fú z ió  a lk a lm á v a l  b e a d o t t  v é r  p a la c k ja in a k  a n 
t i to x in  t a r t a l m á t  is m e g v iz s g á l tu k  (5 /a , 5 /b , 5 /c  áb-

— - >  500 IE Tetabulin

кя-ицгтгх »  400 ml vér (0 ,27—0,81 IE/ml) 

400 ml vér (2 ,4 3 -7 .2 9  IE/ml) 

c x a r r r j r  <0(J ml vér (0,31 -2 /53 lE/rn!)

r - -  -*■ 1000 IE Tétig

И Ш I r í -»  650 ml vér (0 ,2 7 -0 ,8 1  IE/ml) +  400 ml vér (0 ,8 1 -2 ,4 3  IE/ml)

■ 400 ml vér (0 ,2 7 -0 ,8 1  IE/ml) +  400  ml vér (0 ,0 3 -0 ,0 9  IE/ml)

5/a, 5/b, 5/c áb ra : Sérültek ellenanyagszintjének a la k u 
lása ismert antitoxin tartalm ú vérrel 
végzett transzfúzió hatására .

ra ) . A z  „ a ” ábrán  s z e re p lő  b e te g  800 m l t r a n s z f ú 
z ió b a n  (400 m l p la z m á b a n )  540— 1620 IE  e l l e n a n y a 
go t, a  „b” ábrán  s z e re p lő  1200 m l v é rb e n  (600 m l  
p la z m á b a n )  702— 2106 IE - t ,  a  „c” ábrán  s z e re p lő  s é 
r ü l t  p e d ig  1850 m l t r a n s z fú z ió b a n  (a n n a k  925  m l 
p la z m á já b a n )  310— 930 IE  a n t i to x in t  k a p o t t .  I s m é 
te l t  t r a n s z fú z ió  h a tá s a  ú ja b b  t i te r - e m e lk e d é s  f o r 
m á já b a n  je le n tk e z e t t .  A  b e te g e k  v é ré b e n  t a l á l t  e l 
le n a n y a g  é r té k e k  a  tr a n s z fú z ió s  p a la c k o k  a n t i t o x i n  
t i t e r e in e k  a r á n y á b a n  e m e lk e d te k . E r e d m é n y e in k  
s z á m u n k r a  e g y é r te lm ű v é  te t té k ,  h o g y  h a z á n k b a n  a  
t r a n s z fú z ió  in t r a v é n á s á n  b e a d o t t  h u m á n  im m u n o -  
g lo b u l in k é n t  te ta n u s z  e lle n i  p a ssz ív  v é d e le m  c é l j á 
r a  a lk a lm a z h a tó .



Megbeszélés

A  te ta n u sz  t o x in n a k  é s  a n t i to x in n a k  a  k o m p e 
t e n s  s e jte k h e z  v a ló  v e r s e n y f u tá s á b a n  a z  id ő  r e n d 
k ív ü l  fo n to s  tén y ező . A z  a n t i to x in  c sak  a  s e j te k h e z  
m é g  n e m  k ö tő d ö tt t o x i n r a  fe j t i  k i a h a t á s á t ,  h a  a 
to x in  m á r  a s e j te k h e z  k ö tő d ö tt ,  az a n t i t o x i n  m á r  
n e m  tu d j a  m eg e lő zn i a  b e te g sé g  k ia l a k u lá s á t .  A 
k ö tő d é s  m á r  2 n a p p a l  a  tü n e te k  m e g je le n é s e  e lő tt  
is  m e g tö r té n h e t  (2, 24 ). M a g y a ro rsz á g i v iz s g á la to k  
s z e r in t  a  te tan u sz  i n k u b á c ió s  id e je  a b e te g e k  4 3 ,3 % - 
á n á l  7 n a p n á l r ö v id e b b  (14). A p assz ív  v é d e le m tő l  
e r e d m é n y t  te h á t c s a k  a  k o ra i a lk a lm a z á s  e s e té n  
v á r h a tu n k .  Az in t r a m u s c u la r i s a n  b e a d o t t  a n t i t o x in  
fe ls z ív ó d á s a  lassú . K ü l f ö ld i  a d a to k k a l e g y e z ő e n  sa 
j á t  v iz sg á la ta in k  s z e r in t  is , m in d  a  h o m o ló g , m in d  
a  h e te ro ló g  a n t i to x in  e g y a r á n t  a 3. n a p r a  é r i  e l a 
k e r in g é s b e n  a m a x im u m o t  (1, 8, 9). A z i n t r a v é n á s á n  
g y o r s a n  a k e r in g é sb e  j u t t a t o t t  e l le n a n y a g n a k  t e h á t  
m é g  n e m  shockos, jó  k e r in g é s ű  s é rü lt  e s e t é n  is  fe l 
t é t l e n ü l  e lőnye v a n  a  p a s s z ív  p ro f ila x is  h a t é k o n y 
s á g a  sz e m p o n tjá b ó l a z  in tr a m u s c u la r is  a lk a lm a z á s 
sa l s z e m b e n . E zt á l la tk í s é r le te in k  is a l á t á m a s z t j á k  
(2. táblázat). E g e re k n é l 5 m id  te ta n u sz  t o x i n  i. m .

2. táblázat Egerek e lh u llá sa  5 mid te ta n u sz-to x in  
beadása után
Az antitoxin bevitelének ideje és módja

Antitoxin IE 3 óra 6 óra 12 óra 24  óra

i.v. i.m. i.v. i.m. i.v. i.m. i.v. i. m.

250 0/5 2/5 0 /5 3/5 0/5 5/5 5 /5 5/5

0,25 1/5 5/5 5 /5 5/5 5/5 5/5 5 /5 5/5

0,025 5/5 5/5 5 /5 5/5 5/5 5/5 5 /5 5/5

b e v i t e l e  u tá n  12 ó r á v a l  k é s ő b b  i. v. b e f e c s k e n d e z e t t  
250 IE  a n tito x in  m é g  v é d e t ts é g e t  b iz to s í to t t ,  m íg  
i. m . a lk a lm a z á s á v a l m á r  3 ó ra  m ú lv a  is  c s a k  a z  á l 
l a to k  e g y  részé t s i k e r ü l t  m e g m e n te n i (10).

B rom eis  m á r  1 9 3 8 -b a n  h a n g sú ly o z ta , h o g y  a  to 
x in  o ly a n  gyo rsan  e l j u t  a  se jte k h e z , h o g y  a  s z é r u m 
p r o f i la x is r a  csak ig e n  k e v é s  idő á ll r e n d e lk e z é s r e  
(4). Ponomarew  s z e r in t  a z  1— 2 nap  in k u b á c ió s  id e 
j ű  t e t a n u s z  b e teg ség  e s e t é n  a  sé rü lés  u t á n  12 ó ra  
m ú lv a  a d o t t  szé ru m  h a t á s a  m á r  e lm a r a d h a t  (19). 
M osbacher  m á r  1 9 2 7 -b e n  745 o lyan  m e g b e te g e d é s t  
t a l á l t  a z  iro d a lo m b a n , a h o l  a sé rü lés  u t á n  12 ó rá n  
b e lü l  a lk a lm a z o tt p a s s z ív  védelem  e r e d m é n y e ié n  
v o l t  (16).

A  te ta n u ssz a l t ö r t é n t  fe r tő z ő d é s t k ö v e tő e n  n e m  
t u d j u k ,  hogy  m ik o r  a l a k u l  k i az a k e d v e z ő  m iliő , 
m e ly b e n  a  b a k té r iu m  sz a p o ro d á s a  és to x in t e r m e -  
lé s e  m e g in d u lh a t .  A  k ó r o k o z ó  b e k e rü lé se  u t á n  n e m 
c s a k  a  to x in te rm e lé s  m e g k e z d é s é n e k  i d ő p o n t j á t ,  
h a n e m  a  te rm e lő d ö tt t o x i n  m e n n y isé g é t s e m  i s m e r 
jü k .  E z  is  h a n g sú ly o zza  a n n a k  sz ü k sé g e ssé g é t, h o g y  
az  a n t i to x in  m iné l k o r á b b a n  k e rü ljö n  a  k e r in g é s b e .  
K ie m e l ik  en n ek  je l e n tő s é g é t  az ism e r t to x in m e n y -  
n y is é g g e l  v égze tt á l la tk í s é r le te k .  Dönitz  12 m id  te 
t a n u s z  to x in  i. v. b e fe c s k e n d e z é s e  u tá n  6 ó r á v a l  a 

1 2  6 0 0 -sz o ro s  tú lsú ly b a n  u g y a n c s a k  i. v. b e a d o t t  a n t i -

to x in n a l  m á r  n e m  tu d ta  a  n y u la k a t  m e g m e n te n i (7). 
D anysz  m e g f ig y e lte , h o g y  a z  a  to x in m e n n y is é g , 
a m e ly e t  e g y  b iz o n y o s  a n t i to x in tö b b le t  e g y s z e r re  
h o z z á a d v a  n e u tr a l iz á l ,  to x ik u s  m a ra d , h a  a  h o z z á 
k e v e ré s  f r a k c io n á l ta n  tö r té n ik  (5, 6). Pello ja , m a jd  
k é ső b b  m á so k  in  v iv o  is  m e g e rő s í te t té k  az  a n t ig é n  
—  a n t i t e s t  re a k c ió n a k  e z t a  m u lt iv a le n c iá já t  (18, 20). 
I ly  m ó d o n  a  ré s z le te k b e n  fe lsz ív ó d ó  to x in  a  k ö z ö m 
b ö s íté sh e z  sz ü k sé g e s  a n ti to x in -m e n n y is é g  tö b b s z ö 
r ö s é t  is  le k ö ti .  E z t  tá m a s z t já k  a lá  s a já t  á l la tk ís é r le 
te in k  is. E g e re k n é l  az  1 m illió sz o ro s  a n t i to x in  t ú l 
s ú ly  (250 IE ) i. v . b e a d v a  m é g  12 ó rá v a l k é s ő b b  is 
v é d e lm e t b iz to s í to t t ,  m íg  a  sz á z sz o ro s  tú ls ú ly  (0,025 
IE ) a lk a lm a z á s a  m á r  3 ó ra  m ú lv a  is  e re d m é n y te le n  
v o lt  (10), (2. táblázat).

Javaslat

B ecslés  s z e r in t  je le n le g  M a g y a ro rsz á g o n  a 
t r a n s z fú z ió ra  a lk a lm a z o tt  v é rm e n n y is é g n e k  m in t 
egy  f e lé b e n  ta lá lh a tu n k  o ly a n  m a g a s  e l le n y a n y a g -  
s z in te t, a m e lly e l  b iz to s í th a tó  a  sh o ck o s  s é rü l t  t e t a 
n u sz  e lle n i p a s sz ív  p ro f i la x is a .  V é le m é n y ü n k  sze 
r i n t  m e g fe le lő  s z e rv e z és se l e lé rh e tő , h o g y  m a g a  a  
sz ü k sé g e s  t r a n s z fú z ió  b iz to s í ts a  a  shockos s é r ü l te k  
s z á m á ra  m in d e n  e d d ig in é l e lő n y ö se b b  m ó d o n  a  t e 
ta n u s z  e lle n i p a s sz ív  v é d e lm e t. M ó d sz e rü n k  te r m é 
s z e te se n  c sa k  te l je s  v é r  a d á s a  e s e té n  a lk a lm a z h a tó , 
m iv e l a  je le n le g  á l ta lá n o s s á g b a n  h a sz n á la to s  v ö rö s 
v é r te s t  k o n c e n tr á tu m o k  c sa k  m in im á lis  m e n n y i 
s é g b e n  t a r ta lm a z z á k  a te ta n u s z  e lle n i a n t i to x in t .  A  
m e g sz e rv e z é s t az  a lá b b ia k  s z e r in t  lá t ju k  m e g o ld h a 
tó n a k . T u d o m á s u n k  s z e r in t  h a z á n k b a n  a  t e ta n u s z  
e lle n i h u m á n  im m u n o g lo b u lin  e lő á ll í tá s a  m e g k e z 
d ő d ö tt. E h h e z  f e l té t le n ü l  s z ü k sé g e s  a  v é r  e l le n 
a n y a g s z in t jé n e k  m e g h a tá ro z á s a ,  am i k iv á lo g a tá s o s  
e l já rá s s a l ,  g y o rs  te s t te l ,  h a e m a g g lu tin á c ió s  p r ó b á 
v a l is  e lv é g e z h e tő  (3, 17, 21, 22, 23). É r te s ü lé s ü n k  
s z e r in t  a h u m á n  im m u n o g lo b u lin  g y á r tá s a  s o r á n  
m l- k é n t  le g a lá b b  100 a n t i to x in  eg y ség  k é s z í té s é t  
te rv e z ik . A z  e lő á llí tá sh o z  s z ü k sé g e s  tíz sz e re s  k o n 
c e n tr á lá s t  f ig y e le m b e  v é v e , a  d o n o rn a k  le g a lá b b  10 
lE /m l t i t e r r e l  k e ll  re n d e lk e z n ie . V á rh a tó , h o g y  a 
v iz s g á la to k  s o rá n  so k  o ly a n  d o n o r  is  lesz , a k in e k  
t i t e r e  n e m  é r i  e l a  g a z d a sá g o s  g y á r tá s h o z  s z ü k s é 
g es  10 IE /m l e l le n a n y a g s z in te t .  M eg fe le lő  s z e rv e z é s 
se l m e g o ld h a tó n a k  lá t ju k ,  h o g y  az  a la c so n y  e l le n 
a n y a g s z in t  m ia t t  a  h u m á n  im m u n o g lo b u lin  g y á r 
t á s á r a  a lk a lm a t la n ,  d e  s h o c k ta la n í tá s  a lk a lm á v a l  
p a ssz ív  im m u n iz á lá s r a  m é g  e leg en d ő  v é d e lm e t  
n y ú j tó  ,,T ” je lz é s ű  v é re k e t ,  t e h á t  a  2 IE /m l— 10 
IE /m l k ö z ö tt i  t i t e r ű  p a la c k o k a t  a  t r a u m a to ló g ia i  
o sz tá ly o k  m e g k a p já k .  T e k in te t te l  a r r a ,  h o g y  s h o c k 
ta la n í tá s  c é l já b ó l g y a k o r la t i la g  n e m  a d u n k  1000 
m l-n é l  k e v e s e b b  v é r t ,  ez a  m e n n y is é g  m é g  2 IE /m l 
t i t e r ű  v é r  e s e té n  is  le h e tő v é  t e n n é  h u m á n  im m u n o -  
g lo b u lin b ó l a  p a s sz ív  p ro f i la x is h o z  szü k ség es  1000 
IE  in t r a v é n á s  a lk a lm a z á s á t  (9, 11). A  t i t e r  m e g h a 
t á r o z á s t  a  p la z m á b ó l v é g e z z ü k . A z  e g y sz e rű sé g  k e d 
v é é r t  a  v é rm e n n y is é g  f e lé t  t e k in t jü k  p la z m á n a k , 
t e h á t  1000 m l v é r  a d á s a  e s e té n  500 m l p la z m á v a l s z á 
m o lu n k .

A já n lo t t  m ó d s z e rü n k k e l  m e g o ld h a tó n a k  l á t j u k  
o ly a n  s é rü l te k  t r a n s z fú z ió v a l  tö r té n ő  te ta n u s z  e lle n i  
p a ssz ív  im m u n iz á lá s á t  is, a k ik  n e m  sh o ck o s  á l la -



p ó tb a n  k e rü l te k  u g y a n  f e lv é te lr e  a  tra u m a to ló g ia i  
o s z tá ly ra , d e  s é rü lé sü k  je l le g e  m ia t t  p r im a e r  m ű té 
t e t  v é g e z n e k  é s  a  m ű té t  s o r á n  a  v é r  p ó t lá s a  szü k sé 
ges.

M ó d sz e rü n k  b e v e z e té s e  é rd e k é b e n  m e g p ró b á l 
tu k  a  tra n s z fú z ió v a l tö r té n ő  te ta n u s z  e lle n i p assz ív  
p ro f i la x is  a lk a lm a z á s á h o z  sz ü k sé g e s  ( le g a lá b b  2 
IE /m l a n t i to x in  ta r ta lm ú )  v é r  M a g y a ro rs z á g o n  v á r 
h a tó  m e n n y is é g é t  fe lb e c sü ln i.  E h h e z  az  O rszág o s  
T ra u m a to ló g ia i  I n té z e tb e n  1 év  a l a t t  fe lh a s z n á l t  v é r  
m e n n y is é g i a d a ta i t  v e t t ü k  a la p u l. A  220 á g y a s  O r 
szág o s T ra u m a to ló g ia i  I n té z e tb e n  1 9 8 2 -b en  e llá to t t  
32 sh o c k o s , p o ly t r a u m a t iz á l t  s é r ü l t  ö ssze sen  57 330 
m l v é r t  k a p o t t ,  t e h á t  a  s h o c k ta la n í tá s h o z  e g y é n e n 
k é n t  k b . 1800 m l v é r t  h a s z n á l tu n k  fe l (á tla g : 1791 
m l). E z  é v b e n  53 o ly a n  s é r ü l tn é l  v é g e z tü n k  p r im a e r  
m ű té te t  tra n s z fú z ió  a d á s á v a l, a k ik n é l  a  te ta n u s z  e l 
le n i p a s s z ív  im m u n iz á lá s  is s z ü k sé g e s  v o lt. E zek  a 
b e te g e k  a  m ű té t  s o rá n  á t la g  1080 m l v é r t  k a p ta k . 
A z in té z e t  egész év i v é r f e lh a s z n á lá s a  összesen  
1012,6 l i t e r  v o lt. A d a ta in k  k iv e t í té s é n e k  e re d m é n y e : 
a t r a u m a to ló g ia i  o s z tá ly o k  az  ig é n y e l t  v é r  m e n n y i 
s é g é n e k  5— 6% -á t  h a s z n á l já k  fe l s h o c k ta la n í tá s r a  
és s z in té n  k b . 5— 6% - á t  a  te ta n u s z  e lle n i  p assz ív  
p r o f i la x is t  ig én y lő  s é r ü l te k  p r im a e r  m ű té té in e k  
k a p c s á n  a  v é r  p ó tlá s á ra , t e h á t  ö s sz e se n  10— 12% -o t. 
Ez M a g y a ro rs z á g o n  ö sssz e se n  k b . 1500— 1800 l i te r . 
A te ta n u s z  e lle n i p a s sz ív  v é d e lm e t  m á r  1000 m l 
2 IE /m l a n t i to x in  t i t e r ű  v é r  is  b iz to s í t ja  a  s é rü l t  szá 
m á ra .  S z á m ítá s a in k  s z e r in t  s h o c k ta la n í tá s r a  és a 
p r im a e r  m ű té te k  k a p c s á n  e n n é l 40— 5 0 % -k a l tö b b  
v é r t  h a s z n á lu n k  fe l. M ó d s z e rü n k  b e v e z e té s e  b ecslé 
s ü n k  s z e r in t  M a g y a ro rs z á g o n  ö ssz e se n  k b . 1000— 
1200 l i t e r  te ta n u s z  e lle n i p a s sz ív  p r o f i la x is r a  a lk a l 
m a z h a tó  v é r  ig é n y é t je le n t i .

A z  a k t ív  im m u n iz á lá s b a n  r é s z e s ü l te k  k ö z ö tt 
m in é l m a g a s a b b  e l le n a n y a g s z in te t  k e r e s ü n k , a n n á l 
r i tk á b b  a  v á rh a tó  e lő fo rd u lá s i  a r á n y u k .  E lső so rb a n  
az  is m é te l t  a k t ív  im m u n iz á lá s b a n  ré s z e s ü l t  k a to n a  
v é ra d ó k  k ö z ö tt  k e r e s h e t jü k  a  m a g a s  t i t e r ű  d o n o ro 
k a t .  A  h u m á n  im m u n o g lo b u lin  e lő á ll í tá s á h o z  sz ü k 
ség es 10 IE /m l ig en  m a g a s  e lle n a n y a g s z in t  (a b e te g 
ség  e l le n  v é d ő  sz in t e z e rsz e re se ) . V á r h a tó  te h á t ,  
h o g y  a  g y á r tá s h o z  sz ü k sé g e s  t i t e r  m e g h a tá ro z á s o k  
s o rá n  n a g y  m e n n y is é g b e n  ta lá lu n k  a  te ta n u s z  e lle 
n i h u m á n  im m u n o g lo b u lin  e lő á l l í tá s á r a  a lk a lm a t 
la n , a la c s o n y a b b  (2— 10 IE /m l) e l le n y a n y a g s z in tű  
d o n o ro k a t .  V é le m é n y ü n k  s z e r in t  ez a  m e n n y is é g  —  
—  a  s z ü k s é g le te t  k ie lé g ítő  h u m á n  im m u n o g lo b u lin  
g y á r tá s a  e s e té n  — b ő sé g e se n , t a lá n  tö b b sz ö rö se n  is 
fe d e z i a t r a n s z fú z ió v a l tö r té n ő  p a s s z ív  im m u n iz á lá s  
v á r h a tó  ig é n y e it .

N y ilv á n v a ló a n  ja v a s la tu n k  k ö z v e t le n ü l  a  g y a 
k o r la tb a n  m é g  n e m  v é g e z h e tő . M iv e l m in d e n fé le  
v é d ő o ltá s  in d ik á c ió s  t e r ü le t e  jo g i h á t t é r r e l  is  re n 
d e lk e z ik , te rm é sz e te s , h o g y  a  g y a k o r la t i  k iv ite le 
z é s t h iv a ta lo s  fo ly a m a tn a k  k e ll  m e g e lő z n ie  az  ille 
té k e s  é s  é r in te t t  tá r s a s á g o k  k é p v is e lő in e k  h o z z á já 
r u lá s á v a l ,  ill. ja v a s la tá v a l .  Ü g y  v é l jü k ,  h o g y  m ó d 
s z e rü n k  a lk a lm a z á s a  e s e té n  a  g a z d a s á g i sz e m p o n t 
sem  e lh a n y a g o lh a tó .  N a g y  je le n tő s é g ű  le n n e , h a  
m e g fe le lő  m e n n y is é g ű  h u m á n  a n t i to x in n a l  re n d e l 
k e z n é n k . A  te ta n u s z  f e r tő z é s t  okozó  s é rü lé s e k  je 

lentős része nem is kerül traumatológushoz. A ha
zánkban forgalomban levő állati eredetű vérsavók  
nagy tömegben és viszonylag olcsón előállíthatok, 
hátrányuk viszont, hogy túlérzékennyé teszik a 
szervezetet, 5—6%-nál okoznak kellemetlen reak 
ciókat, 1—4%-nál szérumbetegséget, vagy anaphy- 
laxiát. A tetanusz elleni humán immunoglobulin  
előállítása azonban igen költséges. Egészségügyünk  
anyagi helyzete jelenleg nem teszi lehetővé az 
igények kielégítését. Ajánlott módszerünk nemcsak  
az igények várható csökkentése miatt tenné lehető 
vé tetanusz elleni humán immunoglobulinból a 
szükséglet gyorsabb kielégítését, hanem — a szűk 
indikációs terület ellenére — a humán immonoglo- 
bulin magas előállítási költségei miatt az anyagi ki
hatása is érzékelhető lenne.

Ettől függetlenül felhívjuk a figyelmet a visz- 
szatérő betegek aktív immunizálásának szorgalma
zására. Ez kettős haszonnal járna: egyrészt fokozná 
a védettséget, másrészt a véradók között is szapo
rodna a magas immuntiterű egyének száma.
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(Erdős Gábor dr., Budapest, Kinizsi u. 33., 1092)

FER EN C  JÓZSEF
gyógykeserűviz

--------------------------------------------------------------------- ►
Javasolt:
1. idült, enyhe máj- és epeba joknál -  kezdetleges epekő 

képződésnél.

Adagolás: naponta háromszor étkezés előtt, vagy közben 
1V2—2 dl 3-4 hétig (hasmenésre hajlamosaknál 
hatszor 1 dl-es ad agban) .

2. idült soksavas gyomcrhurutnál, enyhe kezdődő gyomor 
vagy nyombélfekélynél.

Adagolás: naponta háromszor étkezés előtt kb. félórával
3 -4  hétig.

3. idült, puffadással járó bélhurutnál.

Adagolás: 1 :2  hígításban 1 -2  dl étkezés előtt vagy köz
ben.

4. cukorbajnál -  enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta kétszer-háromszor 2 dl étkezés előtt 
vagy közben rendszeresen -  amennyiben nem 
okoz hasmenést.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt
kerüljük a zsíros, fűszeres ételek és a szeszes ital fogyasz 
tását.

A Ferenc József gyógykeserűvizet vízfürdőben 38-40 °C-ra 
langyosítsuk fel és kortyonként (4-5 perc alatt) fogyasz- 
szuk el! Ajánlatos utána félóra fekvés.
Hatása hasonló a MIRA glaubersós gyógyvízhez. Egyéni 
érzékenység határozza meg, hogy melyik hatásosabb.
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Kapható: országszerte a gyógyszertárakban,
ABC áruházakban, és a Vízkutató és Fúró Vállalat Mintaboltjában



FRISS ÁGNES Dopegyt-szedők d i r e k t  Coombs  

pozitivitása
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet (főigazgató: Hollón Zsuzsa dr.)

A  m a g a s v é rn y o m á s  b e te g s é g  k e z e lé sé b e n  h a s z n á lt  
a lp h a -m e th y ld o p a  (D o p e g y t)  v ö rö s v é r s e j t - a n t ig é -  
n e k  e lle n  irá n y u ló  a u to a n t i te s te k  te r m e lé s é t  v á l t 
h a t j a  k i. A z  a u to a n t i te s te k  d i r e k t  C o o m b s  p o z itiv i-  
tá s t  o k o z n a k , d e  m e g je le n h e tn e k  s z a b a d  a n t i te s t 
k é n t  is  a  b e te g e k  s a v ó ib a n . Az 1980 é s  1984 k ö 
z ö tt  v iz s g á l t  92 v ö r ö s v é r s e j t - a u to a n t i te s te s  b e te g  
k ö zü l 18 b iz o n y u lt  D o p e g y t-o k o z ta  C o o m b s  pozi 
t ív n a k . E z e k  im m u n h a e m a to ló g ia i  v iz s g á la ta i t  t a r 
ta lm a z z a  a  szerző  k ö z le m é n y e .

Positive direct antig lobulin  test o f pa tien ts  ta k ing  

alpha-m ethyldopa. A lp h a -m e th y ld o p a  u s e d  in

th e  th e r a p y  o f h ig h  b lo o d  p r e s s u r e  m a y

in d u c e  a u to a n t ib o d ie s  d ir e c te d  a g a in s t  r e d  b lo o d  

ce ll a n tig e n s . A s a  r e s u l t  t h e  d ir e c t  a n t ig lo b u l in  

t e s t  o f  th e  p a t ie n t  b e c o m e s  p o s it iv e  a n d  f r e e  a u to 

a n t ib o d ie s  m a y  a p p e a r  in  th e  s e r a  o f th e  p a t ie n ts .  

A m o n g  92 p a t ie n ts  te s te d  f o r  p re s e n c e  o f  a u to 

a n t ib o d ie s  b e tw e e n  1980 a n d  1984 18 p a t i e n t s  to o k  

a lp h a -m e th y ld o p a . T h e  r e s u l ts  o f th e  im m u n o h a e -  

m a to lo g ic a l te s ts  a r e  g iv e n  in  d e ta il .

1933 ó ta  is m e r t  (2, 3, 16), h o g y  a  m a g a s v é rn y o -  
m á s -b e te g s é g  k e z e lé s é b e n  h a s z n á l t  a lp h a - m e th y l 
d o p a  (D o p eg y t)  v ö rö s v é r s e j t - a n t ig é n e k  e lle n  i r á 
n y u ló  a u to a n t i te s te k  te rm e lé s é t  v á l t h a t j a  k i. Az 
a lp h a -m e th y ld o p a -k e z e lé s  á l ta l  k iv á l to t t  a u to a n t i 
te s te k  s z e ro ló g ia i tu la jd o n s á g a i  m e g e g y e z n e k  az 
a u to im m u n  h a e m o ly t ik u s  a n a e m iá k  (A IH Ä -к )  a n -  
t i te s t je in e k  tu la jd o n s á g a iv a l ,  az a n t i te s te k  á lta l  
o k o z o tt  A IH A  n e m  k ü lö n b ö z te th e tő  m e g  az  eg y éb  
A IH Á -k tó l. E lle n té tb e n  a z  e g y é b  g y ó g y sz e r-o k o z ta  
h a e m o ly t ik u s  a n a e m iá k k a l ,  a lp h a -m e th y ld o p a  e se 
t é n  a  h a tá s m e c h a n iz m u s  n e m  ism e rt.

A  m e th y ld o p a - s z e d ő k n e k  e lég  n a g y  h á n y a d a  
v á lik  a  g y ó g y sz e rsz e d é s  k ö v e tk e z té b e n  d i r e k t  a n 
t ig lo b u l in  te s z t  (D A G T  =  d i r e k t  C o o m b s) p o z itív 
v á :  W enz  é s  Lalezari (15) 2 0 % -ra , P etz  é s Gar- 
ra tty  (10) 10— 3 6 % -ra  b e c sü li  az a r á n y t .  A IH A  
csak  e g y  k is e b b sé g b e n  je le n tk e z ik :  W enz  é s Lale
zari (15) s z e r in t  0 ,3 % -b a n , Issitt és m ts a i  (5) sze 
r in t  1 % -b a n , Petz  é s G arratty  (10) s z e r in t  p ed ig  
5 % -b a n . E n n e k  e lle n é re  a  m e th y ld o p a -k e z e lé s  á l 
ta l  k iv á l to t t  A IH Á -k  s z á m a  e g y m a g á b a n  fe lü l 
m ú lja  a z  összes tö b b i g y ó g y sz e r-o k o z ta  A IH Á -k  
sz á m á t.

A  D A G T  p o z i t iv i tá s t  m in d e n  e s e tb e n  Ig G  a n 
t i te s te k k e l  v a ló  e rő s f e d e t ts é g  okozza , a  re a k c ió 
b a n  id ő n k é n t ,  g y e n g é n , k o m p le m e n t is  sz e re p e l 
( 10) .

A z a u to a n t i te s te k  tú ln y o m ó  tö b b s é g e  R h - 
r e n d s z e rb e l i  s p e c if ic itá s sa l re n d e lk e z ik  (10), d e  le 
í r t a k  p é ld á u l  a n t i - J k ( a ) - t  is  (9).

D o lg o z a tu n k b a n  az  u to ls ó  n ég y  é v  a l a t t  v iz s 
g á l t  D A G T  p o z itív  b e te g e k  k ö z ö tt t a l á l t  D o p e g y t-  
szed ő k  s z e ro ló g ia i v iz s g á la ta in a k  e r e d m é n y e i t  m u 
t a t ju k  be .

B etegek

Betegeink kórelőzménye alapján azt fogadtuk el 
Dopegyt okozta DAGT pozitivitásnak, amikor csak a 
Dopegyt-szedés volt kimutatható a számos ismert,
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gyakran direkt Coombs pozitivitással járó betegség 
vagy klinikai állapot közül. Ilyen kritériumok szerint 
92 DAGT pozitív betegből 18-at találtunk Dopegyt 
okozta DAGT pozitívnak.

A 18 Dopegyt-szedő közül egy volt panaszmentes: 
rendszeres véradó volt, DAGT pozitivitása a véradás
kori rutin vércsoport-meghatározáskor fölmerülő prob
léma kivizsgálásakor derült ki.

13 beteget anaemiájuk kivizsgálására irányítottak 
intézetünkbe, öt beteg részére kompatibilitási vizsgá
latot kértek. A betegek közül 11 nő és hét férfi volt. 
Két beteg volt 50 évesnél fiatalabb, a többiek mind 50 
év fölött voltak, három 50 és 60 év, öt 60 és 70 év kö
zött, nyolc 70 év fölött.

Vizsgálati m ódszer

Minden betegnél rutinszerűen meghatároztuk az 
ABO és Rh(D) csoportokat és az egyéb Rh-rendszerbeli 
antigéneket (C, c, E, e, (w)).

DAGT pozitivitáson az általános gyakorlat szerint 
a szélesspektrumú Coombs savóval adott reakciót ért
jük. A vizsgálatot alacsony ionerős közegben végeztük 
(4). Pozitivitás esetén monospecifikus antiglobulin sa
vókkal (anti-IgG, -IgM, -C3d) meghatároztuk, milyen 
immunglobulin, vagy/és komplement-fragmentum fedi 
a sejteket.

A betegek vörösvérsejtjeiről eluátumokat készítet
tünk (8). Az eluátumokból és a savókból irreguláris 
antitest-azonosítást végeztünk (8) kétféle alacsony ion
erős indirekt antiglobulin teszttel (IAGT): papainizált 
és kezeletlen sejteket használva. Az antitestek azonosí
tására az OHVI nyolc vércsoportrendszerre (ABO, Rh, 
P, MNSs. Lewis, Duffy. Kell, Kidd) tipizált vörösvér- 
sejt-panelját használtuk.

E redm ények

E re d m é n y e in k e t  táblázat fo g la l ja  össze.
A z  összes e s e tb e n , a m ik o r  m ó d u n k  v o l t  m o 

n o s p e c if ik u s  a n t ig lo b u l in  s a v ó k a t  h a s z n á ln i  (15 
e s e tb e n  a  18-ból), Ig G -v e l v a ló  f e d e t ts é g e t  t a l á l 
t u n k ,  e g y b e n  p e d ig  az  Ig G -n  k ív ü l  C 3 d -t is  k im u 
t a t t u n k .

A z  e lu á tu m o k b a n  é s /v a g y  s a v ó k b a n  t a l á l t  
a u to a n t i te s te k  m in d  R h - re n d s z e rb e l ie k  v o l ta k .  
F e l tű n ő e n  so k  v o l t  az  a n t i - e ,  i l le tv e  az  a n t i - e - t  
is t a r ta lm a z ó  a n t i te s t - k e v e r é k .



D opegyt-szed ö  betegek vércsoport-  
szerológiai vizsgálati eredm ényei

Sor
szám ABO Rh DAGT+ Autoantitest

1. 0 O c D e IgG anti-E
2. A CDe + + anti-C+anti-e
3. A CcDe IgG anti-e
4. 0 CcDe IgG anti-e
5. A CcDe lgG + C3d anti-c+anti-e
6. A CcDe IgG anti-e
7. A cde IgG anti-c
8. 0 CcDe IgG anti-c
9. A CcDe IgG anti-C+anti-e

10. В CcDe IgG anti-c+anti-e
11. A CDe IgG anti-c+anti-E+anti-e
12. В CcDe IgG anti-C+anti-e
13. 0 CcDe IgG anti-e
14. A Cede IgG anti-e
15. В CDe IgG anti-e
16. A Cede IgG anti-e
17. 0 cde + + + +
18. A cDEe + + + +

Jelmagyarázat: + = a vörösvérsejteket fedő antitest osztálya, 
vagy/és komplement-komponens 
+ + = nem vizsgáltuk

K é t  e s e tb e n  ta lá l tu n k  ú n .  a l lo a n t i te s te t  u tá n z ó  
a u to a n i te s te t ,  az 1. és a  11. b e te g n é l. A z  e lső  b e 
teg  a n t i - E - je  a l lo a n t i te s tn e k  tű n ik , m e r t  lá t s z ó la 
gos c é la n t ig é n je  n in c s  j e l e n  az a n t i te s te t  te r m e lő  
eg y én  v ö rö s v é rs e jt je in . U g y a n íg y  a 11. b e te g  a n -  
t i - c + a n t i - E - j e  is a l lo a n t i te s tn e k  lá tsz ik , d e  n e m  
az. H o g y  v a ló b a n  a u tó -  é s  n e m  a l lo a n t i te s t rő l  v o l t  
szó, b iz o n y í t ja ,  h o g y  m in d k é t  b e te g  k é rd é s e s  a n t i -  
te s t je i  k im e r í th e tő e k  v o l t a k  a  b e te g e k  s a j á t  t í 
p u sá h o z  h a so n ló a n  az a n t ig é n r e  n e g a tív  v ö r ö s v é r -  
s e j te k k e l  (C D e v a g y /é s  C cD e) is.

Megbeszélés

A  D o p e g y te t  s z e d ő k  e lé g  n ag y  r é s z é n e k  v ö -  
r ö s v é r s e j t je i t  im m u n g lo b u lin o k  fed ik . E z e k n e k  a 
b e te g e k n e k  egy  k is  r é s z é b e n  A IH A  lé p  f e l  (5, 7, 
10, 11, 13, 15). H a a  f e d e t t s é g e t  igazoló  D A G T  p o - 
z i t iv i tá s t  é sz le lik , a  g y ó g y s z e r  sz e d é sé t le  s z o k tá k  
á l l í ta n i ,  e z é r t  n in cs  a r r a  a d a t ,  h o g y  a D A G T  p o -  
z i t iv i tá s  k ia la k u lá s a  u t á n  fo ly a m a to s a n  s z e d e t t  
D o p e g y t m in d ig  A IH Á - t v á l t - e  ki. A z  a lp h a - m e -  
th y ld o p a  szed és a b b a h a g y á s a  u tá n  a  D A G T  á l t a 
lá b a n  h a m a ro s a n  n e g a t ív v á  v á lik , b á r  í r t a k  le  
e s e te k e t , a m e ly e k b e n  m é g  7— 24 h ó n a p  m ú lv a  is 
p o z itív  v o l t  a  D A G T  (10).

A  D o p e g y t-o k o z ta  A IH A  a n t i te s t je in e k  s p e c i-  
f ic i tá s a  m e g e g y e z ik  az  e g y é b  A IH Á -k  a n t i t e s t - s p e -  
c if ic i tá s a iv a l .

A h o l m ó d u n k  v o l t  e z t  v iz sg á ln i, R h - r e n d s z e r -  
beli s p e c if  ic itá sú  a u to a n t i t e s t e k e t  t a l á l t u n k ,  jó  
e g y e z é sb e n  az i ro d a lo m m a l (10). A s p e c i f ic i tá s n a k  
a b e te g s é g  sú ly o s sá g á ra , le fo ly á s á ra  n in c s  b e f o 
ly á sa  (10). H a  v isz o n t a  b e te g  t r a n s z fú z ió ra  s z o ru l , 
az a u to a n t i te s te t  s p e c i f ic i tá s á t  f ig y e le m b e  k e ll  
v e n n i a  k o m p a tib ilis  v é r  k iv á la s z tá s a k o r . H a  le 
h e t, el k e ll  k e rü ln i  az  a u to a n t i t e s t r e  in k o m p a t ib i 
lis  v é r  a d á s á t ,  te h á t ,  h a  a  b e te g n e k  p l. a u to a n -  
t i - e - je  v a n , leh e tő leg  e - n e g a t ív  v é r re l  k e l l  t r a n s z -  
fu n d á ln i .  V a n n a k  e s e te k ,  a m ik o r  n in c s  le h e tő s é g

az a u to a n t i te s t  i ly e n  f ig y e le m b e v é te lé re . N em  a d 
h a tu n k  e -n e g a tív , a za z  Е -p o z it ív  v é r t  o ly a n  b e 
te g n e k , a k i  im m u n iz á l t  az  E a n t ig é n n e l  sz e m b e n ; 
és n e m  tu d u n k  e -n e g a tív , E -p o z itív , d e  R h  n e g a t ív  
v é r t  a d n i  az  R h  n e g a tív , a u to a n t i - e - t  te rm e lő  b e te g 
n e k , az  i ly e n  v é re k  e x tr é m  r i tk a s á g a  m ia t t  (6, 14).

A z  a lp h a -m e th y ld o p a  D A G T  p o z i t iv i tá s t  o k o 
zó h a tá s á n a k  m e c h a n iz m u s a  n e m  is m e r t .  A  g y ó g y 
s z e ro k o z ta  A IH Á -k  k é t  t íp u s á t  i s m e r jü k . A z e lső 
b e n , m e ly e t  a  p e n ic il l in  és a  c e p h a lo sp o r in o k  
o k o z n a k , a  d ro g o k  a  v ö rö s v é r s e j t -m e m b rá n h o z  k ö 
tő d n e k  é s  a g y ó g y sz e re lle n e s  a n t i te s te k  á l ta lu k  
k a p c s o ló d n a k  a  s e jte k h e z . A  m á s o d ik  t íp u s b a n  a 
q u in id in  és a  p h e n a c e t in  m á r  a n t i t e s t ü k k e l  k ö 
t ö t t  im m u n k o m p le x k é n t  a b s z o rb e á ló d n a k  a  s e j t -  
f e lü le th e z  (10). A z  e lő b b ie k k e l s z e m b e n  a  m e -  
th y ld o p a  n e m  a n t ig é n je ,  m é g  c sa k  n e m  is h a p té n -  
je  a k e le tk e z ő  a n t i te s te k n e k .  E n n e k  eg y e d ü l L e - 
hoczky  és m ts a i  (7) v iz s g á la ta i  m o n d a n a k  e l le n t :  
az  ő e s e tü k b e n  a g y ó g y sz e r  h o z z á a d á s a  a  sav ó h o z  
n e u t r a l iz á l ta  a  s a v ó b a n  lev ő  e lle n a n y a g o t. Branch  
és m ts a i  (1), v a la m in t  W orlledge  (16) fe l té te le z té k , 
h o g y  a  m e th y ld o p a  a  v ö rö s v é r s e j t  m e m b rá n fe 
h é r j é i t  v á l to z ta t ja  m e g  ú g y , h o g y  a z o k  id e g e n  a n 
t ig é n n é  v á ln a k  a s a j á t  im m u n re n d s z e r  fe lism e rő  
a p p a r á tu s a  s z á m á ra .

G ottlieb  s z e r in t  (id. P etz és G arratty, 10) a  
g y ó g y sz e r  az  im m u n g lo b u l in o k a t  v á l to z ta t ja  m e g  
ú g y , h o g y  azo k  a u to a n t i te s t té  v á ln a k .  E zzel k a p 
c s o la tb a n  a z o n b a n  f e lm e rü l  a  k é rd é s ,  h o g y  a  m e g 
v á l to z o t t  a n t i te s te k n e k  h o g y a n  és m ié r t  lesz  R h -  
r e n d s z e rb e l i  sp e c if ic i tá s u k ?

K irtland  s z e r in t  (id. P etz és G arratty, 10) az  
a lp h a -m e th y ld o p a  a T  ly m p h o c y tá k ra  h a t  o ly m ó 
d o n , h o g y  azo k  e lv e sz tik  s u p p re s s o r  h a tá s u k a t  b i 
z o n y o s  В ly m p h o c y ta  k ió n o k  f e le t t ,  m e ly e k  az  
a u to a n t i te s te k e t  te rm e lik .  Ez az  e lm é le t  sem  te sz i 
é r th e tő v é , h o g y  m ié r t  é p p e n  az  R h -a n t i te s te k e t  
te rm e lő  В s e j te k  d e s u p p re s s á ló d n a k , d e  m e g m a 
g y a rá z z a  a z t  a  k ü lö n ö ssé g e t, h o g y  egyes e s e te k 
b e n  a  g y ó g y sz e rsz e d é s  a b b a h a g y á s a  u tá n  7— 24 
h ó n a p p a l  is é s z le lte k  D A G T  p o z it iv itá s t .

A n y a g u n k  n e m  tü k rö z i  a  h a z a i  D o p e g y t-sz e -  
d ő k  ö ssz e ssé g é t;  fe l k e ll  té te le z n ü n k , h o g y  a h o z 
z á n k  k e rü lő  b e te g e k  —  az e g y e t le n  p a n a s z m e n 
te s  d o n o r  k iv é te lé v e l  —  a b b a  a  k is e b b sé g b e  t a r 
to z n a k , a k ik n é l  a  D o p e g y t-s z e d é s  A IH Á -t v á l to t t  
k i. E z é r t  n y o m a té k o s a n  h a n g s ú ly o z z u k  a  D o p e g y t-  
sz e d ő k  D A G T -ja  fo ly a m a to s  e l le n ő rz é sé n e k  s z ü k 
sé g e ssé g é t, a m in t  ez a z t  1980-as Ú tm u ta tó  a 
g y ó g y s z e rk é s z ítm é n y e k  r e n d e lé s é r e  (12) is  ja v a s o lja .
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HAEMOSTASIS DIAGNOSZTIKAI KÉSZLETEK:

AGGRiSTIN-KIT a Willebrand-betegség laboratóriumi vizsgálatára 

Ara: 606,— Ft.

AGGRISTIN PLUS ADP, ADRENALIN vérzékeny betegek gyors laboratóriumi szűrővizsgálatára 

Ara: 733,- Ft.

APU az aktivált partialis thromboplastin idő vizsgálatára 

Ara: 368,- Ft.

Forgalmazza: „REANAL Diagnosztikai Bolt

1147 Budapest Telepes u. 58160



KAPSZULA és KÚP
HATÓANYAG

200 mg proquazonum kapszulánként. 
300 mg proquazonum végbélkúponként.

HATAS

A proquazon új vegyületcsoportba ta r 
tozó nem-szteroid gyulladásgátló, mely 
fájdalomcsillapító és lázcsillapító h a tá 
sú is. M egakadályozza a gyulladásért 
felelős szöveti mediátorok felszabadu 
lását, szelektíven stabilizálja a  lizoszó- 
ma membránt és gátolja a prosztaglan- 
din szintézist. A többi nem-szteroid 
gyulladásgátlóhoz hasonlóan nem av a t 
kozik bele az alapbetegséget létrehozó 
folyamatba. Szájon keresztül és rektáli- 
san adva gyorsan felszívódik, a gyulla 
dásos ízület zinoviális folyadékában is 
m agas koncentrációban mutatható ki, 
nem kumulálódik.
Gyorsan megszünteti, ill. csökkenti a 
reumás betegségek okozta akut és kró
nikus gyulladást, jelentősen mérsékli 
a fájdalm at és javítja az ízületek moz
gásképességét.
Az akut köszvényes rohamot 2-3 napon 
belül szünteti. Normalizálja a szérum 
emelkedett húgysav szintjét, a b e teg 
ség krónikus szakaszában viszont nem 
befolyásolja azt. Gyulladásgátló és fá j 
dalomcsillapító hatása elhúzódó, a l 
kalm azását a  betegek rendszerint jól 
tűrik, a lkalm as tartós kezelésre is.

JAVALLATOK

Degeneratív ízületi betegségek (a csí
pő-, térd- és egyéb ízületek arthrosisa), 
krónikus gyulladásos ízületi betegségek 
(reumatoid arthritis, spendylarthritis an- 
kylopotica). akut gyulladásos ízületi b e 

tegségek (akut köszvényes roham, akut 
fájdalm as állapotok: torticollis, cerviko- 
brachiális szindróma, lum bágó, isiász 
stb.), nem ízületi eredetű  reumás be 
tegségek (tendinitis, bursitis, synovitis, 
tendosynovitis), krónikus degeneratív 
ízületi betegségek gyulladásos felián 
golásai, ízületi vagy periartikuláris sé 
rülések (zúzódások, ficamok, rándulá
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Az akut appendicitis problematikája 

napjainkban
Városi Kórház-Rendelőintézet, Siófok
Sebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Farkas Sándor dr.)

A  sz e rz ő k  o sz tá ly á n  1978. ja n .  1. és 1982. dec . 31. 
k ö z ö tt  1945 b e te g e t  o b s e rv á l ta k  „ a p p e n d ic i t is  
a c u ta ”- fe lv é te l i  d ia g n ó z is sa l. 903 b e te g e t  rö v id  
m e g f ig y e lé s  u tá n  h a z a b o c s á to t ta k ,  v a g y  m á s  osz 
t á ly r a  h e ly e z te k . A p p e n d ic i t is  g y a n ú ja  m ia t t  1042 
b e te g e n  v é g e z te k  m ű té te t .  421 e se tb e n  m a k ro s z k ó 
p o sá n  ép , 476 e se tb e n  p h le g m o n o g a n g ra e n o s u s , 145 
a lk a lo m m a l p e r f o r á l t  a p p e n d ix e t  t a l á l ta k .  7 b e 
te g e t  v e s z te t te k  el, ez 0 ,7 % -o s  m o r ta l i t á s t  je le n t .  
S a já t ,  v a la m in t  az  i r o d a lo m  a d a ta i  a la p já n  e le m 
z ik  a  d ia g n o sz tik a , m ű té t i  te c h n ik a , a  p r a e - ,  v a la 
m in t  p o s to p e ra t iv  k e z e lé s  le h e tő sé g e it.

Som e actual questions o f acute appendicitis. 1945 
p a t i e n t s  h a d  b e e n  o b s e rv e d  a t  th e  a u th o r ’s d e p a r t 
m e n t  f ro m  1. ja n . 1978. to  31. dec . 1982. w i t h  th e  
d ia g n o s is  o f  a c u te  a p p e n d ic i t is .  A f te r  a  s h o r t  o b 
s e r v a t io n  903 p a t ie n ts  h a d  b e e n  re le a se d , o r  t r a n s 
m i t t e d  to  a n o th e r  d e p a r te m e n t .  1042 p a t ie n ts  h a d  
b e e n  o p e ra te d  on  w i th  th e  s u s p i t io n  of a c u te  a p 
p e n d ic it is .  In  421 p a t ie n ts  m a c ro sc o p ic a lly  n o r m a l ,  
in  476 cases  p h le g m o n o -g a n g re n o u s  a p p e n d ix  h a d  
b e e n  re m o v e d . P e r f o r a te d  a p p e n d ix  h a d  b e e n  
f o u n d  in  145 cases. 7 p a t ie n ts  d ied . M o r ta l i ty :  
0 ,7 % . T h e  a u th o rs  d is c u s s  th e  p o ss ib ili t ie s  o f  t h e  
d ia g n o s is , th e  o p e ra t iv e  te c h n ic s , th e  o r e -  a n d  
p o s to p e ra t iv e  t r e a tm e n t .

A  h e v e n y  f é r e g n y ú j tv á n y - lo b  a le g g y a k o r ib b  
a k u t  h a s i  k a ta s z t ró f a  (1). B á r  a  n a g y k ö z ö n sé g  t u 
d a tá b a n  a  m e g b e te g e d é s  ú g y  sze rep e l, m in t  az  o r 
v o s tu d o m á n y  á lta l  tö k é le te s e n  m e g v á la sz o lt  k é r 
dés, m e ly n e k  m ű té té t  „ m á r  a  p o r tá s  is  e lv é g z i” , 
az a  té n y , h o g y  h a z á n k b a n  1983-ban  tö b b  m in t  
n y o lc v a n a n  h a l ta k  m e g  a k u t  a p p e n d ic it is ,  v a g y  
sz ö v ő d m é n y e i m ia t t  (20), a z t  b iz o n y ít ja , h o g y  a 
k ó rk é p  d ia g n o s z t ik á já b a n  és k e z e lé sé b e n  m u ta t 
k ozó  p ro b lé m á k  m a  is  id ő sz e rű e k .

B etegeink

A  Siófoki Kórház Sebészeti Osztályára 1978. ja
nuár 1. és 1982. december 31. között 1945 beteget vet
tünk fel akut appendicitis gyanújával. A megfigyelésre 
felvettek közül 1123 volt nő és 822 férfi.

Betegeink átlagéletkora 29,5 év, legfiatalabb bete
günk 2, a legidősebb 86 éves volt.

A diagnózis felállításában elsősorban a kórelőz
mény, hőmérsékletmérés, a fizikális, valamint labora
tóriumi vizsgálatok adataira támaszkodtunk. Eseten
ként radiológussal, nőgyógyásszal, urológussal, illetve 
belgyógyásszal is konzultáltunk.

Az ismert anamnesztikus adatok közül kiemelten 
fontosnak tartjuk az esetleges gastrointestinalis pana
szok meglétét, vagy hiányát, nőknél az utolsó menst
ruációra utaló információt

A has tapintásán kívül kötelező jelleggel elvégez
zük a rectum digitális vizsgálatát, nők esetében elen
gedhetetlennek tartjuk a belső vizsgálatot.

* Jelenlegi munkahelye: Országos Traumatológiai 
Intézet.
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Minden esetben sor került a vizelet makro- és 
mikroszkópos vizsgálatára, illetve fehérvérsejt-számo
lásra. Ritkábban kértünk vércukor-, szérum és vizelet 
amylase-, illetve májfunkció-meghatározást.

A radiológiai eljárások között leggyakrabban a 
mellkas és nativ has röntgenvizsgálata, esetenként uro- 
graphia szerepeltek.

Tipikus esetben a diagnózis felállítását azonnali 
műtét követte, diagnosztikus nehézségek esetében a 
beteget szorosan obszerváltuk.

Műtéteinket általános érzéstelenítésben végeztük. 
Behatolásként többnyire a McBurney és McArthur ál
tal ajánlott (19) rácsmetszést választottuk. Azokban az 
esetekben, amikor a praeoperatív diagnózis kétséges 
volt, a jobb áttekinthetőség végett inkább médián met
szésből nyitottuk meg a hasüreget.

Amennyiben a laparotomia során makroszkóposán 
egyértelműen gyulladt féregnyúlványt találtunk, azt 
eltávolítottuk, és a hasüreg teljes átvizsgálásától el 
tekintettünk. Ha a beteg panaszait az appendix álla 
pota nem magyarázta, szükség esetén a behatolás meg- 
nagyobbítása árán is megkíséreltük megtalálni a pana
szok forrását, és lehetőség szerint a talált elváltozások 
definitiv műtéti megoldását is elvégeztük.

Lokalizált gyulladás esetében általában nem dre- 
náltuk a műtéti területet, diffúz peritonitisben, illetve 
ha az appendix környezetében, vagy bárhol a hasüreg
ben kóros exsudatumot találtunk, a hasüreget 1-2 gu- 
midrén visszahagyásával zártuk.

A műtét során talált, vagy a postoperativ szakban 
keletkezett kóros váladékot bakteriológiai, a műtéti 
preparátumot kórszövettani vizsgálatra küldtük.

Diffúz peritonitissel járó appendixperforatio és 
periappendicularis tályog esetében mindig, phlegmono
gangraenosus gyulladásnál egyéb szempontok (életkor, 
kísérőbetegség stb.) figyelembevételével adtunk anti
biotikumot, többnyire Ampicillint és Gentamycint. Ke
zelésünket a bakteriológiai lelet és az antibiogram bir- . Q
tokában értelemszerűen módosítottuk. 19



Eredmények

A panaszok kezdetétől a kórházi felvételig eltelt 
idő átlaga 1,7 nap volt.

Megfigyelésünk során 903 beteg panaszmentessé 
vált, vagy az akut appendicitist kizárhattuk, így ezen 
betegeinket hazabocsátottuk, illetve további kivizsgá
lás vagy kezelés végett más osztályra helyeztük.

1042 betegen végeztünk műtétet appendicitis acuta 
gyanújával. A műtéti lelettől függően operált betegein
ket — kissé önkényesen — 3 csoportba soroltuk:

A) Makroszkóposán ép appendix (421 beteg). Ezen 
csoporton belül további alcsoportokat különböztettünk 
meg:

1. Mikroszkóposán akut catarrhalis gyulladás lát
ható (147 beteg).

2. A mikroszkópos vizsgálat krónikus gyulladást 
igazol (101 beteg).

3. Az appendix mikroszkóposán is ép (69 beteg).
4. Ép féregnyújtvány mellett egyéb elváltozások

ban (nőgyógyászati kórképek, lymphadenitis mesente- 
rialis, epekövesség stb.) találtuk meg a panaszok forrá
sát (104 beteg).

B) Appendicitis acuta phlegmonosa, illetve gang 
raenosa (476 beteg).

C) Appendicitis acuta perforativa (145 beteg).
A diagnosztikában (hasznosítható objektív adatok 

közül az „A” csoportban 8,7%-ban, a „B” csoportban 
17,4%-ban, a „C” csoportban 42,7%-ban észleltünk 38°C 
feletti testhőmérsékletet. 10 ezer feletti fehérvérsejt
számot az előbbi sorrendben 25,6%-ban, 41,2%-ban, 
illetve 60,1%-ban találtunk.

Műtétre került betegeink közül 884 szövődmény- 
mentesen gyógyult. 158 esetben léptek fel különféle 
komplikációk (hasűri, Douglas- és hasfali tályogképző
dés, postoperativ ileus stb.).

Esetismertetés

V. A. 11 éves kislányt gyermekgyógyász körzeti 
orvosa 4 napon keresztül obszerválta bizonytalan hasi 
panaszai, valamint felső légúti infekciója miatt, egyide
jűleg Sumetrolim-kezelésben részesítette. Fokozódó hasi 
panaszai miatt küldte osztályunkra. Felvételekor a kli
nikai kép egyértelműen szövődményes appendicitisre 
utalt. Az azonnal elvégzett laparotomia során perforált 
appendixet találtunk diffúz peritonitis kíséretében. Ap- 
pendectomiát végeztünk. A postoperativ szakban Gen
tamycin—Keflin kezelésben részesült. A 8. műtét utáni 
napon Douglas-tályogot bocsátottunk le. Állapota át
menetileg javult, majd ismét lázassá vált, és az appen- 
dectomiát követő 18, napon jobb oldali rekesz alatti 
tályog jelent meg, mely nem várva be a technikai prob
lémák miatt pár órával későbbre tervezett feltárást, 
áttört a rekeszen, majd a tüdő bázisán kialakult sipo
lyon keresztül betört a hörgőrendszerbe. A peritoneo- 
pleuro-bronchialis fistula kialakulását shock és heves 
köhögési rohamok kíséretében ürülő, nagy mennyiségű 
bűzös, gennyes köpetürítés jelezte.

A gyermeket azonnal olyan osztályra helyeztük, 
ahol a bronchológiai kezelésre mód volt (Pécsi OTE 
Gyermekklinika Sebészeti Osztály). Az áthelyezés után 
végzett bronchoscopia igazolta az előbb leírt sipolyt. 
Ezt követően sor került a pleuralis, illetve rekesz alatti 
gennygyülem lebocsátására. A kielégítő drenázst a 
gyermek állapotának drámai javulása követte, a vála
dék mennyisége fokozatosan csökkent, sebei meggyó
gyultak, és 57 nappal az appendectomia után haza- 
bocsátották. Jelenleg panaszmentes, szépen fejlődik.

Az első csoportban 2,4%-ban, a phlegmonogang- 
raenosus csoportban 5,8%-toan a perforált csoportban 
75%-ban lépett fel sebgyógyulási zavar.

A retrospektív elemzés során 228 betegből nyert 
kóros váladék bakteriológiai vizsgálatát tudtuk érté
kelni. 172 esetben tenyészett ki valamilyen kórokozó, 
56 alkalommal a minta sterilnek bizonyult. 16 esetben 
észleltünk kevert fertőzést. Meg kell jegyeznünk, hogy 
a vizsgált időszákban laboratóriumunkban nem voltak 
meg az anaerob kórokozók tenyésztésének megbízható 
feltételei.

A bakteriológiai vizsgálatok eredményeit az 1. és 2. 
táblázaton tüntettük fel.

Korai relaparotómiára 19 esetben kényszerültünk.
1035 betegünk gyógyultan hagyta el a kórházat. A 

postoperativ ápolási időtartam átlagosan 7,8 nap volt. 
Az „A” és „B” csoportban átlagosan 5,1, a „C” csoport
ban 13,2 napot töltöttek betegeink kórházban a műtétet 
követően.

1. táblázat A ppendectom ia során, illetve után nyert 
váladékból k iten y észte tt  kórokozók  
(172 b eteg )

Kórokozó Esetszám

E. Coli 134
Proteus 20
Klebsiella 17
Streptococcus faecalis 11
Streptococcus béta haemolyticus 5
Pseudomonas aeruginosa 6
Staphylococcus 3
Egyéb 8

Összesen 204

(megjegyzés: a táblázatban szerepelnek a 16 
adatai is)

kevert fertőzés

2. táblázat A k iten yészett kórokozók  antibiotikum -
érzék en ysége  (204 baktérium )

Antibiotikum Érzékeny kórokozók aránya

Gentamycin 86%
Neomycin 86%
Chlorocid 83%
Streptomycin 79%
Sumetrolim 66%
Tetrán 52%
Ampicillin 48%
Penicillin 10%

7 beteget vesztettünk el. Ez a műtétetre került be
tegek 0,7%-a. Valamennyi halálesetünk a perforált cso
portba tartozott. 5 esetben a végzetes kimenetelt az 
alapbetegség szövődménye mellett a magas életkor, va 
lamint egyéb súlyos kórképek (cardiorespiratorikus és 
renalis insufficientia, diabetes mellitus) magyarázták, a 
fennmaradó 2 betegen a többnapos appendix-perforatio 
következtében kialakult és minden kezeléssel dacoló 
szeptikus állapot volt a halálok.

M egbeszélés

B á r  az  a p p e n d ic it is  n y i lv á n v a ló a n  n e m  n a p 
ja in k  b e te g s é g e , h isz e n  m á r  a z  id ő s z á m ítá s u n k  
e lő tt i  h a r m a d ik  é v e z re d b e n  e lh a l ta k  m ú m iá ib a n  
is t a l á l t a k  le to k o l t  f é r e g n y ú j tv á n y  k ö rü li  t á ly o g 
m a r a d v á n y t  (3), ö n á lló  k ó r k é p k é n t  m in d ö ssz e  100 
é v v e l e z e lő t t  í r t a  le  F itz  (8), é s  a  m ű té t i  m e g o ld á s  
se m  te k in th e t  v is sz a  h o sszú  id ő r e  (19).

A  k ó rk é p  e tio ló g iá já ró l v is z o n y la g  k e v e s e t  
tu d u n k .  K recke  (11) 1 933 -ban  m e g je le n t  k ö z le m é 
n y é b e n  7 le h e ts é g e s  k ó ro k i té n y e z ő t  em lít. B o 
w ers  (2) s z e r in t  e zek  k ö zü l a  le g n a g y o b b  je le n tő 
sé g g e l az  o b s trü k c ió  és az  e n te r o g é n  in fe k c ió  b ír .  
A rnb jörnsson  é s  B engm ark  (1) h u m á n  a n y a g o n  
v iz s g á ltá k  az  o b s trü k c ió  s z e r e p é t  o ly m ó d o n , h o g y  
a p p e n d e c to m ia  k ö z b e n  m é r té k  a  f é r e g n y ú j tv á n y -  
b a n  u r a lk o d ó  n y o m á s t, i l le tv e  fo ly a d é k  á tá r a m o l-



ta tá s á v a l  p r ó b á l tá k  k im u ta tn i  a  lu m e n  e lz á ró d á 
s á t .  V iz s g á la ta in k  a la p já n  az  a  v é le m é n y ü k , h o g y  
az  o b s tru k c ió  n e m  já ts z ik  lé n y e g e s  s z e re p e t  e lső d 
le g e se n  a  g y u l la d á s  k iv á l tá s á b a n .  N a g y o b b  f o n 
to s sá g o t tu la jd o n í ta n a k  az  in fe k c ió n a k , és e n n e k  
tu d a tá b a n  ú g y  v é lik , h o g y  a  k ó rk é p  k e z d e ti  id ő 
s z a k á b a n  k e d v e z ő  h a tá s  é r h e tő  el a n t ib io t ik u m o k  
a d á sá v a l.

A b b a n , h o g y  az  a p p e n d ic i t is  lo k a liz á lt  m a 
r a d , v a g y  d if fú z  h a s i g y u l la d á s s á  v á lik , tö b b  m á s  
f a k to r  m e lle t t  s z e re p e  le h e t  a z  é le tk o rn a k  is . K is 
g y e rm e k e k n é l  a  s z ö v e te k  la z a s á g a , o e d e m a k é sz sé -  
ge , idős k o rb a n  a  c s ö k k e n t  v é d e k e z ő k é p e s sé g  g á 
to l ja  a  f o ly a m a t  lo k a liz á lá s á t .  A  p e r fo ra t io  le g 
r i tk á b b  a b b a n  az  é le tk o rb a n , a m ik o r  m a g a  az  a p 
p e n d ic it is  é p p e n  a le g g y a k o r ib b , v a g y is  17'— 21. 
é le té v e k  k ö z ö tt, m a g a s  k is g y e rm e k k o rb a n , .v ég ü l 
sz a p o ro d ik  35 é v  f e le t t  (10).

A  h e v e n y  f é r e g n y ú j tv á n y - lo b  d ia g n o s z t ik á ja  
a  k ö z h ie d e le m m e l e l le n té tb e n  n e m  e g y sz e rű  f e l 
a d a t .  A  k ó rk é p  a la t to m o s s á g a  m ia t t  az  az  á l lá s p o n 
tu n k ,  h o g y  az  a p p e n d ic it is  k ó r is m é jé t  a le g k is e b b  
k é te ly  e s e té n  is  az  a k u t  h a s i  d ia g n o s z tik á b a n  j á r 
t a s  se b é sz n e k  k e ll  m e g e rő s íte n i ,  v a g y  k iz á rn i ,  és 
a  k ö rz e ti  o rv o s t  —  fe l té te le z v e  ré sz é rő l a  k ö r ü l 
t e k in tő  a n a m n e s is f e lv é te l t  é s  f iz ik á lis  v iz s g á la to t  
—  m ég  k is  t a l á l a t i  p o n to s s á g  e se té b e n  se m  s z a b a d  
e lm a ra s z ta ln i  a z é r t ,  m e r t  b e te g é t  a p p e n d ic it is  g y a 
n ú já v a l  k ó rh á z b a  k ü ld i. T e rm é s z e te s e n  a  n a g y s z á 
m ú  b e te g  k ó rh á z i  o b s e rv a t ió ja  —  is m e r t  b e te g e l-  
h e ly z é s i g o n d ja in k  k ö z e p e t te  —  k o m o ly  g o n d o t  
je le n th e t .

A z a la p v e tő  d ia g n o s z tik u s  le h e tő sé g e k  k ö re  
a z  e lm ú lt  100 é v  a l a t t  lé n y e g é b e n  n e m  s o k a t  v á l 
to z o t t :  le g n a g y o b b  je le n tő s é g g e l a  k ó re lő z m é n y  és 
a  f iz ik á lis  v iz s g á la t  b ír . A  d ia g n ó z is  f e lá l l í tá s á 
n a k  n e h é z sé g e  é p p e n  a b b a n  re jl ik , h o g y  s z á m 
t a l a n  m ás a k u t  h a s i  k ó rk é p p e l  —  pl. g y o m o rp e r -  
fo ra tió v a l, a k u t  p a n c re a t i t is s e l ,  s tb . —  s z e m b e n  
m a  sem  is m e rü n k  o ly a n  ra d io ló g ia i ,  v a g y  l a b o r a 
tó r iu m i e l té ré s t ,  a m i e g y é r te lm ű v é  te n n é , v a g y  
n a g y b a n  v a ló s z ín ű s íte n é  az  a k u t  a p p e n d ic it is  d ia g 
n ó z isá t.

A z a d o t t  e s e t  s ú ly o s s á g á b a n  d ö n tő  s z e re p e  
v a n  az  id ő fa k to rn a k . Koepsell és mtsai (10) a z t  
ta lá l tá k ,  h o g y  a  b e k ö v e tk e z e t t  p e r fo ra t io  és a  t ü 
n e te k  f e n n á l lá s á n a k  id ő ta r ta m a  k ö z ö tt sz o ro s  ö sz - 
sz e fü g g é s  v a n . E z t az  id ő ta r ta m o t  k é t  r é s z re  o sz 
t o t t á k :  a f e lv é te l t  m eg e lő ző  és a  p r a e o p e ra t ív  o sz 
tá ly o s  o b s e rv a tio  p e r ió d u s á ra .  V iz sg á la ta ik  s z e r in t  
a  p e r fo ra t io  l é t r e jö t te  c sa k  az  e lő b b iv e l m u ta t  
ö ssz e fü g g é s t, k ö v e tk e z é s k é p p e n  n e m  í rh a tó  a  s e 
b é sz  ro v á s á ra .

O s z tá ly u n k  b e te g a n y a g á n a k  á t te k in té s  s o r á n  
lé n y e g é b e n  az o n o s  k ö v e tk e z te té s re  ju to t t u n k :  m íg  
a  p h le g m o n o -g a n g ra e n o s u s  c s o p o r tb a n  a  k ó rh á z i  
f e lv é te l t  m eg e lő ző  p a n a sz o s  id ő ta r ta m  á t la g o s a n  
36 ó ra , a  p e r f o r á l ta k  c s o p o r t já b a n  59 ó ra . V iz sg á 
la ta in k b ó l  az  is  k id e rü l ,  h o g y  a  k é se d e lm e s  k ó r 
h á z b a  k e rü lé s b e n  c su p á n  e g y - k é t  e se tb e n  já t s z o t t  
k ö z re  a  k e z e lő o rv o s  ,a b e te g e k  zö m e  n e m  v e t t e  
k o m o ly a n  a  p a n a s z o k a t ,  v a g y  f é l t  a k ó rh á z tó l  és 
az  e se tleg es  m ű té t tő l .  A  p e r f o r a t io  k ia la k u lá s á é r t  
e g y e tle n  e s e tb e n  sem  t e h e t tü k  fe le lő ssé  a  h o ssz a s  
k ó rh á z i  o b s e rv a tió t .

É rd e k e s  a n e m e k  s z e r in t i  m e g o sz lá s  az  e g y e s  
c s o p o r to k b a n . A z „ A ” c s o p o r tb a  ta r to z ó  b e te g e in k  
k ö zü l 294 nő  m e lle t t  m in d ö ssz e  127 f é r f i  v o lt .  E z  
a  k ü lö n b s é g  a k k o r  is  s z e m b e tű n ő , h a  a  n y i lv á n 
v a ló a n  n ő g y ó g y á sz a ti  e s e te k e t  —  a n y a g u n k b a n  26 
b e te g e t  —  n e m  s z á m ít ju k . E lé g g é  is m e r t  az  a  n ő 
b e te g , a k i  b iz o n y ta la n  a lh a s i  p a n a s z a iv a l  a d d ig  
j á r  r e n d e lé s rő l  r e n d e lé s re ,  m íg  e lő b b -u tó b b  v a la 
m e ly ik  se b é sz e ti  o sz tá ly o n  n e m  m e r ik  v á l la ln i  az  
e ln é z e t t  a p p e n d ic it is  e se tle g e s  k ö v e tk e z m é n y e i t ,  
és e lv é g z ik  az  a p p e n d e c tó m iá t .  A  p h le g m o n o -  
g a n g ra e n o s u s  c s o p o r tb a n  219 n ő  m e l le t t  257 f é r f i  
s z e re p e l, v é g ü l a p e r f o r á l ta k  k ö z ü l m in d ö ssz e  60 
nő  j u t  84 f é r f ire .

M in t  k o rá b b a n  m á r  e m lí te t tü k ,  a  k ó r k é p  
d ia g n o s z t ik á já b a n  d ö n tő  s z e re p  j u t  a f iz ik á lis  
v iz s g á la tn a k . A n é lk ü l, h o g y  ré s z le te z n é n k  az  is 
m e r t  t a p in tá s i  e l té ré s e k e t ,  f e lh ív ju k  a f ig y e lm e t  a 
re c ta lis  d ig ita l is  v iz s g á la t  fo n to s s á g á ra ,  k ü lö n ö s e n  
g y e rm e k e k n é l.

S e g í ts é g ü n k re  v a n  a  te s th ő m é r s é k le t  a la k u lá s a  
is —  b á r  m in t  e z t b e te g e in k  e s e té b e n  is  ta p a s z ta l 
tu k  — , a k á r  sú ly o s  g y u l la d á s t  se m  k ís é r  m in d e n  
e se tb e n  lá z . U g y a n e z t m o n d h a t ju k  e l a  f e h é r v é r 
s e j ts z á m ró l, h isz e n  a  p e r f o r á l ta k  k ö z e l 4 0 % -á n a k  
n e m  v o l t  le u k o c y to s isa .

A  la b o ra tó r iu m i  v iz s g á la to k  k ö z ü l a  v iz e le t 
v iz s g á la t  b í r  a  le g n a g y o b b  je le n tő s é g g e l, e ls ő s o rb a n  
a  d if f e re n c iá ld ia g n ó z is  s z e m p o n tjá b ó l . A  v iz s g á la t  
e lm u la s z tá s a  in d o k o la t la n  m ű té th e z  v e z e th e t .  T e r 
m é sz e te se n  k ó ro s  v iz e le t le le t  m e l le t t  is  le h e t  v a la 
k in e k  a k u t  a p p e n d ic it is e , é s  h a  a  k l in ik a i  tü n e te k  
e g y é r te lm ű e n  a p p e n d ic i t is r e  u ta ln a k ,  i s m e r t  p y u r ia ,  
h a e m a tu r ia ,  p r o te in u r ia  m e lle t t ,  i l le tv e  a  f e l i s m e r t  
d ia b e te s e s  a n y a g c s e re z a v a r  r e n d e z é s é t  k ö v e tő e n  
el k e ll  v é g e z n ü n k  az  a p p e n d e c tó m iá t .

C sa k  v á z la to s a n  e m l í t jü k  m e g  a z o k a t  a  p r ó b á l 
k o z á so k a t, m e ly e k  a  d ia g n ó z is  p o n to s í tá s á v a l  k a p 
c s o la tb a n  az  iro d a lo m b a n  fe lv e tő d te k , d e  p o lg á r 
jo g o t n e m  n y e r te k .

Mason és mtsai (13) k é rd é s e s  e s e te k b e n  j a v a 
so ltá k  a z  i r r ig o sc o p iá t ,  Deutsch és m tsa i  (7) la p a r o -  
sc o p iá v a l ig y e k e z te k  c s ö k k e n te m  a  fe le s le g e s  a p 
p e n d e c to m iá k  sz á m á t. E g y e se k  fe lv e t ik  az  u l t r a -  
s o n o g ra p h ia  je le n tő s é g é t  az  a p p e n d ic i t is  d ia g n o s z 
t ik á já b a n  (6).

D e  Dombal és mtsai  (5) e re d m é n y e s e n  v e t té k  
ig é n y b e  a  s z á m ító g é p e t a  d ia g n ó z is  f e lá l l í tá s á b a n ,  
u g y a n a k k o r  Van W ay és mtsai  (22) n e m  l á t t a k  
e lő n y t a  c o m p u te r -a n a ly s is tő l .

Teicher és mtsai (21) 7 s z e m p o n t f ig y e le m b e v é 
te lé v e l p o n to z á so s  m ó d s z e r t  d o lg o z ta k  k i, és e r e d 
m é n y e ik  a la p já n  ú g y  í té l ik  m eg , h o g y  m ó d s z e rü k 
k e l n a g y  b iz to n s á g g a l e lk ü lö n í th e tő k  az  o b s e rv á l -  
h a tó  és a  m ű té t i  e se te k .

A z  e lh a n y a g o lt  a p p e n d ic i t i s t  k ís é rő  m a g a s  
m o r ta l i tá s  —  h a z á n k b a n  1 9 3 9 -b en  533 b e te g  h a l t  
m eg  a p p e n d ic i t is  k ö v e tk e z té b e n  (3) — , a l a k í to t ta  
k i a z t  a  v é le m é n y t, h o g y  k é te s  e s e tb e n  in k á b b  m ű 
t é t  m e l le t t  k e ll  d ö n te n i. E z e n  s z e m lé le t  e r e d m é n y e 
k é n t  je le n tő s e n  c s ö k k e n t  a  h a lá lo z á s , u g y a n a k k o r  
m e g n ő tt  a  „ n e g a tív  a p p e n d e c to m iá k ” szám a .

A  „ n e g a t ív  a p p e n d e c to m iá k ” n e m  á r t a lm a t l a n  
b e a v a tk o z á s o k . Lewis és mtsai  (12) s z e r in t  1 5 % -b a n  
já r n a k  k ü lö n fé le  s z ö v ő d m é n y e k k e l é s  k ö l ts é g k ih a 



tá s a ik  se m  e lh a n y a g o lh a tó k  (23). A z u tó b b i  a d a to k  
t á m o g a t já k  az t a  f e l fo g á s t ,  h o g y  az  a p p e n d ic i t i s  v o 
n a tk o z á s á b a n  a k o rá b b i  a g re s sz ív  á l lá s p o n to t  fe lü l 
k e ll  v iz sg á ln i. M a g y a ro r s z á g o n  1971-ben  32 299 a p -  
p e n d e c to m iá t  v é g e z te k  0 ,32% -os m o r ta l i tá s s a l .  
1 9 8 3 -b a n  m indössze  21 515 a p p e n d e c to m iá ra  k e r ü l t  
so r . A  m o r ta li tá s  a z  u tó b b i  e s e tb e n  0 ,4 %  v o l t  (20). 
A  h a lá lo z á s  m in im á lis  e m e lk e d é s e  lá ts z ó la g o s , m e r t  
e g y ré s z t  n y ilv á n v a ló a n  r e la t iv e  sú ly o s a b b  b e te g 
a n y a g r a  v o n a tk o z ik , m á s r é s z t  az 1983. é v i  m a g a 
s a b b  száza lék o s a r á n y  v o l ta k é p p e n  k e v e s e b b  e l 
v e s z te t t  b e te g e t je le n t .

A  m a g u n k  ré sz é rő l k é te s  e se tb e n  a  s z o ro s  m e g 
f ig y e lé s  m e lle tt  d ö n tü n k ,  é s  „késse l a  k é z b e n ” v á 
r a k o z u n k .  E l já rá s u n k  h e ly e s s é g é t b iz o n y í t ja ,  h o g y  
a k u t  a p p e n d ic itis  g y a n ú já v a l  fe lv e t t  b e te g e in k  k ö 
z e l f e le  e lk e rü lte  a  —  n y i lv á n v a ló a n  fe le s le g e s  —  
m ű té te t ,  u g y a n a k k o r  a  p e r fo r a t io  e g y e t le n  e s e tb e n  
s e m  í r h a tó  a  h o s s z a d a lm a s  k ó rh á z i o b s e rv a t io  s z á m 
l á j á r a .

A z  a k u t  a p p e n d ic i t is  d ia g n ó z is á n a k  fe lá l l í tá s a  
g y a k o r la t i la g  eg y e t j e l e n t  a z  a z o n n a li  m ű t é t  in d i 
k á c ió já v a l .  N em  e g y s é g e s  a z  á llá s p o n t a  p e r ia p p e n -  
d ic u la r is  in f i l t r á tu m  e s e té b e n  k ö v e te n d ő  t a k t i k á 
ró l. K o rá b b a n  az  i n f i l t r á t u m  s z é tb o n tá s á v a l  já ró  
m e llé k s é rü lé s e k  v e s z é ly e  m ia t t  a  k o n z e r v a t ív  á l 
l á s p o n t  v o lt e l fo g a d o tt :  a n t ib io t ik u m -v é d e le m b e n  
lo k á l is  h ű té s  és s z o ro s  m e g fig y e lé s . M ű té t r e  c sak  
tá ly o g  e g y é rte lm ű  k ia la k u lá s a  e s e té b e n  k e r ü l t  so r. 
A z  e z e n  kezelés k a p c s á n  s z e rz e tt  k e d v e z ő t le n  t a 
p a s z ta la to k  e g y e se k e t a r r a  k é s z te tte k , h o g y  r e v i 
d e á l j á k  k o rá b b i k o n z e r v a t ív  á l lá s p o n t ju k a t ,  és p e -  
r ia p p e n d ic u la r is  in f i l t r á tu m n á l  is m ű té t e t  v é g e z z e 
n e k  (9). A  széles s p e k t r u m ú  a n t ib io t ik u m o k  á r n y é 
k á b a n  h iá n y o z h a tn a k  a  tá ly o g  k ia la k u lá s á n a k  
k la s s z ik u s  tü n e te i, s  m é g o ly  g o n d o s  m e g f ig y e lé s  
m e l l e t t  is  e lő fo rd u lh a t  a  g e n n y  á t tö r é s e ,  a n n a k  
m in d e n  k a ta sz tro fá lis  k ö v e tk e z m é n y é v e l  (18). K ö z 
le m é n y ü n k  m e g írá s á t  m e g e lő z ő  6 h ó n a p  a l a t t  3 
e s e tb e n  v ég ez tü n k  m ű t é t e t  k lin ik a ila g  e g y é r te lm ű  
p e r ia p p e n d ic u la r is  i n f i l t r á t u m  e se té b e n , é s  v a la 
m e n n y i  e se tb en  t á ly o g o t  ta lá l tu n k  az  in f i l t r á tu m  
k ö z e p é n . A b e te g e k n e k  s e m  láza , se m  le k o c y to s is a  
n e m  v o lt ,  a fo ly a m a t e lő re h a la d á s á t  c s u p á n  a  v é r -  
s e j ts ü l ly e d é s  e m e lk e d é s e  je lez te . B á r  ta p a s z ta l a 
t a i n k  m esszem en ő  k ö v e tk e z te té s t  n e m  te s z n e k  le 
h e tő v é ,  az  a v é le m é n y ü n k , h o g y  h a  a  p e r ia p p e n d i 
c u la r i s  in f i l t r á tu m  48 ó r á s  jeg e lés , v a la m in t  a e ro b  
é s  a n a e ro b  k ó ro k o z ó k ra  h a tó  a n t ib io t ik u m - k o m b i 
n á c ió  h a tá s á ra  n e m  m u t a t  e g y é r te lm ű  re g re s s z ió t ,  
c é ls z e rű b b  e x p lo ra tio  m e lle t t  d ö n te n i, m in ts e m  
m e g v á r n i  a tá ly o g  i s m e r t  k lin ik a i t ü n e te i t .

N em  e g y é r te lm ű  a  k ü lö n b ö ző  sz e rz ő k  á l lá s 
p o n t j a  az  a p p e n d e c to m ia  k ö rü li  a n t ib io t ik u m - k e 
z e lé s  v o n a tk o z á sá b a n . B u su ttil és m tsa i  (4) C e fa -  
m a n d o l ,  ille tv e  C e f a m a n d o l— C a rb e n ic il l in  k o m b i 
n á c ió  h a tá s á t  v iz s g á l tá k  p e r fo ra t ió v a l  n e m  já r ó  
a p p e n d ic i t is  e se té b e n , é s  a z t  ta lá l tá k ,  h o g y  a  tö b b 
le tk ö lts é g g e l já ró  k o m b in á l t  keze lés  n e m  b iz o n y u lt  
e lő n y ö se b b n e k  a m o n o te r á p iá n á l .  P into  és Sander 
son  (17) A m p ic illin  é s  M e tro n id a z o l h a t á s á t  ö ssze 
h a s o n l í tv a  m e g á l la p í to t tá k ,  h o g y  az  u tó b b i  fő le g  a 
g a n g r a e n á s  e se tek  s z ö v ő d m é n y e in e k  m e g e lő z é sé 
b e n  v o l t  h a tásos. H a z á n k b a n  Péter és m tsa i  (16) 
s z á m o lta k  b e  a M e tro n id a z o l  k ed v ező  h a tá s á r ó l .

A  m a g u n k  ré sz é rő l a  s ú ly o s  p h le g m o n o -g a n g -  
r a e n o s u s  e s e te k b e n , i l le tv e  v a la m e n n y i  p e r f o r á l t  
e s e tb e n  a d u n k  szé les  s p e k t r u m ú  a n t ib io t ik u m o t.  
K o r á b b a n  A m p ic il l in — G e n ta m y c in  k o m b in á c ió t  a l 
k a lm a z tu n k , az  u tó b b i  id ő b e n  a z  a n a e ro b  k ó ro k o 
zó k  s z e re p é re  u ta ló  iro d a lm i a d a to k  is m e re té b e n
(23). G e n ta m y c in  m e lle t t  C ly n d a m y c in t  (D a la c in
C .), v a g y  M e tro n id a z o lt  (T rik o z o l- in fú z ió )  a d u n k . 
K ü lö n ö s e n  fo n to s n a k  t a r t j u k  az  e lő b b i k e z e lé s  
p r a e o p e r a t ív  b e v e z e té s é t  sú ly o s  k l in ik a i  k é p p e l  já ró  
g y e rm e k k o r i  a p p e n d ic it is b e n .

A p p e n d e c to m ia  u tá n  je le n tő s  s z á m b a n  f o r d u ln a k  
e lő  s z e p t ik u s  sz ö v ő d m é n y e k . M e g e lő z é sü k b e n  az  á l 
t a lá n o s a n  a d o t t  a n t ib io t ik u m o k  m e l le t t  lo k á lis  e l 
j á r á s o k  is  s z e re p e t  já ts z a n a k .  P e r f o r a t ió t  k ís é rő  
d if fú z  p e r i to n i t i s b e n  m in d e n  e s e tb e n  in t r a o p e r a t iv  
h a s ű r i  ö b l í té s t  v é g z ü n k  te s th ő m é r s é k le tű  f iz io ló g iá s  
s ó o ld a tta l .

S o k a t  v i t a to t t  té m a  a  d ré n e z é s  k é rd é se . O sz tá 
ly u n k o n  m in d a z o n  e s e te k b e n  d r é n t  h a g y u n k  v isz -  
sza  a  h a s ü re g b e n , a m ik o r  k ó ro s  v á la d é k o t  t a lá l 
t u n k ,  v a g y  a n n a k  k i la k u lá s á r a  s z á m ítu n k , i l le tv e , 
h a  az  a p p e n d ix  c s o n k já t  n e m  s ik e rü l t  m e g b íz h a 
tó a n  b u k ta tn i .  E l k e ll m o n d a n u n k ,  h o g y  k ifo g á s 
t a l a n n a k  t a r t o t t  d re n á z s  se m  a k a d á ly o z ta  m e g  m in 
d e n  e s e tb e n  a  p o s to p e ra t iv  tá ly o g k é p z ő d é s t .  M ű té t  
u t á n i  h a s ű r i  sz ív ó -ö b lítő  d r e n á z s t  a p p e n d e c to m ia  
u t á n  n e m  a lk a lm a z tu n k .

A z a  té n y , h o g y  az  e lő b b i e ljá rá s o k  e l le n é re  
je le n tő s  a r á n y b a n  lép  fe l p o s to p e ra t iv  h a s f a l i  g e n y -  
n y e d é s , m e g k é rd ő je le z i  a  h a s f a l  p r im é r  z á r á s á n a k  
lé t jo g o s u l ts á g á t  a  n y i lv á n v a ló a n  fe r tő z ö t t  e s e te k 
b e n  (14, 15).
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AUROBIN KENŐCS

Ö S S Z E T É T E L : 40 m g  p r e d n is o lo n u m  c a p r o n ic u m , }00 m g  l id o c a in u m  h y d r o c h lo r i c u m ,  
400 m g  d e x p a n th e n o lu m  é s  20 m g  t r ic lo s a n u m  20 g le m o s h a tó  k e n ő c s b e n .

H A T A S : A z A U R O B IN  m e g fe le lő  a r á n y b a n  ta r t a lm a z z a  a  p e r i a n a l i s  t á j é k  g y u l la d á s s a l  
j á r ó  f o ly a m a ta in a k  k e z e lé s é b e n  h a t é k o n y  a n y a g o k a t .  A p r e d n iz o lo n  k a p r o n a t  h e ly i  
h a tá s ú ,  n e m  h a lo g é n e z e t t  g lu k o k o r t ik o id .  C s ö k k e n t i  a z  e r e k  p e r m e a b i l i t á s á t ,  n ö v e l i  a z  
e r e k  f a lá n a k  t ó n u s á t ,  c s ö k k e n t i  a  g y u l l a d á s  tü n e te i t .
л  l id o k a in  r ö v id  id ő  a l a t t  m e g s z ü n te t i  a  f á jd a lm a t  é s  é g ő  é r z é s t .  A  p a n te n o l  e lő s e g í t i  
a s é r ü l t  h á m  r e g e n e r á ló d á s á t .  A t r ic lo s a n  s z é le s  h a t á s s p e k t r u m ú  a n t i s z e p t ik u m .

JA V A L L A T O K : A  p e r i a n a l i s  tá jé k  g y u l l a d á s s a l  j á r ó  f o ly a m a ta i ,  íg y  p l . ;  p r u r i t u s  a n i .  
e k z e m a  e t  d e r m a t i t i s  p e r ia n a l is ,  n o d i  h a e m o r r h o id a le s ,  f i s s u r a  a n i .

E L L E N JA V A L L A T O K : V íru s in fe k c ió ,  v a la m e ly  k o m p o n e n s s e l  s z e m b e n i  é r z é k e n y s é g .  
E g y é b  in d ik á c ió  a l a p j á n  e g y id e jű  s z i s z té m á s  l id o k a in - k e z e lé s .

A L K A L M A Z Á S : A z é r i n t e t t  t e r ü l e t e t  n a p o n ta  2—4 a lk a lo m m a l  k e ll  v é k o n y a n  b e k e n n i .  
B e ls ő  h a e m o r r h o id á l i s  n o d u s  e s e té n  b o r s ó n y i  m e n n y is é g e t  k e ll  a  v é g b é lb e  j u t t a t n i  n a 
p o n ta  2—4 a lk a lo m m a l .
A tü n e te k  m é r s é k lő d é s e k o r  r i tk á b b  a lk a l m a z á s  is  e le g e n d ő .

M E L L É K H A T Á S : T a r tó s  h a s z n á la ta  e s e t é n  b ő r a t r o p h iá t ,  s t r i a k a t ,  h y p e r t r i c h o z i s t  o k o z 
h a t .  B e lső  h a e m o r r h o id á l i s  n o d u s  k e z e lé s e k o r  tú la d a g o lá s  e s e té n  e n y h e  b r a d y c a r d i a  
je le n tk e z h e t .

F IG Y E L M E Z T E T E S : K i t e r j e d t  g y u l l a d á s  e s e té n  s z á m o ln i  k e ll  a  h a tó a n y a g o k  e s e t le g e s  
f e ls z ív ó d á s á v a l ,  e z é r t  a  t e r h e s s é g  e ls ő  h a r m a d á b a n  n e m  a lk a lm a z h a tó ,  k é s ő b b ie k b e n  
p e d ig  fo k o z o tt  ó v a to s s á g  s z ü k s é g e s .
S z te r o id  t a r t a l m a  m i a t t  h o s s z a n  t a r t ó  é s  f o ly a m a to s  a lk a lm a z á s a  k e r ü le n d ő .
A m e n n y ib e n  a g y u l l a d á s  f e n n t a r t á s á b a n  g o m b a  s z e r e p e  b iz o n y í to t t ,  g o n d o s k o d n i  k e ll  
az  e g y id e jű  s p e c i f ik u s  a n t im ik o t ik u s  k e z e lé s r ő l .

M E G JE G Y Z É S : C s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i .  A z  o rv o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  ( le g fe l je b b  e g y s z e r
v a g y  k é ts z e r  i s m é te lh e tő .

C S O M A G O L Á S : 2U g -o s  tu b u s b a n .

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST



2 5 ,  5 0  és 100 mg-os tabletta 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. Fó farmakológiai hatása a perifériás rezisztencia 
csökkentése, amely mind az arteriolákon, mind a venuiákon érvényesül. 
Alkalmazása — mellékhatásai miatt — az egyéb kezelésre rezisztens hiper
tóniás, a nem operálható renovaszkuláris hipertóniás betegeknek, valamint 
egyéb kezelésre refrakter szívelégtelenségben szenvedóknek 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 kom binációban (diuretikumok és/vagy béta 
blokkolók).
Kardiális dekompenzáció: az egyéb kezelésre refrakter esetekben dluretikum- 
mal és/vagy digitálisszal kombinálva.

E llen jav 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 vérnyomáscsökkenés 2 he tes 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 m ellékhatások 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./m2 ml/sec. dózis/m g
8 0 -4 1 1,33-0,68 2,31—1,18 300
4 0 -2 1 0,66-0,35 1,15—0,61 150
20—11 0,33-0,18 0,57—0,31 75

10 <0,17 < 0 ,29 37,5
SI

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 tab le ttá t 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 e llé k h a tá s o k

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. 
Kardlovaszkuláris: átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal

kezelt szívelégtelenségben szenvedő betegeken. Igen ritkán tachycardia, 
mellkasi fájdalom, palpitatio (főleg folyadék-depletalt betegekben). 
Izérzészavar: (fémes, sós Iz érzése) általában a kezelés 2—3 hónapjában 
m agától megszűnik.
Gasztrointesztinális: étvágytalanság, szájszárazság, aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, hasi 
fájdaíom, 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 y ó g y sz e rk ö lc sö n h a tá so k

Együttadása kerülendő: a szérum K±-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító) 
szerekkel (hyperkalaemia lehetősége).
Óvatosan adható: értágltó hatású szerekkel (hipotónia lehetősége). 
Túladagolás kezelése: a hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával általában 
megszűntethető. A captopril hemodializissel a keringésből eltávolítható.

F ig y e lm e z te tó s

Súlyosabb vesekárosodás 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 proteinürltést meg kell 
határozni. Ha a proteinürltés meghaladja az 1 g /nap  értéket, vagy fokozódik, 
a terápia folytatását alaposan meg kell fontolni. A fokozott proteinürltés 
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 fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta, majd 
háromhavonta kell ellenőrizni. Autoimmun betegségben szenvedők fehér 
vérsejtszámát az első 3 hónapban két hetente, majd két havonta kell ellen 
őrizni.
4x  1071 (400/mm 3) alatti fehérvérsejtszám esetén qualitativ vérkép ellen 
őrzése is szükséges. Ha a neutrofil granulociták száma 1x10*/1 (1000/m m s) 
alá csökken, a kezelést be kell szűntetni.
Infekció első tünetére azonnal vérkép-ellenőrzés szükséges. Műtétek 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;
— 8 szívelégtelenségben szenvedő beteg óvakodjék fizikai megterhelés 

hirtelen fokozásától;
— a gyógyszer biztos felszívódása érdekében a tablettát 1 órával az étkezés 

vegye be.

C so m a g o lá s

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft 
20 db tabl. (60 mg) 15,— Ft 
20 db tabl. (100 mg) 20,— Ft

M e g je g y z á s

♦ 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.
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Alsó végtag fagyási sérülés k eze lé se  

folyamatos epidurális blokáddal
MN Egészségügyi Szolgálata

F a g y á s i  s é rü lé s  a  m i é g h a j la t i  v is z o n y a in k  k ö z ö tt 
r i tk a ,  b á r  az  u tó b b i  é v e k  szé lső ség eseb b  id ő já rá s a  
m ia t t  a  h id e g tr a u m á k  sz á m a  n ő tt .  S z e re p e t  já ts z h a t  
e b b e n  a  g y ó g y sz e r  é s /v a g y  a lk o h o l a b u s u s o k  em e l 
k e d ő  sz á m a , m e ly  a  sz e rv e z e t f iz ik a i  é s  k é m ia i e l 
le n re g u lá c ió já t  g á to l ja  m eg . S ze rző k  3 e s e te t  ism e r 
t e tn e k ,  m e ly e k b e n  az  a lsó  v é g ta g o k  И Г - ú  fa g y á s i 
s é rü lé s é t  fo ly a m a to s  e p id u rá l is  b lo k á d d a l  k e z e lté k . 
E g y ik  e s e tb e n  a  b e te g  e n d a r te r i t i s  o b l i te r a n s b a n  is  
s z e n v e d e tt .  M ű té ti  b e a v a tk o z á s ra  c sa k  e g y  b e te g n é l 
k e r ü l t  s o r :  v é g p e rc -a m p u tá c ió  tö r t é n t .  A z  e l já r á s t  
e re d m é n y e s sé g e , e g y sz e rű sé g e  m ia t t  ja v a s o l já k  az 
a lsó  v é g ta g o k  fa g y á s i  s é rü lé se in e k  k e z e lé sé re .

T rea tm en t o f fro st-in ju ries o f th e  lower lim b  w ith  
continuous epidural blockade. F r o s t - in ju r ie s  a r e  
u n f r e q u e n t  u n d e r  H u n g a r ia n  c lim a tic  c o n d it io n s  
th o u g h  o w in g  to  t h e  e x tr e m e  w e a th e r  of t h e  r e c e n t  
y e a r s  th e  n u m b e r  o f co ld  t r a u m a s  g re w . T h e  i n c r e a 
s in g  n u m b e r  o f d r u g  a n d /o r  a lc o h o l a b u s e  i n h ib i t in g  
th e  p h y s ic a l a n d  c lem ica l c o u n te r - r e g u la t io n  o f  th e  
o rg a n ism  m a y  p la y  a  ro le  in  i t .  T h e  a u th o rs  d e s c r ib e  
th e  c o n tin u o u s  e p id u ra l  b lo c k a d e  t r e a tm e n t  o f 
f r o s t - in ju r ie s  o f th ib d -d e g re e  o n  t h e  lo w e r  l im b s  in  
3 cases. O n e  p a t i e n t  s u f fe re d  a lso  f ro m  e n d a r t e r i t i s  
o b li te ra n s . S u rg ic a l  in te r v e n t io n  w a s  n e c e s s a ry  o n ly  
w i th  1 p a t i e n t : a m p u ta t io n  o f  t h e  te rm in a l  p h a l a n x  
w a s  p e r fo rm e d . O w in g  to  i t s  e f f ic ie n c y  a n d  s im p l i 
c i ty  th e  te c h n iq u e  is  r e c o m m e n d e d  in  cases  o f  f r o s t -  
in ju r ie s  o f th e  lo w e r  lim b s.

F a g y á s i  s é rü lé s  a  m i é g h a j la t i  v is z o n y a in k  k ö 
z ö t t  r i tk a ,  b á r  az  u tó b b i  év ek  sz é lső sé g e se b b  id ő já 
r á s a  m ia t t  a h id e g t r a u m á k  sz á m a  n ő t t .  S z e re p e t 
j á t s z h a t  e b b e n  a g y ó g y s z e r  é s /v a g y  a lk o h o l a b u s u 
so k  e m e lk e d ő  sz á m a , m e ly  a  s z e rv e z e t  f iz ik a i  és k é 
m ia i e l le n re g u lá c ió já t  g á to l ja  m eg .

E setism ertetés

K. F. 49 éves férfit 1985. I. 9-éri délelőtt vettük fel. 
Az ezt megelőző éjszakát (hőmérséklet: —15,5°C, leg
erősebb széllökés: 5 m/s, relatív páratartalom: 83%) 
— BV intézetből szabadulva — ittasan a Margitszige
ten töltötte. A mentőszolgálat előbb a Mentőkórház 
belgyógyászati ambulanciájára szállítja, ahonnan fáj
dalomcsillapítás és infúzió bekötése, valamint 40 ml 
0,5%-os Lidocain paravertebralis adása után osztá
lyunkra küldik. Felvételekor RR: 180 '100 Hgmm, P: 
88 min., bőrtemperatúra 36,6 °C, rectalis hőmérséklet 
37,1 °C. Érkezésekor mindkét lábszárának alsó harmada 
livid, anaemiás foltokkal tarkított. Mindkét láb bőre 
viaszfehér. Az art. tib. post, és az art. dors. ped. egyik 
oldalon sem tapintható. Szinte tűrhetetlen fájdalmakat 
jelez. Felvétele után a L iv-v csigolya közti résen át 
bevezetett tartós epiduralis kanülön át 3 napig, napi 
2 alkalommal 3 mg morfiumot és 10 ml 0,25%-os Bupi- 
vacaint kapott. Ennek hatására — régebbről már is
mert — endarteritis obliterans ellenére mindkét láb 
keringése rendeződött, lábai kimelegedtek, fájdalmai 
megszűntek. Szövődmény nem jött létre. A fagyási sé
rülés néhány napig fennálló vizenyő, majd hámlás után 
gyógyult. A beteget II. 21-én elbocsátottuk.

P . S. 43 éves férfi felvétele előtti éjjel, I. 13-án 
(hőmérséklet: —11,8°C, legerősebb széllökés: 2 m/s, 
relatív páratartalom: 90%) ittasan hazatérve elcsú-

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 1. szám

szott, fejét lépcsőbe verte. Szomszédok találták meg a 
bejárati lépcsőn fekve, 1985. I. 14-én délelőtt. Mentők 
intézetünkbe szállítják. Felvételekor RR: 140 '80 Hgmm, 
P: 84 min., bőrtemperatúra: 35,7 °C, rectalis hőmérsék
let : 34,0 °C. Rtg-vel igazolt bal oldali nyílt, temporo- 
basalis koponyatörése mellett mindkét láb bőre jég
hideg, az art. tib. post, és az art. dors. ped. pulzusa 
nem tapintható. A jobb láb bőre a Chopart ízület vo
naláig hófehér (1. ábra), ettől felfelé a lábszár alsó 
harmadáig halványlilásan márványozott. A bal láb 
bőre fehéres, lilás foltokkal tarkított, szintén a lábszár 
alsó harmadáig. Mindkét lábhát vizenyős tapintatú, a 
beteg rendkívül intenzív alsó végtagi fájdalmakat je
lez. Felvétele után a L m-iv csigolya közti résen át az 
epiduralis térbe tartós kanült vezettünk be, melyet a 
hát bal oldalán Op-site és Leukoplast kettős fedés alatt

1. ábra: P, S. 43 éves férfi á l lapo ta  a kórházi felvételkor 27



2. áb ra : Az epiduralis kanül vezetése a háton____

(2. ábra) a bal infraclavicularis regióba vezettünk és 
ott rögzítettünk (3. ábra). E kanülön 5 napon át, napi 
2 alkalommal 2-2 mg Morphiumot és 10-10 ml 0,25%-os 
Bupivacaint adtunk. Ennek hatására a fájdalom és 
érgörcs egyre kisebb és kisebb területen jelentkezett, 
míg az 5. nap végére az alsó végtagok keringése a bal 
láb öregujjának 2. perce kivételével véglegesen rende
ződött, mindkét láb bőre meleg tapintatává, fájdalom- 
mentessé vált. A bal öregujj II. percét, előzetes nekrec- 
•tomia után, II. 19-én amputáltuk (4. ábra). A  beteget
II. 27-én kibocsátottak. Áprilisi kontroll vizsgálaton a 
beteg panaszmentes, mindkét lábának keringése rend
ben. Járászavara nincs (5. ábra). Koponyatörésből, ill. 
az epiduralis blokádból eredő szövődmény nem ala
kult ki.

К. B. 76 éves férfit 1985. január 28-án vettük fel. 
A felvételét megelőző éjjelt (hőmérséklet: —3,6 °C, leg-

3. áb ra : Az epidurális kanül végének rögzítése

5. á b ra : Állapot a sérülést követő fél év múlva

Megbeszélés

A  h id e g tá r ta lo m  lé t r e jö t t e  n e m c s a k  a h id eg  
m é r té k é tő l ,  d e  eg y éb  té n y e z ő k tő l  is  (ex p o z íc ió s  idő, 
n e d v e s sé g , szél, e g y é n i tű rő k é p e s s é g , k o n d íc ió , ö l 
tö z e t, te v é k e n y s é g , s tb .)  is  n a g y m é r té k b e n  fü g g . E 
té n y e z ő k  h a tá s á r a  a  s z e rv e z e t  a  m a g h ő m é rs é k le t  
b iz to s í tá s a  c é ljá b ó l a  b ő r  h ő m é rs é k le té t  (a h ő le a d á s  
c s ö k k e n té s e  é rd e k é b e n )  a  k ü lső  h ő m é rs é k le th e z  k ö 
z e líti, e z é r t  a  p e r i f é r iá n  v a s o c o n s tr ic t ió t  h o z  lé tr e  
( f iz ik a i e lle n re g u lá c ió ) . E zze l e g y ü tt  fo k o z ó d ik  az 
a n y a g c s e re  (k é m ia i e lle n re g u lá c ió ) , a m e ly n e k  je le i

erősebb széllökés: 6 m/s, relatív páratartalom: 73%) 
ittas állapotban, cipőjét elvesztve, temetőben töltötte, 
onnan szállítják osztályunkra, soporosus tudati álla
potban. Felvételkor RR: 140'70 Hgmm, P: 76/min., bőr
hőmérséklet: 35,7 °C, rectalis temperatúra 34,8 °C. Ér
kezéskor az art. tib. post, és az art. dors. ped. nem ta
pintható, mindkét lába a tarso-metatarsalis vonaltól 
distalisan jéghideg, bőre hófehér. E felett a lábszár 
közepéig, a végtag bőre hideg, cyanotikus, fehér fol
tokkal tarkított. A beteg rendkívüli fájdalmakról pa
naszkodik, nyugtalan. Felvételétől kezdve a L iv-v csi
golyaközbe bevezetett tartós epiduralis kanülön 3 na
pon át, napi 2 alkalommal 10-10 ml 0,75%-os Dura- 
nestet (etidocain) adtunk. Ennek hatására mindkét alsó 
végtag keringése rendeződött, a lábak és ujjak tartó
san kimelegedtek, a fájdalom megszűnt. Szövődmény 
nem alakult ki. A fagyási sérülés hámlás kíséretében 
II. 20-án gyógyult. A beteget II. 28-án pszichiátriai ke
zelésre más intézetbe helyeztük át.

4. á b ra : Műtéti kép



az  iz o m re m e g é s , re sz k e té s , a  lé g z é s  g y o rs u lá s a  és 
m é ly ü lé se , a  s z ív f re k v e n c ia  n ö v e k e d é se , az  ü tő -  és 
p e rc v o lu m e n  e m e lk e d é se . A z  o x ig é n  sz ü k sé g le t 4 — 
6-s z o ro s á ra  e m e lk e d ik . Ez a  k é t  v éd ek ező  m e c h a 
n iz m u s  á ll a  sz e rv e z e t re n d e lk e z é s é re , és ez b lo k k o -  
ló d ik  g y ó g y sz e rm é rg e zé s , a lk o h o lo s  á lla p o t e se té n .

A  lo k á lis  h id e g á r ta lo m  p a th o m e c h a n iz m u s á b a n  
a  s e jtv íz  k ik r is tá ly o s o d á s a  é s  a z  a la c so n y  sz ö v e ti h ő 
m é rs é k le t  h a tá s á r a  lé tre jö v ő  é re lv á lto z á so k  j á t s z a 
n a k  sz e re p e t. A z o k  a s e jte k  v is z o n t, a m e ly e k b e n  a 
k ik r is tá ly o s o d á s  k ö v e tk e z e t t  b e , tö b b é  n em  le sz n e k  
m ű k ö d ő k é p e s e k , m e r t  a  k ö rn y e z e th e z  v is z o n y íto t t  
n y o m á s k ü lö n b s é g  fo ly tá n  m e g d u z z a d n a k  („ io n 
s o k k ” ) —  17, és a  m e m b rá n  m e g re p e d  (10).

A  ta r tó s  v a so sp a sm u s  M a rtin  és m tsai (20) sze 
r i n t  a r r a  v e z e th e tő  v issza , h o g y  a  n e u ro n o k  n o r a d -  
r e n a l in  fe lv e v ő  k a p a c itá s a  h id e g  h a tá s á r a  c sö k k e n , 
e z á lta l  az é r f a l  s im a  iz o m z a tá ra  k ó ro s a n  n a g y m e n y -  
n y is é g ű  n o ra d r e n a l in  h a t .  A  sz ö v e ti  p e rfu s io  th r o m -  
b o c y ta  a g g re g á tu m o k  m ia t t  (v ö rö s  v é r te s t  a g g re g á -  
ció  Ehrlich és m tsa i  (8) s z e r in t  n e m  jö n  lé tr e ,  az  
e r e k  n e m  z á ró d n a k  el), m in im á l is r a  csö k k en . A  k a 
p i l lá r is  s z á rb a n  s h u n t  k e le tk e z ik  (30), a  s e j tm e m b 
r á n  p e rm e a b il i tá s a  e n n e k  é s /v a g y  a  h id e g  h a tá s á r a  
(22) m eg n ő , a  m ito c h o n d r iu m o k  d e s in te g ra ló d n a k  
(3, 11). ,

A  n a g y  e r e k b e n  n e m  k ö v e tk e z ik  b e  e lz á ró d á s  
(8 , 9). A m e n n y ib e n  a  m ik ro c irk u lá c ió s  z a v a r  m e g 
s z ü n te th e tő ,  m e g e lő z h e tő , ill. je le n tő s e n  c s ö k k e n th e 
tő  a  sz ö v e ti v e sz te sé g . A  h id e g á r ta lo m  ta r tó s  h a t á 
s á ra ,  b izo n y o s  id ő  u tá n ,  a  h o s s z a s a n  fe n n á lló  h y p o 
x ia  m ia t t  d e f in i t iv  s z ö v e tk á ro s o d á s  k ö v e tk e z ik  be . 
A  sz e rv e z e t a  m a g h ő m é rs é k le t  b iz to s ítá s a  é rd e k é 
b e n  a  p e r i f é r iá t  „ á ld o z a tu l v e t i ” .

A  te r á p ia  lé n y e g e , h o g y  az  a r te r io lá k  és k a p i l lá 
r is o k  s p a sm u sa  m ie lő b b  m e g s z ü n te th e tő ,  é s  a  n o r 
m á lis  p e r fu s io  b iz to s í th a tó  le g y e n .

A  te r á p iá b a n  m á r  r é g ó ta  k e re s ik  az é r s z ű k ü le t  
fe lfü g g e s z té s é n e k  m ó d sz e re it . E z e k  k ö z t s z e re p e l a 
(g y o rs)  fe lm e le g íté s  (4, 18, 19, 21, 24), az  é r tá g í tó k  
(n o v o c a in — 13, n i t r o g ly c e r in — 31, r e s e rp in — 10, to la -  
z o lin — 29), a k á r  in t r a a r te r iá l i s ,  v a g y  in tr a o s s e a l is  
(1) a d á s a  a s é r ü l t  v é g ta g o n , i l l . f iz ik o te rá p iá s  m ó d 
s z e re k . A z a g g re g á tu m o k a t  a lv a d á s g á t ló k k a l  (2, 15, 
21) é s  p a p a v e r in n e l  (2), a c e ti ls z a lic i l  s a v v a l (18) k í 
s é r l ik  m e g  m ie lő b b  o ld an i, b á r  Lazarus és H u tter  
s z e r in t  (17) a  v é g ső  szö v e ti k á ro s o d á s  az a n t ic o a g u 
la n s  k eze lé sse l é s  g y ó g y sz e re s  s y m p a th e c tó m iá v a l 
n e m  v é d h e tő  k i.

T ö b b e n  a  k o ra i  s y m p a th e c to m iá t  a já n l já k  (12, 
14, 28), b á r  a  b e a v a tk o z á s  h a t á s á t  i l le tő e n  k é ts é g e k  
is  f e lm e rü l te k  (4, 21). Porter és m tsa i (25) f e lh ív tá k  
a  f ig y e lm e t  a  k é to ld a l i  m ű té t  u t á n i  im p o te n c ia  v e 
s z é ly é re  és in k á b b  in t r a a r t e r i a l i s  r e s e rp in  in fú z ió t  
a já n lo t ta k .  O vens  (24) c sak  a k k o r  ja v a s o lja  a  m ű 
té te t ,  h a  a  s é rü l t  v é g ta g o n  a  t r a u m a  e lő tt  n a g y fo k ú  
iz z a d á s  v o lt  je lle m z ő . A  m ű té t  e lő n y e k é n t  e m lí t ik ,  
h o g y  a  fa g y á s i s é rü lé s  k é ső i k ö v e tk e z m é n y e in e k  
m e g e lő z é sé b e n  jó  s z o lg á la to t t e h e t .  A z  e m lí te t t  a g 
g á ly  és az e r e d m é n y e k  n e m  e g y é r te lm ű e n  p o z it ív  
v o l ta  m ia t t  a z o n b a n  n em  v á l t  r u t i n  e l já rá s s á  (23).

M a  á l ta lá b a n  a  s z im p a tik u s  tó n u s  á tm e n e ti  f e l 
f ü g g e sz té sé t  ré s z e s ít ik  e lő n y b e n . R entsröm  (26) —  
id éz i Schlarb  (27) —  1955-ben  n a p o n ta  is m é te lt  k é t 

o ld a li lu m b a l is  s z im p a tik u s  b lo k á d d a l  k e z e l t  e r e d 
m é n y e s e n  a lsó  v é g ta g  f a g y á s t .

C am pbell és W alker  (5) 1 9 6 1 -b en  s z á m o lt  b e  
első  íz b e n  e re d m é n y e s  e p id u rá l is  a n e s z té z iá ró l  a lsó  
v é g ta g  f a g y á s  e se té b e n . 1 9 6 3 -b an  R en tsrö m  (26) 
fö ld c su sz a m lá s  k ö v e tk e z té b e n  b e s z o ru l t  é s  e g y  é j 
s z a k á t je g e s  v íz b e n  tö l tö t t  b e te g e n  a lk a lm a z ta  jó  
e re d m é n n y e l  az  e p id u rá l is  a n e s z té z iá t .  K öysola  (16)
4 n a p ig  a  p a r a v e r te b r a l i s  r é s b e  b e v e z e te t t  k a n ü lö n  
á t  12 ó r á n k é n t  M a rc a in t  f e c s k e n d e z e t t  b e  é s  a  h a 
t á s t  k e d v e z ő n e k  íté l te . Schlarb  (27) 5 e s e t  k ö z ü l 4 
b e te g e n  l á t o t t  jó  e r e d m é n y t ,  h a  a  b lo k á d o t  tö b b s z ö r  
ism é te lte , m e r t  e g y sz e r i a d á s  u tá n  az  é rg ö rc s  —  
igaz , h o g y  k is e b b  fe lü le te n  —  v is s z a té r t ,  é s  c sa k  
tö b b sz ö r i is m é tlé s  u tá n  s z ű n t  m e g  v é g le g e s e n .

N a g y  je le n tő s é g ű  a  m in é l  k o rá b b i  id ő p o n tb a n  
tö r té n ő  k e z e lé s , m e r t  m in t  Schlarb  (27) is  u t a l  r á ,  és 
eg y ik  e s e tü n k b ő l  is  k i tű n t ,  a  m á r  m e g le v ő , d e f in i t iv  
n e k ró z is  e s e té n  re m issz ió  (az é r i n t e t t  t e r ü le te n )  n e m  
jö h e t  lé t r e .

H á ro m  e s e tü n k b e n  ta p a s z ta l t  k e d v e z ő  e r e d 
m é n y  a la p já n  a  k ö v e tk e z ő k e t v o n h a t ju k  le .

A  s y m p a th e c tó m iá v a l ,  ill . a  p a r a v e r t e b r á l i s  b lo 
k á d d a l s z e m b e n  e  m ó d s z e rn e k  a z o n n a l i  é s  te l je s  
fá jd a lo m c s i l la p í tó  h a tá s a  v a n . A  tü n e te k  v is s z a té r é 
s e k o r  ú ja b b  a d a g  sz ü k sé g e s . A  m ó d s z e r  e g y s z e rű , 
b iz to n sá g o s  é s  g y o rs , m in d e n  o sz tá ly o n  e lv é g e z h e tő .

A z  e re d m é n y e k  a n n á l  jo b b a k , m in é l  k o rá b b i  
id ő p o n tb a n  (m ég  n e m  d e f in i t iv  n e k ró z is o k  e se té n )  
tö r té n ik  a  b lo k á d . Íg y  m in d h á ro m  e s e tü n k b e n  g y o rs  
és jó , v é g le g e s  ja v u lá s t  é r tü n k  el, c s a k  e g y  e s e tb e n  
k é n y s z e rü l tü n k  a m p u tá c ió ra ,  a k k o r  is  a  v á r h a tó h o z  
k é p e s t je le n té k te le n  k i te r je d é s b e n .

A  m ó d s z e r  n e m  m ű té t i  b e a v a tk o z á s  és —  s z e m 
b e n  a  s z im p a te k tó m iá v a l  —  re v e rz ib il is .

E lső  k é t  e s e tü n k b e n  M o rp h iu m o t is  a d tu n k ,  s z á 
m ítv a  az  i r o d a lm i a d a to k  a la p já n  a r r a ,  h o g y  az  e p i-  
d u ra l is a n  a d o t t  M o rp h iu m  h a tá s a  e lh ú z ó d ó , é s  íg y  
n a p i e g y sz e r i  g y ó g y sz e ra d a g o lá s  e le g e n d ő .

Ez n e m  ig a z o ló d o tt b e , íg y  h a r m a d ik  e s e tü n k 
b e n  a  M o rp h iu m o t e lh a g y tu k , d e  a  h a tá s  t a r t a m a  és 
in te n z i tá s a  n e m  v á lto z o tt .

A z a lk a lm a z o t t  te c h n ik a  m e l le t t  a  m a g a s r a  t e r 
je d ő  e p id u r á l is  a n e sz té z ia  v e sz é ly e i (m o to ro s  b lo k k , 
v a z o re g u lá c ió  fe lb o ru lá s a )  n e m  f e n y e g e t te k .  A  k e z e 
lé s  s o rá n  h e ly i  sz ö v ő d m é n y t n e m  é s z le l tü n k , a z  e l tá 
v o lí to tt  k a n ü lö k r ő l  a e ro b  v a g y  a n a e ro b  k ó ro k o z ó  
n e m  te n y é s z e t t  k i.

A z e p id u r á l i s  a n e s z té z ia  s o r á n  az  é r i n t e t t  t e r ü 
le t  v a z o d ila tá c ió ja  m ia t t i  v é rn y o m á s  e sé s  n e m  k í 
v á n t  m e l lé k h a tá s k é n t  je le n tk e z h e t .  E z t  g y o r s  i n f ú 
z ióva l, v a z o k o n s t r ik to ro k  a d á s á v a l  k ív á n já k  k iv é 
d en i. F a g y á s i  s é rü lé s  e s e té b e n  v is z o n t  ez a  v a z o d i-  
la tá c ió  j e l e n t e t t e  a  k ív á n a to s  h a tá s t ,  a z  o k i k e z e lé s t .
A  m i h á r o m  e s e tü n k b e n  az  o k o z o tt  v é rn y o m á s e s é s  
o ly a n  je le n té k te le n  v o lt, h o g y  e g y ik  e s e t  s e m  ig é 
n y e l t  e m ia t t  te r á p iá s  b e a v a tk o z á s t .
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Fagyasztott m etszetek  szerepe  

bőrtumorok intraoperativ 

diagnosztikájában
Szegedi Orvostudományi Egyetem
Bőr- és Nemikórtani Klinika (igazgató: Simon Miklós dr.)

A  sz e rz ő k  87 e s e tb e n  k é s z í te t te k  in t r a o p e r a t iv  f a 
g y a s z to t t  m e tsz e te t .  83 e se tb e n  m e la n o m a  m a lig 
n u m  g y a n ú ja  m ia t t  v é g e z té k  a  m ű té te t .  M in d e n  
fa g y a s z to t t  m e ts z e tb ő l tu d ta k  d ia g n ó z is t  m o n d a n i. 
M e la n o m a  m a lig n u m o t ig a z o lta k  45 b e te g b e n , b a -  
s a l io m á n a k  v a g y  b e n ig n u s  p ig m e n tá l t  b ő r tu m o r 
n a k  b iz o n y u lt  az  e lv á lto z á s  36 b e te g b e n . K é t e s e t 
b e n  a  fa g y a s z to t t  m e ts z e tb ő l a d o t t  d ia g n ó z is t k o r 
r ig á ln i  k e l le t t  a  b e á g y a z o tt  m e ts z e te k  v iz s g á la ta  
u tá n .  A  d ia g n o s z tik u s  p o n to s sá g  95 ,74%  vo lt.

Intraoperative frozen  section diagnosis o f sk in  tu 
mours. I n  87 c a se s  a n  in t r a o p e r a t iv e  c ry o s ta t ic  sec 
t io n  w a s  n e c e s s a ry  to  d e te rm in e  f u tu r e  o p e r a t iv e  
m e a su re s . 83 p a t ie n ts  w e re  o p e ra te d  u p o n  s t r o n g  
su sp ic io n  o f  m e la n o m a . F ro z e n  se c tio n  g a v e  a  
c le a r  d ia g n o s is  o f m a l ig n a n t  m e la n o m a  in  45 p a 
t ie n ts  a n d  a  b e n ig n  p ig m e n te d  s k in  tu m o u r  o r  b a 
sa lio m a  w e r e  e s ta b il is h e d  in  36 p a t ie n ts .  In  2 c a se s  
th e  d ia g n o s is  f ro m  f ro z e n  s e c tio n  h a d  to  b e  c o r r e c 
te d  a f te r  e x a m in a t io n  o f p a r a f f in  se c tio n s  ( fa ls e 
n e g a tiv e  r e s u l t ) .  F a ls e -p o s i t iv e  d ia g n o s is  d id  n o t 
occu r. D ia g n o s tic  a c c u ra c y  o f  9 5 %  w a s  a c h ie v e d .

A  b ő rg y ó g y á s z a ti  s z a k iro d a lo m b a n  csak  k e v é s  
k ö z le m é n y  fo g la lk o z ik  a  tu m o ro k , e lső so rb a n  a 
m a l ig n u s  m e la n o m a  (m . m .) k e z e lé s é b e n  a lk a lm a 
z o t t  in t r a o p e r a t iv  f a g y a s z to t t  m e ts z e te k  k é sz íté sé 
n e k  je le n tő s é g é v e l (1, 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 
18, 19, 20). V a n n a k  a  m ó d sz e rn e k  e llen ző i és tá m o 
g a tó i .  E lő b b ie k  (4, 6 , 7, 8 , 17) s z e r in t  a sz ö v e tta n á sz  
n e m  m in d ig  tu d  b iz to s  d ia g n ó z is t  m o n d a n i a f a 
g y a s z to t t  m e tsz e tb ő l, i l le tv e  n é h a  a  b iz to sn a k  lá ts z ó  
v é le m é n y  a  b e á g y a z o t t  p a r a f f in  m e ts z e te k  v iz sg á 
l a t a  u tá n  té v e s n e k  b iz o n y u l. M in d k é t  á llí tá s  ig az . 
A  m a k ro s z k ó p o s á n  m e la n o m á ra  g y a n ú s  e se te k  
H ughes  (9) s z e r in t  k é t  c s o p o r tra  o s z th a tó k . Az e g y ik  
c s o p o r tb a n  az e lő e m e lk e d ő , p ig m e n tá l t  v ag y  n e m  
p ig m e n tá l t  e lv á lto z á so k b ó l k é s z ü l t  fa g y a s z to tt  m e t 
s z e te k  a la p já n  k ö n n y e n  e ld ö n th e tő ,  h o g y  m e la n o -  
m á ró l  v a g y  m á s  tu m o r r ó l  v a n - e  szó . A  m á s ik  c so 
p o r tb a n  a  lap o s , p ig m e n tá l t  v a g y  n a g y o n  k ic s in y  
lé z ió k  n e m  a lk a lm a s a k  a r ra ,  h o g y  a  k ó rs z ö v e tta n á s z  
fe le lő ssé g g e l n y i la tk o z h a s s o n  a  m a lig n u s  á ta la k u 
lá s ró l .  H a  a m e g fe le lő  sz e le k c ió v a l v á la s z tju k  k i  
a z o k a t  az e se te k e t , m e ly e k  a lk a lm a s a k  fa g y a s z to t t  
m e ts z e tb ő l a  h e ly e s  d ia g n ó z is  f e lá l l í tá s á r a ,  jó  t a l á 
l a t i  a r á n y t ,  b iz to n s á g o t n y ú j t  a  m ó d s z e r  (2, 3, 5, 15, 
16, 20).

Kulcsszavak: bőrtumorok — melanoma — fagyasz
tott metszetek — intraoperativ diagnosztika

Dr. Simon Miklós egyetemi tanár 70. születésnap
jának tiszteletére.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 1. szám

Mi az eljárást szükségesnék és hasznosnak ítél 
jük, mert könnyen és gyorsan kivitelezhető módon, 
az esetek többségében elegendő információt nyújt 
az operatőrnek a helyes m űtéti kezelés m egválasz 
tását illetően.

A nyag  és m ódszer

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Bőr- és Nemi. 
kórtani Klinikáján 1975—1984 között összesen 87 eset
ben készítettünk intraoperativ fagyasztott metszetet, 
ebből 83 esetben m. m. gyanúja miatt történt a vizsgá
lat. A 10 év alatt 418 melanomás beteget észleltünk, a 
klinikailag biztosan diagnosztizálható esetekben nem 
készítettünk fagyasztott metszetet, csupán akkor, ha 
a klinikai diagnózis kétes volt. Jóval kisebb számban 
alkalmaztuk a módszert, ha más, szokatlan megjele
nésű tumor vagy sarjszövet gyors elkülönítésére volt 
szükség. A tumort általános narkózisban vagy vezeté- 
ses érzéstelenítésben, tridimenzionálisan 1-2 cm-es ép 
széllel eltávolítottuk. A makroszkóposán leggyanúsabb 
terület kimetszésével, fagyasztás után 20 perccel az 
operáló orvos a következő válaszokat kapta: 1. m. m. 
— ekkor a műtétet kiterjesztette: 2. basalioma vagy 
benignus elváltozás — priméren zárta a sebet; 3. bi
zonytalan a diagnózis — a műtétet befejezték, s esetleg 
egy hét múlva, a beágyazott metszetek elkészülte után 
újabb műtétet végeztek.

A fagyasztott metszetek értékelhetőségének meg
ítélésére, a diagnosztikus pontosság (DP) kiszámolására 
Braun-Falro és Konz f2) közleményében megadott 
szempontokat, illetve képletet használtuk.
Diagnosztikus pontosság =  
valódi pozitív kriosztátos diagnózis (A)

valódi pozitív kriosztátos diagnózis (A)
+  ál-pozitív kriosztátos diagnózis (B)
-j- ál-negatív kriosztátos diagnózis (C)



Eredm ények

1. táblázatunkon  a z o k a t  az e s e te k e t  t ü n t e t t ü k  
fe l, m e ly ek b en  m . m . g y a n ú ja  m ia t t  v é g e z tü k  a 
m ű té te t .  45 v a ló d i p o z i t ív  e se t v o lt, a m ik o r  a  f a 
g y a s z to t t  és b e á g y a z o t t  m e tsz e t e g y a r á n t  m e la n o -  
m á t  igazolt. 36 v a ló d i  n e g a t ív  le le tü n k  v o lt , a m ik o r  
m in d  a  fa g y a s z to tt ,  m in d  a b e á g y a z o t t  m e ts z e te n  
k i  le h e te t t  z á rn i  m e la n o m a  fe n n á l lá s á t .

A  va lód i n e g a t ív  e s e te k e t  d ia g n ó z is  s z e r in t  a
2 . tá b lá z a t  t a r ta lm a z z a .  Á l-p o z itív  le le tü n k , a m ik o r  
a  fa g y a sz to tt  m e ts z e t  m e la n o m á n a k , a  b e á g y a z o t t  
p e d ig  jó in d u la tú  e lv á l to z á s n a k  b iz o n y u lt ;  n e m  v o lt. 
Á l-n e g a tív  le le tü n k  2 v o lt , i t t  a  f a g y a s z to t t  m e t 
s z e t  a la p já n  jó in d u la tú  e lv á lto z á s t  d ia g n o s z t iz á l 
t u n k ,  a b e á g y a z o tt k é s z í tm é n y  v is z o n t m e la n o m á t  
b iz o n y íto tt .  V é le m é n y t  m in d e n  f a g y a s z to t t  m e t 
s z e tb ő l a d tu n k , b iz o n y ta la n  v a g y  n e m  é r té k e lh e tő  
l e l e t e t  nem .

C su p án  4 e s e tb e n  v é g e z tü n k  in t r a o p e r a t i v  f a 
g y a s z to t t  m e tsz e tb ő l v iz s g á la to t  m á s  tu m o r  v a g y  
s a r js z ö v e t g y o rs  e lk ü lö n í té s e  cé ljáb ó l.

A z 1. t á b lá z a tu n k b a n  k ö zö lt a d a to k k a l  a  D P  
A 45

kiszámítható: DP=T— zr7X= „ =0,9574
A + B + C  45 + 0 + 2

DP=95,74%

1. táblázat A pozitív é s  n egativ  d iagnózisok  m eg o sz lá sa  
fa g y aszto tt é s  beágyazott m etsze tek b en

Beágyazott 
m. m.

metszet 
nem m. m.

Összes

О

N  +-■
CD CD 
CU N

m. m. 45
valódi pozitív

0

ál-pozitív
45

> . CD

ФCD r-u- E
nem 
m. m.

2

ál-negatív
36
valódi
negatív

38

Összes 47 36 83

2. táblázat Valódi n ega tív  d iagnózisok  
fagyaszto tt m etszetek b en

basalioma 18
haemangioma 6
seborrhoeas keratosis 4
naevus pigmentosus 2
sarjszövet 1
dermatofibroma 1
világossejtes acanthoma 1 
fibromyxoma 1
hámhyperplasia 1
bethrombotizált véna 1

Megbeszélés

A z in tr a o p e ra t iv  f a g y a s z to t t  m e ts z e t  é r t é k e  m e 
l a n o m a  g y a n ú ja  e s e té n ,  a m ik o r  m a k ro s z k ó p o s á n  
n e m  le h e t  a d ia g n ó z is t  f e lá l l í ta n i ,  a b b a n  r e j l ik ,  
h o g y  eg y ré sz t m e g ó v  a  fe le s le g e se n  n a g y  m ű té t i  
b e a v a tk o z á s tó l ,  m á s r é s z t  a  m in im u m ra  c s ö k k e n t i  a  
m á s o d ik  m ű té t  s z á m á t  (2).

F a g y a sz to tt  m e ts z e t  a la p já n  k ö n n y e n  d ia g n o s z -  
32 t iz á lh a tó k  azok  az  e lv á lto z á s o k , m e ly e k  c s a k  k l in i -

k a ila g , m a k ro s z k ó p o s á n  h a s o n l í ta n a k  a  m e la n o m á - 
ra . E z e k  a d já k  a  v a ló d i  n e g a t ív  d ia g n ó z iso k  n a g y 
r é s z é t. N á lu n k  36 i ly e n  e s e t  fo rd u l t  e lő , le g g y a k o 
r ib b  a  b a sa lio m a  v o lt. H a so n ló a n  n e h é z  le h e t  k lin i-  
k a i la g  a  h a e m a n g io m á t  e lk ü lö n i te n i  a  m e la n o m á -  
tó l, f a g y a s z to t t  m e ts z e te n  a z o n b a n  a  je lle g z e te s  szö 
v e t i  s z e rk e z e t  a la p já n  k ö n n y ű . N eh éz  v o l t  az  e ld if- 
f e r e n c iá lá s  m in d  k l in ik a i la g ,  m in d  s z ö v e tta n ila g  
a b b a n  az  e se tb e n  a h o l n a e v u s  p ig m e n to s u s  és k ék  
n a e v u s  e g y ü tte s e n  f o r d u l t  elő.

A  fa g y a s z to t t  m e ts z e t  „ té v e d é se i” a z  á l-p o z itív  
és á l - n e g a t ív  le le te k . Á l-p o z it ív  le le t  n á lu n k  n em  
f o r d u l t  e lő , á l -n e g a t ív  2 v o lt .  E g y ik  e s e tb e n  a  d ia g 
n o s z t ik u s  n e h é z sé g e t a  k if e je z e t t  ju n c t io n á l is  a k t i 
v i tá s , a  m á s ik b a n  p e d ig  az  ig e n  e rő s  m e la n in  p ig - 
m e n tá c ió  és h á m h y p e rp la s ia  ok o z ta . M iv e l m in d k é t 
e s e tb e n  á lta lá n o s  n a rk ó z is b a n , e le k tro m o s  késsel, 
az  é p b e n  tö r t é n t  k im e ts z é s rő l  v o lt szó, th e r á p iá s  k ö 
v e tk e z m é n y e  té v e d é s ü n k n e k  n em  v o lt.

Lighstone és m tsa i (14) a  c a rc in o m a  b a so c e llu -  
l a r e - r a  k id o lg o z o tt, d ia g n o s z t ik u s  p o n to s s á g o t  m eg 
ad ó  k é p le te t  Braun-Falco és Konz  (2) a  m e la n o m a  
e s e té n  k é s z í te t t  f a g y a s z to t t  m e ts z e te k  d ia g n o s z tik u s  
p o n to s s á g á n a k  m e g h a tá ro z á s á ra  is  a lk a lm a z ta .  A 
D P  jó  fo k m é rő je  a  m ó d s z e r  h a s z n á lh a tó s á g á n a k . 
Braun-Falco és K onz  (2) 1 980 -ban  8 6 ,3 % , Braun- 
Falco (3) 1984-ben  9 7 % -o s  p o n to s sá g o t é r t e k  el. N á 
l u n k  a  9 5 ,74% -os d ia g n o s z t ik u s  p o n to s s á g  a la p já n  
h a s z n o s  é s  in fo rm a tív  m ó d s z e rn e k  b iz o n y u l t  az  e ljá 

rá s .
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(Korom Irma dr.. Szeged, Pf. 480., 6701)

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A
1985. 4. s z á m

Z s o ln a i  B é la  d r . : S z ü lé s z e t i  a n y a i  h a 
l á le s e te i t  1983-ban.

T ö r ö k  O lg a  d r .,  S z a b ó  M á r ia  d r . ,  F é s ű s  
L á s z ló  d r . ,  M u s z b e k  L á s z ló  d r . ,  H a r -  
s á n y i  A g n e s  d r . ,  S z o k o l  M ik ló s  d r .  é s  
P a p p  Z o ltá n  d r . : A d a to k  a  D u c h e n n e  
iz o m d y s t r o p h ia  p r e n a t á l i s  d i a g n o s z t i 
k á já h o z .

H o r v á th  B o ld iz s á r  d r .  é s  T u r a y  A n d r á s  
d r . : S z in g u lá r is  m é h e n  b e lü l i  e lh a lá s  
ik e r t e r h e s s é g b e n .

I-Iercz  P é t e r  d r . : A z  a n y a - l e p é n y - m a g -  
z a t  h o r m o n á l is  r e n d s z e r é n e k  v iz s g á 
l a t a  é r e t t  é s  k o r a s z ü lé s n é l .

l l y é s  I s tv á n  d r . ,  J e z e r n ic z k y  J u d i t  d r . ,
D v o r á c s e k  É v a  d r . ,  K o v á c s  J u d i t  d r .  é s  

C s o rb a  S á n d o r  d r . : A z  a n y a i  é s  a z  
ú j s z ü lö t tk o r i  v a s t a r t a l é k o k  k a p c s o l a 
t á r ó l  (a  s z é r u m  f e r r i t i n  s z in t j é n e k  
v iz s g á la ta  a l a p j á n ) .

G im e s  G á b o r  d r . ,  B e m a r d  A r t u r  d r .  é s  
S ik ló s i  G y ö r g y  d r . : A  f ö to p la c e n ta r i s  
e g y s é g  d i n a m i k á j á n a k  v iz s g á la ta  d e x a -  
m e th a s o n  te r h e lé s s e l .

S z e v e r é n y i  M ih á ly  d r .  é s  L a m p é  L á s z ló  
d r . : A  r iv a n o l la l  i n d u k á l t  k ím é le t e s  I. 
t r im e s z te r i  t e r h e s s é g m e g s z a k í tá s o k  
u t á n i  t e r h e s s é g e k  é s  s z ü lé s e k  v iz s g á 
l a ta .

K e l le r  G á b o r  d r . : A z in v a s iv  m é h n y a k 
r á k  e lő f o r d u lá s a  é s  a b b a n  k e le t k e z e t t  
v á l to z á s o k .

H e r n á d i  Z o ltá n  d r . ,  L a m p é  L á s z ló  d r . ,  
T a k á c s  I s tv á n  d r . ,  J u h á s z  B é la  d r .  é s  
M a h u n k a  I m r é n é  d r . : C y c lo p h o s p h a -  
m id  k e z e lé s  k ü lö n b ö z ő  m ó d s z e re iv e l ,  
v a l a m in t  A d r ia b la s t in a  é s  C y c lo p h o s -  
n h a m id  e g y id e jű  a l k a lm a z á s á v a l  e l é r t  
e r e d m é n y e in k  ö s s z e h a s o n l í t á s a  a  p e t e 
f é s z e k r á k  g y ó g y í tá s á b a n .

B ő s z e  P é t e r  d r . .  G e rő  G y ö r g y  d r . ,  C s e h  
I m r e  d r .,  G á ti  I s t v á n  d r . : A  C A P  
( c y c lo p h o s p h a m id ,  a d r ia m y c in ,  c is z -  
p la t in )  k e z e lé s  s o r á n  f e l lé p ő  h á n y i n 
g e r - h á n y á s  c s i l l a p í t á s a .

H o r v á th  K lá r a  d r . .  A p ró  G y ö r g y  d r . .  
F a r k a s  E le k  d r .  é s  S a s  M ih á ly  d r . : A  
h u m á n  e n d o m e t r iu m  in  v i t r o  p r o l a k -  
t i n  s z in té z is e  f u n k c io n á l i s  i n f e r t i l i t á s  
e s e té b e n .

S z i lá g y i  A n d r á s  d r .  é s  N a g y  P é t e r  d r . : 
I n a p p a r e n s  t e r h e s s é g  lu t e á l i s  e l é g te 
l e n s é g b e n .

V e r e s  S á n d o r  d r . : F i z io th e r a p ia  é s  
p e r o r a l i s  a n t i c o n c ip ie n s e k  k ö z ö t t i  i n 
t e r a k c ió k r ó l .

R á ta y  C s a b a  d r . : S e r d ü lő k  n ő g y ó g y á 
s z a t i  g o n d o z á s á n a k  n é h á n y  p s z ic h o ló 
g ia i  v o n a tk o z á s a .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1985. 4. s z á m

In  m e m o r ia m . P e t r i  G á b o r  d r .
O n d r e jk a  P á l  d r . ,  J a k a b  F e r e n c  d r . ,

F a l le r  J ó z s e f  d r . ,  S u g á r  I s t v á n  d r .  é s  
R á th  Z o l t á n  d r . : A  M a l lo r y —W e is s -  
s z in d r ó m á r ó l .

C s ik y  M ik ló s  d r . ,  F e k e te  G y u la  d r .,  
S z a tm á r i  K á r o ly  d r .,  K o l lá th  B á lin t  
d r .,  G á l  S á n d o r  d r .,  N o s k ó  K á r o ly  
d r . é s  B a d a r n a h  S o b h i d r . : V a s ta g b é l

— v é g b é l r á k b a n  v é g z e t t  k i t e r j e s z t e t t  
m ü té te in k  t a p a s z ta l a t a i .

H a n g o s  G y ö r g y  d r . ,  H u b e r  L á s z ló  d r ., 
H o r k a y  F e r e n c  d r . : A  f e l n ő t tk o r i  p r i 
m e r  b a c te r i a l i s  p e r i to n i t i s e k r ő l .

S u g á r  I s t v á n  d r . ,  J a k a b  F e r e n c  d r .,  
O n d r e jk a  P á l  d r . : E p e ö s s z e té te l  v iz s 
g á la ta  é s  j e l e n tő s é g e  c h o le d o c h o l i th ia -  
s is b a n .

F a z e k a s  T ib o r  d r . ,  K is s  S á n d o r  d r ., 
Ih á s z  M ih á ly  d r . : A z e p e h ó ly a g  é s  
e p e ú t  c a r c in o m á k r ó l .

K á p o s z tá s  J ó z s e f  d r . .  J á v o r  P é t e r  d r ., 
C s is z á r  K á r o l y  d r . ,  és K o v á c s  V e n d e l  
d r . : C a m p y lo b a c te r  j e j u n i  f e r tő z é s  
s z ö v ő d m é n y e k é n t  k i a l a k u l t  a k u t  h a s i  
k ó r k é p .

G y u r k ó  G y ö r g y ,  E z s e ly  F e r e n c ,  V a r g a  
L á sz ló , F é le g y h á z i  Á r p á d : A z  a c u t  
v e r ő é r  e lz á r ó d á s o k  e l l á t á s á b a n  s z e r 
z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k .

D z s in ic h  C s a b a  d r . ,  P a p p  S á n d o r  d r ., 
S z a b ó  I m r e  d r . .  F r a n k  J ó z s e f  d r ., 
D lu s tu s  B é la  d r .  é s  S z á z a d o s  M a rg i t  
d r . : A p o p l i t e a  a n e u r y s m a  é s  s e b é s z i  
k e z e lé s .

K o k a s  P é t e r  d r . ,  I a t r id i s  G ., P a n a y o -  
t i s  d r ..  K u p c s u l ik  P é t e r  d r . : K - v i ta -  
m in  f ü g g ő  a lv a d á s i  f a k t o r o k  k é p z ő 
d é s e  i z o lá l t  p a t k á n y m á j b a n  v é r z é s e s  
s o k k o t  k ö v e tő e n .

C s e k e ő  A t t i l a  d r . ,  S z a r v a s  I lo n a  d r . ,  F o r -  
r a i  I s tv á n  d r .é s  P á l f f y  G y u la  d r . : 4ö 
é v e s n é l  f i a t a l a b b a k o n  t ü d ő r á k  m ia t t  
v é g z e t  m ű té t e i n k r ő l .

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

ÉS H E L Y R E Á L L ÍT Ó  S E B É S Z E T  
1985. 4. s z á m

M a n n in g e r  J e n ő ,  K a z á r  G y ö r g y :  A  b a l 
e s e t i  s e b é s z e t  o k t a t á s á n a k  e g y s é g e  az 
o r v o s k é p z é s b e n ,  o r v o s to v á b b k é p z é s 
b e n  é s  s z a k o r v o s k é p z é s b e n .

F e c z k ó  J ó z s e f :  K a r m o s le m e z  s z e r e p e  a 
b o k a tö r é s e k  k e z e lé s é b e n . 607 В  t í p u 
sú  tö r é s  k e z e lé s é n e k  e r e d m é n y e i .

G ö b ö l L á s z ló , P á s z to r  E m il, F e c z k ó  J ó 
z s e f  : A t l a n to - e p i s t r o p h e a l i s  s u b l u x a -  
t ió v a l  j á r ó  n e m  f r i s s  d e n s  e p i s t r o p h e i  
tö r é s  m ű t é t i  k e z e lé s e .

S á r v á r y  A n d r á s :  N y íl t  l á b s z á r t ö r é s e k  
k e z e lé s e  r ö v id í té s s e l .

K a la b a y  L á s z ló ,  B e re g  E d i t ,  B é re s  
G y ö r g y :  P o s tm e n i s c e k to m iá s  p a n a 
s z o k  o k á n a k  t i s z t á z á s a  a r t h r o s c o p i á -  
v a l.

Z á g h  I s tv á n ,  K e n d e lé n y i  E r n ő ,  S z e k e 
r e s  S á n d o r : R e te s z e lő  v e lő ű r s z e g e z é s  
lé z e r f é n y  t e c h n ik á v a l .

V é g h  G y ö r g y . T a m á s y  S á n d o r ,  U j j  M ik 
ló s , F e h é r v á r i  I m r e :  T ib i a f e j - t ö r é s e k  
k e z e lé s é n e k  k é s ő i  e r e d m é n y e i .

S z lo b o d a  J e n ő ,  T ö rö k  I m r e ,  S e b e s y

E n d r e ,  M a to s  L á s z ló : A la g ú t  s z i n d r ó 
m á k  k e z e lé s e  a  fe ls ő  v é g ta g o n .

M in ik  L a jo s ,  B e n k ő  L á s z ló :  A  t ib i a  
d i s t a l i s  v e g é n  l é t r e j ö t t  t ö r é s e k  k e z e 
lé s e  a  . . f i b u la  p r o  t i b i a ”  e lv  a l a p j á n .

S u ly o k  B a lá z s ,  P e r n e r  F e r e n c : I s m é t e l t  
v e s e á t ü l t e t é s t  k ö v e tő  k é t o l d a l i  c o m b -  
f e jn e c r o s i s .

O R V O S K É P Z É S  
1985. 5. s z á m

S o m o g y i  E n d r e  d r . : A  s z ív iz o m  t á p l á l 
k o z á s i  z a v a r a i n a k  ö s s z e h a s o n l í tó  m o r 
f o ló g ia i  v iz s g á la ta .

D . T ó th  F e r e n c  d r .  é s  V á c z i L a jo s  d r  : 
A  r e t r o v í r u s o k  s e j t t r a n s z f o r m á l ó  h a 
t á s a .

T e m e s v á r i  P é t e r  d r . ,  J u d a h  A . D e n b u r g  
d r . ,  D o m b a y  M a rg it  é s  B e n c z e  G y ö r g y  
d r . : A  s y s t e m á s  lu p u s  e r y t h e m a t o s u s  
n e u r o p s z i c h i á t r i a i  j e l e n s é g e k n e k  d i a g 
n o s z t ik á ja .

F a r k a s  M á r to n  d r . : F o g a m z á s g á t ló k  
m é h n y á l k a h á r t y á r a  g y a k o r o l t  h a t á s á 
n a k  ö s s z e h a s o n l í tó  v i z s g á la ta .

H a lm o s  T a m á s  d r .  é s  K a u t z k y  L á s z ló  
d r . : A  n e m  in z u l in - d e p e n d e n s  d i a b e 
te s  m e l l i t u s  f ia t a lk o r b a n .

L e ö v e y  A n d r á s  d r . : A z  e n d o k r i n  r e n d 
s z e r  a u to im m u n  b e te g s é g e i .

U R O L Ó G IA I É S  N E P H R O L O G IA I  
S Z E M L E  

1985. 3. s z á m

B a lo g h  F e r e n c  d r . : A z  u r o l ó g ia  f e j l ő 
d é s e  a z  e lm ú l t  n e g y v e n  é v b e n .

J á v o r  A n d r á s n é ,  N a g y  Z o l t á n  d r . ,  
F r a n g  D e z s ő  d r . : H ú g y s a v k ö v e k  l í -  
t l i i u m k a r b o n á t t a l  t ö r t é n ő  l o k á l i s  o l 
d á s á n a k  in  v i t r o  v iz s g á la ta .

F r a n g  D e z s ő  d r . .  G ö tz  F r ig y e s  d r . ,  H ü b -  
l e r  J á n o s  d r . ,  N a g y  Z o l t á n  d r . : A  k ö 
v e s  v e s é k  „ m a r g i n o p o l á r i s ”  r e z e k c i ó -  
j á r ó l .

C s e n k e  Z o l tá n  d r . : A z u r o f l o w m e t r i a  
é s  a  r e z id u á l i s  v iz e le t  n e g h a t á r o z á s á -  
n a k  ö s s z e h a s o n l í t á s a  a  s u b v e s i c a l i s  
v iz e lé s i  a k a d á ly o k  d i a g n o s z t ik á já b a n .

H o r v á th  J ó z s e f  d r . .  N a g y  A n d r á s  d r . : A  
h ú g y c s ő n y í lá s  r á k j a  f é r f i b e n .

T ö n k ö l  I m r e  d r .,  U h r in  K a t a l i n  d r . ,  
K á r p á t i  F e r e n c  d r .,  K r a s z n a i  G é z a  
d r . : M a l ig n u s  f ib r o s u s  h i s t i o c y t o m á k  
a z  u r o g e n i t á l i s  r e n d s z e r b e n .

H a m v a s  A n ta l  d r .,  N a g y  F é l i x  d r . ,  T e n -  
k e  P é t e r :  P e r c u t a n  n e p h r o s t o m i a  l e 
h e tő s é g  a  v e s e f u n k c ió  m e g ő r z é s é r e  
é s  a  v e s e k ő  e l t á v o l í t á s á r a .

S o m o g y i  L á s z ló  d r . ,  H ü b l e r  J á n o s  d r . .  
F a r k a s  L á s z ló  d r . : D a g a n a t  r e t i n e á l t  
h e r é b e n .

R o m ic s  I m r e  d r .,  N . J a e g e r  d r . ,  W . 
V a h le n s ie c k  d r . : Ü j d i a g n o s z t ik a i  
m ó d s z e r ,  m á g n e s e s  r e z o n a n c i a  t o m o 
g r á f i a .

K o n d á s  J ó z s e f  d r . : A  T 2 h ú g y h ó l y a g 
d a g a n a t o k  s e b é s z i  k e z e lé s e .

R o m ic s  I m r e  d r . ,  S z e ld e l i  P é t e r  d r . ,  
T a n k ó  A t t i l a  d r . : T a p a s z t a l a t a i n k  
i d ő s k o r ú  o p e r á l t  b e te g e k k e l .



B R U L A M Y C I N s
injekció

7 3 0  A ntibiotica cum 
spectro lato

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

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

ELLENJAVALLAT: Ismert a llergiás túlérzékenység tobrami- 
cinnel szemben.

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

Szérum kreatinin Kreatinin clearance Adagolási időköz
m g % «mol/l ml/min óra

1,3 1 10 8 0 8
1,4-1.9 110-168 40 -8 0 12
2,0-2,8 176-247 25 -4 0 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5,4-7,2 477-636 5 -1 0 48
7,2 636 5 72

Mivel az egyéni ingadozás jelentős lehet, ha mód van rá, 
a ján latos a tobramicin szérumszintet ellenőrizni; a  maxi 
mális érték (1 órával az im. inj. utón) 7-10 mg/l, a mini
mális 2 mg/l alatt legyen.
Ha a tobramicin szérumszint a szokványos adag o lá s  mel 
lett nem éri el a hatásos értéket, úgy az a d ag  -  további 
monitorozás mellett -  em elendő ; ha viszont a  szint túl 
magas,  akkor a kezelés kisebb adaggal folytatandó. 
Infúziós adagolás esetén az egyszeri adagot 0,9%-os NaCI 
vagy 5%-os szőlőcukor o ld a tban  (100-200 ml) hígítva, 
gyermekek esetében a rányosan  kisebb volumenben a lka l 

mazzuk. A hatóanyag koncentrációja lehetőség szerint 
1 mg/ml a la tt legyen.

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

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

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

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

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

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

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Throm bocytopenia radiushiánnyal 
(T A R  syndroma)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
I. Gyermekklinika (igazgató: Míltényi Miklós dr.)

A  sz e rz ő k  k o rá n  fe lis m e r t  T A R  s y n d ro m á t  ( th ro m -  
b o p e n ia  w ith  a b s e n t  ra d iu s )  m u ta tn a k  be . A  h a e -  
m a to ló g ia i  e l té ré s e k  szü le té s  u t á n  rö v id d e l j e l e n t 
k e z n e k , a  th ro m b o c y to p e n ia  n é h a  c sa k  á tm e n e t i ,  
k ís é rh e t i  le u k a e m o id  re a c tio  é s  e o s in o p h ilia  is . A  
c so n tv e lő v iz sg á la t  a b n o rm á lis  m e g a k a ry o c y tá k a t  
v a g y  h iá n y u k a t  m u ta t j a  n o rm a l is  m y e lo -  és e r y -  
th ro p o e s is  m e lle t t .  A  c o n g e n ita l is  c s o n td e fo rm itá 
so k  és a k é to ld a l i  r a d iu s h iá n y  m in d ig  e lő fo rd u l. 
C a rd io v a s c u la r is  e l té ré s e k e t  is  m e g f ig y e lte k . A 
p ro g n o s is  jó  le h e t ,  h a  a b e te g  e lé r i  az  1 év es  k o r t .  
A z e m lí te t t  T A R  s y n d ro m á s  b e te g  7 h é te s  k o r b a n  
sep s is , m e n in g it is  m ia t t  m e g h a lt .

Thrombocytopenia with absent radius. A n  e a r ly  
d ia g n o se d  T A R  s y n d ro m e  ( th ro m b o p e n ia  w i th  a b 
s e n t ra d iu s )  is  p re s e n te d  in  th is  c a se  r e p o r t .  In  
th is  s y n d ro m e  th e  h a e m a to lo g ic  a l te r a t io n s  m a n i f e s t  
th e m s e lv e s  in  a n  e a r ly  p o s tn a ta l  p e r io d , th r o m b o 
p e n ia  is  so m e tim e s  o n ly  a  t r a n s ie n t  p h e n o m e n o n , 
a n d  le u k e m o id  re a c tio n  a n d  e o s in o p h il ia  m a y  a lso  
b e  p r e s e n t  a s  a c c o m p a n y in g  sy m p to m s . B o n e  m a r 
ro w  p u n c t io n  r e fe r s  to  a b n o rm a l  m e g a k a ry o c y te s  
a n d  th e i r  d e f ic ie n c y , re sp e c tiv e ly , b e s id e  n o r m a l  
m y e lo -  a n d  e ry th ro p o e s is . T h e  c o n g e n ita l  b o n e  d e 
fo rm itie s  a r e  a lw a y s  a c c o m p a n ie d  b y  b i l a t e r a l  r a 
d iu s  d e fe c t, a s  w e ll a s  o th e r  b o n e  d e fo rm it ie s  can  
also  o ccu r. A  q u i te  g o o d  p ro g n o s is  c a n  b e  e x p e c te d  
i f  th e  p a t i e n t  h a s  c o m p le te d  a n  ag e  o f 1 y e a r .  O u r  
p a t ie n t  s u f f e r in g  f ro m  T A R  sy n d ro m e , d ie d  in  sepSi's 
a n d  m e n in g i t i s  in  t h e  a g e  o f 7 w eek s .

195 6 -b an  Gross, Groh és Weippl  (8) ú j s y n d ro 
m á t  is m e r te t te k ,  a m e ly b e n  th r o m b o c y to p e n ia  a 
m e g a k a ry o c y tá k  h iá n y á v a l  v a g y  h y p o p la s iá já v a l  és 
r a d iu s  a p la s ia  s z e re p e l (TA R  s y n d ro m a :  th ro m b o 
c y to p e n ia  w i th  a b s e n t  ra d iu s ) .

Feingold és mtsai (6) s z e r in t  a  b e te g sé g  a u to 
s o m a lis  re c e ss iv  ö rö k lé s m e n e te t  m u ta t ,  k ís é rh e t i  
le u k a e m o id  r e a k c ió  (az e se te k  6 2 % -á b a n ) , k ü lö n ö 
s e n  a  v é rző  p e r ió d u s b a n , e o s in o p h il ia  (5 3 % -b an ), 
a n a e m ia , u ln a  é s  lá b fe j  fe j lő d é s i  re n d e lle n e s sé g e k .

Hall és mtsai (9) 3 c s a lá d b a n  40 e se te t i s m e r 
t e tn e k  az  e m lí te t t  e lté ré s e k k e l, e g y é b  m a jo r  és m i 
n o r  a n o m á liá k k a l . M a jo r  a n o m á l iá k :  v it iu m  (2 5 % - 
b a n ) , v e se  a n o m á liá k ,  sp in a  b if id a ,  a la c so n y  n ö v é s , 
b ra c h y c e p h a lia , r ö v id  h u m e ru s ,  M eck e l d iv e r t ic u 
lu m . M in o r  a n o m á l iá k :  h o m lo k o n  lév ő  n a e v u s  
f la m m e u s , g e n u  v a ru m , s t r a b is m u s , m ic ro g n a th ia , 
s y n d a c ty lia , h y p o p la s iá s  la p o c k a , csípő  d is lo c a tio . 
T A R  s y n d ro m á t  tu d o m á s u n k  s z e r in t  M a g y a ro rs z á 
g o n  e d d ig  m é g  n e m  k ö zö ltek , e z é r t  t a r t j u k  e s e tü n 
k e t  k ö z lé s re  é rd e m e s n e k .

Esetismertetés

B. H. leány újszülöttet 7 órás korban kézfejlődési 
rendellenesség és vitium gyanúja miatt vettük fel. A 
családban fejlődési rendellenesség nem fordult elő. Az

Orvosi H etilap 1986. 127. évfolyam, 1. szám

ара 40 éves, az anya 31 éves. Náluk elvégzett haemato- 
logiai, rtg, cardiologiai vizsgálat kóros eltérést nem 
mutatott. Betegünk toxaemiás terhesség után a 39. 
gestatiós hétre sima szüléssel, 3400 g-mal, APGAH 
10/10 értékkel, a két felső végtagra kiterjedő súlyos 
fejlődési rendellenességgel született. Mindkét oldalon 
rövidebb a felkar, az alkarok a normálisnál kb. felével 
rövidebbek, a csuklóízület radialis oldalra tolt, a kéz
közép és ujjcsontok épnek látszanak, de spastikusak, a 
hüvelykujj tenyérbe fordított helyzetben (1. ábra). 
Mindkét lábfej varus állásban. Az újszülöttön számta
lan petechia látszott. Punctum maximummal a bal

1. ábra 35



parasternalis II—Ill-ban 3/6 fokozatú, a systole 2/3-t 
kitöltő ejectiós zörej hallatszott.

A végtagokról készített rtg felvételen mindkét 
kézen veleszületett radius hiány volt, mindkét ulna 
deformált és rövidebb, mindkét kéz V. ujján a közép
perc rövidebb (2. ábra). Csípő felvételen a csípő bal 
oldalon dislokált. A tibia és a fibula összehasonlító rtg 
felvételén kóros eltérés nem volt észlelhető.

A bal vese területén kezdettől jól tapintható té
rimé miatt Gray-scale echographiás vizsgálatot és iv. 
pyelographiát végeztünk, urológussal történt konzílium 
alapján ugyanis felmerült bal oldali vesevéna thrombo
sis lehetősége is. Mindkét vizsgálat normális viszonyo
kat mutatott. Ismételt hányások miatt gyomor-bél vizs
gálat is történt, kóros organikus eltérést nem tudtunk 
kimutatni.

Az EKG-n 210/min frequentia, sinus tachycardia, 
jobbra deviáló elektromos főtengely, szabályos repola- 
rizáció, unipoláris mellkasi elvezetésekben incomplett

2. ábra

jobbszárblock látszott. A cardiologiai vizsgálat azonban 
nem bizonyított vitiumot. Vérnyomása mindvégig nor
mális volt.

Kórlefolyás: Vörösvértest-süllyedés: 8  mm/ó, fvs: 
7,1 G/l, vvt: 4,0 T/l, qualitativ vérképe nem mutat el
térést. Petechiákat ápolása idején mindvégig észlel
tünk testszerte, kezdettől alacsony thrombocytaszám- 
mal rendelkezett (35—140 G/l; 3. ábra, szaggatott vo
nal). Emiatt a 16. életnapon csontvelő (tibia) punctio 
történt, amelynek eredménye: normális erythropoesis 
és mérsékelten balra tolt granulopoesis, amegakaryocy- 
tás csontvelő. A thromibelastogram thrombopeniás 
görbét mutatott. Hgb értékeit görbén ábrázoljuk (3. 
ábra, folyamatos vonal). Anaemia és vérzések miatt 
4 hetes kortól 8  alkalommal transfundáltuk, válasz
tott vérrel, egy alkalommal thrombocyta coneentratu- 
mot is kapott. Ismételten észleltünk véres székleteket 
és haematuriát, a széklet Weber, benzidin próba pozitív 
volt többször is.

Chromosoma vizsgálati lelete: 46XX numerikus, 
ill. strukturális eltérést nem lehetett kimutatni.

3,5 hetes kortól hányások, táplálási nehézségek 
miatt parenteralis folyadékbevítelre szorult, két alka
lommal vénapreparálás történt. 6  hetes korban az ad
dig is észlelt opistotonus tendencia kifejezettebbé vált, 
nagykutacsa feszült, lázas lett, a szájból, orrból, anus- 
ból vérzés indult. Lumbalpunctio során alacsony nyo
mással sűrű genny ürült. Liquor: 10,4 g/l, cukor: 0, 
sejtszám: 430 000 granulocyta. A haemokultúrából, li- 
quorból, vénás kanülből Klebsiella tenyészett ki. Kom
binált antibiotikus és intenzív therapia mellett 7 hetes 
korban sepsis, meningitis következtében meghalt. A 
sectio során meningitis purulentát, pyocephalust, a le
írt végtag fejlődési rendellenességet, a csontvelőben 
amegakaryocytosist találtak. Vitium nem igazolódott.

M egbeszélés

A  T A R  s y n d ro m a  az  é le t  első n a p ja ib a n  m á r  
az  é le te t  v e sz é ly e z te tő  sú ly o s  h a e m a to ló g ia i  e l té ré 
s e k k e l, th ro m b o c y to p e n iá v a l ,  a  m e g a k a ry o c y tá k

Hgb  mmol/l Thrombocyta  G /l

3. ábra: TAR syndromás beteg Hgb és thrombocyta értékei



Jellemző végtagfejlődési 
rendellenességek

Jellemző kísérőtünetek Öröklés

TAR syndroma radius hiány
phocomelia
oligodaktylia

megakaryocytopenia AR

Holt-Oram syndroma radialis reductio 
oligodactylia 
triphalangialis hüvelykújj

vitium cordis cong. (ASD, VSD) AD

Fanconi anaemia radialis reductio hüvelykujjaplasia aregeneratiós anaemia AR

Roberts-syndroma tetraphokomelia 
ulnaris reductio 
radialis reductio 
fibula reductio 
tibia reductio 
oligodactylia

cheilognatho-palatoschisis

csak palatoschisis vitium cordis cong.

hypomelanosis

AR

Vacterl syndroma egyoldali radialis reduktio, 
pseudophokomelia

fejlődési rendellenességek: gerincen 
analis atresia 
vitium cordis
oesophagus atresia, trachea fistula 
húgyutakon, lumbalis rendellenességek

Acrofacialis dysostosis radialis reductiok 
hüvelykujj aplasia 
pseudophokomelia

mandibulofacialis
dysostosis
szájpadhasadék

AR

AR = autosom recessiv 
AD = autosom dominans

ASD = atrialis septum defectus 
VSD = ventricularis septum defectus

h iá n y á v a l  (66% ), c sö k k e n é sé v e l (12% ), v a g y  in a k t i 
v i tá s á v a l  (12% ) já r .  M in d e n  e se tb e n  k é to ld a l i  r a -  
d iu s h iá n y  v a n . A  b e te g e k  4 0 % -a  r e n d s z e r in t  a  k o 
r a i  c s e c se m ő k o rb a n  m e g h a l  v é rz é s  k ö v e tk e z té b e n . 
S ep sis  m ia t t  b e k ö v e tk e z e t t  h a lá lo z á s t  c sa k  egy  
e s e tb e n  í r t a k  le  (8). M iv e l a  b e te g sé g  a u to s o m  re -  
cessz ív  ö rö k lé s m e n e te t  m u ta t ,  ig e n  fo n to s  az  in t r a 
u te r in  d ia g n o s z tik a . L u th y n a k  és m tsa in a k  (12) 
u l t r a h a n g g a l  v é g z e tt  s o ro z a to s  v iz s g á la to k k a l in t 
r a u te r in  s ik e r ü l t  T A R  s y n d ro m á b a n  sz e n v e d ő  b e 
t e g e k e t  k is z ű rn ie , ez t k ö v e tő e n  a  g y a n ú s  e s e te k b e n  
a  18— 20. g e s ta tió s  h é te n  r tg .  v iz sg á la t, b iz o n y íto t t  
e s e tb e n  a b o r tu s  tö r té n t  (9).

A  r iz ik ó f a k to r  a  h o rd o z ó  szü lő k  g y e rm e k e in  
k b . 25% . A  b e te g sé g  f iú k o n  g y a k r a b b a n  fo r d u l  elő, 
m in t  lá n y o k o n  (7). E g y e se k  ú js z ü lö t tk o r i  i n t r a c r a 
n ia lis  v é r z é s e k e t  is i s m e r te tn e k  (4). A  k o r  e lő re 
h a la d tá v a l  a  h a e m a to ló g ia i  e lv á lto z á so k  k e v é sb é  
s ú ly o sa k , e z é r t  lé n y e g e s  az  in te n z ív  k o ra i  k eze lés .

A  v é le m é n y e k  a th e r a p i á t  i l le tő e n  se m  e g y fo r 
m á k , e g y e se k  te s to s te ro n  a d á s á t  (2), m á s o k  k o ra i 
c o r t ic o s te ro id  k e z e lé s t a já n la n a k .  A rm itage  é s  m tsai 
(1) jó té k o n y  h a tá s t  l á t t a k  sú ly o s  th ro m b o c y to p e n iá -  
v a l  j á r ó  e s e tb e n  a sp le n e c tó m iá tó l .

A  b e te g s é g e t  a Fanconi a n a e m iá tó l  (5), a  Holt- 
O ram  s y n d ro m á tó l  (10) k e ll  e ld if f e re n c iá ln i .  A  Fan
coni a n a e m ia  h a e m a to ló g ia i  s y m p to m á i 5— 10 éves 
k o rb a n , a  T A R  s y n d ro m a  tü n e te i  m á r  s z ü le té s k o r  
je le n tk e z n e k . A  Fanconi a n a e m iá s  b e te g  sz ü le té s i 
sú ly a  a la c so n y , c so n t d e fo rm itá s a i  6 6 % -b a n  v a n 
n a k , r a d iu s h iá n y  n in cs , a  c a rd io v a s c u la r is  a n o m á 
l iá k  r i tk á k ,  a  c so n tv e lő  a p la s iá s . T A R  s y n d ro m á b a n  
c s o n td e fo rm itá s t  1 0 0 % -b a n , r a d iu s h iá n y t  100% - 
b a n , c a rd ia v a s c u la r is  e l té r é s t  3 3 % -b a n  é sz le ltü n k .

A csontvelőben hiányoznak vagy abnormálisak a 
megakaryocyták.

A Holt-Orom, syndromát soha nem kíséri hae 
matológiai abnormalitás, bár a végtag és a cardio 
vascularis eltérés jelen van.

A különböző végtagfejlődési rendellenességek 
kel járó syndromák elkülönítését a táblázaton  ösz- 
szesítettük.

IRODALOM: 1. Armitage, J. O. és mtsai: Synd
ro m e  of th ro m b o c y to p e n ia  a n d  a b s e n t  r a d i i : qualitative 
normal platelets with remission following splenectomy. 
Scand. J. Haemathol. 1978, 20, 25. — 2. Behrman, R. E., 
Vaughan, V. C. (eds.): Nelson Textbook of Pediatrics. 
Saunders, Philadelphia, 1983. pp. 125. — 3. Dell, P. C., 
Sheppard, J. E.: Thrombocytopenia, absent radius 
syndrome. Ciin. Orthop. Related Res. 1982, 162, 129. —
4. Emery, J. L. és mtsai: Congenital amegakaryocytic 
thromobytopenia with congenital deformities and a 
leukemoid blood picture in the newborn. Blood, 1957, 
12, 567. — 5. Fanconi, G.: Die Familiäre Panmyelopa
thie. Schweiz. Med. Wschr. 1964, 94, 1311. — 6 . Fein
gold, M., Bartoshesky, L., Geis, N.: TAR syndrome: 
dorsal pedal edema and excessive perspiration. Am. J. 
Dis. Child. 1980, 134 (9), 895. — 7. Gellis, S. S., Feingold, 
M., Moyer, F.: Picture of the moth. Amer. J. Dis. Child. 
1967, 113, 583. — 8 . Gross, H„ Groh, C. H., Weippl, G.: 
Kongenitale Hypoplastische Thrombopenie mit Radius
aplasie. Ein Syndrom multipler Abartungen Neue 
Oesterr. Z. Kinderheilk. 1956, 1, 574. — 9. Hall, J. G. és 
mtsai: Thrombocytopenia with absent radius. Medi
cine, 1969. 48/6, 411. — 10. Holt, M., Oram, S.: Familial 
heart disease with sceletal malformations. Brit. Heart 
J. 1960, 22, 236. — 11. Luthy, D. A., Hall, J. G., Gra 
ham, C. B.: Prenatal diagnosis of thrombocytopenia 
with absent radii. Clin. Genet. 1979, 15, 495. — 12. 
Luthy, D. A. és mtsai: Prenatal ultrasound diagnosis of 
thrombocytopenia with absent radii. Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1981, 1, 141 (3), 350.

(Balogh L íd ia  dr., Budapest, B ókay J . u. 53. 1083)



жОЖОУМ®
tabletta Antivaricosicum

A Doxium erősíti a kapillárisok falát, és csökkenti azok hiperpermeabilitását. Megakadá 
lyozza egyes permeabilitást fokozó anyagok (mint pl. a  hisztamin, szerotonin, bradykinin és 
hialuronidáz) hatását. Csökkenti a vér hiperviszkozitását és javítja a nyirokkeringést, kedve
zően befolyásolja a kollagén-bioszintézist a  kapillárisok bazális membránjában.

HATÓANYAG:

250 mg calcium dobesylicum tablettánként.

JAVALLATOK:

Diabéteszes mikroangiopathiák: retinopathia diabetica és glomerulosclerosis (Kimmelstiel- 
Wi Ison szindróma).
Vénás inszufficiencia: primer varicositas, terhességi visszeresség, aranyér, poszttrombotikus 
szindróma, lábszárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. „nehéz láb”, bokatáji duzzanat, pur 
purás dermatitis.
Adjuvánsként felületes és mély thrombophlebitis kezelésében.

ADAGOLAS:

Mikroangiopathiában: a be tegség  krónikus jellegéből eredően egyéni adagbeállítás java 
solt.
Retinopathia diabetica ese tén a kezelést megszakítás nélkül kell folytatni, mindaddig, amíg 
kifejezett klinikai javulást nem észlelünk, de rendszerint legalább 1 2  hónapig.
Ezután a  kezelés 1-2 hó napra  megszakítható, majd a szemész megfigyelése szerint ismét 
folytatható.
Kezdő te rápia : felnőtteknek a  betegség súlyosságától függően — különösen korai prolifera
tiv retinopathia diabetica, hiperviszkozitás vagy a trombociták hiperaggregációja esetén -  
napon ta  3-4-szer 2 tabletta is adha tó ,  mintegy három hónapig.
Fenntartó kezelésre átlagos a d a g ja  felnőtteknek 3-4-szer 1 tabletta.
Vénás inszufficienciában szokásos adag ja  felnőtteknek naponta 3-szor 1 tabletta.
Az esetek többségében egy 3 hetes kúra tartós javulást eredményez. A kezelés a betegség 
jellegétől függően szükség ese tén több hónapra is meghosszabbítható.
Gyermekek a felnőtt ada g  felé t kapják.
A tablettáka t étkezés közben vagy közvetlenül utána célszerű bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti gasztrointesztinális panaszok érzékeny egyénekben előfordulhatnak.

FIGYELMEZTETES:

A terhesség első 3 h óna p já ban  szedése nem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal -  is
mételhető.
Diabéteszes betegeknek — retinopathia diabetica esetén -  a szemészeti szakrendelés szak
orvosa térítésmentesen rendelheti.

CSOM AGOLÁS:

20 table tta  térítési díja: 10,— Ft.

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
OM Laboratories licencia a lap ján .



A 14. Európai Koni'rencia az 
izomról és a mozgásról. (Ulm, 1985. 
szept. 11—15.)

A Reinhard Rügel és mtsai ál
tal szervezett konferencia mintegy 
200 résztvevője mind szakmai, 
mind szociális szempontból igen 
értékes rendezvényen vettek részt.

A meghívott előadók közül H. J. 
Fritz (München) a molekuláris ge
netika aktuális problémaköréből 
tárgyalta az izomra vonatkozó is
mereteket. A minden sejtünkben 
kb. egy méternyi DNA (dezoxiribo- 
nukleinsav) normál és kóros (tu
mor) információt is hordozhat, az 
utóbbit izolálni is lehet. Az izom 
in vitro tenyésztését, a genetikai 
információ átírását Starzinski-Po- 
witz (Köln) foglalta össze, Whalén 
(Pasteur Intézet, Párizs) a miozin 
nehézlánc izoformok elkülönítését, 
az idegrendszer, a pajzsmirigyhor- 
monok és a növekedési hormon 
szerepét taglalja az izoformok át
alakulásában az ontogenezis és kó
ros állapotok során. A Boehringer 
Ingelheim emlékelőadást a Tucson- 
ban dolgozó D. Hartshorn tartotta, 
a Ca2+-ion és a miozin foszforilá- 
ció kapcsolatáról a simaizom sza
bályozásában. Holmes K. C. (Hei
delberg) a kereszthíd-ciklus struk
turális vonatkozásait tárgyalta, 
Pette D. 80 perces előadása sokkal 
rövidebbnek tűnt: a tartós 10 Hz- 
es ingerlés okozta fenotípus-speci- 
fikus változásókat foglalta össze. 
F.dwards R. M. T. helyett munka
társa, .a gyermekgyógyász Griffith 
(Liverpool) a Duchenne-betegség 
és az enzimopátiás izombetegségak 
biopsziás és magrezonancia vizsgá
lati adatait ismertette. Clausen T. 
(Aarhus) a Na-К pumpa élettani 
és kórtani vonatkozásait, Yasin R. 
(London) a normális és a mio- 
pátiás izomminták tenyésztésével 
nyert tapasztalatait mondta el.

Emlékelőadás méltatta Viek Dra- 
bikowski (1925—1983) életművét. Öt 
utoljára az 1983-as szegedi „izom
klub” konferencián láthattuk.

Ezeken kívül mintegy 120 poste- 
ren mutatták be a kutatók a mun
káikat oly módon, hogy maxi
mum 3 percet (beszélhettünk a 200 
résztvevővel zsúfolt teremben az
zal a céllal, hogy felkeltsük a hall
gatók érdeklődését a poster meg
tekintésére, megvitatására.

A light meromiozinon 200 К., a 
HMM-en 16, 18—20 és 20—27 K-s 
oldallánook találhatók. A szívizom 
miozin nehézlánc genetikai térké
pét a 11-es kromoszómán kb. 50 
Kilobázis tartalmazza, a gyors rost 
(II. A.) MHC-t 13 Kilobázis (J. 
Cell. Biochem. 9 В 64 a, 1985). Be
idegzés nélkül is átalakul az újszü
lött típusú miozin a gyors típusú

vá, de kell beidegzés a neonatalis 
típus elnyomásához, és a lassú mio
zin képződéséhez. Pajzsmirigy hy- 
poíunkció a lassú MHC felszaporo
dásával jár, a szívizomban a Vi 
átalakul V:1-má. Lehet, hogy a tri- 
jódtironin a növekedési hormont 
stimulálja, amely a májban soma- 
tcmedinek képződésének serkenté
se útján fejti ki szöveti hatását az 
izomra is.

A miozinhoz az aktin kötődése az 
50 К-s helyen történik, a miozin 
szerkezetileg átrendeződik.

A 10 Hz-cel stimulált izomban 
(napi 24 óra) csökken a T-tubulus 
%-os volumene és a sarcoplazma- 
tikus reticulum mennyisége, ennek 
Ca++-felvevő kapacitása, ATP-áz 
aktivitása, a 11 500-as Ca-pumpáló 
fehérje mennyisége, a kalsekvest- 
rin és a parvalbumin, de nő a 30 
és 55 ezer ms-ú peptid tartalom, 
megváltozik a foszfopeptid és a 
iőszfolipid pattern. A mitokond- 
rium volumen hétszeresére nőhet, 
nagyjából párhuzamosan a citrát- 
köri enzimaktivitásokkal 4—5 hét 
alatt. Legnagyobb mértékben a 
hidroxivajsav-dehidrogenáz aktivi
tása nő (akár harmincszorosra is). 
A glukózfoszfát-oxidáz és a gluko- 
lízis egyéb enzimei csökkennek. Az 
LDH izozim pattern megváltozik 
(1. nő, 5. csökken). A mitokondriá- 
lis kreatinkináze nő, a citoszoliban 
csökken, így a homogenátum össz- 
aktivitása nem változik. Mintegy 
40 napos stimulálás után jelenik 
meg a korábban gyors izomban a 
lassú jellegű oldallánc, de az ant. 
tib.-ban 3 hónap is kell ehhez. A 
tropomiozin alegységek is lassú tí
pusúvá válnak. Különleges klinikai 
érdekesség, hogy a krónikusan sti
mulált m. latissimus dorsi darab
bal foltozták be a tumor eltávolí
tás miatt megfogyatkozott bal 
kamra falat (Lancet, 1985. jún. 1.). 
A változások nem egyszerre zajla
nak: a riboszómaszám és az RNA 
az elektromos ingerlés 20. napja 
táján éri el az emelkedés csúcsát, 
majd a lassú izomzatra jellemző 
értéket veszi fel. A cifrát szintetáz 
a 30. napra lesz a legmagasabb, a 
képzését irányító mRNA már a 10. 
napon igen magas.

Mindezek lejátszódásához nem 
szükséges innerváció, e változások 
a miotubusban is lezajlanak.

A magrezonancia módsze'rrel igen 
jól elkülönülő adatokat nyernek a 
normál és az izomdisztrófiás, en
zimopátiás személyeken. A normál 
izom ATP 5,5, a foszfokreatin (CP) 
17—24, a szervetlen foszfát 10—4 
mmol'kg nedves izom koncentrá
cióban található, a fiúk, illetve a 
felnőtt férfiak ikraizmailban a 
biopsziás adatok szerint. Az izom
munka alatt a P:,l-gyel vizsgált

változások e paraméterekben igen 
jellegzetesen különböznek az en 
zimopátiás személyeken. A CP 
koncentráció a kimerítő terhelés 
után 2 percre kb. 90%-ban, az 5. 
percre teljesen helyreáll, míg a be
tegeken a restitúció igen elhúzódó 
lehet. A kreatinkináz egyébként a 
szívizom hatszoros oxigénfelvétel 
növekedése esetén is normális sej
ten belüli CP-szintet és kompart- 
mant megoszlást tart fenn. A 35— 
60 mperc alatt kimerítő fizikai ter
helés alatt 40 mmol perc K+-t ve
szít az izomzat, a Na-К pumpa 
maximális kapacitása ennek kb. a 
háromszorosa. A Na-К akut sza
bályozásában az inzulin és a kate- 
eholaminok, a tartós szabályozás
ban a pajzsmirigyhormonok, a K- 
hiány, az izomaktivitás is részt 
vesz, és már felismert mechaniz
musokkal befolyásolják a pumpa
aktivitást a béta-blokkolók, az 
ouabain, a salbutamol.

A hőmérsékleti emelkedés (bé
ka, 5°-ról) növeli az izom erejét, 
feltehetően nő az egyes keretszthi- 
dak ereje és nemcsaik a számuk. A 
(béka) tib. ant. max. rángássebes- 
sége (slack módszer) szorosan kor
relál a rost átlagos ATPáz aktivi
tással (5 különböző rostkeresztmet- 
szetnál mért értékek átlaga). A vé
kony izomrostokban inkább gyors 
A1; a szélesebb rostokban A2 mio
zin heavy chain van az immun
reakciók szerint. A rostok egyhar- 
madában a gyors miozin eloszlás a 
rost hosszában nem egyenletes. Ez 
magyarázatot ad arra, hogy miért 
szóródik egy rost maximális rövi- 
dülési sebessége és az ATPáz ak
tivitása.

A szívizomban a troponin I. tí
pusa a jellemző, s ez felhasználható 
infarktus diagnosztikára (Cummins 
P.: Pract. Cardiol. 1984, 10, 9 1 -  
ЮЗ.). А 9—22 ng/ml normálérték
ről a coronária-lekötés után 5—10 
óra múlva kezd emelkedni a vér
ben, 12—30 óra múlva éri el az 
akár 100-as csúcsértéket is, ezt vi
szont 200 órán át is tarthatja. A 
szív-specifikus MB kreatinkináz 
2—6 óra múlva nő, 8—15 órára te
tőzik és 72 óra múlva normális ér
téket mutat a vérben. A troponin- 
I. meghatározás jó módszer az in- 
farcerált terület nagyságának meg
állapítására is.

Egér ext. dig. longus motoros 
egység rángásamplitudója 0,001— 
0,009 Newton között van.

A rostok csoportosulása, a „be
zárt rost” jelenség a klini'kumban 
a de-reinnerváció jeleként értéke
lendő, azonban a rosteloszlás, a 
csoportosulás nagyban függ a rost
számtól, a véletlentől is. A vélet
lenszerűnél gyákoribb clusterlkép- 
ződés vizsgálatára komputertech
nikát dolgoztak ki. Olykor a fiatal 
emberek izmaiban is van (vélet
lenszerű) rostcsoportosulás, az élet
korral ezek gyakorisága nő.

A kongresszuson 10 magyar ku
tató 7 előadással képviselte hazán
kat. Sok lengyel volt ott a Nenski 
Intézetből, s egy fiatal moszkvai 
kardiológus-kutató is beszámolt a 41



munkájáról. A házigazdák figyel
ni őségét jellemzi, hogy az .egész
napos, pontosan zajló programok 
mellett a polgármester fogadása 
után éjjel meglátogathattuk Ulm 
városi múzeumát is.

Ezúton is köszönjük a rendezők 
és az OTSH segítségét abban, hogy 
az igen nívós — ha nem is sport
témájú — kongresszuson részt ve
hettünk. . ,Apor Peter dr.

Nemzetközi kifejezéspatológiai és 
művészeti terápia 11. Nemzetközi 
Kongresszusa. (London, 1985. IX. 
2—5.)

Angliai utam alkalmával részt 
vettem a SIPE (Societé Internatio
nal Psychopathologie de l’Expras- 
sion) londoni kongresszusán, me
lyet az angol művészeti terapeuták 
(BAAT — British Association of 
Art Therapists) rendeztek. Ennek 
megfelelően a kongresszus inkább 
terápiás jellegű volt, mint diag
nosztikus. A színhely a Goldsmith- 
kollégium volt, ahol főként angol 
nyelvű résztvevők jöttek össze a 
művészeti terápia területéről. A 
résztvevők között pszichiáterek és 
pszichológusok mellett művészet- 
történészek is voltak.

Az előadás tematikája elsősor
ban a terápiás tevékenység körül 
mozgott. Ezen a kongresszuson 
tűnt ki világosan a művészeti terá
pia szerepe, bár e kifejezést és fo
galmat (a „kreatívhoz” hasonlóan) 
vitathatónak érzem. Itt azonban ez 
pontos meghatározást és fogalmi 
tisztázást nyert. A művészeti terá
pia ma már önálló terápiás szak. 
Kinőtt a foglalkoztatási terápia 
keretéből s nem pusztán annak 
egyik eszköze. Brit megalapozott
ságát az is bizonyítja, hogy csiaik 
megfelelő diploma (pszichológusi, 
pedagógusi stb.) után ráképzéssel, 
tehát postgraduális tanfolyamon és 
megfelelő gyakorlat, valamint 
vizsgák nyomán nyerhető el a „mű
vészeti terapeuta” szakképesítés. Ez 
ad lehetőséget a brit intézetekben e

tevékenység gyakorlására. E kér
désről érdekes vita alakult ki a brit 
és az USA-beli szakemberek kö
zött, melynek résztvevői a rendez
vény elnöke, az angol Diane Wal
ler és az amerikai Harriet Wade- 
son körül csoportosultak. Impresz- 
szióm szerint a brit példa a célsze
rűbb, ahol szigorúbbak a kritériu
mok mint az amerikaiaknál. Az 
USA-ban alapfokon is képezheti 
magát valaki művészeti terapeutá
vá, bár a vita kapcsán ott is fel
merült ennek ellenkezője. A ke- 
rekasztalvita széles körű volt és ak
tív részvétellel zajlott. A művészeti 
terápia a lelki egészség szolgálatá
ban mint gyógyító hivatás került 
kerekasztal-megbeszélésre. Nem 
csupán a képi tevékenységről, ha
nem a színjátszó, tánc- és dráma
terápia alkalmazásáról is vita folyt.

Rendkívül érdekesek voltak a kü
lönféle terápiás tanulmányok. Így 
a bolgár Marinow — a terület régi 
művelője — szkizofréniás betegéről 
számolt be érdekes képek kísére
tében. A magyar származású Vá
sárhelyi Vera egy pszichogén járás- 
zavarban szenvedő paretikus gye
rek gyógyulásának történetét 
mondta el, értékes képi demonstrá
cióval: „Mi történt Ben Nevisen?” 
címmel. Gyakorlati példáján mu
tatta be, hogy milyen érzelmi-in
dulati erejűek a képek s mennyire 
hordozói, kifejezői az emberi él
ményeknek. A képi világ ősibb, 
mint szavainké — mindenkor fon
tos eleme az ezúton történő pszi
choterápiának. A társaság elnöke 
— a francia Volmat professzor és 
C. Belin egy öngyilkossá lett szki
zofréniás gyilkos esetéről számolt 
be, rajz és kézírás elemzéssel kí
sérve. A lengyel M. Tiszkiewicz 
szkizolréniások különböző szintű 
alkotásainak tartalmi, „üzenetet” 
jelentő változásairól szólt.

Az esettanulmányok mellett 
rendkívül érdekes művészetpszi
chológiai előadások hangzottak el, 
így pl. Roger Cardinal canterbury-i 
professzor az őskori sziklarajzok
ról és primitív művészeti utódairól

tartott előadást, míg Peter Fuller 
Henry Moore művészetét pszicho
analitikus oldalról világította meg, 
főként Winnicott tanainak tükré
ben. A plenáris ülésen elhangzott 
nagy sikerű előadás a művészeti 
értékek védelme mellett a túlzott 
szimplifikáló magyarázatokkal 
szemben, a művész tiszteletében 
kísérelte meg a nagy szobrász te
vékenységének a lélekelemző meg
közelítését.

Magyar részről Adorjáni Ferenc 
dr. és Végh Magda dr. előadása a 
szocioterápiás alkotó táborról nagy 
érdeklődést keltett. Sok kérdést 
tették fel az elhangzottakkal és a 
gyakorlattal kapcsolatosan. E sorok 
írója „Személyiségzavarok a dina
mikus rajzvizsgálat tükrében” cím
mel tartott ugyancsak érdeklődés
sel kísért előadást.

A kongresszus igen gazdag prog
ramja természetesen nem adott le 
hetőséget, hogy minden értékes elő
adáson ott legyünk, sőt a nagyon 
érdekes videoprogramhoz sem ju
tottunk el. Gazdag kiállítások övez
ték a kongresszust, ahol egyfelől 
a művészeti terápiák anyagával, 
másfelől egyes művészek pszicho
lógiai szempontból érdekes alko
tásaival ismerkedhettünk meg. A 
könyvkiállításon sok új könyvvel 
találkozhattunk, számos új kiadás
sal, paper-back változattal. Szá
munkra ez utóbbiak látszottak 
megközelíthetőnek (bár magyar 
szemmel nézve ezek ára is 300— 
600—800 Ft körül mozgott). Mint 
közismert, a könyvek hihetetlenül 
megdrágultak.

A kongresszus tanulságait és 
hazai vetületének lehetőségeit a 
következőkben foglalnám össze: 
világossá vált, hogy a művészeti 
terápia nem pusztán egy a foglal
koztatás lehetőségei közül, hanem 
szakavatott kézben a terápia, pon
tosabban az egyéni vagy csoportos 
pszichoterápia értékes formája le
het. Ennek kialakultak a megfelelő 
szakmai és képzési feltételei.

Hárdi István dr.

Megvételre ajánlunk 1 db. gyári új PS—100. A. tip. 
csehszlovák gyártmányú kórházi auioklávot.

MTA. Talajtani és Agrokémiai Kutató Intézet 
Levélcím: B udapest, Pf. 35. Ir. szám: 1525.

Érdeklődni az 564-644/6 teiefonszámon lehet 8—16 óráig
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Szemészet
Ki viseljen intraocularis műlen-

csét? Trevor-Roper, P. D.: Brit. 
med. J. 1985, 290, 581.

A cikk tapasztalt szemsebész tol
lából összefoglalja a műlencse im
plantációval kapcsolatos tudniva
lókat, az általános orvos szemszö
géből. A műlencse beültetésnek 
kétségtelenül előnyei vannak az 
aphakia szemüveggel vagy kon
taktlencsével való korrekciójával 
szemben. Az aphakiás korrekció a 
beteg látóterét beszűkíti, megszo
kása nehézkes és időt vesz igény
be, féloldali aphakia esetén, ha a 
beteg másik szeme még látó, két 
szemét együtt nem használhatja. A 
kontakt lencse ezeket a hátrányo
kat minimálisra csökkenti, de keze
lése, főleg az idősebb beteg számá
ra problematikus és viselését nem 
mindenki tudja megszokni.

35 év telt el az első lencseim
plantáció óta, több mint 100 fajta 
lencsét konstruáltak. A lencsebe
ültetés elvben polgárjogot nyert, de 
vele kapcsolatban még sok problé
ma vár megoldásra. Ezek közül el
sősorban a komplikációk veszélyé
vel kell foglalkoznunk. A szerző 
szerint ezek közül a leggyakoribb 
és a legveszélyesebb a cornea endo
thelium sérülése, ami corneaoede- 
mához vezet, látásromlást okoz és 
ezt gyakran a cornea transzplantá
ció sem tudja kivédeni. Ez nemcsak 
közvetlenül a műtét után léphet fel, 
de még évek múltán is fenyeget. Az 
Egyesült Államokban például, ahol 
a cataracta műtétek 70%-át len
csebeültetés követi, a cornea- 
transzplantáció leggyakoribb oka 
éppen a lencsebeültetés okozta ke
ratopathia bullosa. Ezek alapján 60 
éves kor felett a lencse beültetése 
akkor javasolt, ha a szem egyéb
ként egészséges, a másik szemen 
még elfogadható látás van, és a be
teg szemüveget vagy kontaktlen
csét nem tud viselni. Ennél fiata
labb életkorban akkor jön szóba a 
beültetés, ha a betegnek feltétlenül 
szüksége van binocularis látásra és 
valamely okból kontaktlencsét vi
selni nem tud. Még fiatalabb élet
korban az indikációt még szigo
rúbban kell megítélni, mert növő 
gyereknél a műlencsét esetleg 
ki is kell cserélni. A beteget fel
tétlenül informálni kell a műlen- 
csebeültetés esetleges kompliká
cióiról — ezek kb. 5—10%-ban for-, 
dúlnak elő — és gyakrabban vár
hatók, ha a beültetésre váró szem 
azt megelőzően nem volt egészsé
ges, pl. rövidlátó volt. Meggondo
landó akkor is, ha a másik szem 
beteg.

Ismertető cikkét azzal zárja, hogy 
a műlencse-beültetés akkor fog ru
tineljárássá válni, ha a tökéletes

lencse és beültetési módszer min
den kétséget kizáróan be fogja vál
tani a hozzá fűzött reményeket.

Follmann Piroska dr.

A vércukorszint gyors normali
zálása az IDDM-ben szenvedő be
tegek retinopathiás elváltozásai
nak átmeneti súlyosbodásához ve
zet: Oslo tanulmány. Dahl-Jorgen
sen, D. és mtsai (Hormon Labora
tory, Aker Hospital, 0514 Oslo 5, 
Norway): Brit. Med. J. 1985, 290, 
811.

A fiatal inzulin dependens diabe
tes mellhúsban szenvedő betegek 
15—30%-a idővel megvakul. Jelen
legi tudásunk szerint a súlyos reti
nopathia megelőzésének egyetlen 
lehetősége a korán megkezdett, igen 
szoros anyagcserekon troli: a közel 
normoglikémiás állapot biztosítása. 
A tanulmány célja annak vizsgála
ta volt, hogy már több éve fennál
ló 1-es típusú diabetesben az igen 
szoros anyagcserekontroll beveze
tése milyen hatással van a retino
pathia alakulására. A vizsgálatba 
45, már több mint 7 éve diabetes
ben szenvedő 18—42 éves beteget 
vontak be, akiknek saját inzulinel
választásuk nem volt, de retino- 
pathiája még egyiküknek sem volt 
proliferativ jellegű. Korábban va
lamennyien intermedier hatású in
zulininjekciót kapta, naponta két
szer. A közel normoglikémiás 
anyagcsere-állapot folyamatos se. 
inzulin infúzióval (15 beteg) vagy 
naponta 4—6-szor adagolt inzulin
injekcióval (15 beteg) érték el. A 
15 kontroll beteg kezelését nem vál
toztatták meg. A retinopathia ala
kulását kezdetben, majd három 
havonta indirekt szemtükrözéssel, 
szemfenéki biomikroszkóppal, szí
nes szemfenéki felvételekkel és 
fluorescein fundus angiográfiás 
vizsgálattal ellenőrizve az 1 éves 
vizsgálati periódus alatt azt talál
ták, hogy a kontrollcsoport retino- 
pathiája folyamatosan súlyosbo
dott, a se. inzulin infúziós pumpá
val kezeiteké a 3.—6. hónapban 
átmenetileg romlott, a naponta 
többször adagolt inzulininjekcióval 
egyensúlyban tartott betegeké lé 
nyegében nem változott. A két nor
moglikémiás csoportban azt talál
ták, hogy a betegek felében a 3.—6. 
hónap között a retinán ischaemiás 
területek, „cotton wool spot”-ok 
alakultak ki, de ezek 11 betegben 
a 12. hónapra visszafejlődtek, csu
pán 4 betegben mutatkoztak 1 év 
után is. A kontrollcsoportban ilyen 
jelenségeket nem észleltek.

A szerzők úgy vélik, hogy a szo
ros anyagcserekontroll bevezetése 
során a relative gyorsan bekövet
kező, és aránylag nagyfokú vércu-

korszint-csökkenés, illetőleg a 
gyakrabban fellépő hypoglikémiás 
epizódok segíthették elő a diabete
ses retinopathia átmeneti romlását. 
További vizsgálatokat igényel, hogy 
ha az anyagcsere normalizálását 
hosszabb periódus alatt, fokozato
san érik el, bekövetkezik-e ilyen 
rosszabbodás; illetve annak ellen 
őrzése, hogy az átmeneti rosszab
bodás után észlelt javulás tartós
nak bizonyul-e. Felvetik annak a 
lehetőségét, hogy a cukorbeteg
ség folyamata egy kritikus pontot 
túllép, a retinopathia irreverzibi
lissé válik a normoglikémia elle 
nére is. Ezt az időpontot az angio
pathia klinikai stádiumának kez
detén feltételezik.

Brooser Gábor dr.

Retinalis vénás vagy arterialis 
keringési zavarok kockázatai és 
okai. Heinen, A. és mtsai (II. Med. 
Klinik und Ophthalm. Klinik. Univ. 
Köln): Kiin. Wschr. 1984, 62, 944.

A szerzők a szívinfarctus, apo
plexia. perifériás érelzáródási be
tegségek kockázati tényezőinek és 
(Schettler és Heyden szerinti) rang
sorolásának megfelelően analóg ku
tatásokat folytattak a retinális ar
terialis és vénás keringési zavarok 
tanulmányozására. Ezen kívül kü
lön vizsgálták a betegeik organikus 
valamint vérsavó-biokémiai elvál
tozásait, továbbá a vérviscositas, ill. 
a haemostasis egyes paramétereit 
(plasmaviscositas, erythrocyta-fle- 
xibilitas, thrombocyta-funkciók 
stb.). A retinalis keringési zavarok 
kockázati tényezőinek érdemi rend
fokozatai messzemenően egyeznek 
az apoplexiáéval (hypertonia, niko
tin, hyperlipidaemia, diabetes mel
litus, adipositas, ovulatio-gátlók). 
Az adipositas szignifikáns plasma- 
viscositassal, erythrocyta-aggrega- 
tióval és redukált erythrocyta-fle- 
xibilitással jár. A legtöbb betegnél 
a rizikófaktorok mellett még egyéb 
szervi és kémiai vérelváltozások is 
döntőek lehetnek az akut esemény 
kiváltódásában: itt elsősorban a 
vérviscositas emelkedése, valamint 
a thrombocyta-aggregatio-hajlam 
emelendők ki. Végeredményben a 
retinalis kórtörténésekre való kész
séget a kockázati tényezők fokoz
zák, de a kiváltó ok gyakran más 
természetű. A kockázati tényezők 
kikapcsolása, a haemorheológiai 
kezelés mellett mindig keresni kell 
az okot és ennek megfelelően indi
viduális kezelést keresni.

ifj. Pastinszky István dr.

Fog- és szájbetegségek
A fluoridok toxicitásáról. Stru- 

belt, O. (Inst. f. Toxikologie der 
Med. Hochschule Lübeck): Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 730.

Az irodalmi összefoglaló célja, 
hogy a fluoridok toxikológiájára 
vonatkozó 1973 óta megjelent iro



dalmat ismertesse, elsősorban azért, 
hogy az NSZK-ban bevezetésre ke
rült fluoridtablettás, és helyi fluo- 
ridprevencióval kapcsolatos kü
lönböző nézeteket tisztázza.

A fluoridok akut toxicitását ál
latkísérletben vizsgálva a NaF mi
nimális letáldózisát iv. 23—45
mg/kg, orálisán 23—90 mg kg kö
zött találták. Az emberekre vonat
kozó letális dózis 40—80 mg kg kö
zött ingadozik. A spektrumszélessé
get az magyarázza, hogy a felvett 
méreg mennyiségét nem lehet pon
tosan megállapítani, mivel az akut 
l'luoridmérgezés rendszerint há
nyással jár, ezáltal a bevitt meny- 
nyiségnek csak egy része rezorbeá- 
lódik. Akut fluoridmérgezések vé
letlenszerűen, legtöbbször fluor
tartalmú rovarirtószerekkel történ
nek. A legsúlyosabb esetet 1943- 
ban az USA-ban észlelték: egy kór
ház konyhájában a rovarirtószert 
tejporral összetévesztették és rán
tottat készítettek belőle: 163-an be
tegedtek meg. 47 ember halt meg. 
A NaF bevitele után a gyomorban 
fluorhidrogén szabadul fel, savmér
gezés tünetei mutatkoznak, később 
jelentkeznek a tulajdonképpeni 
fluoridmérgezés specifikus tünetei: 
a fluor kalciummal nehezen oldha
tó komplexet alkot, a hipokalcémia 
tetániát okoz. A valódi, késői toxi
kus hatás a fluoridok enzimbénítő 
hatásán alapszik, amely a szívmű
ködés gátlásával, perifériás értágu- 
lattal akut szív-keringészavar okoz
ta halálhoz vezet.

Cariespreventiv módszerek kö
vetkeztében fellépő akut fluorid
mérgezések ritkák. Az USA-ban, 
ahol csaknem 40 éve fluorozzák az 
ivóvizet, és az jelenleg 105 millió 
lakosra terjed ki, technikai hibák 
miatt, hat esetben került sor az 
ivóvíz-fluor véletlen túldozíroziásá- 
ra. Az első ilyen esetben 200 tanu
ló és 1 2  felnőtt narancsszörp elfo
gyasztása után (ami 270 mg'F-ot 
tartalmazott), rosszulláttel és há
nyással reagált. A tünetek egy órán 
belül elmúltak. Komolyabb követ
kezménnyel csak nyolc veseelégte
lenséggel dializált betegnél járt az 
incidens, ezeik iközül egy halt meg. 
Lokális fluorozás utáni egyetlen 
halálos esetet Horowitz ír le : egy 
hároméves gyermek, akit 4%-os 
cinnfluorid oldattal ecseteltek, 
majd ugyanezzel az oldattal öblít
ve azt lenyelte, öt perccel később 
rosszul lett, és három órával ké
sőbb meghalt, a kimutatott fluorid- 
mennyiség 435 mg volt. Ez a sze
rencsétlenség azon utasítás ellenére 
következett be, hogy ilyen korú kis
gyermekeken koncentrált fluorid- 
oldatokkal történő öblítés és helyi 
fluor ecsetelés kifejezetten nem 
ajánlott.

Fluoridtablettákkal történő bale
setek, legtöbbször 1 és 4 év közötti 
gyerekeken relatíve gyakran tör
ténnek. 100, 0,25 mg fluoridot tar
talmazó tabletta bevétele után a 
gyomor-bél tüneteken kívül az ese
tek 1 0 —2 0 %-ában nem jelentkezik 
mérgezési tünet. Az egyetlen halá
los esetet fluorid-tabletta bevitele

után egy 3 éves gyermeknél észlel
ték, aki 200 do 1 mg NaF sót tar
talmazó tablettát nyelt le, ami 16 
mg kg dózisnak felel meg.

A fluoridok hosszantartó króni
kus adását az általános egészségi 
állapotra számos epidemiológiai 
tanulmányban vizsgálták. Angliai, 
amerikai és német városokban íluo- 
rozott vizű és nem fluorozott ivóvi
zet fogyasztó populációs minta ha
lálozási adatait összehasonlítva, az 
ivóvízfluorozás és az általános mor
talitás között pozitív korrelációt 
sehol nem észleltek. Egyes városok
ban viszont a nők halálozási rátája 
és az ivóvízfluorozás között nega
tív korrelációt észleltek, amit an
nak tulajdonítanak, hogy a fluori
dok osteoporosisra gyakorolt ked
vező hatásánál fogva az idős nők 
között kevesebb a baleseti halá
lozás.

A fluoridok és a rák kérdését 
vizsgálva: 1975-ben jelent meg az 
USA-ban egy olyan közlemény, 
hogy a fluorozott ivóvizet fogyasztó 
városokban a rák-mortalitás 25%- 
kal magasabb volt, mint a nem 
fluorozott városokban. Felülvizs
gálva az állítást, kiderült, hogy 
egyéb faktorokat, mint szociális 
összetétel, faji összetétel, iparoso
dás, nem vettek figyelembe, így pl. 
a fluorozott városokban az ipari 
üzemek aránya régóta sokkal ma
gasabb volt, mint a nem fluorozott 
városokban. Későbbi tanulmányok 
nem mutattak összefüggést az ivó
vízfluorozás és a rákhalandósáig 
között. Hasonló vizsgálatokat vé
geztek Angliában, az USA-ban, 
Hollandiában, Ausztráliában és 
Üj-Zélandban, a standardizált ha
lálozási ráta a fluorozott ivóvizű 
városokban általában alacsonyabb 
volt, mint a nem fluorozott ivóvizű 
városokban.

Egyes közlemények pozitív kor
relációt véltek észlelni az ivóvíz- 
fluorid koncentrációja és a mongo
lizmus között. Ezt a kérdést tüzetes 
vizsgálatnak alávetve, egy 1974- 
ben, az USA-ban megjelent közle
mény szerint, — amely az egyik ál
lam összes mongoloidjaira kiter
jedt —, megállapították, hogy a 
mongolizmus gyakoriságának fel
lépte a fluorozott és nem fluorozott 
ivóvizű városokban azonos, az eset
leges különbségek az anyák átlago
san magasabb életkorával magya
rázhatók. Az újabb adatok nem ad
tak támpontot arra nézve, hogy a 
fluorozás a fiatalabb anyáknál a 
mongolizmus arányát növeli.

A cardiovascularis megbetegedé
sek gyakoriságát is egyesek meg
próbálták összefüggésbe hozni a 
vízfluorozással. Űjabb tanulmányok 
rámutattak arra, hogy ezen megbe
tegedések gyakoriságának emelke
dése a népesség átlagéletkorának 
emelkedésével párhuzamos. Sőt, azt 
is kimutatták, hogy a szív-érrend
szeri megbetegedések gyakorisága 
azoknál a férfiaknál volt a legala
csonyabb, akik a legnagyobb fluo
rid és magnézium tartalmú ivóvizet 
fogyasztották. Feltételezik, hogy 
oki összefüggés van a fluoridtarta-

lom és az ischaemiás szívbetegsé
gek alacsonyabb halálozási rátája 
között, ami annak tulajdonítható, 
hogy a fluoridok gátló hatást gya
korolnak az aorta elmeszesedésére.

Egyetlen mellékhatás, amely a 
cariesprevenció szempontjából 
szükséges fluorld-dózisokkal kap
csolatban felléphet, a dental-fZwo- 
rózis, azaz opálos barnás foltok ke
letkezése a fogzománcon. A fogak 
fluorózisát többen osztályozták, 1 — 
1,7 mg 1 közötti ivóvizet tartósan 
fogyasztó 8 — 1 0  éves gyermekeken 
ezek a zománcfoltok csak igen hal
ványan opálosak és 30—40%-ban 
észlelhetők.

Az utóbbi 10 év irodalmát átte
kintve a szerző megállapítja, hogy 
kevés anyag toxicitását vizsgálták 
többet, mint a fluoridét. Ennek oka, 
hogy az ivóvíz természetes fluorid- 
tartalma egyes vidékeken relatíve 
magas, és így az ember a természet 
adottságai folytán maga is kísérleti 
alannyá vált. Az irodalmi adatok 
alapján ma már világosan leszögez
hetjük, hogy a fluoridok alkalma
zása, abban a mennyiségben, ami a 
cariesprevenció céljaira szükséges, 
— legyen az ivóvízzel, tablettával, 
vagy más formában a szervezetbe 
bevíve — az ember egészségére 
semmilyen negatív hatást nem gya
korol, tehát toxikológiai szempont
ból engedélyezhető. Az egyedüli 
mellékhatás a fogak fluorózisa, ez 
a fogak funkciója szempontjából 
ártalmatlan, és kozmetikai problé
mát nem okoz. így a tudomány mai 
állása szerint a fluoridprevenció 
akár szisztémás, akár helyi formá
jában a szervezetre ártalmatlan, a 
fogazat szempontjából viszont min
denképpen hasznosnak mondható.

Bánóczy Jolán dr.

Űjabb viharos, de eredménytelen 
támadás a fluorid-prevenció el
len . . .  Kommentár az angol parla
mentből (Westminster): Deitch, R.: 
Lancet, 1985, 1, 231.

Az angol parlamentben, a XIX. 
században a közegészségügy veze
tőjének azt a feltételezését, hogy a 
tífusz és kolera kiküszöböléséhez a 
lokális vízellátás felülvizsgálata 
szükséges, hevesen ellenezték és az
zal vádolták, hogy az emberek jo
gába avatkozik bele. Hasonló fel
háborodással és érvekkel kísérték 
a parlament ultrakonzervatív tag
jai a kormánynak azt a bejelenté
sét, miszerint szabad utat engedé
lyez az ivóvízfluorozás számára. 
Az angol konzervatív párt 50 tagia 
szavazott saját kormányának hatá
rozata ellen, olyan idejétmúlt ér
vekkel. miszerint a fluor, az aján
lott adagokban is toxikus lehet, to
vábbá seitméreg, valamint, hogy az 
emberi szabadságjogokkal ellenté
tes az ivóvíz fluorozása, melyek a 
fluoridprevenció ellenségeinek jól 
ismert és régóta megcáfolt érvei.

Az angol egészségügyi miniszter. 
Mr. Clarke, válaszában kifeitette, 
hogy az ivóvíz fluordúsítása jelen
tős eredményeket hozna az ország-



ban élő gyermekek számára. A 
fluoridprevenció eredményességét 
világszerte bebizonyították, az öt 
kontinens mintegy negyven orszá
gában alkalmazzák, világszerte 
több, mint 2 0 0  millió ember iszik 
mesterségesen fluordúsított vizet. 
A ráfordítási hatékonyságot tekint
ve, az ivóvíz fluordúsítása alkalma
sabb és olcsóbb módszer, mint az 
Angliában idáig alkalmazott tab- 
lettás fluoridprevenció, és fluor
tartalmú fogkrémek alkalmazása, 
melyekkel az elérhető cariesreduk- 
ció aránya sokkal kisebb. Annak 
ellenére, hogy az utóbbi évtizedek
ben a cariesintenzitás a nyugati 
országokban csökkent, még min
dig nagyon magas a cariesaktív 
gyermekek száma. így pl. Észak
írországban a 13 éves gyermekek 
64%-a, Skóciában 51%-a, Angliá
ban és Wales-ban 31, illetve 40%-a 
erősen cariesaktívnak tekinthető.

A konzervatív párthoz tartozó 
egészségügyi miniszter javaslatát, a 
munkáspárt egészségügyi vezetője, 
Mr. Dobson is támogatta, kiemelve, 
hogy a javaslatra történő minden 
egyes szavazás egy szavazatot je
lent a gyerekek fogfájásának meg
szüntetése érdekében.

Az egészségügyi miniszter elő
terjesztését végül is az ultrakonzer
vatív reakciósok érveinek leszava
zásával az angol parlament nagy 
többségben elfogadta.

Bánóczy Jolán dr.

Szív- és keringési betegségek
Krónikus angina pectoris: műtéti

vagy gyógyszeres kezelés? Thor- 
mann, J., Kramer, W. (Kerckhoff- 
Klinik der Max-Planck-Gesell- 
schaft Bad Nauheim, und Zentrum 
für Innere Medizin der Universi
tät Giessen): Dtsch. med. Wschr. 
1985, 110, 191.

Eddig kevés olyan vizsgálatról 
számoltak be, amely coronaria- 
bypass műtétek eredményességét 
hasonlította volna össze a gyógy
szeresen kezelt anginás betegeké
vel, Ikülönösen a szívinfarktus ki
alakulásának megelőzését illetően.

Az ún. „Coronary Artery Surgery 
Study” (CASS) feladata, hogy meg
világítsa ezt a kérdést. Vajon a co- 
ronaria-bypass műtétek szignifi
káns morfalitás- és morbiditás
csökkenést eredményeznek-e a 
postinfarktusos tünetmentes, vagy 
az enyhe fokú angina pectorisos be
tegeknél?

A tanulmány 780 beteg adatait 
tartalmazza, akik műthető állapot
ban voltak, és egy szívinfarktuson 
már átestek, de panaszmentesek 
maradtak, vagy enyhe stabil angi
náról panaszkodtak. A csoportot 
egy 16 626 beteget számláló szívka- 
téterezett nagy csoportból való ki
választás útján nyerték (1975. aug. 
—1979. jún. közötti időszakból, 11 
kórház anyagából).

390 beteget randomizáltan gyógy
szeresen kezeltek, 390 betegen pe

dig coronaria-bypass műtétet vé
geztek. A bázis-variabilitás a két 
csoport között nem különbözött 
(p >  0,05).

A szerzők a tanulmány eredmé
nyeit elemzik.

1- 5 éves követési periódus után 
a gyógyszeresen kezelt csoportból 
° /о nem élt, míg a műtéttel kezel
tek közül csak 5 %.

2- A gyógyszeresen kezelt cso
portban egy nem letális szívinfark
tus valószínűsége 1 1 % volt, a mű
téti csoportban viszont 1 4 %.

3 Az 5 éves túlélés és ez alatt in-
„ktusmentesnek maradás valószí- 

í?̂ ?ege a gyógyszeres csoportban 
8 2 /о, míg a műtétiben 83%.

4. A túlélési ráta és az infarktus 
gyakoriság statisztikailag egyenlő 
volt (p >  0,05) a betegek alcsoport
jai között.

=  b e te g  I— II. osz t. a n g in a  
p e c to r is n a k  fe le l t  m eg, n o rm , b a l 
k a m ra i e je c t ió s  fra c tió v a l,

В =  106 beteg I—II. oszt. angina, 
mérsékelten csökkent ejectiós frac
tióval,

C =  160 beteg szívinfarktus után 
anginamentesen.)

A szerzők a fentiekből azt a kö
vetkeztetest vonjak le, hogy az 
olyan betegeknél, akik szívinfark
tus után tünetmentesek, vagy akik
nek enyhe fokú angina pectorissal 
járó krónikus koszorúér-betegsége 
van, a coronaria bypass műtét lé
nyegében . sem az életlkilátáisutoat 
nem javítja, ill. az infarktusmioribi- 
ditás csökkenését sem eredményezi 
a gyógyszeresen kezelt csoporttal 
összehasonlítva.

Összehasonlítva a CASS-tanul- 
mányt más hasonló vizsgálatokkal 
úgy tűnik, hogy a CASS-ban az in- 
farktusmentesség alacsonyabb 
(2 ,2 % évente), mint pl. másik két 
hasonló vizsgálatban, Hamilton és 
Harris munkáiban. Ennek oka fel
tehetően az lehet, hogy a szívin
farktus definíciójához a ..Minne
sota Code Q-Waves” kritériumait 
használták, mellyel az infarktus
gyakoriság ióval alábecsülhető a 
subendocardialis infarctusok figyel
men kívül hagyása miatt, ill. mivel 
a betegek 30%-ánál nem található 
0,04 sec-nál nagyobb Q-hullám az 
EKG-n. A műtéti csoportban több
ször készült EKG. mint a gyógysze
resekében, így ott az infarktus fel
fedezési lehetősége is jobb volt.

A szerzők  fe lh ív ják  a  f ig y e lm e t 
a rra , hogy a C A S S -tan u lm án y  
e red m én y e in ek  helyes é r te lm e z é 
séhez fo n to s  ism ern i az a k tu á lis  
koncepció t a co ronaria  betegség  
d ia g n o sz tik á já t és je len leg i te r á 
p iás leh e tő ség e it illetően.

1. Az ischaemiás szívbetegség 
további lefolyásának legfontosabb 
meghatározói a koszorús erek elzá
ródásának kiterjedése és a bal kam
ra funkció károsodásának mértéke.

2. A terápia refrakter angina 
pectorisos betegek túlélési prognó
zisa kedvezőbben alakul a sebészi 
kezelés révén, az utolsó évtizedben 
például az USÁ-ban 30%-kal csök
kent a halálozás.

3. A coronariasebészet főként a

bal coronariafőtörzs-szűkülettel bí
ró betegek túlélése szempontjából 
igen döntő.

4. A gyógyszeres és sebészi keze
lés egyaránt sikeres lehet, azonban 
az esetek legnagyobb részében co
ronaria-bypass után hosszabb tü
netmentesség érhető el.

5. A műtéti mortalitás magasabb 
idősebb betegeknél, rossz balkam- 
ra-funkció cardialis decompenisiatio, 
bal coronariafőtörzs-stenosis, in
stabil angina esetén, nőknél és sür
gősségi feltételek mellett.

6 . Fontos tényező, hogy a corona
ria betegség dinamikus folyamat, 
régebbi meszes laesiók progressió- 
ja, új plaquok felrakodása, eseten
ként a felhelyezett bypass-graftok 
elzáródása befolyásolják a klinikai 
lefolyást. (1 — 2  évvel a coronaria
műtét után a bypassok 75—90%-a 
működött, ezek között 6  év múlva 
2 ,2 %-os bypass-elzáródást találtak.)

7. A coronaria artériák ballon 
dilatatiója, mint sokat ígérő új 
módszer, csökkenti a coronaria- 
obstructió fokát, javítja a myocar
dium perfúsióját. Prognosztikai 
hatására nézve még nem lehet nyi
latkozni.

8 . A coronariasebészet leginkább 
azoknál kedvező a túlélés szem
pontjából, akiknél a bal főtörzs je 
lentős szűkülete és állandó angina 
pectoris mutatható ki. Ez az előny 
természetesen nem így alakul a két 
és három ér betegségben szenvedő 
betegek számára — ott a gyógysze
res kezelés helyezendő előbbre.

A szerző végső tanulsága az 1984- 
es CASS-tanulmányról: Az angina 
pectorisban szenvedő betegek 
gyógyszeres kezelése nem jelent 
„elmulasztott alkalmat” a corona
ria-bypass műtéttel szemben — az 
összehasonlításokból ez az ered
mény adódik —, csak ha megválto
zik a tünetek minősége és a „coro
naria status”, akkor vizsgálandó fe
lül a gyógyszeres kezelés és válasz
tandó más további diagnosztikus és 
terápiás út.

Túlságosan tágan értelmezett by- 
pass-indikáció volt bizonyára az 
utolsó évek meredek műtéti szám 
emelkedésének az oka. Egy idő óta 
a görbe platót ért el. Ennek magya
rázataként elsősorban a ballondila- 
tatio elterjedését tekintik, de olyan 
eredmények befolyásoló hatása is 
érvényesül, amilyen pl. a CASS, 
amely bizonyára hozzájárult a co
ronaria-bypass műtétek indikáció
jának világosabbá válásához.

Hőgye Márta dr.

A koronária-trombózis kezelése.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet, 
1985, I, 375.

Ma már meggyőző bizonyítékok 
vannak arra, hogy a miokardiális 
infarktus a koronária-artériák 
trombózisának a következménye, 
hogy az elzáródás gyakrabban 
ideiglenes mint végleges, és hogy az 
infarktus végső kiterjedése kisebb, 
ha az elzáródás megszűnik, mint
ha végleges. Ezen adatok jelentős 
része a heveny miokardiális infark



tus akut szakában végzett korona- 
rograíiás vizsgálatokból származik. 
De Wood és mtsai 126 esetben vé
geztek vizsgálatot az infarktus első 
négy órájában, és az esetek 8  /'tó
ban találták az infarcerálódott te
rületet ellátó artéria oküduzió- 
ját. Ugyanezen közleményből derül 
ki a spontán rekanalizáció lehető
sége, mivel a tünetek kezdete után 
6—24 órával vizsgált 114 beteg kö
zül csak 67%-ban találtak elzáró
dást. Mások 1—4 héttel az infark
tus után már csak 45, ill. 53%-ban 
találtak elzáródást. Pickard  és 
mtsai magasabb százalékban, de 
hasonló arányt találtak (80% 1—4 
hét és 40% 12 hónap után). Silver 
és mtsai 1 0 0 , infarktus után meg
halt és boncolásra került betegben 
45%-ban találtak trombózist, mely 
megfelel a késői angiográfiás ered
ményeknek; az arány összefüggött 
az infarktus nagyságával — 87% a 
bal kamra tömegének 40%-nál na
gyobb, és 36% az ennél kisebb ki
terjedésű infarktusok esetében. Kli- 
nikailag a reperfúzió diagnosztizál
ható a szérum CK aktivitásának az 
infarktus első 15 órájában mért 
csúcsértékéből. A korai csúcsot 
mutató betegek miokardium funk
ciója kevésbé károsodott, mint a 
késői csúcsot mutatóké.

Ha a koronária elzáródását az 
infarktus bekövetkezte után 2—3 
órával felfedezik, majdnem minden 
esetben trombózis okozta, és a 
streptokinase intrakoronáriás infú
ziója az esetek 84%-ában akutan 
helyreállítja az átáramlást. Egy ko
rai közlemény arra utalt, hogy az 
intrakoronáriásan adott nitroglice- 
rin reverzibilissé teszi az akut in
farktust, de később ezt nem erősí
tették meg .tehát a spazmus elha
nyagolható szerepet játszik. Keve
set tudunk az obstrukció mecha
nizmusáról az infarktus legkorábbi 
időszakában. Davies és mtsai 8  be
tegről számolnak be, akik a mell
kasi fájdalom, ill. az elülső mellka
si EKG-elvezetésekben jelentkező 
ST-eleváció kezdetekor már bent 
voltak a kórházban. 7 betegen ta
lálták a megfelelő artéria elzáró
dását, 6  esetben sikerült két órán 
belül az artériát átjárhatóvá tenni, 
intrakoronáriás streptokináze adás
sal.

Állatkísérletben (altatott kutyák) 
a ikoronária-elzáródás't követő, az 
endokardiumtól az epikardiumig 
hullámszerűen terjedő nekrózis az 
elzáródástól számított 40 perc múl
va 38%-nál, 3 óra múlva 57%-nál 
és 6  óra múlva 71%-nál komplet- 
tálódott. Emberben a nekrózis fel
tehetően lassabban terjed, melynek 
oka részben az okklúzió intermittá- 
ló volta a korai időszakban, rész
ben az anginás és több érbetegség
ben szenvedők kollaterális hálóza
tának fejlettsége lehet. Állatkísér
letekben a 2  órán belüli reperfúzió 
megmenti a veszélyeztetett miokar- 
dium-funikciót, de társulhat az ún. 
„no-fiow” tünettel és a szívizom 
bevérzésével, vagy egy specifikus 
reperfúziós károsodással, amelyet a 
megelőzően isémiásan károsodott

mitochondriumok kalcium-túlter
helése okoz. Ezek a jelenségek idő- 
függőek, ezért a beavatkozást olyan 
korán kell elvégezni, amennyire 
csak lehetséges. Maximálisan négy 
óra látszik elfogadhatónak a mell
kasi fájdalom és az ST eleváció 
kezdetétől számítva.

Nem-randomizált vizsgálatokban 
sikeres reperfúzió esetén a miokar
dium funkciója javult, ezt nem 
észlelték, ha az okklúzió nem szűnt 
meg. Mindazonáltal a koronaro- 
grafiás lehetőségek szűkös volta és 
a katéterezés közbeni késleltető té
nyezők miatt a legjobb szakembe- 
tek'kel és műszerekkel rendelkező 
intézetekben sem várható, hogy az 
intrakoronáriás streptokináze adá
sa a miokardiális infarktus rutin
kezelése legyen. Négy nagy New 
York-i kórházban vizsgálták e kér
dést, nem találtak lényeges különb
séget az intrakoronáriás streptoki
náze és/vagy nitroglicerin, vala
mint ezen beavatkozások mellőzé
sének eredményei között, de a mell
kasi fájdalom és a beavatkozás el
végzése eredményeként bekövetke
ző reperfúzió között átlagosan 6 —7 
óra késést tapasztaltak.

Az érdeklődés jelenleg az intra
vénásán adott nagy adagú strepto
kináze és egyéb fibrin-specifikus 
trombolitikus anyagok (plazmino- 
gén-aktivátor, prourokináze. strep- 
tokináze-plazminogén komplex) fe 
lé fordult. Ezek valamennyi koro- 
nária-intenzív egységben alkalmaz
hatók, így kiküszöbölik a szívkaté
terezés okozta késlekedést. Elmé
letileg a fibrin-specifikus anyagok 
trombolízist eredményeznek szisz
témás defibrináció nélkül, és elke
rülhető a vérzés veszélye. Az el
múlt 2 0  évben alacsony dózisú 
streptokinázéval végzett kezelések 
nem hoztak eredményt. Ma úgv 
látszik, hogy gyors és nagv adagú 
infúzió (500 000—1 500 000 E 30—60 
pe_rc alatt) az infarktus kezdetétől 
számított 3 ,6 . ill. 12 óra múlva be
adva 30—62%-ban eredményez
akut reperfúziót. Ganz és mtsai 
750 000—1 500 000 E-t átlagban 2.2 
óra múlva adva 96%-os reperfúziót 
értek el 78 betegben.

Bizonyíték van arra is, hogy a 
nagy dózisú intravénás streptoki
náze csökenti az infarktus nagysá
gát az intrakoronáriásan adotthoz 
hasonlóan, ha elég korán adják.

Herrick több mint 70 éve dek
larálta, hogy az akut prolongált 
mellkasi fájdalom esetén a megfe
lelő diagnózis a „coronary throm
bosis”, vagy a „sudden obstruction 
of the coronary arteries”. Ügy lát
szik, hogy ez a meglátás igazoló
dott.

(Ref.: Korunk egészségügyi ellá
tásának egyik legégetőbb problé 
mája az akut miokardiális infark 
tus megelőzése és következményei
nek csökkentése, melyek együtte 
sen eredményezik a mortalitás 
csökkentését és a túlélők életkilátó - 
sainak javulását. Mó,r az infarktus 
prehospitalizációs fázisának elem 
zésekor kiderült, hogy a beteqek 
intenzív osztályra kerülésének

gyorsasága döntően befolyásolja a 
mortalitást. Ugyanez vonatkozik a 
koronária-r eperfúziós törekvések 
re is, az idő döntő tényezővé válik. 
Figyelembe véve a hazai koronaro- 
gráfiás lehetőségeket és a Mentő- 
szolgálat, valamint az egészségügyi 
alapellátás teherbíró képességét, az 
intrakoronáriás trombolízis — kevés 
kivételtől eltekintve — nálunk sem 
válhat az akut miokardiális in
farktus rutin gyógy el járásává. Az 
zá válhat viszont az intravénás 
trombolitikus kezelés, melynek ha
zai eredményeiről is egyre több in
formáció lát napvilágot.)

Voith László dr.

Relaxációs kísérlet koronáriabe- 
tegség rizikójának csökkentésére: 
négyéves utánkövetés. Patel, Ch. és 
mtsai: Brit. Med. J. 1985, 290, 1103.

A nem gyógyszeres vérnyomás- 
csökkentés érdekében végzett kuta
tások viselkedéslélektani technikák 
kialakításához vezettek. Azt már 
többen is igazolták, hogy relaxá
ciós módszerekkel hatásosan lehet 
a vérnyomást csökenteni. Ezúttal a 
szerzők a koronáriabetegségre haj
lamosító, további rizikótényezők 
kedvező módosítására is töreked
tek.

Egy gyár 1268 alkalmazottjából 
1132 egyén volt hajlandó a vizsgá
latokra. 312 olyan személyt szűrtek 
ki. akinek legalább két rizikóténye
zőié volt (magasabb vérnyomás és 
koleszterin-szint és napi 1 0  ciga
rettánál több fogyasztási. A kísér
letre 204 személy vállalkozott, de 
csak 192 férfit és nőt (35—64 év kö
zöttieket) tudtak végig nyomon kö
vetni, (Ref.: az adatokból látható, 
m.iluen nagyszabású felmérés tör
tént.) Két csoportot alakítottak ki 
(randomizáltak). Mindkét csoport 
egészségügyi felvilágosításban ré
szesült (n dohányzás elhagyására, 
az állati zsírok fogyasztásának 
mérséklésére és a vérnyomás csök
kentésének fontosságára vonatko
zóan). A kezelésben részesülő cso- 
nort nvolc héten át heti egy órá
ban légzési, relaxációs és meditá- 
c’ós gyakorlatokat tanult meg és 
olyan oktatásban részesült, hogyan 
lehet a stressz-hatásokat megelőz
ni. (Ref.: ennek részletezése meg
haladná e referátum kereteit.) A 
szerzők már e kísérletet megelő
zően is bizonyították, hogy mind a 
systolés, mind a diastoles vérnyo
más a relaxációt elsajátítóknál 
szignifikánsan csökken a nyolcadik 
hét végére, és ez fennállt még 
nyolc hónap után is. Most azt is 
igazolták, hogy a vérnyomáscsök
kenés még négy év után is észlel
hető. A plazma koleszterin szintje 
és az elfogyasztott cigarettáik szá
ma csak a nyolcadik hét és a nyol
cadik hónap után volt alacsonyabb, 
de négy év múlva már nem. Hiper
tónia, angina és egyéb kardiális 
komplikációk viszont gyakoribbak 
voltak a kontrollcsoportban, így az 
infarktusok, illetve az ischaemiára 
utaló EKG-jegyek kialakulásai. Az



adatokat matematikai-statisztikai 
analízissel egyértelműen szignifi
kánsaknak lehetett nyilvánítani. 
Lényeges, hogy a relaxációt megta
nult egyének többsége a négy év 
során többé-kevésbé rendszeresen 
gyakorolt, illetve alkalmazta a 
stresszhatásokat csökkentő (meg
előzést célzó) elhárítási techniká
kat (coping-stílust).

Véleményük szerint eredménye
iknek óriási a jelentősége a népbe
tegség szintű hipertónia kezelésé
ben és a szövődményeinek megelő
zésében, mivel a módszernek gya
korlatba való bevezetése anyagilag 
igen csekély ráfordítást igényel és 
a gyógyszeres kezelésekkel szem
ben káros következményei nincse
nek. Számításaik szerint a koroná- 
riabetegség rizikótényezőiben a 
kezelés nyolcadik hetében, majd a 
nyolcadik hónapban, illetve négy 
év után arányosan 22, 15, illetve
1 2 %-os csökkenést tudtak elérni.

[Rej.: Ma, amikor hazánkban 
számottevően megnőtt bizonyos ve 
szélyeztetett korosztályokban a ko- 
ronáriabetegségből eredő mortali 
tás, minden lehetőséget meg kelle
ne ragadni, hogy kiküszöböljük az 
ehhez vezető rizikótényezőket. Ha
tásos gyógyszeres megelőzés csak a 
vérnyomás „normális” szinten tar
tásában kidolgozott, az egyéb rizi 
kótényezők befolyásolásának gyógy 
szeres megelőző eljárásaira vonat 
kozó vizsgálatok nem egyértelmű
ek. A dohányzás elleni küzdelem és 
a megfelelő diéta, testsúlycsökken
tés érdekében végzett „egészségne
velési tevékenység nem sok sikert 
könyvelhet el (legalábbis nálunk). 
Napjaink stresszhelyzeteit pedig 
nem tudjuk életünkből kikapcsol
ni, sőt, a világot behálózó informá
ciós szolgálat még a legtávolabbi 
földrészekből is minduntalan zúdít 
ja ránk az igen ártalmas stresszor 
hatásokat. A stresszoros egészség- 
károsodások (legyen ezeknek hi
pertónia, ulcus vagy infarktus a 
következménye) megelőzésének 
legjobb „egyéni” módja kétségtele 
nül az elsajátított és gyakorolt re- 
laxációs-meditációs technika, de 
emellett még számos olyan kogni- 
tív-behaviorális eljárás is létezik, 
amelyekkel hatásosan lehet felven 
ni a küzdelmet a testünket-lelkün
ket megterhelő, ártó behatásokkal 
szemben. A viselkedésünk (lelki 
apparátusunk) egyensúlyos műkö 
désének megvalósítására tehát már 
vannak módszerek és technikák, 
illetve ezeknek a birtokában képe
sekké válhatunk arra, hogy bizton
ságos elhárítási és védekező (co
ping) módokat alkalmazzunk fe 
nyegető, vagy válságos léthelyzete 
inkben. de a mindennapok kisebb- 
nagyobb stresszoros eseményei el 
lenében is.

Ilyen közlemények olvasásakor 
mindig sajnálkozhatunk, hogy e 
hatékony eljárások alkalmazásai
nak eredményeit más országokban 
közlik. jóllehet ezek a gyógyító 
megelőző módszerek nálunk is ki
dolgozottak és gyakoroltak, de

ilyen fölmérésre — anyagi támoga
tás híján — nincsen mód, sőt, még 
a tájékoztató ismertetésük is ne
hézségekbe ütközik, mivel ilyen 
tárgyú könyvek kiadásának, vagy 
ilyen jellegű közlemények orvosi 
lapokban történő megjelentetésé
nek útjában is akadályok tornyo
sulnak.) Császár Gyula dr.

Coronaria spasmus — 1984.
Cheg, T. O. (Div. of Cardiology, 
Dept, of Med., G. Washington Univ. 
School of Medicine and Med. Cen
ter, Washington, D. C.): Chest 1984, 
86, 918.

A coronaria spasmus (CS) léte
zéséről és pathológiai jelentőségé
ről nézeteink az elmúlt évtizedek
ben meglehetősen hullámoztak. Az 
1970-es években az új vizsgáló 
módszerek, elsősorban a szelektív 
coronarographia szolgáltattak egy
értelmű bizonyítékot a CS fényére 
és pathogenetikai szerepére vonat
kozóan. A CS előfordulhat ép és 
sclerotikus coronariákon egyaránt. 
A Prinzmetal anginák jelentős ré
szében — a szerző nagy anyagában 
(80 beteg) 75%-ban — angiogra-
phiailag normális ereken lépett fel 
a spasmus (variant of variant an
gina). Ma már az is bizonyítottnak 
tekinthető, hogy a CS-nak egyéb 
coronaria syndromában, így nyu
galmi, effort és instabil anginában, 
valamint a hirtelen halál kiváltá
sában is lehet szerepe. Angiogra- 
phiailag igazolt, hogy a nitroglyce- 
rinnel dolgozó munkások „hétfő 
reggeli anginá”-ja is elsősorban 
CS következménye. A mitralis pro
lapsus syndroma, amely coronaria 
betegség következménye is lehet, 
önmaga is kiválthat CS-t.

A CS gyakran indukál életveszé
lyes ritmuszavarokat. A Prinzmetal 
anginások között mintegy 1 0 %-ban 
fordul elő ikamrafibr illatio és 2 2 %- 
ban vezetési zavarokból származó 
szívmegállás. A spasmus súlyos si
nuscsomó diszfunkciót is kiválthat. 
Kezelésében az egyébként gyakran 
alkalmazott gyógyszerek egy része, 
pl. verapamil kerülendő, másrészt 
adott esetben a pacemaker-terá
pia bevezetése mérlegelendő.

A CS egzakt pathogenesise és 
aetiológiája nem ismert, de maga a 
tény felismerése új távlatokat nyit 
a coronaria betegség kutatásában 
és terápiájában. Még nem teljesen 
tisztázott, milyen szerepe van a va
soconstrictor thromboxan A->-nek 
és a vasodilatator prostaglandin 1 2 - 
nek a lokális értónus szabályozá
sában, a coronaria betegség, a spas
mus és thrombosis kialakulásában. 
Kimutatták, hogy Prinzmetal angi
na spastikus típusában a roham 
alatt a sinus coronarius vérében 
fokozott a thrombocyta aggregatio 
és megemelkedik a thromboxan At. 
de kérdés, hogy ez oka, vagy követ
kezménye a vasospasmusnak. A 
thrombocyta gátló szerek hatásá
nak megítélése az irodalomban 
egyelőre ellentmondásos, sőt, az ál
lapot rosszabbodását is észlelték

acetylsalicylsav és indomethacin 
medikáció alatt.

A CS diagnózisát nehezíti, hogy a 
rohamok sok betegnél ritkák ahhoz, 
hogy Holter monitorozással rend
szeresen detektálhatok legyenek. 
Előfordul az is, hogy az ST-elevá- 
ciót nem kíséri stenocardiás fájda
lom („variant angina without angi
na”). A diagnózis bizonyítására az 
ergonovin provokációs teszt alkal
mas, amelynek végzése angiocar- 
diológiai laboratóriumhoz kötött. 
Az ergonovin próba specificitása és 
sensitivitása felülmúlja az egyéb 
tesztekét (methylcholin, cold pres
sure, pitvari stimuláció, terhelés).

A normális vasomotor tónus autó- 
regulációja Ca++-függő folyamat. 
A CS .az intracellularis Ca++ emel
kedésének a következménye. Ez a 
mechanizmus érvényesül az alía- 
adrenerg agonista szerek hatásá
ban is.

A calcium által indukált excitá- 
ció-kontrakció kapcsolata több 
ponton is befolyásolható. A calcium 
áramlás csökkenthető mind a 
membrán lassú csatornáiban, mind 
pedig intracellularisan. Ezen kívül 
gátolható a calcium kötődése a re
gulator fehérjékhez. A calcium 
csatorna blokkolók megjelenése a 
vasospastikus angina terápiája 
számára olyan új perspektívákat 
teremtett, mint 2 0  évvel ezelőtt a 
béta-blokkolók az effort angina ke
zelésében.

Azok a betegek, akiknél a CS ki- 
feiezett coronaria sclerosishoz tár
sul, kevésbé reagálnak a calcium- 
antagonistákra; ilyenkor a kezelés 
kiegészítése a myocardium oxigén 
igényét csökentő béta-blokkolóval 
javíthatja az eredményt. Ugyanak
kor a béta-blokkolók önmagukban 
hatástalanok a CS kezelésében, sőt 
— az alfa-adr energ aktivitás indi
rekt növelésével — ronthatják a 
beteg állapotát. Calcium csatorna 
blokkolók és'vagy nitrátok együttes 
adásával ez a paradox hatás kivéd
hető. Egyre több adat szól amellett, 
hogy az ischaemiás cardiomyopa
thia pathogenesisében az organikus 
obliteratív coronariasclerosison kí
vül a koszorúserek átmeneti spas- 
musai is szerepet játszanak. Az 
atherosclerotikus szűkület hajla 
mosít a superponálódó spasmusra, 
ugyanakkor az ismétlődő spasmu- 
sok meggyorsíthatják az organikus 
obstrukció kialakulását.

Brenner Ferenc dr.

A szívfrekvencia szerepe a stabil 
angina keletkezésében. Chierchia,
S. és mtsai (Royal Postgrad. Med. 
School, Hammersmith Hosp., Lon
don) : Lancet, 1984, II, 1353.

Stabil effort anginában az akut 
miokardiális ischaemia felléptét 
csökkent koronária rezerv mellett 
jelentkező fokozott miokardiális 
metabolikus terheléssel magyaráz
zák. Ilyen körülmények között az 
anginának mindig azonos terhelés 
kapcsán kellene fellépnie, azonban 
a folyamatos ambuláns EKG mo-



nitorozás (kiderítette, hogy akut 
ischaemia gyakran alacsony szív- 
frekvencia mellett is jelentkezett.

A szerzők komputer programo
zással vizsgálták a 24 órás ambu
láns EKG-n a szívfrekvenciát és az 
ST-szakasz viselkedését. A vizsgá
latokat 1 1  betegen végezték, átlag
életkor 60 (50—70 év között) év 
volt. Három beteg anamnézisáben 
transmuralis infarktus szerepelt, 3 
betegnek 1, 4-nek 3, 4-nek 5 év óta 
voltak, legalább hetenként 5 alka
lommal stenocardias panaszai. Ke- 
rékpár-ergométer terhelés mind
egyiknél pozitív volt, a szelektív 
jobb és bal coronarographia az 
összes betegnél atherosclerotikus 
szűkületeket (az átmérő 75%-ánál 
nagyobb) mutatott. A szokásos na
pi aktivitás mellett jelentkező (an
ginákat a betegek jegyzőkönyv
ben, ill. speciális jelzőkészülékkel 
jelezték. A feldolgozáskor 33, 24 
órás monitorozás protokollját vizs
gálták. 278 alkalommal találtak 
ischaemiás ST depressziót, ezekbői 
52-»höz társult anginás fájdalom. 
Az ischaamiát megelőző 15 percben 
a szívfrekvencia változatlan volt 
164-nél, kismértékben emelkedett 
(5/min) 61-nél; kifejezettebb tachy
cardia (10,/min) 53-nál jelentkezett. 
A betegeknél gyakran lépett fel 10 
percen túl tartó, a kontroll pulzus
számot percenlkint 30-cal meghala
dó angina ST depresszió nélkül. 
Az ischaemiás ST elváltozások 
65%-ában a szívfrekvencia a 24 
órás átlag pulzusszámmal alacso
nyabb volt, vagy azt 1 0 /min-mal 
haladta meg. Vizsgálataik szerint 
nincs összefüggés a szívfrékvencia 
és az ischaemiás EKG-jelek, ill. 
anginás tünetek között.

Zulik Róbert dr.

%

Miért mérjük a cholesterin-szin- 
tet miokardiális infarktus után és 
mikor? Olivier, M., F. (Cardiovasc. 
Research Unit of Edinburgh): 
Br. med. J. 1984, 289, 1641.

Vitatott kérdés, hogy az infark
tus után mért cholesterin -szint, ill. 
kóros lipoprotein koncentráció be
folyásolja-e a közvetlen prognózist, 
ill. az emelkedett vérszint csökken
tése javítja-e a betegek életkilátá
sait? A beteg életkilátásait infark
tus után elsősorban a mioikardium 
károsodásának mértéke, ill. műkö
désének maradandó károsodása ha
tározza meg. Ezek alapján nem 
meglepő, hogy 3 jelentős esetszá
mot vizsgáló és feldolgozó munka- 
csoport nem talált összefüggést a 
szívizomelhalás után mért choleste
rin-szint és az 5—10, ill. 20 éves 
prognózis közt.

Az egyetlen vizsgálatsorozat, 
mely összefüggést észlelt a choles- 
terin-szint és az infarktus prognózis 
közt, -a Coronary Drug Project so
rozat. Ez 2789 infarktust átélt .30— 
64 év közti férfira vonatkozik. 
Prognosztikai szempontból jelentő
sen csökkenő sorrendben 40 faktort 
vizsgáltak, közülük a cholesterin-

szint a 9. helyen állott. Az első 8  

faktor a miokardium állapotára, ill. 
érellátottságára vonatkozott. A cho- 
lesterint illető pozitív korreláció 
csak akkor észlelhető, ha az alacso
nyabb cholesterin-szintű (átlag 5,0 
mmol/'l) eseteket hasonlították ösz- 
sze a legmagasabb (átlag 8,3 mmol, 
1) koncentrációjú esetekkel. Az 
adatok szerint az előbbi csoportban 
az 5 éves halálozás 18, az utóbbiban 
23%.

A cholesterin-szint csökkentésé
nek jelentősége az életkilátásokat 
illetőleg infarktus után kérdéses. 
Az utóbb említett vizsgálat adatai 
szerint nikotinsav vagy olofibrat 
adása az 5 éves mortalitást nem 
csökkenti, a nikotinsavval kezeltek 
közt a nem halálos recidivák szá
ma csökkent. Egy skóciai és New 
Castle-i munkacsoport a clofibrátot 
elemezte: adataik szerint a szer az 
infarktus utáni mortalitást nem be 
folyásolja, angina pectoris eseté
ben kedvező hatás észlelhető.

Infarktus után az étrendi meg
szorításokkal szerzett tapasztalatok 
ellentmondóak.

Jóllehet, a cholesterin-szint je 
lentőségű prognosztikai szempont
ból infartus után nem nagy, csök
kentése jelentősen nem befolyásol
ja a túlélést, a hyperchoiesterin- 
aemia detektálása jelentős. Ezt ész
lelve a közvetlen családtagokat kell 
vizsgálni. Magasabb cholesterin- 
szintet észlelve a leghatékonyabb 
preventív lehetőség: étrendi meg
szorítás (sok telítetlen zsírt 
és kevés telített szírt tartal
mazó étrend) kombinálása naponta 
adott 24—.30 g cholestyraminnal.

Ebből a szempontból a choleste- 
rin-sziint meghatározás az infark
tust követő első 24 órában megfe
lelő módszer; magasabb koncentrá
ciót mérve a hozzátartozók vizsgá
lata indokolt. Ha közülük 8,0mmol 
1 feletti értékek mérhetők, az előbb 
említett kezelés alkalmazása indo-

Pálossy Béla dr.

Mikor érdemes a plazma lipid 
szintet vizsgálni miokardiális in 
farktus után? Ryder, R. E. és mtsai 
(Dept. of Med., Univ. Hosp. of 
Wales and Welsh National School 
of Med., Heath Park, Cardiff): Br. 
med. J. 1984, 289, 1651.

A szerzők 58 akut miokardiális 
infarktust legalább 3 hónappal túl
élő beteget vizsgáltak. Cholesterin, 
triglicerid, low density lipoprotein 
(LDL), high density lipoprotein 
(HDL), ill. vércukor meghatározás 
történt az első 24 órán belül, a 2. 
napon, röviddel a kórházból való 
elbocsátás előtt (átlag a 9. nap) és 
kb. 3 hónappal az infarktus után. 
Az eredményeket csak a vizsgálat 
lezárta után elemezték, így ez a be
tegek kezelését, beleértve (étrend
jüket is, nem befolyásolta.

A triglicerid szint a vizsgálat fo
lyamán érdemben nem változott. 
A cholesterin, LDL, HDL és vércu- 
korszint az 1. és 9. nap közt szig

nifikánsan csökkent. Az 1. napon 
mért cholesterin, LDL és HDL 
szint, illetve a 3 hónappal később 
mért értékek közt szignifikáns kü
lönbséget nam észleltek. 19 eset
ben, ahol 3 hónap után 6,0 mmol/1 
fölötti értéket mértek, 13 ízben ez 
magas volt az 1 . napon is (6 8 %). 
Ezzel szemben 27 esetben, (ahol az 
első napon mért -érték magas volt, 
3 hónap elteltével ez 13 ízben (48%) 
volt detektálható. A cukorszint'-vál- 
tozás az ismert stress-hatás okozta, 
gyorsan szűnő hyperglycaemiának 
felelt meg.

Eredményeik megerősítik azt a 
megfigyelést, mely szerint akut 
miokardiális infarktus után a cho
lesterin, az LDL szint szignifikán
san csökken, míg a triglicerid szint 
nem változik. A lipid statust álta
lában nem vizsgálják közvetlenül 
az infarktus kialakulását követőleg, 
éppen az infarktus plazma lipid 
koncentrációra való hatása miatt. 
A szerzők nem észleltek jelentős 
különbséget az első 48 órában mért 
értékek és a 3 hónap után végzett 
vizsgálatok eredményei közt. Ez 
megerősíti mások megfigyelését, 
mely szerint a hyperlipidaemiás 
állapot az infarktus első 24 órájá
ban már detektálható. Betegeik kö
zül 26 (45%) iaz infarktust ikövető- 
leg önszántából megszorította a ka
lóriabevitelt; így elképzelhető, hogy 
-az első 48 órában levett vérminta 
sokkal megbízhatóbb mutatója a 
lipid statusnak, mint -a 3 hónap el
teltével végzett vizsgálat. 3 hónap 
után sokkal valószínűbb az emel
kedett érték azokban az esetekben, 
ahol az első 24 órában mért szint 
is magasabb.

A koronáriabetegségek és plazma 
cholesterin szint közti összefüggés 
megalapozott. Ezen összefüggéséért 
elsősorban az LDL subfractio a fe 
lelős, HDL esetében fordított kap
csolat észlelhető. Egyre gyűlnek 
azok a tapasztalatok, mely szerint 
középkorú egyéneken a hypercho- 
lesterinaemia csökkentése csökken
ti az ISZB rovására írható morbi
ditást és mortalitást. Mindezek 
alapján a plazma lipid szint méré
se miokardiális infarktus u-tón igen 
fontos. Adataik szerint e vizsgá
lat végzésének optimális időpontja 
a heveny történés első 24—48 órája.

Pálossy Béla dr.

Lorcainid hatása stabil ventricu
laris extrasystoliában (kettős vak
kísérlet 48 órás Holter monitoro
zással). J. Buss és mtsai (Heidel- 
bergi Egyetem Orvosi Fakultása, 
Mannheim): Dtsch. med. Wschr., 
1984, 109, 1829.

A lorcainid 1. típusú (xylocain 
szerű) antiarrhythmiás szer, ami 
a „0” fázisban a gyors N.a+ be
áramlás gátlásával fejti ki hatását. 
Mindemellett a 4. fázisban a spon
tán diastoles depolarisatio kifejlő
dését is lassítja. Felezési ideje 7— 
1 0  óra, a szájon át bevitt dózis 
90%-a felszívódik.



A szerzők 3X100 mg/die lorcai- 
nid hatását vizsgálták 2 0  stabil 
ventricularis extrasystoliában szen
vedő betegen (11 férfi -f  9 nő). A 
betegek átlagos életkora 49+16 év 
volt. A rhythmuszavart kiváltó 
alapbetegség 8  betegen coronaria- 
sclerosis, 2  betegen billentyűhiba,
2 betegen COOM, míg 8  esetben 
nem tudtak szervi szívbetegséget 
kimutatni. 8  beteg digitálist is ka
pott.

A vizsgálatot 48—72 órán át tar
tó Holter monitorozással kezdték 
(„leer fázis”), majd .a 4—8 . és a 
12—16. nap között a betegek egy 
„randomizált kettős vakkísérlet” 
szabályai szerint placebo, ill. lor- 
cainid kezelésben részesültek. Az 
„A” csoportban (11 beteg) a bete
gek először lorcainidet, majd utá
na placebót kaptak, míg a „B” 
csoportban (9 beteg) mindez for
dítva 'történt. Az elért hatást a 7. 
és 8 ., valamint iá 15. és 16. napon 
Holter monitorozással mérték fel.

Az „A” csoportban 5 betegen az 
ES-ek gyakorisága a kiindulási ér
ték („leer fázis”) 5%-a alá (teljes 
hatás), 1 -en 2 2 %-ra (részleges ha
tás) esett a lorcaimid fázisban, míg 
a placebo fázisban ezen előző ér
tékek ismét a „leer fázis” értékei
re emelkedtek. 3 beteg nem reagált, 
míg 2 beteg ES rátája a placebo 
fázisban is alacsony szinten ma
radt.

A „B” csoportban 3 betegen tel
jes, 2 -n részleges hatás volt észlel
hető. Ez azt jelenti, hogy az ES re
ductio csak ia második, azaz a „lor- 
cainid fázisban” következett be. 3 
beteg nem reagált, míg 1  betegen 
az ES reductio már a placebo fá
zisban elkezdődött és a „lorcainid 
fázisban” folytatódott.

7 jól reagáló betegen a kezelést 
28 napon át folytatták, és a  hatás 
tartósnak bizonyult. A matemati
kai elemzés 'azt mutatta, hogy a 
lorcainid hatására bekövetkezett 
ES reductio mindhárom („A”, „B” 
és a hosszú fázisú) csoportban szig
nifikánsan nagyobb volt a place- 
bóval szemben (p< 0 ,0 1 ).

Mindössze 3 betegen nem jelent
keztek káros mellékhatások. Ezek 
közül 2 -n therapiás effektus sem 
lépett fel, így elképzelhető, hogy 
ezek a betegek a gyógyszert nem 
szedték. 1 0  betegen alvászavarok, 
9-en hőhullámok, izzadás, 5-ön 
gastrointestinalis tünetek, 5-ön 
nyugtalanság, félelem, 3-on hallu- 
cinációk, 3-on szédülés, 1-en exan- 
themáik, 1 -en vizelési zavarok je
lentkeztek. (A 17-nél nagyobb össz- 
létszám nyilván azért jön ki, mi
vel 1  betegen egyszerre itöbb mel
lékhatás is fellépett.) Ezen tünetek 
miatt 3 betegen a kezelést meg kel
lett szakítani, egyébként a főleg 
idegrendszeri mellékhatások 1 0 — 
15 mg diazepammal lényegesen 
mérsékelhetők voltak. A lorcainid 
dózisának 2 ХЮ0  mg/die-re csök
kentése nem járt kielégítő ered
ménnyel ia mellékhatások meg
szűnését illetően.

Végezetül a szerzők megállapít
ják, hogy a lorcainid adása csak

akkor jön szóba, ha a többi anti- 
arrhythmicum felmondta a szolgá
latot, és a rhythmuszavar kezelése 
prognosztikai és haemodynamikai 
szempontból szükséges. Ilyenkor 
vállalni lehet és kell az esetleges 
káros mellékhatások rizikóját is.

Gelléri Dezső dr.

Nifedipin okozta hypotensio és 
myocardialis ischaemia refrakter 
angina pectorisban. Boden, W. E., 
Korr, K. S., Bough, E. W. (Division 
of Cardiol., Dept, of Med., The Mi
riam Hospital and Brown Univer
sity, Providence. RI.): JAMA, 1985, 
253, 1131.

A calcium-csatorna blokkolókat 
egyre kiterjedtebben alkalmazzák 
instabil és egyéb szerekkel szem
ben refrakter angináik kezelésében. 
Ezzel egyidejűleg szaporodnak az 
olyan megfigyelések, amelyek sze
rint a calcium-csatorna blokkoló 
nifedipin (N) egyes esetekben az 
anginás panaszokat súlyosbíthatja, 
ill. provokálhatja. A szerzők 67 
refrakter anginás beteg közül 1 0  

betegen (15%) észleltek paradox 
hatást a N-től. Az anginás anam
nesis hónapokra, évekre nyúlt 
vissza. 9 betegnél coronarográfia 
is történt: 8 -nál i> 70%-os, 1-nél 
^  50%-os szűkület volt jelen leg
alább egy coronaria ágban. 2  be
tegnek egy ág, 4 betegnek két ág 
és 3-nak három ág betegsége volt. 
A N adagja 4X20—30 mg (80—120 
mg/die) volt. Mind ia 10 'betegnél 
folytatták ia korábban megkezdett 
retard nitrátkészítmények és 7-nél 
ezen kívül a béta-blokkolók adását.

A minimum 3 hetes megfigyelés 
alatt a stenocardiás rohamok szá
ma nem csökkent, sőt azoknak fele 
— a korábbiaktól eltérően — rep
rodukálható módon a gyógyszerek 
bevétele után 20—30 perccel je 
lentkezett. A következőkben a be
tegek a déli gyógyszereléskor csak 
N-t kaptak, és keringési paramé
tereiket fekvő helyzetben ellenőriz
ték. A N bevételét követő 20—30 
percen belül mind a 1 0  betegen an
ginás fájdalom jelentkezett, 5-nél 
ischaemiás EKG-jelek kíséretében. 
Az EKG-mozgást nem mutató be
tegek közül a vizsgálat megismét
lésekor további 2 -nél észlelték az 
anginával párhuzamosan az 'ischae
miás EKG-jelek átmeneti fokozó
dását. 5 betegen ST depressio, 2- 
nél ST elevatio lépett fel. Az an
ginás fájdalom minden betegen 
reprodukálható volt. A systolés 
nyomás a N bevétele után közép- 
értékben 109 Hgmm-ről 94 Hgmm- 
re (p<0,001) csökkent. A diasto
les nyomás csökkenése nem volt 
szignifikáns. A szívfrekvencia alig 
változott. A frekvencia-systolés 
nyomás szorzatértéke szignifikán
san csökkent. A kontrollált provo
kációs vizsgálat után 6  beteget dil- 
tiazemre állították át, 4-nél pedig 
a N dózisát redukálták (60 mg/die). 
Az így módosított kombinált keze
lés mellett a további 7 hónapos kö
vetés során az anginák száma je

lentősen csökkent, a gyógyszer be
vételét követő anginák pedig tel
jesen elmaradtak.

A >N által indukált anginák kö
zös jellemzője, hogy a betegek ten- 
ziója 110 Hgrnm, és hogy a N 'adag
ja magas: 80 mg/die. A szívfrek
vencia — systolés nyomás szorzat 
csökkenése ellene szól annak, hogy 
a „provokált” angina hátterében a 
szívizom 0 2-igényének megnöveke
dése szerepelne. Feltételezik, hogy 
a N paradox effektusának mecha
nizmusában a „coronary steal” je
lenség játszik szerepet, hasonlóan 
ahhoz, amit dipyridamol és nitro- 
prussid nátrium adásánál is meg
figyeltek. Az ischaemiás myocar
dium terület arteriolái maximáli
san dilatáltak, így a N értágító ef
fektusa elsősorban a nem ischae
miás területeken érvényesül, ami 
a coronaria-áramlás redistributió- 
jához és regionális hypoperfusióhoz 
vezet. A systemás keringés rezisz
tencia ereinek túlzott dilatációja, 
és a következményes hypotensio 
ugyancsak hozzájárulhat a corona- 
ria-perfusio csökkenéséhez.

Megfigyeléseik alapján felhívják 
a figyelmet arra, hogy az lantiangi- 
nás hatású ÍN maga is képes steno- 
cardiát provokálni refrakter angi
na pectorisban szenvedő hypoto- 
niára hajlamos betegeken, különö
sen ha egyidejűleg nitrát- és/vagy 
béta-blokkoló kezelés is történik.

Brenner Ferenc dr.

Béta-blokkolók myocardialis in 
farctus után: megváltoztatták-e a 
triálok a gyakorlatot? Babér, N. S. 
és mt-sai (International Medical Af
fairs Dept., Pharmaceutical Divi
sion, Imperial Chemical Industries 
PLC, Macclesfield, Cheshire SK 10 
4TG, U. K .): Br. Med. J. 1984, 289,
1431.

A korábbi évek klinikai vizsgá
latai (triálok) egybehangzóan ar
ra a következtetésre jutottak, hogy 
myocardialis infarctus (MI) után 
béta-blokkolók profilaktiikus alkal
mazása csökkenti a mortalitást.
Jóllehet ezt az elvet a legtöbb szak
ember elfogadta, a gyakorlati al
kalmazás mégis ellentmondásos.
Eléggé meggyőző-e a mortalitás- 
csökkenés 'ahhoz, hogy igazolja iá 
humánus és gazdasági értelemben 
vett költségeket? Vajon a béta- 
blökád-e az egyetlen értékes mód
szer a betegek bizonyos csoport
jainál? Milyen tartamú a tartós al
kalmazás ?

A szerzők ennek feltárása érde
kében áttekintő kérdéseket intéztek 
az angol kardiológusok egy cso
portjához, hogy klinikai gyakorla
tukat megítélhessék.

1 0 0  nevet választottak r.andom- 
szerűen iaz angol kardiológusok 
listájáról, ám igyekeztek mellőzni 
azokat, akik nem folytatnak klini- 
kai gyakorlatot. Felhasználták ezt \ T / T  
az alkalmat arra is, hogy megvizs- A J .  
gálják a kivitelezhetőségét a béta- — ~T~ 
blokkoló visszavonási kísérleténék,



a MI után egy vagy két éven át 
adott gyógyszer „elvonási triál”- 
jának.

A kiküldött kérdőívek a követ
kező kérdéseket tartalmazták:

I. Bizonyított MI után kórház
ból elbocsátott betegnek előír-e 
tartós béta-blokkoló kezelést, és 
milyen feltételőkkel?

II. Ha előír profilaktikus célból 
— azaz hirtelen halál vagy re-in- 
farctus megelőzésére — béta-blok
kolót, korlátozza-e azt az életkor? 
Ha igen, mi ez a határ ?

III. Ha alkalmaz profilaktikus 
béta-blokkoló kezelést, milyen tar
tósan folytatja azt?

IV. Függetlenül a kiválasztási 
feltételektől, MI utáni betegeinek 
milyen arányát kezeli béta-blokko
lóval ?

V. Hajlandó lenne-e részt venni 
az egy vagy két éven át kezelt be
tegeivel ellenőrzött elvonási vizs
gálatban?

A visszaérkezett kérdőívekből 
kiderült, hogy a kiválasztott 1 0 0  

kardiológus közül 6  nem folytat 
kardiológiai gyakorlatot, 3 azt kö
zölte, hogy nincs MI utáni betegük. 
Négyen a kérdőívet nem töltötték 
ki, másik négy egyáltalán nem vá
laszolt. Így 83 kielemezhető kérdő
ív maradt.

Az első kérdésre a válaszolók 
72%-a igennel felelt, míg 28%-® 
csak egyéb indikáció (hypertonia, 
angina) alapján adja.

A válaszolók 55%-a nem alkal
maz életkori felső határt, 45% igen: 
65—70 év.

18% alkalmazza egy évnél rövi- 
debb időn át a profilaktikus keze
lést, 37% egy és két év között és 
46% két évnél tovább.

MI utáni betegeinek kevesebb, 
mint 25%-át az orvosok 23%-a ke
zeli béta-blokkolóval, a betegek 
25—49%-át az orvosok 43%-a, 50— 
74% közötti arányban 26% és 75%- 
nál több post MI beteget az orvo
soknak csak 8,5%-a kezel béta- 
blokkolóval.

A „stopping trial”-ban részvételt 
a válaszoló kardiológusok kéthar
mada elutasította, csupán 31%-uk 
venne ebben részt. (Az általuk ke
zelt betegek száma évente hozzá
vetőlegesen 2500 lenne.)

Értékelésükben a szerzők megál
lapítják, hogy az eredeti klinikai 
vizsgálatok eredményeként a MI 
utáni profilaktikus béta-blokkoló 
kezelést a klinikusok nemcsak el
méletben, hamem a kórházi gya
korlatban is elfogadták. A kórház 
utáni alkalmazás már ellentmon
dásos. Az általános orvosok (..ge
neral practitioners”) gyakorlatára 
nehéz megbízható adatot nyerni: 
gyógyszerforgalmi adatok nem 
utalnak arra, hogy a gyakor
ló orvosok növekvő mennyiség
ben írnák elő a béta-blokko
lókat. Ha ez igaz, akkor jelentős 
az ellentmondás ia kardiológusok 
szándéka és a gyakorló kollégák 
tevékenysége között. Am sajnos, 
'amint e tanulmányból kiderül, a 
kardiológusok gyakorlata is sok
szor eltér elveiktől.

Az elvonási vizsgálatsorozat el
végzéséhez a felajánlott évi 2500 
beteg kevés, hitelt érdemlő adatok 
nyeréséhez legalább évi 15 000 sze
mélyre lenne szükség.

Vigyázó György dr.

Gyakori és komplex kamrai ek- 
tópiás, panaszmentes, egészséges 
emberek hosszú időn át tartó köve
tése. Kennedy, H. L. és mtsai (St. 
Louis University Medical Center. 
Dep. Int. Med. Division of Cardio
logy, USA): N. Engl. J. Med. 1985, 
312, 193.

Kamrai ektópia klinikailag 
egészségeseken 1 %-ban fordul elő 
szokványos EKG-felvételnél. 24 
órás Holter monitorral ez 40—75%- 
ra emelkedik, lehet óránként 60- 
nál több, polytop, sőt, lehet az R 
a T-n forma is. Egyesek szerint 
szívbetegség hiányában is nő ilyen
kor a (hirtelen) halál lehetősége, 
mások szerint nem. Teljes klinikai 
vizsgálat után, ami szívbetegséget 
nem derített fel, 73 beteget követ
tek 10 éven át (átlag 6,5 év). (23 
betegnél hypertoniát találtak, és 
ezek béta-blokkoló (kezelésben ré
szesültek.) 31 személynél szívkaté
terezés is történt (akiknél maga
sabb rizikófaktort találtak). A co- 
ronarognaptiia 18 személynél tel
jesen ép viszonyokat mutatott, 7- 
nél 50%-nál kisebb szűkület állt 
fenn és 6  személynél 50%-nál na
gyobb. Ez utóbbiak is béta-blokkoló 
kezelést kaptak, de a vizsgálatból 
nem lettek kizárva. Az átlagos 
életkor 46+13 év volt. (A 80% fér
fi.) 63%-nál az extrasystolia poly- 
top volt. páros KÉS volt 60%-nál. 
kamrai tachycardia 26%-.nál és R 
a T-n jelenség 4%-nál.

A fenti életkorú csoportban 
Monson (1974) szerint a várható 
halál 7.4 lett volna, ezzel szemben 
csak két haláleset történt (P<0.051, 
és ebből is csak 1 szívhalál. Noha 
19 személy (21%) béta-blokkoló 
kezelésben (részesült, (aminek pro
tektiv hatása ma már ismert, a jó 
prognózis mégis egyértelmű.

Velebit (1982) szerint az amtharit- 
miás kezelés sokszor éppen rontja 
a prognózist. Wessely János dTm

Kamrai extrasystolia egészséges 
egyéneken. Ruskin, J. M. (szerkesz
tőségi reflexió): N. Engl. J. Med. 
1985, 312, 238.

Price, F. 1937-ben a következő
ket írja könyvében: „a kamrai 
extrasystolia önmagában, ha azt 
szívbetegség nem kíséri. . .  jó prog- 
nózisú”. Ez a XX. század elején 
általános vélemény volt. 1969-ben 
azonban egyes közlemények ilyen 
esetekben a hirtelen halál fokozott 
rizikóját hangsúlyozták. Bár a rit
ka, egygócú és nem repetitív KÉS 
benignus voltát általánosan elfo
gadják, de a gyakori komplex ext- 
rasystolia jelentősége az orvosi 
társadalomban erősen vitatott volt.

Kennedy és mtsai előbb referált

közleménye szerint ilyen szemé
lyeknél ,a prognózis jó, és az anti- 
aritmiás therapia nem indokolt.

Ezzel (kapcsolatban a szerkesztő
ségi közlemény óvatosságra int. A 
szerzőik által vizsgált személyek 
erősen válogatott csoportot (képez
nek, melyebből az ugyancsak pa
naszmentes személyeket kizárták 
mitralis prolapsus syndroma ese
tén, vagy ha a familiáris anamné- 
zisben cardiomyopathia, vagy hir
telen halál szerepelt. Zavaró mo
mentum az a 27 'beteg is, aki béta
blokkoló kezelésben részesült.

Ezért a probléma további, elekt- 
rofiziológiai vizsgálattal is egybe
kötött, prospektiv vizsgálatot igé
nyel. Javaslata: nagy rizikójú sze
mélyeknél adjunk továbbra is an- 
tiaritmiás kezelést, míg azok, akik
nél a rizikófaktor nem nagy, anti- 
aritmiás kezelésben ne részesülje-
ne -̂’ Wessely János dr.

Psychiatria
A pszichoterápia hatása schizo- 

phreniában. I—II. A. Stanton és 
mtsai: Schizophrenia Bulletin, 1984, 
10, 520.

A közelmúltban elhunyt A. 
Stanton annak az ún. interperszo
nális pszichiátriai irányzatnak Volt 
a képviselője, amely még a 40-es 
évek végén új paradigmaként vo
nult be az amerikai pszichiátriába, 
és fő klinikai alkalmazása a schi
zophrenia pszichoanalitikusan 
orientált piszho'terépiája volt.

Eysenk (1965) tanulmánya erős 
kétségeket 'támasztott a piszhoana- 
litikus megközelítéssel szemben, és 
később több kontrollált vizsgálat is 
inkább negatív eredményt hozott, 
bár iaz eredmények ellentmondóak 
voltak, a beteganyag krónikus volt, 
a terapeuták tapasztalatlanok vol
tak, ia beteg javulásában csak a tü
neti képet vették figyelembe.

A most közreadott tanulmány azt 
vizsgálta, hogy gyógyszerrel és kor
szerű miliőterápiával kezelt schi
zophren betegeknél az intenzív, 
feltáró belátáson alapuló pszicho
terápia (EIO =  exploratory, in
sight-oriented) hatásosabb-e a ha
gyományosabb, de szintén magas 
szinten végzett ún. realitás orien- 
táut, támogató pszichoterápiával 
szemben. (RAS =  reality adaptive, 
supportiv.) Gyakorlati, etikai és tu
dományos megfontolásokból nem 
használtak placebo csoportot, a két 
kezelési mód közti specifikus kü
lönbséget akarták mérni.

164, fiatal, közepes prognoszti
kus csoportú, subkrónikus, egyér
telműen schizopbrenmek diagnosz
tizált, 20-nál kevesébb ECT keze
lést kapott, végig gyógyszeres ke
zelés alatt álló beteget 6—24 hó
napon át kezeltek gyakorlott EIO, 
ill. RAS terepeúták.

Az EIO terápia célja önismeret 
és megértés, a terapeutához és más 
jelentős személyekhez fűződő kap
csolat feldolgozása, az érzések és 
konfliktusok, rejtett és nem tuda-



tos tartalmak feltárása volt, fó
kuszban a múlttal és jelennel, 
mindezt ia támogatás, biztatás, ha
tárok szabása, tisztázás, értelmezés 
és katarzis eszközeivel, elfogadva a 
pozitív és feldolgozva a negatív in
dulatáttételes érzelmeket, tartóz
kodva a viszont indulattételes ér
zelmek feltárásától.

A RAS terápia célja tünetcsök
kentés, és a működő védekező me
chanizmusok erősítése, a panaszok
ra és szituatív problémákra való 
figyelés, a tudatos anyaggal való 
foglalkozás, fókuszban a jelennel 
és a jövővel támogatást, biztatást 
adva, határokat szabva, a tisztázás, 
irányítás, a környezet feletti kont
roll megszerzésére adott szuggesz- 
tiók, közösségi támogatás eszközei
vel, bátorítva a pozitív, és aktívan 
ellenezve a negatív indulatáttételes 
érzelmeket, fontosnak és kifejezhe- 
tönek tartva a pozitív és kontrol
lálva a negatív viszont lindulatátté- 
teles érzelmeket.

Rendkívül alapos diagnosztikus, 
terapeuta személyiség és orientá
ció, folyamatelemzéses és kimene
teli változó vizsgálatok történtek.

Az eredmények nem erősítették 
meg azt a feltételezést, hogy az 
ЕГО terápia a RAS teráDiával 
szemben kedvezőbb hatású lenne, 
lényeges különbséget nem találtak, 
de a RAS terápia a recidivák. a 
hospitalizációs idő. a szerepelvárá
sok teljesítése terén specifikusabb 
hatású, mint az EIO terápia. A leg
nagyobb problémát a beteg nagy
fokú kimaradása okozta, valamint 
az, hogy a gyakorlatban a terápiás 
technikák keveredtek.

A két részből álló tanulmányt 
több neves szakember reflexióba 
követi, melyek szerint ma már ér
telmét veszti a farmakoterápia, 
szemben pszichoterápia vita. de 
fokozódik az érdeklődés a költség- 
haszon és hatékonyság vizsgálatok 
iránt, egyre inkább tért hódít a 
családterápiás megközelítés, az, 
hogy a gyógyszerelés rugalmas le 
gyen és a lényeg a terápiás kap
csolat.

A rendkívüli alapossággal elvég
zett vizsgálat eredményeinek átte
kintése az ezen a területen dolgo
zó szakemberek részére feltétlenül
hasznos. T .. - . г - i* *Lajtavan László dr.

Hogyan hatnak a pszichoanaliti- 
kusok a therápiás folyamatra?
Thomä, H. (Zentrum für Psychiat
rie, Psychotherapie und Psychoso
matik der Universität Ulm): Praxis 
der Psychotherapie und Psychoso
matik, 1934, 29, 76.

A neves szerző határozottan ál
lást foglal a „klasszikus, belátá
son” és az „emocionális tapaszta
láson” alapuló technikák polarizá
lódásával szemben, ami mind a be
tegek, mind az elmélet számára 
előnytelen. A tanulmány alapvető 
célja annak elfogadtatása, hogy a 
pszichoanalitikus therápia leghasz
nosabb módja e két megközelítési 
mód rugalmas használata legyen.

Eredetileg az analitikus hatását 
pusztán az indulatáttétel kialaku
lását nem zavaró, a beteg szabad
ságát és kritikus együttműködését 
nem korlátozó tiszta értelmezésre 
korlátozták. Minél nagyobb hatást 
tulajdonítunk az analitikusnak, 
annál nagyobb a felelősség, mely
ben therápiás cél az elsődleges. 
Eisslert (1950) idézi, aki szerint 
„minden olyan módszert pszicho
analitikus therápiaként lehet te
kinteni, mely pszichotherápiás esz
közökkel a személyiség strukturális 
változásához vezet. . . ”.

A tüneti, ill. strukturális válto
zás ellentétét részben művinek le 
het tekinteni; a struktúraváltozás 
nyilvánvalóan tüneti változással 
iár, és a funkcióváltozás a szemé
lyiség átstrukturálódásához vezet
het. Gyakorlati szempontból Strupp 
(1983) álláspontja az elfogadható, 
mely szerint hosszan tartó és idő
leges változásokról lehet beszélni.

Az analitikus hatása már azért 
is kézenfekvő, mert anyagilag és 
egzisztenciálisan is érdekelt a the- 
rapiás folyamatban. Az analitikus 
hatása a nem tudatos viselkedési 
és felfogási sémákon nyugvó, és 
kedvezőtlen tapasztalatok által új
ra megerősített öngerjesztő ismét
lődések megszakítása, új tapaszta
latok nyújtása, mely egy biperszo- 
nális modellben történik. Bálintot 
(1949) idézi, aki szerint „ahhoz, 
hogy megértsük, mi történik a the
rápiás folyamatban, az analitikus 
magatartását és a therápiás folya
matra gyakorolt hatását kell anali
zálni”.

A tisztán interpretatív technikák 
alábecsülik a megerősítés és elfo
gadás therápiás értékét, míg az 
..emocionális tapasztaláson alapu
ló” módszerek az empátiát az in
terpretáció helyett használják.

A szerző koncepciójában az ana
litikus hatása egy kétdimenziós 
modellben vázolható, az egyik pó
luson a jellegzetes pszichoanaliti
kus vonásokkal, mint indulatátté
tel, ismétlés, értelmezés, a másik 
póluson az ún. nem specifikus té
nyezőkkel, mint a kapcsolatképzés, 
therápiás légkör, dirékt és indirekt 
megerősítés, „itt és most”, új emo
cionális tapasztalás.

A merev analitikus technikák a 
beteget akarják a módszerhez ala
kítani, így az átlag neurotikusok
nak is csak kis csoportja kezelhe
tő, szemben a rugalmas kezelési 
móddal, mely a beteget szükségle
téhez alkalmazkodik, elkerüli a po* 
larizálást és visszaadja az analiti
kusoknak azt a sokoldalú és átfo
gó therapia felfogást, amit maga 
Freud és sok ismert analitikus is 
alkalmazott a therápiás gyakorlatá
ban. A pszichoanalitikus módszer 
fő hatótényezői az emocionális ta
pasztalás és a belátás, s ezek egyi
ke sem magától, hanem az analiti
kus különleges és egyéni hatásán 
keresztül jelentkezik. A therapia 
alakulása során a therápiás ténye
zők aránya hullámzóan változik. 
Ha a rekonstrukciók nem vezetnek 
változáshoz, el kell fogadni az „itt

és most” helyzet aktuális valóságát, 
mely nem zavarja az indulatátté
telt, sőt az „itt és most” új tapasz
talata a therápiás légkört és a ha
tékony therápiás kapcsolatot elő
nyösen befolyásolhatja, mint ahogy 
ezt a szerző egy saját esetével il 
lusztrálja. Lajtaväri László dr.

Thomas Kuhn „paradigmája” és 
a pszichoanalízis. Vann Spruiell 
(1305 Antonine St. New Orleans, La 
70115, USA): Psychoanalytic Quar
terly, 1983, 52, 353.

Thomas Kuhn paradigmafogal
mát egyre többen használják a 
pszichológiában és a pszichoanalí
zisen belül is. A szerző azt vizsgál
ja, helyes-e a fogalom alkalmazá
sa a piszhoanalitikus irodalomban, 
továbbá a koncepció megfelelő ál- 
kalmazása járhat-e valamilyen ta
nulsággal a pszichoanalízis szá
mára.

Mint ismeretes, Thomas Kuhn 
„A tudományos forradalmak szer
kezete” című könyve először 1962- 
ben jelent meg, ebben fejtette ki 
azt az elméletét, hogy a tudomá
nyos fejlődés nem egyenes vonalú 
és egyenletes, hanem szakaszosan 
megy végbe. Egy-egy szakaszt egy 
általános szemlélettel, felfogásmód
dal lehet jellemezni, amely mint
egy kerete, premisszarendszere a 
tudománynak. A tudományos ku
tatás csak e kereten belül vizsgál
ja a megismerések érvényét, ma
gát a keretet nem teszi vizsgálat 
tárgyává. A fejlődés egy új ilyen 
szemléleti keret — ez a paradigma, 
Kuhn kifejezésével (a fogalom ere
detileg ábrát, példát jelent, a  görög 
újszövetségben a paradigma szó 
szerepel ott, ahol a fordítás példa
beszédről szól) — megjelenéséből 
áll. A régi ismereteket az új szem
lélet felismerései nem tudják meg
cáfolni, így az egyik paradigma 
nem győzi le a másikat, a korábbi 
paradigma fokozatosan meggyen
gül, befolyásos képviselői kihalnak.

Kuhn ezt a modellt a természet- 
tudományok fejlődésére alkalmaz
ta. Kuhn hangsúlyozza, hogy a pa
radigma jegyében tipikus kérdések, 
rejtvények, rejtélyek megfejtéséhez 
lehet eljutni. Amik a paradigma 
segítségével nem érthetők meg, az 
a tudomány adott szakaszában nem 
is minősül érdekesnek.

Sajnos, a paradigma fogalma al
kalmas arra, hogy a legkülönbözőbb 
összefüggésekben és értelemben 
használják. Kuhn egy kritikusa 
szerint az említett alapvető könyv
ben a paradigma fogalmának 2 2  

féle meghatározása különíthető el, 
ha valaki a fogalomhasználatot de
finiálni próbálja. 1977-ben, 15 év 
után visszatekintve a könyvre 
Kuhn maga is elismerte a kritika 
igazát, és egész elméletét hibáztat
ja a laza fogalomhasználat miatt. 
Továbbra sem fogadja el azonban 
a Popper-féle megcáfolhatósági 
koncepciót (Kari Popper szerint a 
tudományos ismeret alapvető krité
riuma a megcáfolhatóság [falsifia-



bility]; ezzel Popper a logikai po
zitivizmus egyik fő ideológusa lett); 
fenntartja a paradigma gondolatát, 
de még jobban hangsúlyozza iá 
„rejtély” (puzzle) fogalmát, mint ia 
paradigmát éltető erőjét. A rejtély 
olyan speciális probléma, amely a 
tudomány adott szakaszában na
gyon érdekes, ezen lemérhető a ku
tatók ügyessége, eredetisége. A pa
radigma szó helyett inkább a 
„diszciplináris mátrix” kifejezést 
javasolja, ezt azt jelenti, hogy az 
adott tudományágban a szimboli
kus általánosítások, modellek és 
jellegzetes példák rendezett háló
zata, mátrixa, amelyben az ismeret 
születik. A paradigma fogalmat az 
etiológiai eredetre szűkítené be 
leginkább, és a példákat fejezné ki 
vele.

A pszichoanalízisben a paradig
mát leginkább Freud elméletére 
szokták alkalmazni, amely egészen 
más vonatkoztatási keretet hozott 
létre, mint a korabeli pszichológia 
vagy pszichiátria gondolkodásmód
ja volt. De szokták a fogalmat vo 
natkoztatni az új analitikus isko
lákra, újításokra is (pl. Kohut el
méletét méltatói gyakran mondják 
úi pszichoanalitikus paradigmának). 
A szerző elemzései szerint a para
digma szó használata a pszicho
analitikus irodalomban legtöbbször 
hibás és túl általános. A pszicho
analízis nem olyan tudomány, mint 
a természettudományok, így a „rei- 
tély” jelensége nem érvényesül 
benne ugyanolyan módon. Erre 
Kutat is rámutatott egy vitáiéban 
a pszichoanalitikusokbal. így hát 
a fogalmat nem lenne célszerű al
kalmazni az analízisben, csak egy 
therápiás ülés eseményeire vonat
kozóan. A szerző mégis úgy véli, 
hogy a paradigma, és különösen a 
diszciplináris mátrix gondolatát 
érdemes vonatkoztatni a pszicho
analízisre, de úgy, mint intézmény
re, mint iskolára. Itt ugyanis ki
mutatható, hogy a premissza-szerű 
általános kategóriák egész sora 
határozza meg. mi számít helyes
nek, igaznak, útnak és ezek a ka
tegóriák többnyire nem tudatosak 
és nem explicitek. Leginkább az 
esetkonferenciák mutatták, hogy 
ezeknek alánján lehetséges /azono
san gondolkodni, és megbízható 
előretelzéseket kialakítani iaz ese
tekre, a betegekre vonatkozóan. A 
Kuhn-féle koncepció analógiáiét 
érdemes lenne a pszichoanalízisben 
tovább vizsgálni, és foglalkozni a 
pszichoanalízis saját tudományel
méletével, filozófiai alapjaival- 

(Ref.: A cikket azért ismertettem  
részletesen, mert nemrég jelent 
meg magyarul Kuhn könyve, és 
azóta nálunk is gyakran használ
ják a fogalmat, eléggé laza és ál 
talános jelleggel. A könyv alapján 
is megállapítható, ami a cikkből 
is kitűnik, hogy Kuhn eléggé el
hanyagolta a használt fogalmaink 
meghatározását, nagyon sok sze
mantikai bizonytalanság van gon
dolkodásában. Sajnos a szemanti 
kai aspektus a pszichoanalízisben 
is meglehetősen elhanyagolt. A leg

főbb tanulság azért az, hogy bár
mennyire is magától értetődőnek és 
sokatmondónak látszik egy új kon
cepció, fogalmait alapos elemzés 
alá kell venni, és a meghatározá
sokkal nem felesleges foglalkozni. 
Csak mellékesen érdemes megje 
gyezni, hogy a „diszciplináris mat 
rix” sem teszi sokkal világosabbá 
a dolgot, Kuhn tehát nem tudta 
lényegesen továbfejleszteni eredeti 
elméletét.) Buda Béla dr.

Az elektrosokk terápia Massa
chusetts államban. Mills, M. J. és 
mtsai (VA. Med. Gtr. Palo Alto, 
Los Angeles, CA 90049): Am. J. 
Psychiatry, 1984, 141, 534.

Az elektrosokk (ES) terápia al
kalmazásában az elmúlt évtizedben 
jelentős szemléleti változás ment 
végbe. A hetvenes években alapve
tően négy tényező befolyásolta az 
ES alkalmazását: a heterociklusos 
gyógyszerek bevezetése és alkalma
zása, szemléletváltozás az elekt
ródák elhelyezését illetően, a far- 
makoterápia nagy konkurenciának 
bizonyult, valamint jogi megszorí
tások is korlátozták az ES terápia 
alkalmazását.

A szerzők azt vizsgálták, mennyi
re változott az ES-kezelések gya
korisága, és ebben mekkora szere
pe van a fenti, valamint egyéb té
nyezőiknek. Tanulmányukban Mas
sachusetts állam 40 elmeosztályá
nak adatait dolgozták fel az 1974— 
1980-as időszakból.

A vizsgált 6  év alatt összesen 
50%-kal csökkent az ES-kezelések 
száma. A legnagyobb mérvű csök
kenés (96%) az állami kórházakban 
tapasztalható. A magánkórházak
ban szignifikánsan gyakrabban al
kalmaztak ES terápiát, mint a vá
rosi-állami kórházakban, valamint 
a veterán egészségügyi központok
ban.

Az állami kórházakban kizárólag 
unilateralis elektróda-pozícióban 
végezték a kezeléseket, míg a ma
gán-intézetekben szignifikánsan 
ritkábban — 35% — helyezték fel 
unilateralisan az elektródákat. Ki
zárólag privát kórházakban alkal
mazták a kombinált, válogatott 
unilateraliis-foilateralis ES-tfcezelést.

Áttekintve az indikációs terüle
teket, az ES-kezelések több mint 
50%-át endogén depressziós kórké
peknél, 2 1 %-át dysthymiás kórkép
eiéi ( =  depresszív neurózis!), 
16%-át sehizofreniás betegeknél in
dikálták.

A vizsgálat szerint az ES-kezelé
sek visszaesésének hátterében 40%- 
ban az 1975-ös állami korlátozó 
rendelet állt. Ugyanakkor a kezelé
sek ily drasztikus visszaesése a he
terociklusos aintidepresszánsók meg
jelenésének időszakára esik. E 
gyógyszerek szoros monitorozás 
melletti nagy dózisú adagolása, és a 
farmakoklnetikai folyamatok jobb 
megismerése ugyancsak lényeges 
szerepet játszottak az ES-kezelés 
visszaszorításában.

A magán és állami kórházak kö
zötti eltérés hátterében az eltérő 
beteggyakoriság áll; nevezetesen a 
magánkórházakat elsősorban dep
ressziós betegek keresik fel, míg az 
állami intézetekbe kerülnek főként 
a sehizofreniás betegek. Az affektiv 
kórképek miatt kezelt betegek 
többsége nő, így az ES terá
pia gyakrabban fordul elő nőbete
gek esetében.

A depresszív neurózis megdöb
bentően magas arányú ES-kezelé- 
sét az a tény teszi érthetővé, hogy 
az orvosok nem szívesen alkalmaz
zák a társadalmi stigmatizációt je
lentő endogén depresszió diagnó
zist, inkább a kevésbé pejoratív 
kórkép címkét használják. Feltéte
lezve azonban azt, hogy a dysthy
miás kórkép (depresszív neurózis) 
valóban helyes diagnózis, meg kel
lene állapítanunk, hogy az ES-kal 
kezelt betegek több mint 2 0 %-a 
nem megfelelő kezelésben része
sült.

A szerzők a tanulmány végén 
megállapítják, hogy az ES-kezelést 
szabályozó törvények miatt, néha 
indokolt esetekben sem alkalmaz
zák a sokk-terápiát. Bizonyos ese
tekben az ES-kezelés elmulasztása 
(pl. suicid-késztetés) hiba lehet. 
Ugyanakkor indokolatlanul alkal
maznak elektrosokkot olyan ese
tekben is. melyekben egyéb kezelé
si mód biztosabb eredményt hoz-
n3, Martényi Ferenc dr.

Elektrosokk-kezelés, diszkinézia 
és depresszió. Flaherty. J. A. és 
mtsai (Univ. Illinois, Dept. Psy
chiatry, 60612. Chicago); Am. J. 
Psychiatry, 1984, 141, 808.

A tardív diszlkinézia rizikófakto
rai között az agyi betegségek, a 
magas életkor és tartós neurolepti- 
kus kezelésen kívül ismeretes az 
antidepresszánsok, az atrooinikeze- 
lós, valamint magának a deoresz- 
sziónak a diszkinézia kialakulásá
ban játszott szerepe.

Patofiziológiai hipotézisek sze
rint a tardív diszkinézia hátterében 
posztszinaptikus dopaminerg túlér
zékenység áll fenn. Az elektrosdkk- 
kezelést követő tardív diszkinézia 
ismert szövődmény. Tudjuk továb
bá. hogy az elektrosokk a dopamin- 
szintet emeli.

A szerzők három depressziós tü
netekkel kezelt betegük esetét is
mertetik, akiknél időbeli összefüg
gés volt megállapítható az elekt
rosokk-kezelés és a tardív diszkiné
zia fellépte között.

Mindhárom középkorú (49—61 év) 
férfi beteget évekkel korábban sehi- 
zofrénia, illetve schizoaffektív pszi
chózis miatt már kezelték. Az 
eléktrosokk-kezelést tartós tricik- 
likus antideoresszáns kezelés ered
ménytelensége, illetve egy esetben 
a fokozott suicidum-veszély tette 
indokolttá. A 4., valamint egy eset
ben a 7. kezelést követően léptek 
fel bucco-linguialis kóros mozgá
sok. A diszkinéziás tünetek fellépé
sét követően az elektrosokk keze



lést felfüggesztették, majd heteken 
belül a mozgászavarok megszűn
tek.

A tapasztalatokat összefoglalva a 
szerzők kiemelik, hogy mindhárom 
beteg (1 ) atropin praemedicatió- 
ban részesült, valamint (2 ) anam- 
nesztikusan évekkel korábban schi- 
zofrenia, illetve schizoaffektív pszi
chózis miatt neuroleptikuis kezelés 
szerepel, mely tartósan fokozta a 
posztszinaptikus dopamin érzé
kenységet. (3) A depressziós bete
geknél tapasztalható csökkent ad- 
renerg, serotoninerg, dopaminerg 
aktivitás ugyancsak fokozott 
posztszinaptikus sensitivitást ered
ményez (4), ugyanakkor -az eldkt- 
rosokk a katefcolamin, különösen a 
dopamin aktivitást fokozza. Az is
mertetett három betegnél e négy 
tényező állhatott a mozgászavar 
kialakulásának hátterében.

A szerzők feltételezik, hogy a 
neuroleptikus, antikolinerg, vagy 
elektrosoikk-kezelés során fellépő 
reverzibilis tardív diszlkinézia ké
sőbb manifesztálódó irreverzibilis 
mozgászavar figyelmeztető jele

Martényi Ferenc dr.

Diagnosztikai kritériumok össze
hasonlítása melancholiában és en 
dogén depresszióban. Davison, J. és 
mtsai (VA Med. Ctr. Dept. Psy
chiatry, Durham, NC 27705): Arch. 
Gen. Psychiatry, 1984, 41, 506.

Bár a melancholia fogalma régi 
tradícióra tekinthet vissza, pontos 
definíciója érdekében szükségessé 
vált egy operacionális diagnoszti
kai kritériumrendszer kifejlesztése, 
mely lehetővé teszi a pszichiáterek 
közötti kommunikációt. Jelenleg az 
Egyesült Államokban az endogén 
depresszió (ED) és melancholia 
(Me) diagnosztikájában öt ikrité- 
riumrendszer elfogadott. Ezen öt 
skála a Newcastle Endogenous 
Depression Diagnostic Index 
(NEDDI), Research Diagnostic Cri
teria (RDC), a DSM-Ш. melanCho- 
liára meghatározott kritériumai, a 
Michigan Discriminant Index 
(MDI), valamint az Endogen omor- 
phic Depression Scale (EDS). Az öt 
skála nyilvánvalóan más-más 
szemlétetet tükröz:

1. A DSM és RDC keresztmet
szeti tüneteket vesz figyelembe, 
míg az EDS, MDI és NEDDI pnae- 
morbid tüneteket is, valamint nem 
tüneti változókat (pl. adekvát sze
mélyiség, kiváltó tényező) is pon
toz. 2. Az RDC és DSM-III. egyes 
tüneteket megkövetel az endogén 
depresszió diagnózishoz, másokat 
lehetségesnek tart. Az MDI, vala
mint a NEDDI nem kötelező (op
cionális) tünetekből épül fel, míg 
az EDS-nél valamennyi kritérium 
teljesülése esetén mondható iki az 
endogenomorf (endogén) depresz- 
szió. 3. A D S M - t t t . ; EDS és 
NEDDI-ben a noSologiai döntés 
vagy-vagy elvű (endogén versus 
non-endogén-depressio), míg az 
MDI és RDC kontinuusan veszi

figyelembe a tüneteket. 4. Az MDI-t 
és a NEDDI-it diszkrimináió sta
tisztikai módszerekkel konstruálták 
meg, szemben a három másik ská
lával, melyeket klinikai tapasztala
tok alapján szerkesztettek meg, és 
bizonyos fokú önkényesség is 
megnyilvánul (bennük.

A depresszió típusának, illetve 
súlyosságának megnatározásában a 
DSM-III. és az RDC az endogén 
depresszió, vagy melancholia ki
mondásakor kritériumnak tekinti 
major depresszió fennállását. Ily 
módon a depresszió enyhébb for
máinál nem beszélhetünk melan- 
eholiáról, vagy endogén depresz- 
szióról. A DSM-III. szerint a me
lancholia a „típusos, súlyos dep
resszió egy formája”-iként határoz
ható meg.
Az EDS akceptálta a minor dep
ressziókat is — sokkal könnyebben 
állítja fei az endogenomorf dep
resszió diagnózisát, ugyanakkor 
azonban a diagnózis csak vala
mennyi kritérium fennállása ese
tén mondható ki.

Az MDI a többi skálától abban 
különbözik, hogy alkalmazása az 
unipoláris depressziókra korlátozó
dik.

A szerzők az öt skála összeha
sonlító elemzését végezték el 50 
betegnél nyert tapasztalatok nyo
mán. A legszigorúbbnak (bizonyult 
EDS szerint az ötven depressziós 
beteg 24%-a (12 fó) sorolható csak 
az endogenomorf kategóiába, ezt 
követi a DSM-Ш., mely alapján a 
vizsgált betegeik 30%-a, a NEDDI 
esetén 40%-a, az RDC szerint 
50%-a, végül az MDI alapján 
70%-a sorolható endogén depresz- 
sziós, vagy melancholiás kategóriá
ba.

„Biztosan nem endogén depresz- 
szió” diagnózist legnagyobb arány
ban az EDS alapján állítottak fel 
76%-ban, legkisebb arányban az 
RDC szerint: 16%rban. Az RDC 
„lehetséges endogén depresszió”, il
letve az MDI „tisztázatlan depresz- 
szió” kategóriában 24, illetve 8 %-a 
került a depressziós betegeknek.

Az EDS endogenitás szempont
jából tapasztalható szigorúsága ki
derült abból az összehasonlításból 
is, melyben az egyes skálák közötti 
megfelelést vizsgálták. Az MDI 
szerint endogén depressziós bete
gek mindössze 34%-ában bizonyul
tak az EDS szerint is endogenomorf 
depressziónak.

Az EDS kifejezett szigora az en- 
dogenomorf depresszió kimondásá
ban annak a következménye, hogy 
a hangulati autonómia, anhedonia 
és a tünetek minimált időtartama 
mellett megköveteli a „diszkrét 
fázisos kezdet” kritérium teljesülé
sét is. Más szigorú Skála — pl. a 
DSM-III. szerint (major depresz- 
szió, anhedonia, valamint diurna- 
lis hangulatváltozás, korai ébredés, 
pszichomotoros agitáció, vagy re
tardáció, súlyvesztés, önvádlásoik, 
dysthymia) endogén depressziós 
betegek e „diszkrét fázisos kezdet” 
kritérium hiányában estek ki az 
endogenomorf osztályból.

A szerzők külön felhívják a fi 
gyelmet arra a tényre, hogy a 
DSM-III. szerint 20%-kal kevesebb 
esetben állítható fel endogén dep
resszió diagnózis, minit az RDC 
kritériumai szerint. A két — legel
terjedtebb — diagnosztikai skála 
közti jelentős különbség az anhe
donia és a reaktivitás hiányának 
eltérő megítéléséből származik.

A szerzőik véleménye szerint va 
lamennyi operacionális kritérium- 
rendszer értékes, de le kell szögez
ni, hogy ugyanazt a betegséget írják 
le! Szükségesnek találják a skálák 
további vizsgálatát biológiai mar- 
kerekkel és egyéb faktorokkal kor
relációban. Minden részleges diag
nosztikai kritériumrendszer adalék 
lehet a folyamatosan alákuló, pon
tos melancholia fogalom definiálá
sában. Martényi Ferenc dr.

információ a rokonoktól. A ffek 
tiv kórképek diagnózisa. Gershon,
E. S. és mtsai (NIHM, Section on 
Psychogenetics, Biol. Psychiatry 
Branch, Bethesda, MD, 20205):
Arch. Gen. Psychiatry, 1984, 41,
173.

Winokur mutatott rá először, hogy 
a betegek rokonaitól nyert — di
rekt, strukturált kérdőlista alap
ján — információt figyelembe vé 
ve jelentősen emelkedik a diag
nosztizált kórképek prevalenciája.
A családtagok számos esetben igen 
lényeges információt nyújthatnak, 
bár esetenként pontatlanok, nem
egyszer családi véleményt tükröző 
adatok hangzanak el.

A szerzők a felmérésbe a vizs
gált személyek (összesen 172 affek
tiv beteg és 43 egészséges kontroll 
személy) főleg elsőfokú családtag
jait vonták be. A diagnózist a RDC 
kritériumai szerint állították fel. A 
hozzátartozóktól elsősorban szokat
lan, bizarr viselekedésről, pszicho
patológiai vagy személyiség problé
mákról, tanulási zavarokról, dep
resszióról, alkoholizmusról, tör
vénnyel történt összeütközésről, az 
öröklődő betegségekről, törvényte
len születésről és mentális retardá
cióról -kértek adatokat. A rokon ha 
lála esetén tisztázták a halál okát.
Ha az informáló személy valame
lyik rokon esetleges pszichiátriai 
jellegű betegségét említette, részle
tesen kikérdezték az illető beteg
sége felől is. A hozzátartozóik ada
tai és a vizsgált személy anamnesise 
alapján felállított diagnózis közötti 
konkordancia valamennyi aífektív 
kórképre nézve 48% volt, bipoláris
I. esetében 75%, unipolaris dep
resszióban 47%. A rokonok hetero- 
anamnesztikus adatai nyomán szü 
letett diagnózis és a vizsgálat so
rán nyert diagnózis között nem  
volt szignifikáns egyezés a schizo
affektív pszichózisok és a bipoláris
II. depresszió esetében. A megfele-
lés egészséges kontroll személyek- VT/Г  
nél 98%, minor depressziók és Ц  
depresszív neurózis kapcsán 94% — —~
volt. 53



A felmérés során kiderült, hogy
a kikérdezett hozzátartozók számá
nak növelésével szignifikánsan 
javult az autó- és heteroanamné- 
zisek alapján felállított diagnózi
sok közötti egyezés.

A tapasztalatok szerint nem 
nyújtottak kielégítő információt a 
hozzátartozók a hypomania és a 
schizoaffektív betegek pszichoti- 
kus tünetei kapcsán.

A végső diagnózis kialakításá
ban szigniíiKansan gyakrabban 
volt döntő a beteg vizsgálata so
rán felállított kórisme, mint a 
családtagok által elmondott tüne
tek.

A rokonok részletes kikérdezé
se különösen genetikai-öröklésta
ni vizsgálatokban lényeges, ül.: 
családtagok adatai nyomán az uni
poláris depresszió morbiditási in
dexét módosítani kellett.

A szerzők indokoltnak tartják a 
pszichiátriai diagnózis felállítása
kor fokozottan figyelembe venni a 
rokonok által szolgáltatott anam- 
nesztikus adatokat, bizonyos eset
ben — így pl. öröklési viszonyo
kat pontosan tisztázandó — cél
szerű az adatgyűjtést muiltigene- 
racios szintre kiterjeszteni.

Martényi Ferenc dr.

Összefüggés van az affektiv és a 
táplálkozási kórképek között? Űj 
eredmények alvásvizsgálatok alap
ján. Katz, J. L. (LVIontefiore Med. 
Ctr, Dept. Psychiatry Bronx, 10467, 
N. Y.): Am. J. Psychiatry, 1984, 141, 
753.

A lehangoltság, levertség, ön- 
vádlások, bűnösség, önbecsülés 
csökkenése, valamint a suicidium 
viszonylag gyakori tünetek táplál
kozási betegségekben. Anorexia 
nervosás betegeknél a suicidium 
gyakorisága 10%- Endogén dep
resszióra jellemző psyohomotoros 
retardatio, anhedonia, diurnalis jel
legű hangulatingadozás az irodalmi 
adatok alapján nemcsak anorexiás 
betegeknél figyelhető meg, hanem 
bulimiával kezeiteknél is. Az ano
rexia, bulimia és az affektiv kór
képek kapcsolatát családtanulmá
nyok, endokrin, neurotranszmitter- 
és kemoterápiás vizsgálatok is alá
támasztották.

A szerző táplálkozási betegség 
(DSM-Ш. szerint anorexia nervo
sás és /vagy Ibulimia) miatt kezelt 
betegek alvási EEG-vizsgálata so
rán nyert tapasztalatokat ismer
tet. A vizsgálat során 20 nőbeteg 
és 1 0  hasonló korú és szociális 
helyzetű nő adatait elemezték. Az 
alvási- és EEG paramétereken kí
vül vizsgálták a vizelet szabad kor- 
tizol szintjének alakulását, és — 
sajnos csak a betegeknél — meg
állapították a Hamilton-skála sze
rinti pontértékeket.

Szignifikánsan különbözött a két 
vizsgált csoport a REM-fázisok lá
tenciájában és a vizelet szabad kor- 
tizol szintjében, továbbá megköze
lítőleg szignifikáns különbséget ta

láltak a RÉM sűrűségben is. A 
REM-fázisok látenciája és a Hamil- 
ton-pontértékek között szignifi
káns negatív korreláció mutatható 
ki.

A szerző megállapítja, hogy a 
táplálkozási betegeknél határozot
tam depressziós jellegű alvási elté
rések észlelhetők. Véleménye sze
rint az affektiv kórképek és táp
lálkozási betegségek közötti kap
csolatban öt jellegzetesség emelen
dő ki.

1. A depresszió különösen telje
sítményorientált, középosztálybeli, 
nyugati kultúrán nevelkedett nők 
esetében rizikófaktornak tekinthető 
anorexia nervosa kialakulásában. 
Az anorexia nervosa két kardinális 
tünete, az éhezés és az extrém fizi
kai aktivitás kapcsolatban áll az 
endorfinok szintjének emelkedésé
vel, és talán ez áll az anorexiás be
tegnél tapasztalható kezdeti eufória 
hátterében.

2. A depressziós kórképek ser
dülő és felnőtt korban étvágycsök
kenéssel járnak. Valóságos étvágy- 
csökkenés és súlyvesztés a kezdeti 
depresszív tünetek mellett önálló 
táplálkozási betegségek kifejlődé
sének jele lehet.

3. A bizarr, inadekvát táplálkozás 
az anorexiás, vagy bulimiás bete
geknél a neurotransmitter-prae- 
cursorok szintjének csökkenéséhez 
vezet, ami a limbikus-hypothalami- 
kus rendszer dysfunkcióját ered
ményezi.

4. A táplálkozási betegeknél a 
pszichoszociális stress-helyzetek, 
különösen vulnerabilis személyek
nél affektiv kórkép kialakulásához 
vezethetnek.

5. A táplálkozási és affektiv kór
képeknél bizonyos fokú pszichodi- 
namikai, vagy hypothalamikus vul- 
nerabilitás tételezhető fel.

A szerző szerint a fenti modellek 
az egyes betegeknél külön-külön 
érvényesülhetnek.

Martényi Ferenc dr.

Ortosztatikus vérnyomásesés 
időskori depressziósoknál: Alkal
mas imipramin és doxepin hatá
sosságának predikciójára? Jarvik,
L. F. és mtsai: J. Clin. Pharmaco
logy, 1983, 3, 363.

A szerzők kettős vak módszerrel 
vizsgálták az ortosztatikus tensio- 
esés prediktív jelentőségét doxepin 
és imipramin hatékonyságával kap
csolatban. Tapasztalatuk szerint 
azok a betegek, kiknél a kezelést 
megelőzően 10 Hgmm-t meghaladó 
ortosztatikus vérnyomásesés mér
hető, szignifikánsan jobban reagál
nak a fenti két antidepresszánsra, 
mint a 10 Hgmm-nél alacsonyabb 
ortosztatikus vérnyomáscsökkenést 
produkáló betegek.

Habár az ortosztatikus tenzió- 
csökkenés és az antidepresszáns 
responder — non-responder jelen
ség alapja tisztázatlan, a szerzők 
ezt az igen egyszerű módszert al

kalmasnak találták idős betegeknél 
antidepresszáns hatékonyság pre
dikciójára. Martényi Ferenc dr.

Az absztinencia pszichoanalitikus 
szabálya. Az alkalmazás változatai.
Cremerius, J. (Abt. Psychotherapie 
und Psychosomatische Medizin im 
Klinikum d. Albert-Ludwigs-Uni- 
versität, Freiburg, Habsburgerstr. 
62. 7800 Freiburg/Br. BRD): Psy
che, 1984, 38, 769.

A pszichoanalitikus gyógymód
ban Freud korán megalkotta az 
absztinencia szabályát, ami azt je
lenti, hogy az analitikus és a beteg 
kapcsolatának szigorúan csak a 
therapiára kell korlátozódni, az 
analitikus a beteggel még a szok
ványos felszínes emberi kapcsolat
formákba sem mehet bele. Egy 
másik része a szabálynak, hogy a 
beteget is intik, hogy koncentrál
jon a kezelésre, a kúra alatt fontos 
döntéseket ne hozzon, ne házasod
jon, és tartózkodjon a nemkívána
tos önkielégítési módoktól. Leg
gyakrabban azonban a szabály a 
therapeuta absztinenciájára, vagyis 
a betegtől való kapcsolati távolság
tartására vonatkozik.

A szabály kialakulásának törté
neti magyarázata van. Kezdetben 
az analitikus szükségszerűen férfi 
volt, a páciens többnyire nő. Az 
analitikus óra premisszív légköre 
felszínre engedte a beteg fantáziáit, 
ezeket gyakran vetítette az analiti
kusra. Nem ritkán szerelmes is lett 
az analitikusba. Ebből különféle 
komplikációk keletkeztek, rendsze
rint a kezelés megszakadt. Az így 
előálló intim kapcsolatok botrány
nyal, ill. a gyógymód diszkreditá- 
ciójával fenyegettek. Mint ismere
tes, a pszichoanalitikus gyógymód 
egyik úttörője, Breuer ilyen „in
dulatáttételes” szerelem miatt ha
gyott fel az analitikus módszerrel. 
Freud maga is megírta, hogy több
ször alig tudott szabadulni az ilyen 
kísértésektől. Jung pedig nagyon 
szoros viszonyba bonyolódott egyik 
betegével. A pszichoanalízisbe ke
rülő nőbetegeket Freud kezdetben a 
hisztéria szemszögéből tekintette, 
a hisztériás betegek csábítása volt 
akkoriban gyakori jelenség, ennek 
megelőzésére szolgált az absztinen
ciaszabály. Különben is a therapia 
célja az volt, hogy a beteg az ana
lízis során reprodukálni tudja 
a gyermekkori szülőkapcsolatok 
problematikáját, ezt az analitikus 
minél kevésbé befolyásolja, hogy 
azután megfelelően értelmezni (in
terpretálni) tudja. Ennek érdeké
ben előírás volt, hogy az analitikus 
érzelmileg közömbösen, sebész mód
jára dolgozzon, ül. viselkedése a 
beteg számára tükröt tartson.

Így tehát a szabály nem egysze
rűen morális jellegű volt, hanem 
technikai, módszertani is. Ebből 
később nagyon merev gyakorlat 
következett. Míg Freud betegeit 
szinte exhibicionista berendezésű 
dolgozószobájában kezelte, a bete
gek hozzájuthattak írásaihoz és so-



kát tudtak közéleti szerepléseiről, 
az amerikai analitikusok teljes ho
mályba burkolóztak, igyekeztek 
teljesen ismeretlenek maradni a 
beteg számára. Az analitikus ülé
sen kívüli találkozás kerülendő 
volt. A rendelés előtt illett lehúzni 
a karikagyűrűt, hogy ez se tájékoz
tassa a beteget. Amerikai analiti
kus testületekben vita volt, he
lyes-e kezet fogni a beteggel érke
zéskor és távozáskor. Ilyen viták 
alkalmával pl. hibának minősült, 
amikor az anilitikus együttérzését 
fejezte ki a betegnek apja halála 
alkalmából, vagy a másnap súlyos 
műtétre kerülő páciensnek a bú
csúzáskor jókívánságait tolmá
csolta.

Később viszont kiderült, hogy a 
következetesen betartott 'absztinen
ciaelv a íherapeuta viselkedésének 
elmerevedéséhez vezet. A termé
szetellenes viszonyulás számos be
teg számára elviselhetetlen. Ezek 
— a többnyire súlyos — esetek a 
klasszikus analitikus kapcsolat
ban nem kezelhetők. Ezek a ter
mészetes, őszinte viselkedést és az 
együttérzéist igénylik. Az is kide
rült, hogy a merev absztinenciára 
nincs is szükség. Freud maga is 
később híve lett a természetes, bi
zalmi kapcsolatnak, ezt az indu
latáttétel egészséges, konstruktív 
részének tekintette, ehhez viszont 
az absztinenciaszabály lazítása 
szükséges. Az ilyen lazítás gyakran 
azonban megmutatta a szabály 
operatív értelmét, hiszen ezáltal a 
therapiás kapcsolat gyakran ro
mánccá alakult. Így pl. Freud egyik 
amerikai analizáltja, Hilda Doo
little előbb gyengéd levelezésben 
volt Freuddal, ezután kezdődött az 
analízis, amelyben a pozitív érzel
meket nem sikerült feldolgozni, 
ezek utólag akadálynak, ellenállás
nak forrásaiként értékelhetők.

A mai felfogásban az absztinen- 
ciaszabály hajlékonyabb. Ez rész
ben az indulatáttétel fogalmának 
átértelmezéséből ered, részben a 
súlyosabb, nárcisztikus énzavarban 
szenvedő betegek kezelésének gya
korlatából, az utóbbiban ugyanis 
újfajta therapiás viselkedés vált 
szükségessé. A mai analitikus bele
megy a viszonyokba, nem passzív, 
kívülálló és szemlélődő, az abszti
nenciaszabály azonban továbbra is 
irányelv, legalábbis tudnia kell, 
hogy milyen módon vesz részt a 
beteggel való reakcióban, mennyi 
abban az indulatáttételes és vi- 
szontindulatáttételes elem, és tud
ja, hogy ezeknek határt kell szab
nia. A határ — bizonyos keretek 
között — lehet változó, individuá
lis. így tehát az absztinencia- 
szabály operatív módon kerül al
kalmazásra.

(R e f A  rendkívül szempont- és 
adatgazdag tanulmányt azért re 
feráltam részletesebben — noha 
így is ki kellett hagyni a pszicho
analitikus szakanyag nagyobb ré 
szének tárgyalását —, mert a pszi- 
chotherapia egyik alapkérdésére 
világít rá. A klasszikus analitikus 
ismereteken kívül a therapeuta-

beteg viszonyra, énnek várható 
problémáira, és szabályozási mód 
jaira nagyon sok új ismeret vonat 
kozik, mindezeket azonban a régi 
absztinenciaszabályból kiindulva 
lehet legjobban megérteni. A lé 
nyeg az, hogy a therapeutának 
mindig figyelni kell a beteggel 
való kapcsolatára, ismernie kell, 
hogyan él ez a kapcsolat a beteg 
ben, és ezzel kell dolgoznia, ezzel 
kell a beteget irányítania, befolyá
solnia. A kapcsolat problematikája 
a szomatikus medicinában, a szo 
matikus beteg pszichés vezetésében  
is nagyon fontos. A gyakorlatban az 
orvos-beteg kapcsolat terén nagyon 
sok elkerülhető hiba történik, 
amikből a betegnek komoly kárai 
származhatnak, és amik az orvos 
számára is kellemetlenek. Szabály- 
szerű pszichotherapiában a thera 
piás kapcsolat a legfőbb therapiás 
erő, hatótényező.) Buda Béla dr.

Pszichiátria pszíchotherápia nél
kül? Aveline, M. (Nottingham Psy
chotherapy Unit, öt.Ann’s Hospital, 
Nottingham NG3 6 LF, U. K.): 
Lancet, 1984, II, 856.

Valószínűleg véletlen, hogy az 
elmúlt két hónapban három brit 
orvosi folyóiratban is megjelent 
szertüesztőségi közlemény a pszi- 
chotherapiáról, mégpedig kritikus 
hangnemben, mindegyik azt állít
va, hogy a pszichotherapia tudo
mányosan nem igazolt tevékenység, 
nem több, mint költséges placebo, 
amelyet ijesztően sokféle változat
ban „árulnak” az amerikai piacon 
(a szerkesztőségi közlemények a 
Lancet-,ban, a British Medical 
Journalban és a Psychological Me
dicine-ban jelentek meg). Szerzőik 
azt állították, hogy az angol Nem
zeti Egészségügyi Szolgálatban nem 
célszerű pszichotherapiás kezelést 
biztosítani, hiszen ennek hatása 
nem bizonyított és a költségdiaszon 
viszonyok is kedvezőtlenek.

Ezeket az állításokat célszerű 
felülvizsgálni, áttekinteni a szak- 
irodalmat, amire ezek támaszkod
hatnak. Nyilvánvalóan szalmabá
but „ütöttek ki” a kritikusok, a 
kritikák ugyanis túlzottak és igaz
ságtalanok.

Mindhárom kritika Smith és 
munkatársainak ún. metaelemzéses 
vizsgálatát bírálta. Ebben a vizsgá
latban 475 kontrollált psziclhothe- 
rapiás hatáskutatás eredményeit 
dolgozták fel, 25 000 betegre és 
ugyanennyi kontrollra terjedtek ki 
a vizsgálatok. A metaelemzés sze
rint ia kezelt csoport 80%-a javult, 
szemben a kontroll 56%-ával (a 
kontroliban autogén training kúra 
is volt, legtöbbször azonban az ún. 
minimális találkozás volt a kont
roll). Ezt a kutatást négy munka- 
csoport is felülvizsgálta, három 
nagyjából igazolta, egy (Prioleau 
és munkatársai, Behavioral and 
Brain Sciences, 1983, 275) viszont 
nem. Ez a vizsgálat a 475 kutatás
ból 32-t emelt ki, és ebben a pszi
chotherapiás eredményeket nem 
találta jobbnák, mint a kontroll

csoport eredményeit, ezért a hatást 
placeboeffektusnák minősítette.

Prioleau és munkatársai elem 
zése sok szempontból kritizálható. 
Túlzottan tág értelemben vették a 
pszichotherapiát, nem megfelelő 
mintát vettek a meglevő kuatások- 
ból és a kontroll csoport egyszerű 
placebo kezelést kapott. Az általuk 
vizsgált mintában a therapeuták 
81%-a tapasztalatlan, kezdő volt, 
és a therapia főleg (75%-ban) cso
portfoglalkozáson alapult, 69%-ban 
1 0  vagy ennél kevesebb ülésben, 
41%-ban a vizsgálatok gyermeke
ken, 31u/o-ban egyetemistáikra tör
téntek. A placebo kezelés olyan 
eljárásokat foglalt magában, mint 
pl. csoportdiszkusszió (38%-ban).
Az ilyen kezelés sok pszichothera
piás elemet is foglalhat magában, 
ezért teljesen placebónak nem le 
het tekinteni.

Kérdés, hogy ez a helyzet jel- 
lemzö-e az angol Nemzeti Egész
ségügyi Szolgálatban alkalmazott 
pszichotherapiákra.

Bizonyos, hogy a pszichotherapia 
hatékonyságát tovább kell kutatni.
A Smith és munkatársai metaelem- 
zésében felhasznált vizsgálatok 
többségét jogos kritikáik érhetik. 
Nehezen állapítható meg az egyéni 
kimenetel, eredmény a pszichothe
rapiában. Éppen ezért most is vizs
gálják a kérdést, pedig a kutatási 
támogatások összege most csekély. 
Amerikában a Nemzeti Egészség- 
ügyi Intézet több millió dolláros 
költségvetéssel vizsgálja a dep
resszió pszichotherapiás kezelését, 
gyógyszeres és placebo kezelés 
kontrolljával szemben. Egy angol 
kórház is végez nagy, ötéves felmé
rést. Az eddigi kutatások is azt 
mutatják, hogy pszichotherapia 
után az orvoshozfordulás kb. 25u/o- 
kal csökken, és ez a százalék ha
sonlít néhány összehasonlítható 
szomatikus kezelés eredményéhez 
különféle betegségekben. Jók a 
költség-ihászon paraméterek is.

Angliában Maian és munkatársai 
igazolták, — igaz, kis mintán — az 
egyéni, rövid pszíchotherápia ered
ményességét, számos feltételét és 
megállapítva a sikernek. Vannak 
adatok a csoportpszichotherapia jó 
hatásáról is [a szerző részletezi a 
kedvező feltételeket, körülménye
ket, pl. a therapiás értelmezés sze
repét, a beteg kedvező élethelyze
tének, az ún. „kairosz”-nak (görö
gül: alkalom) szerepét stb.]. Sokat 
tisztázták a pszichotherapia hatás
módjával kapcsolatosan azok a 
vizsgálatok is, amelyek a pszicho
therapia hatására bekövetkező ál
lapotromlások feltételeit tisztázták 
(Bergin, Yalom és mások). Pejora
tive szoktak beszélni a pszichothe- 
rápia ún. „nemspecifikus tényezői
ről”, ezek pedig lényeges hatásele
mek.

Ezek után érdemes szemügyre 
venni, jogosak-e azok a félelmek, 
amelyek szerint a pszichotherapia 
elvon erőforrásokat más orvosi уИ Г
ágazatoktól a Nemzeti Egészség- A I
ügyi Szolgálaton belül. Nem igaz T“  
az, hogy a pszichotherapiában a 55



„gondokban szenvedő gazdagok” 
(worried well) részesülnek. A szer
ző inkább „ambuláns sérültekkel” 
(walking wounded) találkozott, a 
sérülést egzisztenciális, lelki érte
lemben véve. Ezek mind sokat jár
tak orvosnál, pszichiáternél, költ
séges kivizsgálásokban és látszat
kezelésekben részesültek. E betegek 
neurózisa nekik nagyon sokba ke
rült. Ezzel szemben a pszicihothera- 
pia nagyon olcsó. Néhány pszicho- 
therapeuta a szerző .munkahelyén, 
Nottinghamban nagyon sok beteget 
effektiven ellát. Sok esetben előz
hető meg pszichptherapiával kór
házi felvétel. Számítások szerint 
egy kórházi felvétel kétszer-há- 
romszor annyiba kerül, mint heti 
egy alkalomul a pszichotherapia 
egy éven át. Többféle pszichiátriai 
és pszichoszomatikus állapotban a 
pszichotherapia az egyetlen lehet
séges kezelés. A szerző szerint a 
psziohotherapiára a medicinában 
reális szükség van. Mivel a nem
zeti egészségügyi szolgálaton belül 
nincs .megfelelő psziehotherapiás 
ellátás, a betegek gyakran kókle
rekhez, obskúrus módszerekhez 
fordulnak (szcientológia és más 
egyebek), emiatt állapotuk romlik, 
károsodhatnak. Károkat okozhat a 
szabályozatlan, ellenőrizhetelen 
mag'ánpszichothenapia is.

Angliában ugyanis a nemzeti 
szolgálat keretében nyújtott pszi
chotherapia nagyon fejletlen, és ez 
a pszichiátria egyoldalúságának, 
szemléleti elfogultságának jele. 
Pszichotherapiát a szolgálat vi
szonylag nem rég nyújt. Szokták 
emlegetni, hogy a szolgálatban al
kalmazott psziohotherapeuták szá
ma 1975 óta négyszeresére nőtt. 
Ehhez azonban hozzá kell tenni, 
hogy akkor összesen 18 pszichothe- 
rapeuta működött. Most 79 dolgo
zik, ez még mindig 171-gyel keve
sebb, mint ahányat 1975-ben a 
pszichiátriai kollégium szükséges
nek ítélt volna Angliában (1 pszi
cho bherapeuta 200 000 lakosra). A 
pszichotherapeuták többsége Lon
don környékén dolgozik, a vidék 
nem ellátott.

A szerző megállapíja, hogy em
beri problémák pszichotherapiával 
kezelhetők, ez hatékony és olcsó ke
zelési mód, szemben a kórházi és 
gyógyszeres eljárásokkal, amelyek 
palliatívak és nem segítenek.

(Ref.: A cikket fontossága miatt 
referáltam a szokottnál részleteseb 
ben. Az utóbbi években világszer

te divat a pszichotherapia elfogult 
kritikája „elparenterálása”, és a vele 
szemben a biológiai gyógymódok 
dicsérete. Ez helyenként szinte 
kampányszerű méreteket ölt. Köz
ben pedig a pszichotherapia világ
szerte fejletlen, nagyon kevés 
anyagi támagtást kap, még azok
hoz sem jut el, akik aktívan igé
nyelnék. A pszichotherapia elleni 
kritikában legtöbbször a releváns 
kutatások figyelmen kívül hagyása 
szembetűnő. Ezekkel a hamis kriti 
kákkal szemben, amelyek a bioló
giai pszichiátria számára is ha
szontalanok, célszerű fellépni, vé 
dekezni.) Buda Béla dr.

Páciensekhez és páciensekről be
szélni : a terapeuta hangszínének 
előre jelzése. Rosenthal, R., Blanck, 
P. D., Vannicelli, M. (Department 
of Psychology and Social Rela
tions, Harvard University, Cam
bridge, Massachusetts 02138): J. 
Cons. Clin. Psych. 1984, 52, 679.

A szerzőik rövid irodalmi átte
kintésükben kitérnek Pittenger és 
mtsai munkájára, mely a terápiás 
interjú első 5 percének jelentősé
géről, annak verbális és nemverbá
lis közlésekben való gazdagságáról 
szól. Más kutatások (pl. Davitz, 
DePaulo, Rosenthal, Scherer) a 
beszélgetés .hangszínére centrál- 
nak, s megállapítják, hogy még 
olyan rövid idő alatt, mint két má
sodperc, a terapeuta hangszíne jel
zésértékű. Egy másik dolgozat (Mil- 
rrioe és mtsai) megállapítja, hogy 
a terapeuták alkoholbetegékről 
való referátumaiban a hangszín el
lenségességének mértéke jó előre 
jelzője volt a terápiás kimetelnek.

E kutatás folytatásaként a jelen 
vizsgálat célkitűzése: a klinikus 
hangszíne (amikor pácienseiről be
szél) milyen mértékig' lehet előre 
jelzője hangszínéneik, amikor 
ugyanezekkel a páciensekkel be
szélget. i J

A vizsgálatban 21 terapeuta 
(pszichológus, pszichiáter, social 
worker) beszélgetését elemezték 98 
pácienssel, ill. páciensékről. A pá
ciensek valamennyien alkoholistáik 
voltak. A pácienseket arra kérték, 
hogy beszéljenek terapeutájuk
nak a kezelésről, a terápiás kör
nyezetről, az épületről, a program
ról stb. (Azt mondták a páciensek
nek, hogy a helyi alkoholprogram 
speciális tanulmányozásáról van

szó.) A terapeutákat viszont arra 
kérték, hogy 3—5 percig beszélje
nek pácienseikről, mondájának 
bármit, ami eszükbe jut.

A páciensekkel készült vala
mennyi interjúból a terapeuták be
szédének első 1 0  másodpercét egy
más után egy külön magnószalagra 
másolták át az eredetiről. Ugyanezt 
tették az interjú középső részéből 
vett térapeuta-'beszédrészlettel, va
lamint a terapeuta beszédének 
utolsó 10 másodpercével is. A (ku
tatás nyersanyaga tehát három 
magnószalagon 98 X  Ю másodper
ces beszédrészlet a páciensekkel 
készült interjúkból egyfelől. Más
felől a páciensékről készült inter
júikból hasonló módon kimetszették 
a terapeuta beszédének első és utol
só 2 0  másodpercét, valamint a kö
zéprészből is egy 2 0  másodperces 
részletet. Az interjúrészieteket 12 
egyetemi hallgató elemezte a be
szélő hangszíne alapján. 9 fokú 
skála állt rendelkezésre, a követke
ző tételekkel: meleg-nem meleg, 
rosszindulatú-nem rosszindulatú, 
szoronigó-nem szorongó, domináns
nem domináns, empátiás-nem epá- 
tiás, kompetens-nem kompetens, 
ODtimista-nem optimista, szaksze
rű-nem szakszerű, becsületes-nem 
becsületes, vonzó-nem vonzó.

Ezekből a jelzőikből faktor-analí
zissel 4 fő komponenst állapítottak 
meg: a) szakszerű-kompetens, b) 
meleg, c) szorongó és d) becsületes. 
Eredményeiket háromféle statiszti
kai módszerekkel vizsgálták (egy
szerű korreláció számítást, regresz- 
szió-analízis és kanonikus .korre
láció-analízis).

Mindhárom vizsgálat szignifikáns 
korrelációt mutatott a terapeuták 
páciensekről való beszédének hang
színe és a páciensék/ceZ való beszé
dének hangszíne között. A szerzők 
felhívják a figyelmet, hogy a tera
peuta hangszínének vizsgálata 
nemcsak a terápia sikerének előre
jelzése szempontjából jelentős, ha
nem az oktatás, a szupervízió és a 
terapeuták kiválasztása szempont
jából is.

(Ref.: Noha a kutatás tárgya, 
hipotézise és szakszerű megoldása 
miatt érdeklődésünkre tarthat szá
mot, egy lényeges válasszal adós 
maradt, nevezetesen a terapeuta 
hangszínének és a tényleges terá
piás kimenetelnek az egybevetésé 
vel. Remélhetőleg erre a kérdésre a 
neves kutatócsoport további mun
káiban kaphatunk majd választ.)

Benedek László dr.
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Hibáink és bűneink. Hozzászólás 
egy „Levélhez”.

T. Szerkesztőség! Fontos kérdést 
vetett fel Vecsey kollégánk az Or
vosi Hetilapban (1984, 125, 3023.) 
Sok indulatot ver fel mindnyá
junkban — mi orvosok sértettek és 
sértők is vagyunk egyidő'ben —, 
feltéve, hogy van merszünk őszin
tén magunkba nézni, hétköznap
jaink hektikus kapkodását elismer
ni. Nem tagadva esendő embervol
tunkat fáradékonyságával, túlter
heltségével, türelmetlenségével, tö
kéletlenségével. Mindezekkel a 
hibáikkal hivatásunkra — s itt elke
rülhetetlen ennek a pátoszos szó
nak a használata —, alkalmatlan
ná is válnánk. Feltéve, hogy létez
nék minden hibától (tehát fizikum
tól és normális emberi psychétől) 
független, magasabbrendű segítség 
is.

Mivel nincs, erőszakkal kell 
felkutatnunk botlásainkat, tévedé
seinket, hogy kevesebb bajt, belső 
zavart, megbánást jelentsen tevé
kenységünk azok számára, akikért 
vagyunk.

Vecsey dr. cikkére, azt hiszem, 
sokan azért nem reflektáltunk, 
mert egyetértettünk vele és kicsit 
magunkba néztünk.

De Réti G. Péter Orv. Hetik 
1935, 126, 1565. oldalán megjelent 
levelének egy-két pontja mellett 
nem tudok elmenni, noha a levél 
positiv megjegyzéseivel, hangvéte
lével egyetértek. Abban leírt konk
rét esetek jogos felháborodásunk 
mellett, mindnyájunkat elgondol
kodtatnak. Mert — ismét mon
dom —, melyikünk osztályán nem 
találkozott a beteg sohasem türel
metlenséggel, durvasággal? A kró
nikus helyhiányban (belgyógyásza
ti osztályokról beszélek és olyanok
ról, amelyek a betegellátás súlyát 
viselik, egv-egy magát elhatároló 
elegáns subspecialitás fölénye más 
lanra tartozik), melyikünk nem 
fakadt ki az egyre beáramló bete
gek fogadásában; ki nem „borult 
ki” attól, hogy idestova a főorvos 
legfontosabb kötelességévé tették, 
hogy betegeket, vagy legalábbis 
ápolásra szorulókat naponta kell
jen kitessékelnie, s így örök elég
telenségérzéssel dolgozik. Mert már 
elvileg sem tudja eldönteni, mi a 
helyesebb.

Való igaz, hogy számos betegnél 
ezek a tényezők kerülnek előtérbe, 
amikor kórházi befékvésről van 
szó (!) és nem egyszer emiatt pró
bálkoznak, ha módjuk van rá, ki
csúszni a sáv-ketrecekből.

Csak épp Réti dr. kritikája azért 
bántó, mert az elmarasztalt orvo
sok és nővérek nem okai ennek a 
lehetetlen állapotnak, hanem ma
guk is szenvedő alanyai: mert hi

szen nekik kell ilyen körülmények 
között próbálni emberien ellátni 
betegeinket az embertelen körül
mények között. Érthető, ha néha 
kifakadnak és ez a kifakadás aka
ratlanul és hibásan a beteget éri: 
egyszerűen nem bírják elviselni, 
hogy nap-nap után olyanokért ma
rasztalják el őket, ami nem az 6  

hibájuk! De a bűnök okát, az el
követő személyét még sohase keres
ték meg szakmánkban. Pedig 
hányszor hallottuk a kifakadást: 
„Hogy lehet az, hogy vidéken szá
mos nagyon szép modern kórház 
épült, a régiek megszépültek; a 
körülmények a megyékben folya
matosan és nagymértékben javul
tak; nyilvánvaló, hogy a főváros 
legalább annyit, vagy ha a többi 
terület arányait nézzük, még töb
bet kapott az országtól ugyanilyen 
célra és mi lett ezekkel az össze
gekkel? Hova folyatták el? Ki ezért 
a felelős9  Az összehasonlítást nem 
gazdag más országokkal tesszük, 
mégcsak nem is az NDK egészség- 
ügyi intézményeivel, hanem a fő
városnál sok szempontból rosszab
bul ellátott kisebb településeivel. 
Igaz, hogy ott a társadalmi kont
roll sokkal erősebb volt, a társa
dalmi érdek direktebb módon tört 
át a megye vezetése felé: az irá
nyítók saját személyükben is érez
ték, mit jelent a jó vagy rossz ál
lapotú kórház, rendelőintézet, mert 
ott senki számára nem volt más ki
búvó.”

Réti dr. elmarasztalja az osz
tályvezető főorvost: . . .  „nagyon 
helytelennek tartom annak a főor
vosnak a nézetét, aki csak azzal 
törődve, hogy a létszám betöltetlen, 
válogatás nélkül alkalmaz minden
kit”. Tulajdonképpen ez az a mon
dat, aminél megakadtam és ami 
végül mégis arra késztetett, hogy 
hozzászóljak. Réti dr. nagyon sze
rencsés kórházban dolgozik, ha úgy 
ítéli meg, hogy a főorvostól függ, 
kit alkalmaz portásnak, nővérnek, 
orvosnak! A legtöbbünk tapaszta
lata sajnos az, hogy egy mai osz
tályvezető főorvosnak nemhogy a 
kórház személyzetének megváloga- 
tásában nincs semmi szerepe, de 
saját osztályának a személyi ügyei 
ben is alig. Hivatkozhatnék Ma
gyar professzor ismert ci-kkére. 
nyilatkozataira, hogy még egy 
egyetemi tanár is aligha válogat
hatja meg munkatársait, mert azok 
„valahogyan odakerültek,” sokszor 
tudta nélkül is. Nekem is volt olyan 
fiatal kezdőm, akiről sem a pályá
zásakor. de még szeptemberben 
sem tudtam semmit, aztán egyszer 
úgy szeptember közepén, mikor ép
pen arra vitte útja, beállított far
merben, kihajtott ingben, lezseren 
és közölte, hogy 6  jön ide. Nem is 
ismertem addig. Jogköröm addig 
terjedt, hogy tudomásul vettem. És

ha még nem vették el teljesen a 
tartásomat, morogjak.

Baráti-kollegiális körből is tu
dom, de nem titok, hogy ma a kór
házakban, éppúgy mint a színhá
zakban is, egyeduralmi rendszer 
uralkodik, vagy hogy a színháznál 
maradjak: nem a két főrészesé a 
döntés, tehát nem az íróé, és nem 
a színészé, hanem — nem tudom 
miért — a rendezőtől függ minden, 
így egyetértünk Réti dr.-ral abban, 
hogy „sok szörnyű jelenetnek ele 
jét vehetnénk, ha a nyilvánvalóan 
alkalmatlanok nem nyernének al
kalmazást . . . ” csak éppen én eb
ben, vele ellentétben, az elmarasz
talt főorvosokat csak sajnálni tu
dom mint szenvedő feleket. És az 
orvosokat, nővéreket is, főnővért, 
aki legtöbb helyen nem tudja aka
ratát érvényesíteni, nem is teheti, 
mert fölötte is főnővér áll, azaz 
adminisztratív személy.

Durva hiba lenne, ha ezt a néze
tet nem korrigálnánk Réti dr. leve 
lében, s nem rehabilitálnánk a jog
hiánytól amúgy is szenvedő főorvo
si és orvosi gárdát. Biztos vagyok 
benne, ha a főorvosi gárda vissza
kapná, illetve megkapná számos és 
bővülő kötelezettségei mellé a jo
gokat is. sok visszásság, amiről a 
levelek írnak, egyből megszűnne.

De ne legyünk igazságtalanok, 
mert több olyan kórházat is isme
rek, ahol a vezetés a legnagyobb 
mértékben partnere az Eü. kol
lektívának, s ahol valóban demok
ratikusan, vállvetve dolgoznak irá
nyító és osztályok. Ezeken a helye
ken nem is fordul elő az, hogy egy
két év alatt 20—30 szakember, fő 
orvos és orvosak hagyjanak el jó- 
nevű intézményt! Megkeseredve, 
megalázva.

De abban igaza van a hozzászó
lónak, hogy az osztályok még ha
sonló adottságok mellett is nagy
mértékben eltérnek egymástól. Az 
erélyes, következetes főnök és a 
neki segítő munkatársak sokat 
tudnak javítani a beteget körülve
vő környezeten. Hát még mennyit 
a magatartáson. És ezáltal — ami 
a legfontosabb — a beteg közérze
tén.

Hankiss János dr.

A hagyományos radiológia m a
radandó jelentőségéről.

T. Szerkesztőség! Vegyes érzel
mekkel olvastam az Orvosi Hetilap 
1985. évi 27. számának 1689. lap
ján Réti G. Péter dr. levelét. 
Nemcsak a radiológiában, hanem 
a többi társszakmában is paran
csoló törvényszerűség az ujjal való 
folyamatos ismerkedés, a világszín
vonal követése és eredményeinek 
lehetőség szerinti kritikus alkal
mazása adott körülményeink kö
zött.

Réti G. Péter leveléből a valós 
helyzetet nem ismerő kolléga azt 
olvashatja ki, hogy a hagyományos 
röntgendiagnosztika korszaka le 
járt, az már a múlté, felesleges és 
túlhaladott, muzeális inventárium. 57



Súlyos tévedés! Igaz, hogy a hagyo
mányos röntgendiagnosztika né
hány eljárása feleslegessé vált vagy 
elveszítette eredeti jelentőségét a 
korszerűbb módszerek birtokában. 
Egészében azonban jelentőségéből 
semmit nem veszített. Ennék 
egyik ékes bizonyítéka egyebek 
mellett Burgener és Kormano 
nemzetközi összefogással íródott, 
napjainkban megjelent több mint 
700 oldalas remek könyve a Thieme 
kiadásában. Címe „Differential 
diagnosis in conventional radio
logy”. A hatalmas kötetben egyet
len ultrahang-kép, CT-felvétel, izo- 
tópscintigram, mágneses rezonan
ciakép, sőt még amgiographia 
sem található. Olvasója meggyő
ződhet arról sók egyéb tanulság 
mellett, hogy — idézem a szerzők 
bevezetőjének részletét — „új, iz 
galmas képalkotó eljárások ellené
re szakmánk gerincét továbbra is a 
hagyományos röntgendiagnosztika 
képezi”.

Az  „újfajta” radiológus képzés
nek ma is és továbbra is alapja a 
hagyományos röntgendiagnosztika 
ismerete. Nélküle nincs (korszerű 
radiológia. Fordítva is igaz viszont: 
aki megáll a hagyományos korlátok 
között, az a konvencionális lehető
ségeket sem tudja korszerűen hasz
nosítani. A valóságban nincs külön 
konvencionális és korszerű radio

lógia. Radiológia van, melynek 
mindkettő fontos integráns része. 
Ezért nem lehet „régi” radiológus 
és „új” radiológus sem, hanem 
egyszerűen radiológus, aki legyen 
ura réginek is, újnak is.

A radiológusnak nem szabad el
jutnia odáig, hogy elmaradottnak 
és feleslegesnek érezze magát. Fo
lyamatos önképzéssel és a lehetősé
gek minél alaposabb kihasználásá
val kell elméleti felkészültségét és 
gyakorlati munkáját minél köze
lebb vinni és tartani a kor szín
vonalához.

Igaz, hogy elégtelen eszközökkel 
dolgozunk. Igaz, hogy folyóirat, 
szakkönyv és továbbképzési segéd- 
eszközellátásunk messze van a kí
vánatostól. Igaz, hogy immár ha
gyományos 10—15 éves elmaradá
sunk az élvonaltól nem csökken. Ez 
azonban nem ok arra, hogy felad
juk a játszmát és elkeseredve fél
reálljunk.

Sikerélményeket pedig ne a kol
légáktól várjunk! A radiológus te
kintélyét nem a sébésznek vagy a 
belgyógyásznak, hanem magának a 
radiológusnak kell megalapoznia. 
A társklinikus segítséget vár tő
lünk. Megbecsülésünk és tekinté
lyünk alapja az, ha ezt nyújtani 
tudjuk, bizonyos mértékig függet
lenül attól, hogy milyen eszközök

kel. Lehet tekintélyes és megbe
csült egy kis kórház vagy rendelő- 
intézet szerény eszközökkel dolgo
zó radiológusa is, és fordítva a leg
jobb felszereltség sem jelenti fel
tétlenül a radiológus és radiológia 
megbecsülésének biztosítékát.

'Az anyagiakról ezzel kapcsolat
ban nem érdemes beszélni. Azok a 
professzoraim, (kiktől a legtöbbet 
tanultam, akiket ma is a legjob
ban tisztelek, anyagiakban nem 
bővelkedtek, és ma sem gazdag 
emberek, ha élnek. Nem az 6  hi
bájuk, és szakmai, emberi nagysá
gukból nem von le semmit.

Laczay András dr.

T. Szerkesztőség! Sem Laczay 
dr., sem Hankiss dr. levelének nem 
örültem igazán. Mindkét írás ön
magáért beszél: attól tartok, hogy 
félreértettek: egyrészt a „régi” jó 
radiológusok további megbecsülé
séről beszéltem — másfelől arra 
szerettem volna felhívni a figyel
met, hogy van az egészségügyben 
egy időnként feledésbe merülő „té
nyező”, akire nem ártana több fi
gyelmet fordítani, egyéni (vélt vagy 
valódi) sérelmeinket kissé háttérbe 
szorítva, ezt a valamit úgy hívják: 
beteg. Sajnálom, hogy törekvésem 
nem járt sikerrel.

Réti G. Péter dr.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(694/b)
D u n a ú jv á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z - R e n d e l ő 

i n t é z e t  (D u n a ú jv á ro s . K o r á n y i  S . u . 4— 
6.) i g a z g a tó  fő o rv o sa  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
a  k ó r h á z  p s z ic h iá tr ia i  o s z t á l y á n  lévő  
ü r e s  s e g é d o rv o s i  á l lá s ra .

A z  á l l á s r a  s z a k k é p z e t le n e k  i s  j e l e n t 
k e z h e t n e k .

K i e m e l t  b érezés , l a k á s t  b i z t o s í t u n k .
P á l y á z a t o t  h ird e t  t o v á b b á  a z  ü z e m 

e g é s z s é g ü g y i  s z o lg á la tn á l ü z e m i  o rv o s o k  
r é s z é r e .

S z i n t é n  k ie m e lt b é re z é s ,  l a k á s t  b iz to 
s í t u n k .  É v e n te  e g y s z e r  10 000 F t - i g  t e r 
j e d ő  j u t a l o m  a d h a tó .

C s á k  E n d r e  d r .
i g a z g a t ó  fő o rv o s

(700/b)
E rn ő d  N a g y k ö z sé g i T a n á c s  (E rn ő d , 

V ö r ö s m a r t y  u . 1—3. 3432. T e l . : 2.) p á 
l y á z a t o t  h i r d e t  g y e r m e k s z a k o r v o s i  á l lá s  
b e t ö l t é s é r e .

A z  á l l á s  a z o n n a l e l f o g la lh a tó .
H á r o m s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  la k á s  

b i z t o s í t o t t .
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(707/a)
A  P e s t  m eg y e i T a n á c s  F l ó r  F e r e n c  

K ó r h á z  fő 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  B ő rg y ó g y á s z a ti  O s z t á l y á n  m e g 
ü r e s e d e t t  sz a k 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 o k  v a g y  k ö z v e t 
l e n ü l  s z a k v iz s g a  e lő t t  á l l ó k  p á l y á z a t á t  
v á r j u k .

K u lc s s z á m  és i l le tm é n y  m e g á l l a p í t á s a  
a z  é r v é n y b e n  lévő  r e n d e l k e z é s e k  a l a p 
j á n  t ö r t é n ik .

A  k ó r h á z  B u d a p e s trő l  k é k  a u tó b u s z -  
s z a l ,  v a g y  H É V -vel m e g k ö z e l í t h e t ő .

A  p á l y á z a t o k a t  a s z o lg á la t i  ú t  b e t a r 
t á s á v a l  a  k ó r h á z  fő ig a z g a tó  f ő o r v o s á 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 
t o t t  30 n a p o n  b e lü l .

C í m : K e r e p e s t a r c s a ,  S e m m e l w e is  t é r  
1 . 2143. P e th ő  E d e  d r .

f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(708/a)
F ő v á r o s i  T a n á c s  C s e p e li  K ó r h á z - R e n 

d e lő in té z e t  ( B u d a p e s t  X X I.. D é li  u . 11. 
1751) f ő 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  :

e g y  r t g  s z a k r e n d e l é s t  v e z e tő  f ő o rv o s i ,
k é t  r t g  s z a k o r v o s i ,
e g y  s z e m é s z  s z a k o r v o s i  á l lá s r a .
P á l y á z a t o t  h i r d e t  t o v á b b á  e g y  l a b o 

r a t ó r i u m i  o r v o s i  á l l á s r a ,  m e ly r e  g y ó g y 
s z e ré s z ,  v a g y  b io ló g u s  k é p e s í t é s s e l  r e n 
d e lk e z ő k  i s  p á l y á z h a t n a k .

G ö c s e i  K á r o ly  d r .  
f ő ig a z g a tó h e ly e t t e s  f ő o rv o s

(710/b)
A  S z ő n y i  T ib o r  K ó r h á z  é s  I n t é z m é 

n y e i  (V á c . S z ő n y i  t é r  3. 2600) ig a z g a tó  
f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t

h i g i é n i k u s  o r v o s i  á l l á s  b e tö l té s é r e .
I l l e tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .
A z  á l l á s  B u d a p e s t r ő l  v a ló  k i j á r á s s a l  

( k ó r h á z i  a u tó b u s s z a l )  i s  b e tö l th e tő .
K o l l á r  J ó z s e f  d r . 

i n t é z e t i  ig a z g a tó  f ő o rv o s  
c. e g y e te m i  d o c e n s

(711,/b)
A z I g a z s á g ü g y i  M e g ig y e lő  é s  E lm e g y ó 

g y í tó  I n t é z e t  (B p . X .. K o z m a  u . 13. 1475. 
P f . 22.) f ő ig a z g a tó  f ő o r v o s a  á l l á s t  h i r 
d e t  a  K l i n i k a i  P s z ic h o ló g ia  C s o p o r tb 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 l a 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  a z o n b a n  f iz e t .

A  p á l y á z a t o k a t  k ö z v e t l e 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 í tó  I n 
t é z e t  f ő ig a z g a tó  f ő o r v o s á h o z  k e l l  b e -  
n v ú j t a n i .

É r d e k l ő d é s  a  477-956 t e l e f o n s z á m o n ,  
m u n k a i d ő b e n .  C s ic s a y  I s tv á n  d r .

f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s

(717)
A z I g a z s á g ü g y i  M in is z té r iu m  B V . O r 

s z á g o s  P a r a n c s n o k s á g a  E g é s z s é g ü g y i  
O s z tá ly  v e z e tő je  ( B u d a p e s t  V . k é r . ,  
S te in d l  I m r e  u . 8. P f .  15. 1361) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  K a lo c s a i  F e g y h á z  é s  B ö r tö n 
b e n  m e g ü r e s e d e t t  v e z e tő  o r v o s i  á l lá s  
b e tö l té s é r e .

A z á l l á s  b e tö l t é s é n é l  e lő n y b e n  r é s z e 
s ü ln e k  á l t a l á n o s  o r v o s ta n i ,  ü z e m o r v o s 
t a n i  s z a k v iz s g á v a l  v a g y  k ö r z e t i  o rv o s i ,  
i l le tv e  s z ü lé s z e t - n ő g y ó g y á s z a t i  g y a k o r 
l a ta i  r e n d e lk e z ő k .

B e o s z tá s i  a l a p i l l e tm é n y  s z o lg á la t i  id ő 
tő l  f ü g g ő e n  (6000—12 000 F t ) .

Ü z e m o r v o s i  m e l lé k á l lá s  v á l l a l á s á r a  l e 
h e tő s é g e t  b i z to s í tu n k .

L a k á s  v a n .
A p á l y á z a t o t  a z  E g é s z s é g ü g y i  O sz 

t á l y r a  k e l l  m e g k ü ld e n i .
E lő z e te s  f e lv i lá g o s í t á s  k é r h e t ő  a  b u 

d a p e s t i  314—514-es te le f o n s z á m o n .

T ó th  K o v á c s  J á n o s  d r .
b v . o . a le z r . 

o s z tá ly v e z e tő

(718)
A z I g a z s á g ü g y i  M in is z té r iu m  B V . O r 

s z á g o s  P a r a n c s n o k s á g  E g é s z s é g ü g y i  
O s z tá ly  v e z e tő je  ( B u d a p e s t  V . k é r . ,  
S te in d l  I m r e  u .  8. P f . 15. 1361.) p á l y á z a 
to t  h i r d e t  b u d a p e s t i  s z é k h e ly ű  s z e rv e z ő  
o rv o s i  á l l á s  b e tö l t é s é r e .

A z á l l á s  b e tö l t é s é n é l  e lő n y b e n  r é s z e 
s ü ln e k  t á r s a d a l o m o r v o s t a n i  s z a k v iz s g á 
v a l  v a g y  s z e r v e z ő i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l 
k e z ő k .

B e o s z tá s i  a l a p i l l e tm é n y  s z o lg á la t i  i d ő 
tő l  f ü g g ő e n  (6000—12 000 F t) .

A  p á l y á z a t o k a t  a z  E g é s z s é g ü g y i  O sz 
t á l y n a k  k e l l  m e g k ü ld e n i .

E lő z e te s  f e lv i lá g o s í t á s  k é r h e tő  a  b u d a 
p e s t i  314-514-es t e le f o n s z á m o n .

T ó th  K o v á c s  J á n o s  d r .
b v . o . a le z r .  

o s z tá ly v e z e tő



Werner Janzarik (Hrsg.): Psy
chopathologie und Praxis. 1985. 
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 
(Klinische Psychologie -j- Psycho
pathologie, Bd. 35.), 143. old. Ára: 
48,— DM.

A kötet a 3. Heidelbergi Pszioho- 
pathológia Szimpózium anyaga. 
Ezt a szimpóziumot 1984 októberé
ben tartották. Két neves német 
pszichopathológia-szakértő, Walter 
Ritter von Baeyer 80 éves, Huber
tus Tellenbach 70 éves születés
napját is ünnepelték ekkor, nekik 
ajánlották ezért a kötetet is. A ikét 
előző szimpóziumról is megjelen
tek hasonló kötetek, ugyanebben a 
sorozatban és ugyancsak Janzarik 
szerkesztésében (az Orvosi Heti
lapban mindkettőt ismertettük). 
Mint a szerkesztő előszava kifejti, 
a jelenlegi előadások — és így a 
kötet — logikailag feltételezik az 
előző kiadványokat, hiszen már a 

. felkérések során tekintettel voltak 
a korábban elhangzottakra és az 
előző szimpóziumok során felme
rült érdeklődési gócpontokra. A 
harmadik szimpózium jobban a 
pszichiátriai gyakorlat felé fordult. 
Kétféle értelemben is történt ez, 
egyrészt azt vizsgálták, hogy a 
pszichopathológia szempontjai 
mennyire érvényesíthetők a gya
korlatban (e kötetben elsősorban a 
törvényszéki elmeszakértői gya
korlat került előtérbe), másrészt a 
logikai pozitivizmuson alapuló, bi
zonyító enpiria és a pszichopatho
lógia viszonyát elemezték. Többen 
is megállapították az előadások
ban, visszhangozva Janzarik sza
vait, hogy a fenomenológiai meg
alapozottságú heidelbergi pszicho
pathológia fejlődése, sőt létjogo
sultsága is veszélybe került a 
pszichiátriában egyre inkább ter

jedő mérő, számszerűsítő empi
rikus kutatás miatt. Számot kell 
tehát vetni a mai kutatási követel
mények és a klasszikus módszerek 
kapcsolatának ellentmondásaival.

A kötetben 13 tanulmány olvas
ható, tehát viszonylag rövid írá
sokról van szó. Mindegyik írás, ill. 
előadás bír érdekességgel, de első
sorban a heidelbergi pszichopatho
lógiai koncepciók ismerői számára. 
Érdekesnek mondhatók azok az 
írások, amelyek a jellegzetes hei
delbergi filozófiai megközelítés, 
ill. pszichopathológia-felfogás gya
korlati relevanciáját tárgyalják. 
Ezek főleg azért figyelemreméltók, 
mert e sajátos gondolkodásmódot 
jól tükrözik. Általában a kötet fe 
jezetei sokkal világosabban megír
tak, jobban érthetők mint a ko
rábbi kötetek írásainak többsége. 
Vannak olyan tanulmányok a kö
tetben, amelyek a heidelbergi kon
cepciók jegyében fogant nosológiai 
osztályozásokat és diagnosztikai 
kutatásokat foglalják össze és ér
telmezik. Egy fejezet (Detlev von 
Zerssen) egyenesen a gyakorló or
vos számára próbál útmutatást ad
ni ahhoz, hogyan használjon bizo
nyos skálákat, kérdőíveket, ame
lyek fenomenológiai szemléletű tü
netmegragadást, mérést tesznek le
hetővé a pszichopathológia terén.

Igazában négy fejezetet lehet 
értékelni, kiemelni a kötetből. A 
legjobbnak a recenzens, Wolfgang 
Blankenburg írását tartja (egyéb
ként is ő tekinthető a pszichiátria 
ismeretelméleti, filozófiai problé
máit illetően a legeredetibbnek és 
legtermékenyebbnek). Ebben a 
szerző az autonómia és a heteronó- 
mia (a másoktól való függőség, má
soktól irányítottság) tengelyében 
értelmezi a pszichés egészséget és

betegséget. Érdekes Alfred Kraus 
írása, amely a szerepdinamika ol
daláról közelít a pszichopathológiai 
jelenségekhez, és ennek segítségé
vel két pszichopathológiai jelensé
get, a depresszív személyiség per- 
fekcionizmusát (ún. ihypernomiá- 
ját) és a kényszeres viselkedést 
elemzi, különös tekintettel a két 
magatartásforma elkülönítésére 
egymástól. Az amerikai Paul 
Watzlawick, aki már egy korábbi 
szimpóziumon is részt vett, most is 
a rendszerelméletet és az ún. palo 
altoi kommunikációs teóriát kép
viseli. Bár hangneme filozofikus, 
ismeretelméleti kérdéseket is fe 
szeget, pragmatizmusával, a fogal
mi entitások takarékos alkalmazá
sával, a köznapi szemléletre való 
ügyes támaszkodásával kirí a töb
bi fejezet közül. Az értő olvasó a 
heidelbergi megközelítés implicit 
kritikáját is kiolvashatja gondola
taiból. Ugyanakkor a kötet többi 
írásában is megállapítható, hogy a 
palo altoi kommunikációs felfogás 
növekvő befolyással van — talán 
a német anyanyelvű Watzlawick 
személyének közvetítésével — a 
pszichopathológusokra. Végül Luc 
Ciompi és Tedy Hubschmid írása 
érdemel hangsúlyt, ebben Ciompi 
érdekes gondolata, az affektuslo- 
gika kerül kifejtésre. E koncepció 
lényegében a kognitiv elméletek
ben már ismert tényt dolgozza ki: 
az érzelmek és indulatok ugyan
csak rendelkeznek saját logikával, 
racionáléval, ez a beleélő megértés 
révén kibontható, csak kevés elté 
rést mutat az általános logikától. 
Ennek sok fontos vonatkozása van 
a pszichopathológiára.

Említést érdemel egy tény: a be
vezető tanulmány kiemeli és a fon 
tos modern pszichopathológiai 
szakmunkák közé sorolja a magyar 
Pethő Bertalan egy tanulmányát 
(Zur methodologischen Neubesin
nung in der Psychiatrie, 1974).

A kötet mindenképpen fontos, 
hasznos munka a németül tudó 
pszichiáterek számára.

Buda Béla dr.

SZERZŐINK FIGYELMÉBE

1985. január 1-től a szerzői honoráriumok számfejtése, nyilvántartása és a 
rendeletileg előírt adatszolgáltatási kötelezettség feldolgozása számítógépen tör 
ténik. Ennél fogva a Kiadó a szerzői honoráriumokat és a különlenyomatokat 
csak akkor tudja kiutalni, ill. elkészíttetni, ha a vezető szerző személyi száma 
a birtokában van.

Ezért kérjük postafordultával a személyi számot (tizenegy jegyű szám) a szer 
kesztőségnek eljuttatni.
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■рвшш
А МЛОТЕ és а МРТ Pszichoszo

matikus Szekciója 1986. január 
11-én, a Tétényi úti Kórház előadó
termében (XI., Tétényi üt 14/16.) 
tudományos ülést tart.

Császár Gyula dr.: A  gastrointes
tinalis betegségek pszichoszomati- 
kája

Az előadást vita követi. Minden 
érdeklődőt szeretettel várunk.

A Fővárasi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet 1986. január 
16-án, 14 órakor, a Kórház IV. 
emeleti nagytanácstermében (VII., 
Péterfy S. u. 14.) tudományos ülést 
tart.

Üléselnök: Balogh A dám  dr.

Szőllősy Gyula dr.: Nephrológia 
kórházunkban.

Szőke Domonkos dr., Kondás Jó
zsef dr,. Diószeghy Gábor dr.: 
Torsio testis klinikuma és terápiája.

Szentgyörgyi Ervin dr., Kondás 
József dr.: Spontán pyelonruptura 
esete.

Budapest Fővárosi Tanács Jahn 
Ferenc Kórház-Rendelőintézetének 
Főigazgatója és Tudományos Bi
zottsága 1986. január 21-én, 11 óra
kor, a Kórház üléstermében (Bp. 
XX., Köves u. 2—4.) az intézmény 
megnyitásának ötéves évfordulója 
alkalmából tudományos ülést ren
dez.

Radinszky József dr. főigazgató: 
Visszatekintés intézményünk első 
öt évére.

1. Prof. Nagy Z., Mózer I. dr., 
Sallai Gy. dr., Horváth A. dr., Vida
S. dr., Ruszty L. dr. (I. Belosztály): 
Az I. sz. Belgyógyászati Osztály tu
dományos profilja és mimikája az 
eltelt 5 év során.

2. Jakab Imre dr. (II. Belosz
tály) : A haematologiai gondozás öt 
évének tapasztalatai és eredményei.

3. Boga Bálint dr., Léderer 1. dr., 
Marschalkó I. dr., Biró A. dr., Si 
mon L. dr.: (III. Belosztály): A kró
nikus rehabilitációs osztályon ki
alakított profilok eddigi eredmé
nyei.

4 . Klátyik M. dr., Schmidt R. dr., 
Wallner E. dr., Benkő M. dr.: 
(Anaesthesiai és Intenzív Osztály): 
Visiszatekintés az anaesthesiai és 
intensiv therapiás osztály ötéves 
munkájára.

5. Rózsavölgyi A. dr., Kun E. 
dr.: (Gyermekosztály): Streptococ- 
cus-B fedrtőzések osztályunkon és 
preventív tönökvéseink.

6. Csépli J. dr., Forgács V. dr.: 
(Szülészet-Nőgyógyászati Osztály): 
Mikrosebészeti kürtműtéteink ér
tékelése (viedofilm-vetítéssel).

7. Bcnyó I. dr.: (Sebészeti Osz
tály) : Beszámoló a sebészeti osztály 
ötéves munkájáról.

Szünet

8. Mihály P. dr.: (Pulmonologiai 
Gondozó Intézet): A pulmonologiai 
gondozók eredményei, feladatai.

9. Valu L. dr., Balaton Cs. dr.: 
(Szemészeti Osztály): A szemészeti 
osztály ötéves gyógyító és tudomá
nyos munkájáról.

10. Fehér I. dr., Orawetz O. dr.: 
(Orr-Fül-Gégészeti Osztály): Acut 
halláscsökkenésék kezelésében 
szerzett tapasztalataink.

11. Bajor G. dr.: (Urológiai Osz
tály) : Az urológiai osztály ötéves 
szamai és tudományos életének rö
vid értékelése.

12. Vincze L. dr., Vidos I. dr., 
Poor T. dr., Marschalkó I. dr.: 
(Pathologiai Osztály): Májcirrhosis 
eseteink íklinikopathologiai értéke
lése egy év boncolás anyaga alap
ján.

13 Erdély M. dr., Egyed Zs. dr., 
Nyitrai M. dr.: (Radiológiai Osz
tály) : A pericardium elváltozásai
nak komplex radiológiai vizsgálata.

14. Főmet B. dr., Tóth József dr., 
Mózes 1. dr., Bindics Gy. dr.: (Izo
tóp Osztály): Cardiológiai izotóp 
vizsgálatok tehetőségei.

15. Beji Szabó Gy. dr. (Központi 
Laboratórium): Modern kőanaliti
kai módszerek.

16. Kígyó S. dr.: (Phairmak V 
giai Osztály): Az új és első, prt- 
ventív gyógyszeres iatrogenia csök
kentő rendszer.

17. Vájlok M. dr., Mizerné Ko
vács B., Jaksisch Gy. dr., Fükc 7. 
dr. (Vértranszfúziós Állomás): 
vértransziúziós Állomás feladatai
nak kiszélesedése a klinikai osztú , 
lyok tükrében. '

18. Klein M. (Idegosztály): Mo
dern therapiás elvek a sclerosis 
multiplex kezelésében.

Zárszó.
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A R DUAN ®
injekció

HATÓANYAG: 4 mg liofilizólt pipecuronium bromatum 

amp.ként. Oldószer: 2  ml 0,9%-os nátriumklorid arnp.-ként.

HATAS: 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 a lka l 

mazva kb. 4-5 perc a latt. A klinikai hatás ta rtama az 

adagtól  és az egyéni érzékenységtől függően á tlagosan 

40-60 perc. ,

JAVALLAT: A vázizomzat ellazítósa az általános anesz té 

ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 20—30 

percet meghaladó izomellazítás szükséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÄS ÉS ALKALMAZÄS: Közepes vagy hosszú sebé 

szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.: 

intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz á l ta lában  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 ad ás  szükséges, a kezdő a d ag  Ví-e 

vagy V3 -a megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok  

elnyújtott hatást hozhatnak létre.

A HATAS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 

mért 80—85°/o-os blokkban, illetve a klinikai jelek a lapján 

megítélt részleges blokk fenná llása  esetén az izomellazító 

hatás felfüggeszthető a tropinna l kombinálva 1—3 mg neo- 

sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha- 

tás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 

vagy a szokásos klinikai jelek alapján  kell ellenőrizni.

MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok során nem találtak 

kifejezetten az Arduannak tulajdonítható keringési mellék

hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkeriést megfi 

gyeltek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve 

zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap 

tak.

Hisztamin felszabadító hatása nincs. Egyéb mellékhatások

-  az eddigi tapasztalatok szerint — nem ismeretesek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: -  A szukcinilcholin á l 

tal kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pipe- 

kuroniumbromid hatását;

-  Inhalációs anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel- 

éter) és tiobarbiturátok erősítik és megnyújthatják a pipe- 

kuroniumbromid hatásá t;

-  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 

izornrelaxanshoz — egyes esetekben lehetséges elnyújtott, 

nehezen befolyásolható hatás a korai műtét utáni szakban 

is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsősorban az 

aminogliközidok) együttes alkalmazása esetén óvatosság 

és fokozott ellenőrzés ajánlatos.

FIGYELMEZTETÉS: A légzóizomzatra gyakorolt ha tása 

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: »i» Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel- 

használásra.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



KAROVITS JANOS DR. A  morfin g s r i n c v e l ő k ö z e S i  

h a s z n á l a t á r ó l
Orvostovábbképző Intézet
Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Intézet ( igazgató: Jakab Tivadar dr.)

Az epiduralisan és intrathecalisan adott m orfin  
tartós, szelektív analgéziát ígért. Hamarosan k ide 
rült, hogy ez az alkalm azási m ód sem veszélytelen . 
Az opiát receptorok fájdalom csillapításban játszott 
szerepének rövid áttekintése után a szerző a m or
fin gerincvelőközeli alkalm azásának legújabb far- 
m akokinetikai m odelljét tárgyalja. M egem líti a kli 
nikai alkalm azhatóság különböző lehetőségeit, fog 
lalkozik a m ellékhatásokkal és azok kivédhetőségé- 
vel. Felsorolja a legveszélyesebb szövődm ényt — 
a légzésdepressziót — elősegítő tényezőket, va la 
m int a gerincvelőközeli használat jelenlegi ind iká 
cióit. M egállapítja, hogy az opioidok gerincvelőkö 
zeli használata számos, m ég m egválaszolatlan, kér 
dést vet fel. A klinikai felhasználás gyors terjedé 
sét m égis jogosnak tartja, m ivel ez a m ódszer rend 
kívül jó analgéziát biztosít. A  betegek folyam atos, 
gondos felügyeletét az alkalm azás elengedhetetlen  
feltételének  véli.

Neuraxial use of morphine. The introduction of epi- 
durally and intrathecally given  m orphine into c li 
nical praxis promised long-lasting, selective an al 
gesia. H ow ever it turned out that the neuraxial use  
of m orphine is not w ith ou t dangerous side effects. 
The author discusses the latest theory of m orphine’s 
neuraxial pharmacology. The usefullness of epi
dural and intrathecal m orphine in d ifferent clin ical 
pain states is also dealt w ith . Special a ttention  is 
paid to th e  respiratory depression, being the m ost  
dangerous of the side effects. A list of present-day  
indications and contraindications for its  use is g i 
ven. T he author concludes, that the neuraxia l use  
of m orphine leaves us w ith  a pile of still unans 
wered questions, but he feels, its clinical use is ju s 
tified a lthough close, continuous supervision of the  
patients in  acute pain states is an absolut n ecessity .

A m orfin legősibb fájdalom csillapító szerünk. 
Ma is standardként használatos, m égis az utóbbi 
időben szinte már csak a term inalis állapotban lévő  
betegek fájdalm ának csillapítására használták. 
Ú jult erővel fordult azonban a klinikusok érdeklő 
dése a m orfin felé, amikor Goldstein  és Pert beszá 
m olt a központi idegrendszerben felfedezett „ópiát 
receptorokról” (21, 38).

Yaksh  m ár 1976-ban igazolta az intrathecalisan  
adott m orfin analgetikus hatását állatkísérletben  
(48). Az első klinikai alkalm azás Behar és Wang 
nevéhez fűződik (4, 47). K özlem ényüket követően  
hihetetlenül gyorsan terjedt e l az ópioidok gerinc 
velőközeli alkalmazása. A z új m ódszer gyors és 
esetenként kritikátlan használatát minden bizony 
nyal az magyarázza, hogy a betegek nem  voltak  
elégedettek a szokásos fájdalom csillapító eljárások  
hatékonyságával. A klinikusok pedig úgy érezték, 
hogy „ism ert” gyógyszereket alkalm aznak, bár kis 
sé szokatlan úton. Nagyban segítette az elterjedést 
az is, hogy e m ódszer a tiszta antinociceptio, a sze 
lek tív  hatás délibábját v illantotta fel. A k linikai be 
vezetést követően m egjelent közlem ények számos 
új adatot, tényt tartalm aznak, ezért úgy gondoltuk, 
nem érdektelen, ha az időközben felgyűlt ism ere 
teket m egkíséreljük rendszerezni, összefoglalni a 
klinikai gyakorlat szem pontjából. Rem éljük az itt 
összegyűjtött adatok segítséget adnak ezen új fáj 
dalom csillapító eljárás racionális és biztonságos 
használatához.

Kulcsszavak: morfin, epiduralis, intrathecalis 
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A szám os szer közül, am elyet ily  m ódon alkal 
maztak, a morfinról rendelkezünk a legszélesebb  
körű ism eretekkel. A továbbiakban ezért sz in te  k i 
zárólag a m orfin gerincvelőközeli használatával k í 
vánunk foglalkozni.

A fájdalom érzés anatóm iájával, é lettan ával és 
az ópiát receptorokkal kapcsolatos újabb ism eretek -  
kell több kitűnő közlem ény is foglalkozott az u tób 
bi időben (7, 19, 31, 43). V ilágosan k itűnik  ezekből, 
hogy a fájdalom érzést közvetítő anatóm iai pályák  
klasszikus, három neuronos leírása szám os je len sé 
get nem  tud m egm agyarázni és közel sem  tükrözi 
a rendszer valódi bonyolultságát. Már a gerincvelő  
hátsó szarvában lévő neuronok sem egy egyszerű  
átkapcsolást végző rendszer elem ei, hanem  egy  
olyan bonyolult neuronális hálózat részei, m ely  a 
szenzoros bem enet in tegratív  értékelését és továb 
bítását végzi. Az ópiát receptorok m eghatározó sze 
repet játszanak ebben a rendszerben. B izonyítja  
ezt az is, hogy a központi idegrendszernek a fá j 
dalom érzéssel kapcsolatos részeiben m indenhol 
m egtalálhatók (1. táblázat), valam int az a klin ikai 
tapasztalat, hogy e  receptorokra ható szerekkel a 
fájdalom  igen  eredm ényesen csökkenthető. Ezek a 
receptorok a közvetítői az ópioidok valam en n yi far 
m akológiái hatásának. Á ltalánosan elfogadott, h ogy  
az ópiát receptorokra ható szerek hatásukat a pri
m er afferens ingerületátvitelre a praesynaptikus  
gátlás ú tján  fejtik ki (17). Az ópioidoknak az a ffe 
rens in ger  tovaterjedését gátló hatását b izonyította  
Нотта vizsgálata (25). Az intrathecalisan adott 
m orfin hatására a gerincvelő hátsó szarvában lévő  
széles dinam ikus tartom ányú neuronok ak tiv itásá 
nak gátlása jött létre. Ism eretes, hogy ez a neuron



1 . táblázat Az ópiát re cep to ro k  e lh e lyezk ed ése  a központi idegrendszerben

Lokalizáció Feltételezett funkció

Gerincvelő — a h á ts ó  szarv substantia gelatinosája
— a trigeminus caudalis magjának substantia 

gelatinosája

analgézia

analgézia

Agytörzs

— nucleus  tractus solitarii
— nucleus  dorsalis nervi vagi
— area postrema
— locus ceruleus
— periaquaeductalis szürkeállomány
— substan tia  nigra
— medialis thalamus
— hypothalamus

köhögés, gyomornedv secretio, bradycardia, hypotensio 
bradycardia, hypotensio
hányinger, hányás, légzésreguláció, légzésdepresszió
félelem, ijedtség, pánik
analgézia
izomrigiditás
analgézia
hőreguláció

Nagyagy
— corpus  striatum
— limbikus rendszer (amygdala)

izomrigiditás
a fájdalom emocionális komponense (euphoria)

t í p u s  eg y éb k én t m a x im á l i s a n  re a g á l a  k á r o s í tó  i n 
g e r e k r e  és f e l te h e tő , h o g y  eg yben  a  s p in o th a la m i-  
k u s  tra c tu s  e r e d e t e k é n t  is  szolgál (31). A  g e r in c v e 
lő  k ö ze léb e  a d o tt o p io id o k  a n a lg e tik u s  h a t á s u k a t  e l 
s ő d le g e se n  a h á ts ó  s z a r v  s u b s ta n tia  g e la t in o s á já -  
b a n  és a n e rv u s  t r i g e m i n u s  n u c leu s  e a u d á tu s á n a k  
s u b s ta n t ia  g e la t in o s á já b a n  lévő  ó p iá t  r e c e p to r o k r a  
f e j t i k  k i. Egy r é s z ü k  j u t  c sa k  a  m a g a s a b b  id e g i  k ö z 
p o n to k b a n  lévő ó p i á t  re c e p to ro k h o z . A  je le n le g i  
fe lfo g á s u n k  s z e r in t  e z  a  ré sz  in k á b b  a  m e l l é k h a tá 
s o k ,  m in t az a n a lg e s ia  lé tre h o z á s á b a n  j á t s z ik  sz e 
r e p e t  (48, 50).

A gerincvelő közelébe adott morfin
farmakokinetikája

A  kiterjedt klinikai alkalmazás és az erről tudósí
tó számos közlemény ellenére viszonylag keveset tu 
dunk a gerincvelő közelébe adott morfin farmakoki- 
netikájáről.

Epiduralis adagolás után a morfin szérum kon
centrációja gyorsan emelkedett. Több vizsgálat egybe
hangzóan igazolta, hogy a szérumkoncentrációs görbe 
lefutása gyakorlatilag hasonló epiduralis, im. és lassú 
iv. adagolás után (12, 14, 35).

Bromage önkénteseken végzett vizsgálata azt mu
tatta, hogy 1 0  mg morfint, intravénásán, vagy epidura- 
lisan beadva ugyan hasonlóak a szérumkoncentrációk, 
de az analgézia nem korrelált jól a szérum morfin kon
centrációjával. Az iv. beadás után nem alakult ki 
analgézia, az epiduralis után pedig még 6  óra múlva 
is volt analgézia, pedig akkorra már a szérumkoncent
ráció igen alacsonnyá vált (1 0 ).

A szérumkoncentráció és az analgézia közötti ösz- 
szefüggés hiánya már rég megoldatlan problémája a 
morfin parenteral'is használatának. Megmagyarázni ezt 
csak az ópiát receptorok létének felfedezése óta lehet. 
Nyilvánvaló, hogy a fájdalomcsillapító hatás szempont
jából a receptorokhoz kapcsolódó morfin mennyisége 
a döntő, nem pedig a szérum koncentrációja.

Nordberg lumbalis ©piduralisan adott morfin után 
azt találta, hogy a plazma csúcskoncentrációja már 15 
percen belül kialakult (a gyors szisztémás felvétel 
miatt) (35). Gyorsan emelkedett a liquor morfin kon
centrációja is. 1 óra m úlva már a szérumkoncentráció 
45—100-szorosa volt, de míg a szérumkoncentráció 
gyorsan csökkent, a liquor-koncentráció még 2 0  óra 
múlva is magasabb volt, mint a szérum csúcskoncent
rációja. Gustafsson m űtéti utáni fájdalomcsillapításra 
használta az epiduralis morfint. A szérum csúcskon
centráció epiduralis adagolás után itt magasabb volt, 
mint az im. adagolás után. Ezt a műtét után im. adott 
szer rosszabb felszívódásával magyarázta (23).

Legutóbb Cousins és Mather próbálták egységes 
magyarázatát adni a gerincvelő közelébe vitt gyógy
szerek kinetikájának. A kinetikát meghatározó ténye
zők: a szer zsíroldékonysága, az ionizáció foka, a dó
zis, a receptor affinitás és a molekula formája (17). 
Ismeretes, hogy a zsíroldékony szerek könnyebben ke
rülnek be a központi idegrendszer szöveteibe, mint a 
vízoldékonyak és a membránokon történő áthaladást 
is segíti a lipoid oldékonyság. Az ionizáció annyiban 
fontos, hogy a biológiai membránokon csak a nem 
ionizált gyógyszerfrakció képes átjutni, de a hatást 
már az ionizált rész hozza létre. Nordberg adatai is azt 
mutatják, hogy nagyobb dózis használata esetén tar- 
tósabb hatással számolhatunk (35). A receptor affini
tás definíciószerűen azt fejezi ki, hogy milyen ligan
dum koncentráció esetén jön létre a kötődés a recep
torhoz, vagyis nagy affinitással rendelkező szerből már 
kisebb koncentráció is elegendő a hatást biztosító re
ceptor kötődés létrejöttéhez. Moore és mtsai mutattak 
rá arra, hogy a molekula formája is fontos lehet (34). 
Szerintük egy elnyújtott formájú molekula (pl. fen- 
tanyl) könnyebben passzálja a membránokat, mint a 
hasonló molekulasúlyú, gömb alakú (pl. morfin).

Mindezt figyelembe véve nézzük, mi történhet az 
epiduralis térbe adott gyógyszerrel?

Egy része a durán áthaladva a liquorba, majd in
nen a gerincvelő szövetébe a receptorokhoz jut. Más ré
sze a durán kívül és belül egyaránt fellelhető nemspe- 
cifiikus kötőhelyekhez kapcsolódik. További rész az 
extra-, illetve az intraduralis erek útján kerül sziszté
más felvételre. A liquorba bejutott gyógyszer egy ré
szét pedig a gerincvelői folyadék sodorja majd magá
val fiziológiás áramlása során. Epiduralisan adott mor 
fin esetén: a hidrofil, nagy fokban ionizált molekula 
csak lassan jut át a durán (36). A liquorban is főleg 
ionizált formában van, ezért a nem ionizált rész kon
centrációgradiense kicsi a gerincvelői receptorok felé 
Tehát a hatása csak lassan fog kialakulni. Tovább 
csökkentheti a hatékony drog mennyiségét még a 
szisztémás felvétel is. Lassú lesz a morfin kijutása is a 
gerincvelőből, hiszen a kis koncentrációgradiens most 
fordított irányban érvényesül. Tartós hatással kell te 
hát számolnunk! Ezt a tartós hatást biztosíthatja még 
az, hogy a liquorban lévő morfin mintegy tartalékkénl 
is szerepelhet. Ugyanakkor rostralis tovahaladása ré
vén a felsőbb központokhoz jutva légzésdepressziói 
hozhat létre.

Látható, hogy a modell jól magyarázza a klinikai 
méréseket és a használat során tapasztalt tényekei 
(lassú hatáskifejlődés, tartós hatás, alacsony szérum
koncentráció, mégis jó analgézia). A késői légzésde
pressziót — ami epiduralis és intrathecalis morfin hasz
nálata után időben hasonló késéssel alakul ki — a li
quorban lévő morfin lassú rostralis terjedése hozzr 
létre (12, 17, 22). Az epiduralis morfin után jelentkezc



gyors légzésdepressziót, hányingert, hányást pedig a 
szisztémás felvétel, de inkább a vertebrális vénákon 
direkt a felsőbb központokba jutó gyógyszer okozhat
ja. Elősegítheti ezt az is, ha a vena cava inferior 
elzáródása miatt nő a nyomás az epiduralis térben (50). 
Ezzel egyidőben fokozódhat a vérátáramlás a vena 
azygos rendszerében és ez a szisztémás felvétel növe
kedésére vezethet.

Zsíroldékony szer (pl. fentanyl) epiduralis hasz
nálata esetén: a kinetika úgy módosul, hogy a szer a 
jó lipoid oldékonysága következtében hamar jut be a 
liquorba és a gerincvelőbe, de a jelentős vaszkuláris 
abszorpció gyorsan csökkenti a koncentrációgradienst. 
A hatás ezért gyorsan fog kifejlődni és a gyors sziszté
más felvétel korai légzésdepresszióra vezethet. Késői 
légzésdepresszió nem valószínű, mivel a zsíroldékony 
szerek a liquor vizes fázisában csak rövid ide'g tartóz
kodnak, gyorsan a gerincvelői specifikus, illetve aspe- 
cifikus kötőhelyekhez kapcsolódnak és így nincs mód 
rostralis tovaterjedésükre (17).

Intrathecalis gyógyszerbevitelkor a kinetika a fen 
tiekben elmondottakhoz teljesen hasonló. A lényeges 
különbséget az jelenti, hogy nem kell számolnunk a 
duran áthaladással és a szisztémás felszívódásból ere
dő veszteségek gyakorlatilag elhanyagolhatók (13, 17, 
36). Azonos hatás eléréséhez jelentősen kisebb dózis is 
elegendő.

K lin ika i alkalm azás

Az, hogy 1979— 80-ban szinte robbanásszerűen  
terjedt el az ópioidok gerincvelőközeli használata, 
m inden bizonnyal annak  a szomorú és paradox  
helyzetnek  is a következm énye, hogy  a fájdalom - 
csillapítás kérdése m ég  nem tekinthető m egoldott 
nak. Szom orú ez azért, mert igen sok em ber szen 
ved különböző fájdalm ak miatt. N y ilván  ez az 
egyik m agyarázata a rendkívül n a g y  érdeklődés
nek m inden új m ódszer iránt. P aradox a helyzet 
m ásrészt, mivel a gyógyszergyárak szin te havonta  
produkálnak új és új fájdalom csillapítókat és eköz 
ben egy  már-már ősi gyógyszer új használata ígéri 
a m egoldást.

A szám os szem pont közül, ami eg y  új fájda 
lom csillapítási eljárás bevezetésekor felm erülhet, 
jelen leg csak a hatékonyság, használhatóság és a 
biztonság kérdésével foglalkozunk.

H atékonyság, használhatóság

Szubjektív és ob jek tív  szem pontokat egyaránt 
figyelem b e véve leghatékonyabb fájdalom csillap í
tó eljárásunk ma a h ely i érzéstelenítőkkel végzett  
epiduralis vagy sp inális blokk (44). Ehhez, m int  
standardhoz hasonlítva azt m ondhatjuk, hogy a 
gerincvelő közelébe adott morfinnal (ópioidokkal) 
elérhető analgézia m inőségileg m egegyezik  a helyi 
érzéstelenítőkkel létrehozható analgéziával (23). 
Sőt szelektivitását tek in tve  még jobb is (9). Más, 
ennyire szelektív, va g y is  a motoros és a vegetatív  
m űködéseket érin tetlenü l hagyó m ódszerrel, nem  is 
rendelkezünk.

A  gerincvelő k özeléb e adott m orfin  neurotoxi- 
citását Abouleish  és Y a k sh  is v izsgálta m ajom ban  
és patkányban (3, 50). Sem  a tartósan adagolt, sem  az 
egyszeri nagy dózisban bevitt m orfin után  nem ta 
láltak szövettani elváltozást az á lla tok  központi 
idegrendszerében. H asonló negatív eredm ényt hoz 
tak a hum án szövettani vizsgálatok is . Ezeket kró 
nikus fájdalom  m iatt, tartósan a gerincvelő  közelé 

be adott ópioidokkal kezelt betegek idegszöveteiből 
végezték (3, 24, 52).

Börner  az ópioidok liquor pH-га gyakorolt ha 
tását ellenőrizte (8). M egállapította, hogy a piritra- 
mid és ópium  kivételével a klinikai gyakorlatban  
szokásosan használt ópioidok adhatók intradurali- 
san és a helyi érzéstelenítő szerekkel m inden arány 
ban keverhetők.

1. Epiduralis adagolás

a) Postoperativ fájdalom  esetén: B rom age  sze 
rint felső hasi m űtét után 10 m g m orfinra van  
szükség ahhoz, hogy az FEVi (m int az analgézia fo 
kának m értéke) a kiindulási érték 70% -át elérje. 
Alsó hasi m űtétnél 5— 7,5 m g elegendő volt. Az 
analgetikus hatás 1/2— 3/4 óra m úlva kezdődött, kb. 
1 óra m úlva érte  el a m axim ális értéket és 16 (11—  
22) órán át tartott (9, 12).

Pybus  és N ordberg  szerint az analgézia tarta 
ma dózisfüggő, tehát 4—6 m g-m al tartósabb anal- 
géziát lehetett elérni, m int 2 m g-m al (35, 39). Cou 
sins szerint azonban a dózis-hatásgörbén hamarabb  
alakul ki plató, m int a dózis-analgéziá tartam a gör 
bén (17). A zaz az optim ális fájdalom csillapító ha 
tást m egtartva helyesebb m egelégedni a rövidebb  
analgézia tartam m al, m intsem  a dózist szükségtele 
nül em elve a m ellékhatások szám át is növeljük.

Meg kell azonban jegyeznünk, hogy az em lí
tett dózisokat úgy állapították m eg, hogy a m ár ki
alakult postoperativ fájdalm akat próbálták m eg 
szüntetni. U gyanakkor már Cools és m ások is u ta l 
tak arra — és ezt saját klin ikai tapasztalatunk is 
m egerősíti — , hogy az epiduralis ópioid analgézia  
hatékonyabb a postoperativ fájdalom  m egelőzésé 
ben, m int kezelésében (16, 46).

b) Traum ás fájdalom  m iatt: Johnston  2— 3 m g  
morfint használt bordatörés fájdalm ának a csök 
kentésére (27). Ez a dózis átlag 6-8 órás analgéziát  
biztosított. C ousins  felhívja a figyelm et, hogy trau 
más eseteknél okvetlenül figyelem b e kell venni, 
hogy kapott-e a sérült a szállítás során parenteralis 
ópioidot (17). Ez ugyanis fokozza az epiduralisan  
adott m orfin hatására kialakuló légzésdepresszió  
valószínűségét. H elyesebbnek tartaná ilyen  esetek 
ben a rövid, szegm entális hatással rendelkező zsír 
oldékony szerek (pl. fentanyl) folyam atos epiduralis  
infúzióját.

c) Szülési fájdalom nál: Y a k sh  állatkísérletben  
nyert kedvező tapasztalata után a klinikai haszná 
latban, a szü lést követő fájdalom  csillapítására, 
több szerző is  elégtelennek találta az epiduralisan  
adott m orfint (26, 29, 51). A  farm akokinetika is 
meretében várható, hogy a szisztém ás felszívódás  
m iatt a m orfin  magzati hatásaival is szám olnunk  
kell. N ybell-L yndah l  ezirányú vizsgálata az epidu 
ralisan adott m orfin gyors placentáris átjutását m u 
tatta, továbbá szoros korrelációt az anyai és a m ag 
zati szérum koncentráció között (37).

A m agzatban a m orfin koncentrációja m inden  
esetben a beadástól a szülésig  eltelt idővel arányo 
san csökkent (11,8— 1,8 ng/m l, 0,5, ill. 10 órával a 
beadás után). K ontraindikáltnak találták ezért az 
epiduralis m orfin  szülészeti használatát, ha a be 
adástól a várható szülésig csak rövid idő van  hátra,



illetve koraszülésnél. Minden esetben  helytelen  
azonban nagy dózisú m orfin használata (37).

Többen a m egoldást abban keresték, hogy ad 
renalint adva a m orfinhoz, annak szisztém ás felszí 
vódását lassítani, csökkenteni próbálták (6, 12). Ez 
a módosítás elfogadható analgéziát b iztosított a 
tágulási szak alatt. További lehetőséget nyújtott az 
a felismerés, h ogy az epiduralisan adott m orfin  és 
a helyi érzéstelenítő szer synergistikusan h at (36, 
46). Felvetődött m ég az, hogy az adrenalin nem csak  
vasoconstrictor, hanem  direkt a gerincvelői adre- 
nerg receptorokra gyakorolt hatása révén is részt 
vesz ebben a synergism usban (12, 25, 30). Ezt a sy -  
nergistikus hatást kihasználva 10 /tg adrenalint, 
1—2 mg m orfint és kis dózisú, in term ittá lva adott 
bupivacaint használva igen hatékonyan csökkent 
hető a szülési fájdalom  a m agzat veszélyeztetése  
nélkül, miközben a m ellékhatások száma is jelen 
tősen csökken (30).

d) Krónikus fájdalom ban: ez a fájdalom  m i
nőségében eltérő az akut fájdalm aktól. A  m orfin  
epiduralis használatának kétségtelenül a leghálá-  
sabb és legbiztonságosabb területe. H atékony alkal
mazásának csak a kialakuló tolerancia szab határt. 
A probléma m egoldását Yaksh vizsgálatai, és a fáj 
dalomérzés m ediációjában szerepet játszó többféle  
receptortípus ism eretében, a különböző receptorok 
ra ható szerek alternáló használatában látják (49). 
A klinikai gyakorlatban a krónikus fájdalom  csil 
lapítására, tartós epiduralis katéteren, akár hóna 
pokon át is adagolható a m orfin egyre em elkedő  
dózisban (52). „E legánsabb”, de sokkal drágább a 
bőr alá ültetett m orfin  rezervoár, am i a tartós, fo 
lyamatos adagolást teszi lehetővé (15). Szerencsés 
körülmény, hogy ezeknél az eseteknél a m orfin  epi
duralis használatát lényegesen kevesebb m ellékha 
tás kíséri (47). Cousins ezt azzal m agyarázza, hogy  
e betegeknél általában rövidebb-hosszabb ópioid  
kezelés után kezdik el az epiduralis adagolást. Te 
hát feltételezhető m ár bizonyos tolerancia az ópioi- 
dokkal szemben (17). Ez egyben azt is jelenti, hogy  
a nagy dózisú parenteralis m orfin kezelés után  
indított kis dózisú epiduralis kezelés kezdetekor  
elvonási tünetek jelentkezésével szám olhatunk (45).

2. Intrathecalis adagolás

Eltekintve n éh án y korai közlem ényben szerep 
lő extrém nagy dózistól (15— 20 m g), világosan raj
zolódik ki az a tendencia, hogy az alkalm azók egy 
re kisebb és k isebb dózisokat használnak (5, 13). 
Ennek racionalitását a farm akokinetikai v izsgála 
tok eredm ényei m ellett jól illusztrálja a következő  
számpélda is: az iv . adott dózis 0,1% -a ju t be a köz 
ponti idegrendszerbe, ez 100 m g-os iv. dózis esetén  
0,1 mg — ugyanakkor, ha ugyanebből a gyógyszer 
ből 1 m g-ot használunk intrathecalisan, akkor az 
előző esethez képest 10-szeres m en n yiséget ju tta 
tunk be a központi idegrendszerbe (41). N em  csoda 
tehát, ha a m orfin  intrathecalis használata u tán  az 
előzőekben em lített rostralis terjedés m iatt szinte  
törvényszerűen jelentkezik  a késői légzésdepresszió.

A klinikai gyakorlatban jelen leg  0,1— 1 m g  
morfin használata az általánosan elterjedt. Glass

azonban javasolja a 0,05— 0,1 mg használatát (20). 
A fájdalom csillapító hatás tartama 4— 48 óra.

Postoperativ, traum ás és krónikus fájdalom  
csillapítására az intrathecalis adagolás gyakorlati 
szem pontból előnytelen. Légzésdepressziót okozó 
hatása tekintetében pedig sokkal veszélyesebb, 
m int az epiduralis adagolás (24). Érdekes módon  
éppen a szülészetben jelölik  meg két speciális in 
dikációját. Abboud javasolja a pulm onalis hypertó- 
niás terheseknél, szülési fájdalom csillapításra, m i
vel ez nem  jár a perifériás ellenállás csökkenésével, 
ellentétben  a helyi érzéstelenítőkkel végzett epidu 
ralis érzéstelenítéssel (1). Ilyen esetben nem  kell 
szám olnunk a m orfin m agzatot deprim áló hatásá
val, m ivel intrathecalis adagolása után  az anyai 
szérum koncentráció csak igen alacsony értékeket 
ér el (5). Kraynack pedig megemlíti, h ogy toxa- 
em iás terheseknél az intrathecalisan adott m orfin 
nal vérnyom áscsökkenést lehetett elérni (32).

F elh ívjuk még a figyelm et arra, h ogy  a beteg  
fejének em elése nem  nyújt biztos véd elm et a lég 
zésdepresszióval szem ben, m int ahogy az sem, hogy  
a használt oldatot hyperbarikussá tesszük (2, 12, 
20). A gyógyszer cranialis terjedése ugyan is nem  
passzív folyam at, hanem  a liquor fizio lógiás m oz
gásának az eredm énye. Ez a tény előnyös is lehet 
a gyakorlatban. Epiduralis és intrathecalis adago 
lás esetén  egyaránt szükségtelen a szer m agasan  
történő bevitele. Lum balis adagoláskor is mindig 
kialakul az analgézia a magasabban fek vő  segm en- 
tum okban is (10, 11).

A biztonság kérdése, mellékhatások

A  b iztonságos alkalm azás szem pontjából a ge 
rincvelői adagolás legsebezhetőbb pontja a légzés 
depressziót okozó hatás.

1. Késői légzésdepresszió: intrathecalis és epi
duralis m orfin adása után  egyaránt 6— 10 órán be 
lü l jelentkezik  és 16— 23 óráig tart (12, 24). Elő
fordulási gyakorisága intrathecalis adás után 7%, 
epiduralis adás után 0,25—0,4% (24). Cousins a 
következő predisponáló tényezőket sorolja fel (2. 
táblázat) (17). K lin ikailag a depresszív hatás a lég-

2. táblázat L égzésdepresszióra  hajlam osító tén yezők

— Nagy dózis használata
— Vízoldékony szer használata
— Tolerancia hiánya az ópioidokkal szemben
— Parentaralis ópioid bevitel egyidejűleg
— Más depresszív hatású gyógyszer bevitele egyidejűleg
— Adagolás a thoracalis epiduralis térbe
— Légzőszervi megbetegedés
— Thoraco-abdominalis nyomásváltozások 

(pl. mesterséges lélegeztetés)
— A beteg idős kora

zésfrekvencia és a percvolum en csökkenésében  
nyilvánul m eg. K ülönösen veszélyes leh et azért is, 
m ert az apnoe hirtelen, előzetes jelek nélkül is fel 
léphet, és katasztrófához vezethet (12, 24). Szeren 
csére a postoperativ fájdalom  önm aga is légzéssti 
m uláló hatású és a gerincvelőközeli használat során 
fellépő viszketés és vakaródzás úgyszin tén  (9). A



légzésdepressziót okozó hatás iv . adott naloxonnal 
jól antagonizálható, az analgetikus hatás csök k en 
tése  nélkül (28).

2. H ányinger, Hányás: általában 6 +  2 óra m úlva  
követi az adagolást (17). G yakorisága 17—24%  (24). 
Gyors befecskendezéskor az epiduralis térben m eg 
em elkedő nyom ás m iatt a m ár említett vertebralis  
vénák útján hirtelen a hányásközpont közelébe ju t 
va  azonnali hányingert, h án yást is k iválthat. Car- 
cinom ás betegeknél je lentkezése ritka (52). A  nalo- 
xon  itt is jó effektussal használható antagonizálás  
céljára.

3. V izele t retenció: va lód i gyakoriságát m eg 
ítéln i nehéz, hiszen a fájdalom , vagy a m ű téti be
avatkozás is kiválthatja. A z esetek 15—90% -ában  
jelentkezhet. Urodynam iás vizsgálattal ú g y  talál 
ták, hogy a hatás nem dózisfüggő és im. adagolás  
után is fe llép h et (40). N aloxon  10 //g/kg/óra iv . in 
fúzióban jól antagonizálja. K rónikus fájdalom ban  
szenvedőknél a lig  találkozunk ezzel a problém ával 
(52).

4. V iszke tés:  kellem etlen, de nem veszélyes szö
vődm ény, csak az esetek 1% -ában okoz igazán  
problémát, ö n k én tes  v izsgálati alanyoknál é s  ter 
heseknél szin te 100%-ban jelentkezik  (9). A drenalin  
használata után  gyakrabban lép  fel. Okát n em  is 
merjük, nem  a preservatív an yag  és nem is a  hista- 
m in okozza (17). Naloxonnal jó l antagonizálható.

5. K özpon ti idegrendszeri hatások: sed ativ , dys- 
phoriás és katatóniát okozó hatást tapasztaltak (11, 
18). M indezek nem különböznek a parenteralis  
használat során észlelhető hatásoktól, azoknál azon 
ban jelentősen gyengébbek és a gyakorlati alkal
mazás során nem  jelentenek problémát.

A  m o rfin  gerincvelői használatának ind ikác ió i
és kontraindikációi

A tételes felsorolás m elle tt (3. táblázat) annyit 
kívánunk m egjegyezni, hogy  a döntést a használat 
m ellett vagy ellen  mindig a klinikai helyzetből ki-

3. táblázat A m orfin gerincvelőközeli használatának  
indikációi é s  kontraindikációi

INDIKÁCIÓK:
A) AKUT FÁJDALOM CSILLAPÍTÁSA
— Posztoperatív és traumás fájdalom, különösen: 

rossz kardiovaszkuláris tartalék,
csökkent keringő vérvolumen, 
kiterjedt műtéti terület esetén

— Szülési fájdalom
morfin, adrenalin és helyi érzéstelenítőszer kombinált hasz 
nálatával,
pulmonalis hypertoniás betegnél, 
toxaemiás betegnél (?)

B) KRÓNIKUS FÁJDALOM CSILLAPÍTÁSA 

KO NT RAIN Dl KÁCI ÓK:
— akut fájdalmaknál, ha a be teg tartós megfigyelése nem 

biztosítható,
— psychiatriai megbetegedés,
— petit-mai epilepszia,
— pituiter zavarok (növekedési hormon, ill. prolaktin-termelés 

zavarai),
— obesitas,
— koraszülés,
— ha a beadástól a szülésig feltehetően rövid az idő,
— ha parenteralisan is történt, vagy történik opioid bevitel

indulva tanácsos m eghozni (12). N yilvánvaló, ha v a 
lam ilyen  okból szim patikus blokk előidézése k ív á 
natos, pl. nagyereken végzett m űtétek után, azért, 
hogy fokozott vérátáram lást biztosítsunk, a h ely i 
érzéstelenítő szerekkel végzett fájdalom csillapítás  
a választandó. Nem tanácsos azonban a h ely i ér 
zéstelenítő szerek használata fájdalom csillapítás 
ra, ha a beteg hypovolém iás, vagy szükséges, hogy  
a fájdalom csillapítás után  is járóképes m aradjon. 
Ezekben az esetekben alkalm azható az ep iduralis  
m orfin előnyösen.

Összefoglalva azt m ondhatjuk, hogy a m orfin  
gerincvelőközeli használatának bevezetésével ren d 
kívül hatékony eszköz birtokába jutottunk. Talán, 
ha a betegek (és az orvosok) reakcióit is figye lem b e  
vesszük, nem  túlzás, ha azt mondjuk, ez a m etódus  
új m inőséget jelent a fájdalom csillapításban. M égis, 
rendkívül ígéretes vo lta  ellenére sem fe led k ezh e 
tünk m eg arról a tényről, hogy az eljárás m ég m in 
dig csak „kísérleti stád ium ban” van. Szám os, a 
biztonságos használatot érintő kérdés m ég m eg v á 
laszolatlan. M élyreható és pontos kísérleti és k li 
n ikai m unka feladata ezek tisztázása. H asználata  
addig is csak a kezelő szem élyzet m egfelelő fe lv ilá 
gosításával és a betegek  gondos m egfigyelésén ek  
elengedhetetlenül fon tos biztosításával javasolható .
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24 h a e m o ly tic u s  u r a e m iá s  s z in d ró m á s  (H U S) g y e r 
m e k  (10 a k u t  és 14 re m issz ió s  f á z is b a n ) , 42 c s a lá d 
t a g  é s  24 k o n tro ll  e s e t  p la z m á já n a k  p ro s ta c y c lin  
(P G Ia) h a tá s á t  se g ítő  a k t iv i tá s á t  (P S A ) v iz s g á ltá k  
h u m á n  u m b ilic a lis  a r t e r i a  g y ű rű n , é s  m e g h a tá ro z 
t á k  a  p ro s ta c y c lin  m e ta b o l i t  (P G ^ m )  p la z m a  k o n 
c e n tr á c ió já t .  A z a k u t  fá z is b a n  a  3 h ó n a p o s  m e g f i 
g y e lé s i  p e r ió d u s  v é g é ig  n a g y o n  a la c s o n y  v a g y  
h iá n y z ó  p la z m a  P S A - t  é sz le lte k . 5 -b ő l 2 a k u t  H Ú S  
b e te g  p la z m á já b a n  P G I 2 te rm e lé s t  é s  P G I2 h a tá s t  
g á t ló  a k t iv i tá s t  m u t a t t a k  k i. A z  a k u t  fá z is  k e z d e 
t é n  a z  á tla g o s  p la z m a  P G p m  k o n c e n trá c ió  m a g a 
s a b b  v o lt , m a jd  a  k o n tr o l l  é r té k e k  a lá  s ü lly e d t é s  a  
re m is sz ió s  fá z is b a n  le v ő k n é l is  a la c s o n y  m a r a d t .  18 
e s e tb e n  a  c s a lá d ta g o k  p la z m a  P S A  s z in t je  is  c sö k 
k e n tn e k  b iz o n y u lt, a m e ly  a  b e te g e k  ta r tó s a n  a la 
c so n y  P S A  s z in t jé v e l  v e le s z ü le te t t  p re d is p o z íc ió ra  
u ta lh a t .

A  v a s c u la r is  b e te g s é g e k  p a to m e c h a n iz m u s á n a k  
ta n u lm á n y o z á s á b a n  a z  u tó b b i  id ő b e n  a  p ro s ta c y c lin  
(P G I2) é s  a th r o m b o x a n  (T x A 2) fo k o z o tt  f ig y e lm e t  
k a p o t t .  Ü ja b b  a d a to k  a la p já n  h a e m o ly t ic u s  u r a e 
m iá s  s z in d ró m á b a n  (H Ú S ) és th r o m b o t ik u s  th r o m -  
b o c y to p e n iá s  p u r p u r é b a n  (T T P ) f e lm e r ü l t  a P G I 2 
h iá n y  p a to g e n e t ik a i  sz e re p e . A  P G b  az  é r fa l  Cyclo 
o x ig e n a s e  re n d s z e r  h a tá s á r a  a ra c h id o n s a v b ó l  t e r 
m e lő d ő  (23) la b ilis  p ro s ta g la n d in  (P G ), e rő te lje s  v a -  
z o d ila tá c ió s  és th ro m b o c y ta  a g g re g á c ió  e lle n e s  h a 
t á s s a l  r e n d e lk e z ik . A  T x A 2 u g y a n c s a k  az  a r a c h i-

Rövidítések:
HÚS =  haemolyticus uraemiás szindróma 
PGI2 =  prostacyclin 
TxA3 =  thromboxán
PSA — prostacyclin termelést segítő aktivitás 

(prostacyclin supporting activity)
PGA =  prostacyclin gátló aktivitás

(inhibition against prostacyclin activity) 
TDP =  thrombocvtában dús plazma 

TSZP =  thrombocytában szegény plazma
Kulcsszavak: haemolyticus uraemiás szindróma, 

prostacyclin, thromboxán

O rvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam , 2. szám

D isturbances o f prostacyclin m etabo lism  in  ch ildren  
w ith  h em o ly tic  urem ic syndrom e. P la s m a  f r o m  24 
c h ild re n  w i th  h e m o ly tic  u r e m ic  s y n d ro m e  (H U S , 10 
in  a c u te , 14 in  re m iss io n  p h a se ) , 42 f i r s t  d e g re e  r e 
la t iv e s  a n d  24 c o n tro ls  w e r e  s tu d ie d  f o r  P G I 2 s u p 
p o r t in g  a c t iv i ty  (PSA ) f ro m  h u m a n  u m b il ic a l  a r 
t e r ia l  r in g s ,  a n d  th e  c o n c e n tr a t io n  o f P G I 2 m e ta 
b o lite  (P G I2m ). H U S  p a t ie n ts  in  a c u te  p h a s e  sh o w e d  
v e ry  le w  o r  a b s e n t  lev e l o f  p la s m a  P S A , w h ic h  r e 
m a in e d  d e p re s s e d  3 m o n th s  fo llo w in g  p r e s e n ta t io n .  
P la s m a  f r o m  2/5 a c u te  H U S  p a t ie n ts  s h o w e d  in h i 
b it io n  a g a in s t  P G I2 p ro d u c t io n  a n d  P G I 2 e ffe c t. 
In it ia l ly , t h e  m e a n  v a lu e  o f P G I2m  w a s  e le v a te d , 
b u t  fo l lo w in g  t h a t  fe ll b e lo w  c o n tro l  r a n g e  a n d  r e 
m a in e d  d e c re a s e d  in  p a t ie n ts  o n  lo n g  t e r m  r e m is 
s ion . 18 f a m i ly  m e m b e rs  h a d  lo w e r  p la s m a  P S A  
lev e ls  t h a n  th e  co n tro ls . W h ic h  s u g g e s t  t h a t  p e r s is 
t e n t ly  lo w  P S A  lev e ls  in  H U S  p a t ie n ts  m a y  re f le c t  
a n  in h e r i te d  p re d isp o s itio n .

d o n sa v b ó l a  th ro m b o c y ta  C y c lo o x ig en ase  h a tá s á r a  
k e le tk e z ő  (13) in s ta b il  e n d o p e ro x id  v a z o k o n s t r ik -  
c ió t és th r o m b o c y ta  a g g re g a c ió t  id é z  elő .

H U S -b a n  és T T P -b e n  e d d ig  a  P G I2 m e ta b o l iz -  
m u s  3 f é le  d e f e k tu s á t  í r t á k  le . E ls ő k é n t  R em u zz i és 
m tsai k im u ta t t á k ,  h o g y  a  P G I2 t e r m e lé s t  se g ítő  
f a k to r  h iá n y a  m ia t t  a  H U S -s  b e te g e k  p la z m á ja  n e m  
s t im u lá l ta  a z  e n d o th e lia l is  s z ö v e t P G I2 te r m e lé s é t  
(27, 28, 29). E g y re  tö b b  a d a t  u ta l  a r r a ,  h o g y  a  H Ü S  
c s a lá d ta g o k a t  is  é r in th e t i  (5, 16) és tö b b e n  f e lv e te t 
té k  a P G I 2 s t im u lá ló  f a k to r  v e le s z ü le te t t  d e f e k tu s á 
n a k  a  le h e tő s é g é t  is (15, 26, 32). M á so k  s z e r in t  a z o n 
b a n  (6) a  c s ö k k e n t  v a s c u la r is  P G I2 p ro d u k c ió  i n 
k á b b  s z e r z e t t ,  m in t  v e le s z ü le te t t .  A  m á s o d ik  le h e tő 
ség  a  P G I 2 te rm e lé s t  g á t ló  f a k to r (o k )  je le n lé te  
H U S -s  b e te g e k  p la z m á já b a n  (19, 31). A  h a r m a d ik  
t íp u s ú  re n d e lle n e s s é g , a m e ly e t  T T P -s  b e te g e k  p la z 
m á já b a n  m u ta t t a k  k i:  a  P G I2 r a p id  d e g ra d á c ió ja

( 7 ) .

A z i r o d a lm i  a d a to k  a la p já n  a P G I2 m e ta b o l iz -  
m u s  z a v a r á n  k ív ü l a  H Ú S  é s  a  T T P  p a to m e c h a n iz -  
m u s á b a n  s z e re p e  le h e t  m é g  a  th r o m b o c y ta  a g g re 
gác ió  g á t ló  f a k to r  h iá n y á n a k  (20), az  a g g re g á c ió t  
e lő idéző  Ig G  im m u n k o m p le x e k  (30) je le n lé té n e k ,  69



to v á b b á  b a k te r iá l is  e r e d e tű  n e u ra m in id a s e  v ö rö s -
v é r te s t ,  th ro m b o c y ta  é s  e n d o th e l  s e j t  m e m b r á n  k á 
ro s í tó  h a tá sá n a k  is  (17).

M u n k á n k b a n  a k u t ,  i l l .  rem issz ió s  f á z is b a n  le v ő  
H U S -s  betegek  és c s a l á d ta g ja ik  P G b  m e ta b o l iz m u -  
s á n a k  v izsgála ti e r e d m é n y e i rő l  s z á m o lu n k  be.

90 esetet vizsgáltunk a következő csoportbeosztás 
szerint: 1. csoport: 10 akut HUS-s gyermek (átlagos 
életkoruk 2,1+1,5 év). Mindegyikük anamnézisében 
veit egy 3-10 napos enteritis, amely melaenával társult. 
A HÚS diagnózisát a klasszikus klinikai tünetek és 
laboreredmények alapján állítottuk fel. Felvételkor a 
szérum kreatinint 627+258,7 «mol/1-nek találtuk. A 
kórlefolyás alatt mért legalacsonyabb átlagos Hb kon
centráció 6,4+0,9 g/dl, a legalacsonyabb thrombocyta- 
szám pedig 29+19-109/! volt. Minden beteget peritonea
lis dialízissel és folyadék-elektrolit terápiával kezel
tünk, ezenkívül legalább egy alkalommal vértranszfú- 
ziót is adtunk. 2. csoport: 14 gyermek 1-3 évvel a HÚS 
akut fázisa után (átlagos életkoruk 5,5+1,8 év). Vala
mennyiüknek normális vesefunkciója, vérképe és vér
nyomása volt. Ezek a gyermekek random csoportot 
képviseltek abból a 16 esetből, akik az adott periódus
ban a Glasgow-i Gyermekkórházból tünetmentesen tá
voztak. 3. csoport: 19 család 42 tagja, akik az előző két 
csoportba tartozó esetek szülei (32) és testvérei (10).
4. csoport: 24 kontroll (17 gyermek és 7 felnőtt), életkor 
és nem szerint az előző csoportnak megfelelő megosz
lást mutattak. Valamennyien renalis, cardiovascularis, 
tüdő- és gyulladásos betegségtől mentes esetek voltak.

A gyermekek szüleitől kapott beleegyezés után az
1. csoportba tartozó betegektől a felvételt követő 2. és 
29. nap között 5 alkalommal, valamint a 3. hónap végén 
vért vettünk a plazma PGI, hatást segítő aktivitásának 
(PSA) és a PGI, metabolit (PGI2 m) koncentrációjának 
meghatározására. A 2., 3. és 4. csoportban hasonló cél
lal egyszeri vérvétel történt. A betegek, a családtagok 
és a kontroll esetek a vizsgálat előtti 2 hetes periódus
ban a PG metabolizmust befolyásoló gyógyszert nem 
kaptak.

A plazma PGI, termelést segítő aktivitásának vizs
gálatára (PSA) 1:9 arányban 32%-os Na-citráttal ke-

PSA (,%}

1. á b ra :  A plazma PGU h a tá s t segítő aktivitása (PSA) 
HÚS: haemolyticus uraemiás szindróma. Akut 
HUS-ban a legalacsonyabb  értékeket tüntettük 
fel.

vert vért, a plazma PGI, m koncentráció mérésére pe
dig 1:9 arányban Na-citráttal és Indomethacinnal ke
vert vérmintákat vettünk, amelyből 4 °C-on 2000 g-vel 
10 percig történő centrifugálással thrombocytában sze
gény plazmát (SZP) szeparáltunk maximum 20 perccel 
a vérvétel után. A plazmamintákat a vizsgálatig 
—70 °C-on tároltuk. Thrombocytában dús plazma (TDP)

2. áb ra : A plazma PSA változása haemolyticus urae 
miás szindróma akut fázisában (átlag +  SD). 
PSA: PGI2 ha tást segítő  aktivitás

előállításához kontroll felnőttektől Na-citráttal vett 
vért 800 g-vel 10 percig szobahőmérsékleten centrifu
gáltuk. A TDP thrombocytaszámát autológ TSZP-vel 
való hígítással 250-300 109/l-re állítottuk be.

A plazma PSA vizsgálata: a plazma (beteg és kont
roll PSA vizsgálata Moncada és mtsai módszere szerint
(24) a thrombocyta aggregáció gátló hatás mérése alap
ján történt. Egészséges újszülöttek friss köldökzsinór
jából kipreparáltuk a köldök artériát, amelyet 1 mm 
hosszú darabokra vágtunk (30-50 mg nedves súly),1 
majd felhasználásig 0 °C-on Ringer pufferben (pH 7,4) 
tartottunk nem több, mint 60 percig. Ezeket az artéria- 
gyűrűkét 37 °C-on 5 percig TRIS-pufferben (pH 8,6) in
kubáltuk, majd az arteriafal által termelt PGI, aktivi
tást (thrombocyta aggregáció gátló hatás) teszteltük. 
100 jul felülúszót 200 pl  TDP-vel Servogor 120 kétcsa
tornás aggregométerben 37 °C-on 1 percig inkubáltunk, 
majd a thrombocyta aggregációt kollagén (Hormonche
mie) hozzáadásával (2 ug 'ml-s végkoncentrációban) in
dukáltuk. Az aggregáció mértékét thrombocyta aggre
gáció rekorderrel követtük (3). Miután a thrombocyta 
aggregáció erőteljes gátlásából meggyőződhettünk arról, 
hogy a köldök arteria gyűrűk spontán termelnek PGI,-t, 
37°C-on Ringer pufferral történő többszörös mosással 
kimerítettük egészen addig, amíg a felülúszóból throm
bocyta aggregáció gátló hatás nem volt kimutatható. 
Ezután a kimerített köldök arteria gyűrűkből egyforma 
mennyiségeket 1 ml teszt TSZP-vel (beteg és kontroll) 
37 °C-on 20 percig inkubáltuk, majd 100 «ml felülúszót 
200 pl TDP-vel inkubálva az előbbiekkel megegyező 
módon megvizsgáltuk a thrombocyta aggregáció gátló 
hatást. A plazma PSA kvantitatív meghatározására ösz- 
szehasonlítottuk az ugyanazzal az arteria mintával ka
pott thrombocyta aggregáció mértékét, amelyet a teszt 
plazma hozzáadása előtt és után mértünk, és meghatá
roztuk, hogy a kimerített artéria mintával kapott 
thrombocyta aggregáció a plazma hozzáadása után 
hány százalékban gátlódott.

A plazma PGI, gátló aktivitása (PGA): a teszt 
plazma (beteg és kontroll) PGA meghatározására Le 
vin és mtsai (19) módosított módszerét használtuk. 
Friss, nem kimerített umbilicalis arteria gyűrűket fosz
fát pufferben (PBS) (pH 7,4) inkubáltuk 37 °C-on 5 per
cig. A felülúszó PGI, aktivitását (thrombocyta aggregá
ció gátló aktivitás) összehasonlítottuk az ugyanazon 
arteria minta teszt plazmával (beteg és kontroll) tör
tént inkubálása után mérhető aktivitásával.

A plazma hatása a stabil PGI2 analógra: teszt plaz
ma (beteg és kontroll) PGb-re kifejtett hatásának vizs
gálatára ZK 36—374 stabil prosztaciklin analógot (She- 
ring Chemicals A. G.) használtuk úgy, hogy 300 «1



TSZP-ben a végleges koncentrációja 100 ,ttg/l volt. 
5 percig 37 °C-on történő inkubálás után 100 /Л felül- 
úszót 200 ,u\ TDP-vel 1 percig összekevertük az aggre- 
gométer keverőjével, majd kollagén hozzáadásával le
játszattuk a thrombocyta aggregációt. Normál plazmá
ban történő inkubálás után a ZK 36—374 thrombocyta 
aggregáció gátló hatása (2) változatlan.

Plazma PGI2 m: A plazma PGI > m koncentráció 
meghatározása Mitchell módosított módszere (22) alap
ján radioimmunoassay-vel történt. A méréshez nem 
extrahált 0,1% bovin szérum albuminnal pufferolt 
plazmát használtunk, mivel az extrakciós eljárások 
szennyeződéseket okozhatnak (12). Módszerünk jól rep
rodukálható és az érzékenységi határa 5 pg/ml (2).

Mind a thrombocyta aggregáció, mind a radioim
munoassay eljárások duplikációban történtek. A sta
tisztikai számításokat a Student „t” teszttel és a Sper- 
man-rank korrelációval végeztük el.

E red m én yek

A  p lazm a  P G h ha tást segítő aktiv itá sa  (PSA): 
10 a k u t  H U S -s  e se tb ő l 9 -n e k  a  p la z m á já b a n  a  k ó r le 
fo ly á s  s o r á n  m é r t  le g a la c s o n y a b b  P S A  s z in t  0%  
v o lt, e g y  b e te g b e n  ez 1 4 % -n a k  fe le l t  m e g .  S z ig n i 
f ik á n s  k ü lö n b s é g  v o lt  az  1. c so p o rt le g a la c s o n y a b b  
P S A  s z in t je  é s  a  2., a 3., v a l a m in t  a  4. c s o p o r t  á t la g  
é r té k e i k ö z ö t t  (p< 0 ,0 0 1 ) .

A  2. (43,7 +  26,8% ) é s  a  3. c s o p o r tb a n  (47,1 +  
25,8% ) m u ta tk o z ó  n a g y  s z ó rá s  m ia t t  n e m  v o l t  sz ig 
n if ik á n s  k ü lö n b s é g  e z e k  és a  4. c s o p o r t  é r té k e i  
(59,8 +  12 ,7% ) k ö zö tt. M in d e m e lle t t  a  re m is sz ió s  s tá 
d iu m b a n  lé v ő  14 H Ú S  e s e t  k ö z ü l  8 -n a k , a  42 csa 
lá d ta g  k ö z ü l p e d ig  1 8 -n a k  a  k o n tro l io k n á l  a la c so 
n y a b b  P S A  s z in tje  v o l t .  A  2. c so p o rtb ó l  8 g y e rm e k  
m in d k é t  s z ü lő jé n e k  P S A  v iz s g á la ta  m e g tö r té n t .  4 
re m issz ió s  s tá d iu m b a n  l e v ő  H U S -s  e s e t  (30,1 +  
11,7% ) é s  a  sz ü le ik  (40,4 +  15,8% ) e g y a r á n t  a lac so 
n y a b b  P S A  s z in te t  m u ta t t a k ,  u g y a n a k k o r  a  m á s ik  
4 e se t (75,7 +  10,9% ) é s  a  s z ü le in e k  P S A  é r té k e i  
(74,6 +  2 6 ,3 % ) m a g a sa k  v o l t a k  (1. ábra).

A z 1. c s o p o r t  P S A  s z in t je  a  3 h ó n a p o s  m e g f i 
g y e lés i id ő s z a k  a la t t  v é g ig  a la c so n y  m a r a d t  2 . ábra).

A  p lazm a PGI> gátló aktiv itása  (P G A ):  5 a k u t  
H U S -s b e te g e t ,  a k ik n e k  n a g y o n  a la c so n y  v a g y  0%  
P S A  s z in t je  v o lt , to v á b b  v iz s g á l tu n k .  2 b e te g  p la z 
m á já v a l t ö r t é n t  in k u b á lá s  u t á n  a  f r is s , n e m  k im e r í 
t e t t  u m b ilic a lis  a r te r ia  g y ű r ű k  k e v e se b b  P G H -sz e rű  
a k t iv i tá s t  te rm e l te k .  A  m á s ik  3 H U S -s  b e te g  és a 
k o n tro ll  e s e te k  p la z m á já b a n  P G I2 g á tló  a k t iv i tá s t  
n e m  é s z le l tü n k  (1 . táblázat).

A  plazm a hatása a stabil PGI4 analóg a k t iv i 
tására: A z  e lő b b i b e te g e k  é s  a  k o n tro llo k  k ö z ü l  2 
e s e t  p la z m á ja  g á tló  a k t iv i tá s t  m u ta to t t  a  Z K — 374 
h a tá s á v a l  sz e m b e n . (U g y a n a z o n  2 b e te g , a k ik n e k  a  
p la z m á já b a n  P G A - t  is  é sz le ltü n k .)

Plazm a P G h m :  A z  1. c s o p o r tb a n  a  p la z m a  
Р С Т г т  á t la g  é r té k e  a  f e lv é te l  u tá n i  9. n a p ig  fo k o 
z o t t  v o lt , m a jd  a  14. n a p r a  a  k o n tro l l  é r t é k e k  a lá  
s ü lly e d t. A  14. és a  30. n a p  k ö z ö tt  é s z le lt  n é m i 
e m e lk e d é s  u tá n  a  3. h ó n a p  v é g é re  a  k o n t r o l io k é n á l  
s z ig n if ik á n s a n  a la c s o n y a b b  é r té k e t  m u t a t o t t  
(p < 0 ,0 0 1 )  (3. ábra). A  H Ú S  a k u t  f á z is á b a n  a  p la z m a

3. áb ra : A plazma PGI2 változása haemolyticus uraem ias 
szindrómában (átlag +  SD)

P S A  és a  P G I2m  s z in te k  v á l to z á s a  k ö z ö tt  s z ig n i f i 
k á n s  k o r re lá c ió t  f ig y e l tü n k  m e g  (r  =  0,65, 
p < 0 ,0 5 ) .

A  2. c s o p o r t  é s  a  k o n tro l l  g y e rm e k e k  k ö z ö t t i  
k ü lö n b s é g  s z ig n if ik á n s n a k  b iz o n y u lt  (p < 0 ,0 0 5 ) , 
u g y a n a k k o r  a c s a lá d ta g o k  és a  k o n tro l lo k  e r e d m é 
n y e i  k ö z ö t t  n e m  v o l t  je le n tő s  k ü lö n b sé g . A  2 ., 3., 4. 
c s o p o r tb a n  a  p la z m a  P S A  és a  P G H m  é r t é k e k  k ö 
z ö t t  k o r re lá c ió t  n e m  é s z le ltü n k . M e g je g y e z z ü k , h o g y  
s z ig n if ik á n s  e l té ré s  v o l t  a  f e ln ő t t  és a  g y e rm e k  k o n t 
r o l lo k  P G b m  e re d m é n y e i  k ö z ö t t  (p < 0 ,0 5 ) , a m e ly  
v a ló s z ín ű lé g  é le tk o r i  s a já to s s á g n a k  fe le l m e g  (2 . 
táblázat).

2. táblázat Plazma PGI2 m koncentrációk  a 2., 3. é s  
4. csoportok ban

Csoport Diagnózis n Plazma PGIam

1. t á b l á z a t  A PGI. ak tiv itá st b efo lyáso ló  p lazm a 
fak torok  h aem olyticu s uraem iás 
szindróm ában

n Diagnózis PSA PGA ZK 36-374 hatásának gátlása

1. HÚS 0 + +
2. HÚS 0 + . +
3. HÚS 0 — —
4. HÚS 0 — —
5. HÚS 14 — —
6. Kontroll 62 --  ' —
7. Kontroll 65 — —
8. Kontroll 57 — —

PGA +: PG h-gátló aktivitás jelenléte 
PGA—: PGI3-gátló aktivitás hiánya

2. H US-remisszióban 14 18,3±6,6
3. Családtagok

szülők 32 17,4 ±10,2
testvérek 10 21,4±12,6

4. Kontroll gyermekek 17 35,9±7,5
Kontroll felnőttek 7 21,7±5,5

A 3. csoport tagjai az akut és remissziós fázisban levő HUS-s 
esetek családtagjai.

M egbeszélés

V iz s g á la ta in k k a l  k im u ta t tu k ,  h o g y  a  H Ú S  a k u t  
f á z is á b a n  a  b e te g e k  p la z m á ja  n e m  se g íti a z  i n  v i t r o  
P G I2 a k t iv i tá s t .  N é h á n y  e s e tb e n  ez a  r e n d e l le n e s s é g  
a  ta r tó s  re m issz ió  fá z is á b a n  is  m e g m a r a d h a t .  E z  a 
P G H  a k t iv i tá s  c s ö k k e n tő  h a tá s  tö b b  té n y e z ő  v a g y  71



azok  k o m b in á c ió já n a k  k ö v e tk e z m é n y e  l e h e t :  1 . 
c sö k k en  a  p la z m a  P G I2 te r m e lé s t  s tim u lá ló  k é p e s 
sége (27, 28), 2. g á tló  f a k to r ( o k )  je le n lé te  a  p la z m á 
b a n  a  P G I 2 te rm e lé s se l s z e m b e n  (19), v a g y  a  P G b  
h a tá s a  e l le n  (21), 3. a P G I2 r a p id  m e ta b o l iz á c ió ja  (7).

5 a k u t  H U S -s b e te g b ő l  3 -n a k  a p la z m á já b a n  
nem  le h e t e t t  g á tló  a k t i v i t á s t  k im u ta tn i  se m  a  P G I 2 
te rm e lé s se l ,  sem  a s ta b i l  P G I 2 h a tá s á v a l  s z e m b e n . 
E ze k b e n  az  e se te k b e n  a  P G I 2 te rm e lé s t  s t im u lá ló  
f a k to r  d e f e k tu s á n a k  l e h e t e t t  s z e re p e  a b e te g s é g  p a -  
to m e c h a n iz m u sá b a n . A  m á s ik  2 b e te g  p la z m á já b a n  
0%  P S A  m e lle t t  P G A  v o l t  k im u ta th a tó .  E b b e n  a 
v iz s g á la tb a n  a  P G A  j e l e n th e t  g á tló  a k t i v i t á s t  a  
P G I2 te rm e lé s s e l  v a g y  a  P G I 2 h a tá s á v a l  s z e m b e n , 
v ag y  a  P G I 2 fo k o z o tt m e ta b o l iz m u s á ra  u ta l .  E z e n  
le h e tő sé g e k  e lk ü lö n í té s é re  m e g v iz sg á ltu k , h o g y  a 
b e te g e k  p la z m á ja  m e n n y i r e  k é p e s  m e g ő r iz n i a  s t a 
b il P G I 2 a n a ló g  (ZK  36— 374) h a tá s á t ,  a m e ly e t  az  
5-ből 2 e s e tb e n  c s ö k k e n tn e k  ta lá l tu n k .  U g y a n e z e k 
b en  az  e s e te k b e n  a P G A  is  k im u ta th a tó  v o l t .  Ez 
m e g e rő s iti  a  g á tló  f a k to r o k  s z e re p é t a P G b  h a t á s á 
v a l s z e m b e n , és ö s s z h a n g b a n  v a n  azza l a  k l in ik a i  
m e g fig y e lé sse l, h o g y  H U S - b a n  s z ig n if ik á n s  j a v u l á s  
é rh e tő  e l p la z m a fe re z is se l (4, 9, 11, 29). T o v á b b i  
v iz sg á la to k  sz ü k sé g e se k  e z e n  g á tló  f a k to r o k  b io k é 
m ia i te rm é s z e té n e k  e le m z é s é re  és p a ra le l l  P G U rn  
k o n c e n trá c ió  m é ré se k  a  H U S -s  p la z m á b a n  z a jló  
P G I2 m e ta b o liz m u s  m e g h a tá ro z á s á ra .

A z  i ro d a lo m b a n  e d d ig  e lle n tm o n d á s o s  a d a to k  
v a n n a k  a z  a k u t  H U S -s  b e te g e k  p la z m a  P G I 2, ill. 
P G L m  k o n c e n trá c ió ra  v o n a tk o z ó a n . N é h á n y  H U S -s , 
ill. T T P -s  b e te g b e n  n a g y o n  a la c so n y  P G b m  s z in te t  
é sz le lte k  (8 , 14), de m á s ik  k é t  T T P -s  e s e tb e n  n o r m á l  
P G U m  k o n c e n trá c ió t  f ig y e l te k  m eg  (18). A  m i 
H U S -s b e te g e in k  a k u t  f á z is á n a k  első  h e té b e n  a 
P G b m  s z in t  s z ig n if ik á n s a n  m a g a s a b b  v o lt .  E z e k  az  
e re d m é n y e k  egy  p r im e r e n  fo k o z o tt  P G b  t e r m e lé s  
le h e tő s é g é t v e tik  fe l, a m e ly  H U S -b a n  a  v a s c u la r i s  
e n d o th e l  i r r i tá c ió já n a k  k ö v e tk e z m é n y e  l e h e t .  A 
P G b m  s z in t  k éső b b i c s ö k k e n é s e  p ed ig  e z e n  k o m -  
p e n z a tó r ik u s  tú lp ro d u k c ió  k im e rü lé s é re  u t a l h a t .  A l 
t e r n a t ív  m a g y a r á z a tk é n t  a  H Ú S  k o ra i  f á z i s á b a n  
é sz le lt P G b m  k o n c e n trá c ió  e m e lk e d é s  a  P G b  k e z 
d e ti r a p id  m e ta b o l iz m u s á t  i s  je le n th e t i .  A z  e g y id e 
jű le g  é s z le l t  a la c so n y  p la z m a  P S A  sz in t i s  i n k á b b  
ezt a  le h e tő s é g e t  v a ló s z ín ű s í t i .  K ö v e té se s  v iz s g á la 
ta in k  s z e r in t  a z o n b a n  a  3. h ó n a p  v é g é n  a  P G b m  
p lazm a  k o n c e n trá c ió ja  a  k o n tro l io k é n á l  s z ig n i f i 
k á n s a n  a la c so n y a b b  v o l t  —  h a so n ló a n  a  t a r t ó s  re -  
m is sz ió b a n  lev ő  e s e te k h e z .

E re d m é n y e in k  a l a p j á n  a  H Ú S  p la z m a  P G Io - 
sze rű  a k t iv i tá s á n a k  k im u ta tá s á b a n  a  th r o m b o c y ta  
a g g re g á c ió s  v iz sg á la to k  a  P G b m  k o n c e n trá c ió  m e g 
h a tá ro z á s á n á l  é r z é k e n y e b b n e k  b iz o n y u lta k .

C s a lá d v iz s g á la ta in k  s o r á n  n y e r t  a d a to k  a r r a  
u ta ln a k , h o g y  n é h á n y  c s a lá d b a n  a H U S -ra  h a j l a 
m o sító  ö r ö k lö t t  p re d isp o z íc ió  le h e t ,  a m e ly  a  k ü lö n 
böző t r ig g e re lő  h a tá s o k r a  m a n ife s z t té  v á l ik .  Ü g y  
tű n ik , h o g y  e z e k re  a  h a t á s o k r a  a d o t t  v á la s z  g e n e t i 
k a ila g  m e g h a tá ro z o t t  m o d if ik á c ió ja  fo n to s a b b , m in t  
a s t im u lu s  te rm é s z e te  v a g y  sú ly o ssá g a . A  42 H U S -s  
c s a lá d ta g b ó l 18 p la z m á ja  c s ö k k e n t  P S A  é r t é k e t  m u 
ta to t t ,  je le z v é n  eg y  f a m i l i á r i s  p re d isp o z íc ió t. E z e k  
az e re d m é n y e k  m a g y a r á z a to t  a d n a k  a  r e m is s z ió  f á 

zisában levő H U S-s esetek egy részének alacsony  
plazma PSA  szintjére is, különösen, amikor a szü 
lők értékei is hasonlóan csökkentek voltak.

Eredm ényeinket összegezve: vizsgálatainkkal 
kim utattuk, hogy akut H U S-ban a plazma PSA  
csökkent. A kezdeti em elkedés után a PGIom plaz 
m a koncentrációja is  szignifikánsan alacsonyabb  
lett és a betegség rem issziós fázisában is csökkent 
maradt. A tartós rem isszióban észlelt alacsony PSA  
szint öröklött predispozícióra utalhat.

Ezek a vizsgálatok a Wellcome Research Founda
tion támogatásával készültek, amelyért Túri Sándor dr. 
a köszönetét fejezi ki.
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kenőcs V 0 0 0  Antirheumatica
mV 2 0 0  Nem glucocorticoidok

Ö S S Z E T É T E L :
1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g c a p s a ic in u m - ,  0,05 g a e th e r o le u m  
l a v e n d u la e - ,  1 g a e th y l iu m  n ic o t in ie u m - ,  4,5 g a e th y le n g ly c o -  
lu m  s a l ic y l ic u m  h a tó a n y a g o t  t a r t a lm a z  le m o s h a tó  k e n ő c s b e n .

JA V A L L A T O K :
A r th r o s i s  ( o s te o a r th ro s i s ) ,  m y a lg ia ,  s p o n d y la r th r o s i s h o z  c s a t 
la k o z ó  n e u r a lg iá k ,  k r ó n ik u s  p o l y a r t h r i t i s  ( r h e u m a to id  a r t h r i 
t i s ) ,  e g y é b  a r th r i t i s e k ,  t e n d o v a g in i t i s e k  m e g n y u g o d o t t  s z a k á 
b a n . S p o r to ló k n a k  b e m e le g í té s k o r .

E L L E N  J A  V A L L A T :

M in d e n  g y u l la d á s  a k tív  s z a k a

A L K A L M A Z Á S :
A k ív á n t  t e s t f e lü le te t  l a n g y o s  s z a p p a n o s  v íz z e l l e m o s s u k ,  
s z á r a z r a  tö r ö l jü k ,  és  a k e n ő c c s e l  v é k o n y a n  b e k e n j ü k .  í z ü 
le ti m e g b e te g e d é s e k b e n  a k e z e lé s t  3 n a p o n  á t  e g y s z e r ,  m a jd  
a z t  k ö v e tő e n  n a p o n ta  k é t s z e r  ( re g g e l  é s  e s te )  v é g e z z ü k . B e 
m e le g í té s  c é l já b ó l  a k e n ő c s b ő l  4—5 cm  c s ík o t  a  s p o r to ló  g y ű  
r á s a k o r  a  b ő r b e  d ö r z s ö lü n k .

M E L L É K H A T Á S O K :
E s e t le g  b ő r tú lé r z é k e n y s é g ,  m e ly  a n t ih i s z t a m ln o k k a l  k e d v e 
z ő e n  b e f o ly á s o lh a tó .

F IG Y E L M E Z T E T É S :
A z e g é s z  b ő r f e lü le t  e g y s z e r r e  tö r té n ő  k e z e lé s e  ti lo s . A k e n ő 
c s ö t  c s a k  é p  és tisz ta  b ő r f e lü le t e n  s z a b a d  h a s z n á ln i .  B e k e n é s  
u tá n  a  k e z e t  m e leg  v íz b e n , s z a p p a n n a l  g o n d o s a n  m e g  k e ll  
t i s z t í t a n i .  B e d ö rz s ö íé s  u t á n  a b ő r  k ip i r u lá s a ,  á tm e le g e d é s e  
s e z z e l e g y id e jű le g  c s íp ő s , é g e tő  é rz é s  je l e n tk e z ik ,  m e ly  k b . 
1 ó r a  e l t e l té v e l  f o k o z a to s a n  m e g s z ű n ik .  F r is s  s é r ü l é s r e  a l k a l 
m a z n i  n e m  s z a b a d .

M E G J E G Y Z É S :

V é n y  n é lk ü l  is k ia d h a tó .

C S O M A G O L Á S : I T É R ÍT É S I  D Í J :
50 g - o s  t u b u s  I 5,— F t / tu b u s

G y ártja : „REANAL” F in o m v e g y sz e rg y á r , B u d a p e s t



SA H A RA  TÍPU SÚ  SOLUX LÁM PA
I - Io rd o z h a tó , a s z t a l i  in f r a v ö r ö s  s u g á r z ó lá m p a .  L o k á l is  h ő g y ó g y 
k e z e lé s r e  a l k a l m a s  íz ü le t i  b á n t a l o m ,  iz o m f á jd a lo m , m e l lé k -  
o r r ü r e g ,  h o m lo k ü r e g ,  á l l c s o n tü r e g  é s  m á s  g y u l la d á s o s  m e g 
b e te g e d é s  e s e t é n .
K is e b b  r e n d e l ő k b e n ,  k o z m e t ik a i  s z a lo n o k b a n ,  o t th o n  e g y a r á n t  
ig e n  h a s z n o s .

A d a t a i :

C s e h s z lo v á k  g y á r tm á n y
S u g á r z ó  e n e r g ia  (50 c m  tá v o l s á g b a n )  150 m W /c m 2 
B e s u g á r z á s i  i d ő t a r t a m :  30 p e r c  
S ú l y a :  1 k g .

A ra: 9 7 8 ,—  F t

A S Z T A L I, KOM BINÁLT 

KVARCLÁM PA
G y ó g y f é n y s u g á r z ó  a z  u l t r a ib o ly a  é s  a z  in f r a v ö r ö s  s u g a r a k  
e g y id e jű  b i z to s í t á s á v a l  g y ó g y á s z a t i  é s  k o z m e t ik a i  c é lo k r a  ig e n  
e r e d m é n y e s e n  h a s z n á lh a tó .
A  k v a r c  n a p f é n y h a t á s á t  m á r  m i n d e n k i  i s m e r i .  A z i n f r a v ö r ö s  
s u g á r h a t á s t  i s  é r e d e m e s  m e g is m e r n i .  H e v e n y  é s  k r ó n i k u s  b e l 
s ő  é s  k ü l s ő  b e te g s é g e k  — r e u m a ,  iz o m f á jd a lo m , a r c ü r e g - ,  
h o m lo k ü r e g - g y u l l a d á s ,  h ö r g h u r u t ,  s e b e s e d é s e k  g y ó g y í tá s á n á l  
a lk a lm a z z á k .
H o r d o z h a tó ,  k ö n n y e n  k e z e lh e tő , h á z i  h a s z n á la t a  id e á l is .  

A d a t a i :

S i r iu s  t í p u s ú ,  c s e h s z lo v á k  g y á r t m á n y  
T e l je s í tm é n y f e lv é te l e :  300 V A , 220 V 
Á r a m f e lv é te le :  m a x  2,5 A  
S ú l y a :  1,2 k g .

A ra: 1 1 0 0 ,—  F t

ÁLLVÁNYOS KVARCLÁM PA
N a g y  t e l j e s í t m é n y ű  t e r á p iá i  é s  k o z m e t i k a i  s u g á r k e z e lé s r e  
a lk a lm a s  k é s z ü l é k .  R e f l e k to r h á z á b a n  400 W -o s  u l t r a ib o l y a  
f é n y f o r r á s  ( k v a r c é g ő )  é s  in f r a s u g á r z ó  t a l á lh a tó ,  m e ly n e k  h a 
t á s f o k á t  a z  a lu m ín iu m  r e f l e k t o r f a l  n a g y m é r té k b e n  n ö v e l i .  
E lő n y ö s e n  h a s z n á l h a t ó  c s o p o r to s  s u g á r k e z e lé s r e  i s k o lá k b a n ,  
ó v o d á k b a n ,  b ö lc s ő d é k b e n ,  s p o r t in t é z m é n y e k b e n ,  b á n y á k b a n  
s tb . ,  d e  m e z ő g a z d a s á g i  c é lo k r a  is  a l k a l m a s .
K ö n n y ű  k e z e lé s é t  g ö r d í th e tő s é g e ,  á l l í t h a t ó  m a g a s s á g ú  á l lv á 
n y a  is  s e g í t i .

A d a t a i :

J a v o r i n a  t íp u s ú ,  c s e h s z lo v á k  g y á r tm á n y  
T e l je s í tm é n y f e lv é te l e :  8 00 .V A . 220 V 
Á r a m f e lv é te le : 6,5 A  
M é r e t e : m in . 660 X 650 X 1200 m m  

m a x  660 X 650 X 2000 m m  
S ú l y a :  20 k g .

A r a :  6250,— F t

Forgalomba hozza:

IV . K e r e s k e d e lm i  o s z tá ly a  
B p . V I ., Ó  u . 44.
T e l e f o n :  534-307

Megvásárolható:
B u d a p e s t  V II., R á k ó c z i ú t  10. sz . é s  
B u d a p e s t  V I., B a jc s y - Z s .  ú t  21. sz . a la t t i ,  
v a l a m i n t

debreceni, egri, miskolci, pécsi, szegedi,
szolnoki, szombathelyi, veszprémi 
szaküzleteinkben



i K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

SEBŐK BÉLA DR„ Pseudoxanthom a elasticum
ZOMBAI ERZSÉBET DR.

ÉS KISS ANIKÓ DR. Pécsi Orvostudományi Egyetem
Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Schneider Imre dr.)

P seudoxanthom a elasticum . T h e  a u th o r s  d e s c r ib e  
th e  ca se  o f tw o  s is te rs  s u f f e r in g  f ro m  p s e u d o x a n 
th o m a  e la s tic u m . T y p ic a l d e r m a l -  a n d  o p h th a lm o -  
log ical s y m p to m s  w e re  o b s e rv e d . T h e  s y m p to m a to -  
lpgy , h is to p a th o lo g y  a n d  p ro b le m s  of c la s s if ic a t io n  
of th e  d is e a s e  a r e  d e a lt  w ith .

A  sz e rz ő k  k é t  p s e u d o x a n th o m a  e la s tic u m b a n  sz e n 
v e d ő  le á n y te s tv é r  k ó re s e té t  i s m e r te t ik ,  a k ik e n  t í p u 
sos b ő r -  és s z e m tü n e te k e t  é sz le lte k . I s m e r te t ik  a  
b e te g s é g  tü n e t t a n á t ,  h is z to p a th o ló g iá já t  és a  k la s z -  
s z if ik á c ió  p ro b lé m á it .

A  p s e u d o x a n th o m a  e la s tic u m  (P X E ) az e la s z t i 
k u s  k ö tő sz ö v e ti r o s to k  ö rö k lő d ő , d e g e n e ra t ív  b e te g 
ség e , a m i fő leg  a  b ő rb e n , a  s z e m b e n  és a  k e r in g é s i  
r e n d s z e rb e n  o koz  p ro g re d iá ló  e lv á lto z á so k a t. E lső  
le író i  Rigai (1881) é s  Bálzer  (1884) c sa k  a  b ő r t  é r in 
tő , a t íp u s o s  x a n th o m á n a k  t a r t o t t á k  (c it.: 19). Da
rier  189 6 -b an  ö n á lló , n e m  x a n th o m a to s u s  b e te g sé g 
k é n t  e m lí te t te  é s  je lö lé s é re  a  P X E  n e v e t ja v a s o l 
ta . 192 9 -b en  k é t  sv é d , a  sz e m é sz  Grönblad  é s a  
b ő rg y ó g y á sz  S trandberg  f ig y e lt  f e l  a r r a ,  h o g y  a  r e 
t i n a  p ig m e n tc s ík ja i  é s  a  P X E  b ő r tü n e te i  c sa k n e m  
m in d ig  e g y ü tte s e n  fo rd u ln a k  e lő . N é h á n y  e s e tb e n  
az  e la s z tik u s  r o s to k  k i t e r j e d t  k á ro s o d á s á ra  u ta ló  
je le k e t  is  t a lá l ta k .  T o u ra in e  1 9 4 0 -b en  a  b e te g sé g  
lé n y e g é t  fe l is m e rv e  a z  e la s to r rh e x is  s y s te m a tis a ta  
n é v  h a s z n á la tá t  a já n lo t ta .  M a  a  P X E , G rö n b la d —  
S t r a n d b e r g  s y n d ro m a  és az  e la s to r r h e x is  s y s te m a ti 
s a ta  n e v e k e t  s z in o n im a k é n t  h a s z n á l ju k  a k l in ik u m -  
b a n .

A z  a lá b b ia k b a n  k é t  l e á n y te s tv é r  t íp u so s  k ó r 
e s e té t  k ív á n ju k  is m e r te tn i .

Esetismertetés: Hatgyermekes cigánycsalád tagjai. 
A családi anamnézis bőr-, szem- és keringési betegsé
gek vonatkozásában negatív. A betegek alapos kikér
dezése után a szülők, ill. nagyszülők közötti rokon
házasság kizárható volt. A családfán (1. ábra) kérdőjel
lel jeleztük egyik testvérüket, akinek — betegeink el
mondása szerint — az övékhez hasonló bőrelváltozások 
vannak a nyakán. A fiú többszöri kérésünk ellenére 
sem jelentkezett a klinikán.

1. Idősebb betegünk, Cs. L.-né 25 éves. A hat gyer
mek közül 6 született elsőként. 18 éves korában ment 
férjhez, két egészséges gyermeke van. Észlelésünkig 
jelentős betegsége nem volt.

Felvétele előtt két évvel vette észre, hogy nyaká
nak mindkét oldalán a bőr területén sárgás vonalakba

Kulcsszavak: pseudoxanthoma elasticum — sze
mészeti tünetek — öröklési tényezők — elasztikus ros
tok fragmentációja
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rendeződő göbcsék vannak. Hamarosan hasonló elvál
tozások jelentek meg a hónaljakban is. Az apró göb
csék nem növekedtek és nem okoztak panaszokat. Kli
nikánkra kerülését megelőzően időnként szorító jellegű 
szívtáji fájdalmai voltak.

Status. A nyak mindkét oldalán számos, borsnyi, 
sárgás színű, éles szélű, a bőrfelszínből mérsékelten 
kiemelkedő, enyhén tömött papulák vannak, amelyek 
körül a bőr reakciómentes (2. ábra). A hónaljakban kb. 
gyermektenyérnyi területen hasonló elváltozások lát
hatóak.

Fizikális vizsgálatakor egy-egy extrasystole ész
lelhető. A végtagok perifériás artériáinak pulzációja 
mindkét oldalon jól tapintható.
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1 . ábra:  A PXE-s betegeink családfája.
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2. ábra : A nyakon számos borsnyi, lineáris elhelyezkedésű 
és sárgás színű, enyhén kiemelkedő papu la  lát 
ható.



3. ábra: Az irha középső és felső harm adában szabá ly ta 
lanul összecsapzódott, basophil festődésű kötő 
szöveti rostok vannak (H. E. f., kb. 100x).

5. ábra: A Kossá f. reakcióval kalcium lerakódás mutat 
ható ki a degenerá lt  elasztikus rostok felszínén 
(Kossa-módszer, kb. 100x).

Laboratóriumi vizsgálatok. Vvt. sülly.: 27 mm/ó, 
Hb: 154 g/1, HTC: 43%, fvs: 9000 mm3. A kvalitatív vér
kép, a májfunkciós próbák, se. fehérjefrakciók, kvan
titatív immundiffúzió, se. elektrolitok (beleértve a se. 
Zn++-t is), se. triglycerid, valamint a se. Cholesterin 
kóros eltérés nélküliek. Széklet Weber vizsg.: negatív. 
Vizelet rutin vizsg.: normális. RR: 130/80 Hgmm.

Szemészeti vizsgálat: 1,0, 0,6, üveg nem javasolt. 
A jobb szemfenék ép. A bal papilla mellett kis angioid 
csík. A maculában és temporálisan peau d’orange de
generáció. Vérzés nincs. Vélemény: pseudoxanthoma 
elasticum, szsmfenéki angioid csík.

Cardiológiai vizsgálat. Rövid kapcsolású kamrai 
extrasystolék. Egyéb organikus cardiovascularis eltérés 
nincs.

2. I. I. leánybetegünk felvételekor 15 éves. A hat

ábra: Az irhában levő rugalmas rostok fragmentálód-  
tak (Orcein f., kb. lOOx).

gyermek közül 6 született utolsóként. Észlelésünkig em
lítésre méltó betegsége nem volt.

Status. A nyak jobb oldalán a tarkóra terjedően 
több lencsényi sárgásbarna színű, a bőrfelszínből eny
hén kiemelkedő, tömött tapintatú, hálózatos szerkezet
be rendeződő papula van. A környező reakciómentes 
bőrön teleangiectasiák láthatóak. A beteg fizikális vizs
gálatakor kóros eltérést nem találtunk.

Laboratóriumi vizsgálatok. Vvt. sülly.: 28 mm'ó, 
Hb: 127 g/1, HTC: 44%, fvs: 8800 mm3, a kvalitatív vér
képen 7% eosinophilia. A májfunkciós próbák, serum 
fehérjefrakciók, kvantitatív immundiffúzió, serum 
elektrolitok, serum triglycerid. valamint serum Choles
terin kóros eltérés nélkül. Széklet Weber vizsgálat: ne
gatív. Vizelet rutin vizsg.: normális.

Szemészeti vizsgálat. 1.0. 1.0. Ép papillák. Mindkét 
oldalon a papilla körül és a hátsó póluson típusos an
gioid csíkok. Mindkét oldalon a temporal fsán peau 
d’orange degeneráció. Vérzés nincs. Vélemény: pseudo
xanthoma elasticum, szemfenéki angioid csíkok.

Szövettani vizsgálat. Betegeink bőrelváltozásaiból 
próbaexcisiót végeztünk. A histológiai kép mindkét 
esetben hasonló volt.

A szövetdarab felszínén az epidermis elvékonvo- 
dott. A cutis középső harmadában H. E.-nal basonh'bn 
festődő. szabálytalanul összecsapzódott kötőszöveti ros
tok vannak (Я. ábra). Ezek orceinnel degenerált rugal
mas rostoknak feleltek meg 14. ábra). A Kossa-reakció 
a kalciumlerakódást bizonvítia (5. ábra).

A szöveti kép mindkét betegnél pseudoxanthoma 
elasticumnak felelt meg.

M egbeszélés

A  g e n o d e rm a to s is o k  k ö z é  ta r to z ó  P X E  g e n e ti 
k a i la g  h e te ro g é n  é s  r i t k a  e lő fo rd u lá s ú  b e te g sé g . 
A u to s o m a lis  d o m in a n s  é s  a u to s o m a lis  re c e s s iv  ö rö k 
lé s m e n e t  e g y a r á n t  le h e ts é g e s  (16. 19). Pone 1974- 
b e n  k l in ik a i -g e n e t ik a i  s z e m p o n to k  a la p já n  o sz to t 
t a  fe l a  b e te g s é g e t (14. 15). A  v á lto z ó  e x p re s s z iv i 
tá s  és a  p le io tro p  g é n h a tá s  f ig y e lm e n  k ív ü l  h a g y á 
sa  a z o n b a n  k la s sz if ik á c ió s  n e h é z s é g e k e t o k o zo tt. 
V o lta k  o ly a n  b e te g e k , a k ik e t  n em  le h e t e t t  b eso 
ro ln i P o p e  e g y ik  c s o p o r t já b a  sem . A  S tu tz  á lta l  
ja v a s o l t  ú j  o sz tá ly o zás , az  e lő b b ie k  f ig y e le m b e  v é 
te lé v e l. a  k é tf é le  ö rö k lé s m ó d o n  b e lü l m o n o - , b i-  és



t r is z im p tó m á s  e s e te k e t  (bőr, s z e m  és k e r in g é s i r e n d 
s z e r i  é r in te tts é g )  k ü lö n b ö z te t  m e g  (19, 20).

B e m u ta to t t  b e te g e in k  e s e té b e n  a r i tk a  k ó rk é p  
c s a lá d o n  b e lü li  h a lm o z ó d á sa  f ig y e lh e tő  m e g .  Ö k  
e g y é b k é n t  s z in té n  n e m  h e ly e z h e tő k  e l P o p e  cso 
p o r t ja ib a n ,  b iz o n y ítv a  ezze l a z  ú j b e o sz tá s  l é t jo 
g o s u l ts á g á t .

A  P X E  p r e v a le n c iá já t  az  egyes s z e rz ő k  
1 :70 000— 1, :100 000 közé b e c s ü l ik  (c it.: 19). G y a k o 
r i b b  e lő fo rd u lá sa  a  n ő k  k ö ré b e n  s ta t is z t ik a i la g  n e m  
m e g e rő s í te t t  é s  le h e tsé g e s , h o g y  e z t a  lá ts z ó la g o s  
n ő i tú ls ú ly t  a  b ő r tü n e te k  k o z m e tik a i  h ib a  je l le g e  
m a g y a rá z z a .

A  b e te g sé g  o k a  n e m  is m e r t .  V a ló sz ín ű le g  ö rö k 
lő d ő  e n z im z a v a r ró l  v a n  szó, a m in e k  k ö v e tk e z té b e n  
p a to ló g iá s  e la s z t in  s z in te t iz á ló d ik  (1). A  k o l la g é n  
a n y a g c s e re  e g y id e jű  z a v a rá ra  is  v a n n a k  a d a to k  (2 , 
21). A z  első fé n y - ,  és e le k tro n m ik ro s z k ó p p a l  l á t 
h a tó  e lv á lto z á s  k a lc iu m  le r a k ó d á s a  az e g y é b k é n t  
é p n e k  tű n ő  e la s z t ik u s  r o s to k b a n  (6, 13), a m i az  
e la s z t in  a m in o s a v  ta r t a lm á n a k  m e g v á lto z á s á v a l le 
h e t  k a p c so la to s  (9). K é ső b b  az  e la s z t ik u s  r o s to k  k a 
n y a r g ó s  le f u tá s ú a k  le szn ek , f r a g m e n tá ló d n a k ,  és 
b e n n ü k  s a v a n y ú  m u c o p o ly s a c c h a r id o k , fő leg  h y a lu -  
r o n s a v  h a lm o z ó d n a k  fe l (18). K a lc iu m  rö g ö k  je l e n 
n e k  m e g  a k ö tő sz ö v e ti  a la p á l lo m á n y b a n  is. U g y a n 
e z e k  az  e lv á lto z á s o k  ta lá lh a tó k  a z  e re k  in t im á já b a n  
és m é d iá já b a n  az  é r fa l  r u g a lm a s s á g á n a k  c s ö k k e n é 
s é t, v a la m in t  az  é r lu m e n  b e s z ű k ü lé s é t  o k o z v a . A  
n y á lk a h á r ty a lé z ió k  is  az e lő b b in e k  m eg fe le lő  szö 
v e t t a n i  k é p e t a d n a k .  Ü ja b b  a d a to k  s z e r in t  a  d o 
m in á n s  és re c e ssz ív  ö rö k lő d é sű  fo rm á k  h is to ló g ia i-  
la g  m e g k ü lö n b ö z te th e tő k , a  k a lc iu m  le ra k ó d á s  c sa k  
a  g y a k o r ib b , re c e ssz ív  ö rö k lő d é s ű  t íp u s r a  je l le m z ő  
( 22) .

A  k ü l ta k a r ó  tü n e te i  á l t a l á b a n  a  m á so d ik  é v t i 
z e d b e n  je le n tk e z n e k  (3). A  n y a k o n ,  a  h ó n a l jb a n ,  a  
k ö ld ö k  k ö rn y é k é n , a  k ö n y ö k  é s  té r d h a j la tb a n ,  v a 
l a m in t  az in g u in a l is  ré g ió b a n  k e re k , o v a lis  v a g y  
s á v s z e rű , s á rg á s  sz ín ű  m a c u lá k , e n y h é n  k ie m e lk e 
d ő  p a p u lá k  k e le tk e z n e k , a m e ly e k  k é ső b b  n a g y o b b  
k é p le t té  á l lh a tn a k  össze. A  b ő r tü n e te k  д е т  o k o z 
n a k  p a n a s z o k a t a  b e te g n e k . A  m a c u lo -p a p u lo s u s  
e lv á lto z á so k  g e n e ra l iz á l ta n  is  m e g je le n h e tn e k , d e  
i s m e r t  a  P X E -n e k  o ly a n  f o r m á ja  is , a m e ly b e n  a  b ő r  
te l je s e n  tü n e tm e n te s ,  a z o n b a n  a  b e lő le  v e t t  b io p -  
s z iá s  a n y a g b a n  a  b e te g s é g re  je l le m z ő  s z ö v e t ta n i  e l 
t é r é s e k  f ig y e lh e tő k  m e g  (17). A  b ő r é r in te t ts é g  a  
h a j la to k b a n  é s z le lh e tő  fo k o z o tt  re d ő k é p z ő d é s b e n  és 
a  k ü l ta k a r ó  g e n e ra l iz á l ta n  fo k o z o t t  n y ú j th a tó s á g á -  
b a n  is  m e g n y ilv á n u lh a t  (3, 14). A  je lle g z e te s  s á r 
g á s  sz ín ű  p a p u lá k  m e g ta lá lh a tó k  a  n y á lk a h á r ty á 
k o n  is (5).

A  k e r in g é s i r e n d s z e r  m e g b e te g e d é s e  az  e re k  
ru g a lm a s s á g á n a k  c sö k k e n é s é b e n , lu m e n ü k  b e s z ű 
k ü lé s é b e n , e n n e k  k ö v e tk e z té b e n  v é rz é se k b e n , v a 
l a m in t  p e r if é r iá s  v é re l lá tá s i  z a v a ro k b a n  j e l e n tk e 
z ik . A  v é g ta g o k  a r té r iá in a k  p u lz á c ió ja  á l ta lá b a n  
c s a k  g y e n g é n  t a p in th a tó  és t e l je s  v e rő é r -e lz á ró d á s  
is  e lő fo rd u lh a t  (12). Az é r f a la k  m eszesed ése  k ö v e t 
k e z té b e n  k e le tk e z ő  a n e u ry s m á k  r u p lu r á ja  fő le g  az  
e m é s z tő re n d s z e rb e n  okoz ( so k sz o r  c sak  o k k u lt)  
v é rz é s t .  M e tro r rh a g ia  és s u b a ra c h n o id e a l is  v é rz é s  
s z in té n  e lég  g y a k o r ia k .  A  b e te g s é g  n e m  k ím é li  a 
s z ív e t  sem . E z t a  f ia ta l  k o rb a n  fe llé p ő  a n g in á s  p a n a 

szok. in f a r c tu s o k , v a la m in t  e n d o c a rd it is ,  m y o c a rd i 
t is  je l le m z ik . A  b e te g e k n é l g y a k o r i  a  h y p e r tó n ia  a 
g lo m e ru la r is  e re k  é r in te t t s é g e  m ia t t  (3).

A  lá tá s z a v a ro k  v is z ik  o rv o sh o z  a  b e te g e k , 
m in te g y  60— 7 0 % -á t (4). A  fu n d u s o n  c s a k n e m  m in 
d e n  e s e tb e n  m e g ta lá lh a tó k  a  B ru c h -m e m ra n  r e p e 
dése i, az  ú n .  a n g io id  c s ík o k . E z e k  á l ta lá b a n  a  p a p i l la  
fe lő l f u tn a k  a  p e r if é r ia  fe lé . J e le n lé tü k  n e m c s a k  a 
P X E -re  je lle m z ő , m e r t  e lő f o r d u lh a tn a k  o s t i t is  d e -  
fo rm a n s b a n , s a r ló s e jte s  a n a e m iá b a n , E h le r s — D a n -  
lo s -s y n d ro m á b a n , v a la m in t  e g y é b  r i tk a  b e te g s é g e k 
b e n  (10). A z  a n g io id  c s ík o k  ö n m a g u k b a n  n e m  r o n t 
já k  a  l á tá s t ,  d e  m á so d la g o s  e lv á l to z á s o k a t  o k o z h a t 
n a k  a  c h o r io c a p i l la r is b a n  é s  a  p ig m e n te p i th e lb e n ,  
íg y  k é ső b b  v é rz é se k , c h o r io re t in i t is ,  c h o r io r e t in a l is  
h e g e se d é s  és m a c u lo p a th ia  lé p h e t  fe l. A  b e te g s é g  
p ro g re s s z ió ja  r i tk á n  v a k s á g h o z  is  v e z e th e t .  A  szem  
é r in te t ts é g é n e k  m in im á lis  v a r iá n s a  az  ú n . le o p á r d  
fu n d u s  (m o tt le d  fu n d u s , p e a u  d ’o ra n g e  d e g e n e r á 
ció) (1).

A  P X E  d ia g n ó z isa  m e g lé v ő  b ő r tü n e te k  e s e té n  
á l ta lá b a n  k ö n n y ű . A  b e te g s é g  sze rv i m a n if e s z tá -  
c ió it táb láza tban  fo g la l tu k  ö ssze . D if fe re n c iá l  d ia g 
n o sz tik a i s z e m p o n tb ó l a  c so p o r to s  k o llo id  m i l iu -  
m o k , s e n il is  e la s to s is , a  ju v e n i l i s  e la s to m a , a  x a n -  
th o m á k  é s  az  e la s to s is  p e r f o r a n s  s e rp ig in o s a  jö n n e k  
szóba.

A PXE szervi m anifesztációi

bőr — klasszikus PXE-jelenségek
— cutis laxa

cardiovasc.
rendszer — claudicatio intermittens, gangraena

— angina pectoris, infarctus cordis
— aneurysma-képződés, ruptura
— hypertonia

szem — angioid streaks
— chorioido-retinitis
— szemfenéki vérzések, hegek

A k ó r k é p r e  je lle m z ő  la b o ra tó r iu m i  e l té r é s  
n in cs, d e  f a m il ia r is  h y p e rp h o s p h a ta s ia ,  v a la m in t  l i 
p id  a n y a g c s e re z a v a ro k  e lő fo r d u lh a tn a k  (8, 11).

S p e c if ik u s  te rá p ia  n e m  is m e r t .  A  k e z e lő o rv o s 
n a k  a sz ö v ő d m é n y e k  k e z e lé s é re  k e ll s z o r í tk o z n ia .
Z a v a ró  b ő r tü n e te k  e s e té n  p la s z t ik a i  s e b é s z e ti  b e 
a v a tk o z á s , p e r if é r iá s  v é r e l lá tá s i  z a v a ro k  e s e té n  é r 
p la s z tik a  jö n  szóba.

A  b e te g s é g  p ro g n ó z isa  á l ta lá b a n  k e d v e z ő . A  
k o ra i h a lá lo z á s  le g g y a k o r ib b  o k a i a  s z ív in f a r k tu s ,  
s u b a ra c h n o id e a l is  v é rz é s  é s  a  m a lig n u s  h y p e r tó n ia  

(3).
A  P X E -s  b e te g e k e t  g o n d o z á s b a  k e ll  v e n n i ,  s 

az  e lle n ő rz ő  m u n k á b a n  az  é r i n t e t t  s z a k te r ü le te k e n  
d o lgozók  sz o ro s  e g y ü t tm ű k ö d é s é re  v a n  s z ü k sé g .
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A  sz e rz ő k  h á ro m  m ű té t te l  k e z e lt  e n d o m e tr io s is  e x 
t e r n a  e s e tü k e t  i s m e r te t ik .  K ö z ü lü k  e g y  az a n u s b a n  
f o r d u l t  elő . A z  á l ta lu k  á t t e k in t e t t  i ro d a lo m b a n  e d 
d ig  m é g  n e m  s z á m o lta k  b e  i ly e n  lo k a liz á c ió ró l. T o 
v á b b i  k é t  e s e tü k  a  s ig m á n  m e g je le n ő  e n d o m e tr io s is  
v o l t .  E zek  k a p c s á n  f e lh ív já k  a  f ig y e lm e t  a  d i f f e r e n 
c iá ld ia g n o s z tik a i  n e h é z s é g e k re  és á l lá s tfo g la ln a k  a 
s e g m e n t  re s e c tio  —  m in t  v á la s z ta n d ó  m ű té t i  k e z e 
lé s  m e lle t t .  A  re c id iv a  e lk e rü lé s é re  k ie g é sz ítő  h o r -  
m o n th e r a p iá t  t a r t a n a k  sz ü k sé g e sn e k .

A z  e n d o m e tr io s is  fo g a lm a  e c to p iá s  e n d o m e tr iu -  
m o t  je lö l, m e ly  a  m e n s tru á c ió s  c ik lu s  tö r té n é s e i t  
a d a e q u a t  s z ö v e ti  e lv á lto z á s o k k a l k ö v e ti .

H a z a i sz e rz ő k  e ls ő k é n t k ö z ö lté k  n e m  s z ü lt  n ő 
b e te g b e n  r i tk a  lo k a liz á c ió jú  e lő fo rd u lá s á t ,  d e  f ia ta l ,  
m é g  n e m  m e n s tr u á ló  n ő k ö n  e d d ig  n e m  f ig y e l te k  
m e g  (14, 20). A z  e n d o m e tr io s is t  a  k o r á b b i  i r o d a lo m 
b a n  e n d o m e tr ia l is  im p la n tá c ió  n é v e n  t a l á lh a t ju k  
m e g . Ű n . b e lső  f o r m á ja  (e n d o m e tr io s is  in te r n a )  a 
m é h  iz o m z a tá b a n  fe lle lh e tő  s z ig e te k e t  je le n t ,  m íg  
a  k ü ls ő  ( e n d o m e tr io s is  e x te rn a )  m á s , r e n d s z e r in t  
k ism e d e n c e i s z e rv e k b e n  fo rd u l e lő . E z  u tó b b i  le h e t  
i n t r a -  és e x t r a p e r i to n e a l i s  fo rm a . Daro (c it. 8) az  
i ro d a lo m b ó l 3250 e s e te t  g y ű j tö t t  ö ssze  és c s u p á n  
0 ,4 % -b a n  t a l á l t  e x t r a p e r i to n e a l is  lo k a liz á c ió t. A z  
e n d o m e tr io s is  e g y re  b ő v ü lő  i r o d a lm á n a k  tö r t é n e t i  
á t te k in té s é t  m e llő z z ü k . C su p á n  R o k ita n sky  (c it. 11) 
n e v é t  e m lí t jü k ,  a k i  1860 -ban  az  e lső k  e g y ik e k é n t  
í r t a  le  a co lo n  e n d o m é tr io s is á t .

Esetismertetések

Klinikánkon 1984-tíen három, ritka elhelyezkedésű 
endometriosist operáltunk.

1. 25 éves, egyszer szült. Évek óta voltak arany
eres panaszai, melyek felvétele előtt fokozódtak. Né
hány kg-ot fogyott. Beutaló diagnózisa: Fistula ani 
post thrombosim nodi haem. Status: a jó általános ál
lapotú betegen az anus gyűrű mellett kőmetsző hely
zetben hét óra irányában 3 cm átmérőjű kékes-lilás 
rezisztencia. Több kisebb aranyeres csomó. Egyéb vizs
gálati leletei negatívak. A műtét során az általunk 
haemangiomának vélt, a sphincter rostokig terjedő el
változást kimetszettük. A pontos diagnózist a szövet
tani vizsgálat adta meg: elszarusodó laphámmal fedett 
bőrrészlet irha rétegében több magsoros hengerhámmal 
bélelt mirigyek körül sejtdús cytogen stromában side- 
rophag sejtek láthatók (1. ábra). Dg.: Endometriosis 
cutis ani (Szeifert Gy. dr.). Betegünk zavartalanul gyó
gyult, azóta is panaszmentes, recidivára utaló jel nincs.

2. 29 éves beteg. Kórelőzményéből bizonytalan al- 
hasi görcsös fájdalmak, időnként a mensesszel egyide
jűleg jelentkező per rectum vérzés emelhető ki. Ez

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam , 2. szám

Endom etriosis ex terna  in  sigm oid and anus. T h e  
a u th o rs  r e p o r t  o n  3 ca se s  o f  e n d o m e tr io s is  e x t e r n a  
t r e a te d  w i th  o p e ra tio n . O n e  o f th e m  o c c u r r e d  in  
th e  an u s . I n  h e  l i t e r a tu r e  r e v ie w e d  b y  th e  a u th o r s  
no  su ch  lo c a liz a tio n  w a s  r e p o r te d .  T h e  f u r t h e r  2 
cases w e re  e n d o m e tr io s is  o f  th e  s ig m o id . I n  c o n 
n e c tio n  w i th  Lae cases  a t t e n t io n  is d r a w n  to  t h e  d i f 
f ic u ltie s  o f d i f f e r e n t ia l  d ia g n o s t ic s  a n d  s e g m e n t  r e 
s e c tio n  is c o n s id e re d  to  b e  th e  su rg ic a l  t r e a t m e n t  
to  b e  ch o se n . C o m p le tin g  h o rm o n e  th e r a p y  is  h e ld  
n e c e s sa ry  to  a v o id  r e c u r r e n c e s .

utóbbira a korábban más intézményben történt vizs
gálatok alkalmával nem figyeltek fel. A kivizsgálás 
során az irrigoscopia rectum carcinoma gyanúját ve 
tette fel. A végbél tükrözés alkalmával macroscoposan 
ép, bedomborodó nyálkahártyát észleltünk, ezért biop- 
sia nem történt. A nőgyógyászati vizsgálat a bal adne- 
xumon tumort véleményezett. A beteg kombinált vas
tagbél előkészítés ütán, elektív programban került 
explorációra. Ennek során a rectosigmán két, 2 és 4 cm 
átmérőjű tumort találtunk, melyek a bal oldali adne- 
xummal összekapaszkodtak. A tumorok külleme earci- 
nomának megfelelt. Áttétet nem észleltünk. Az onkoló
giai elveket szem előtt tartva sigma resectiót végez-

1. ábra: Endometriosis szigetei az anus bőrének irha réte 
gében (HE festés, 32x).

tünk, a bal oldali tuba és ovarium egyidejű eltávolítá 
sával. A bél folytonosságát másfél soros end to end 
colorectostomiával állítottuk helyre. A végleges diag
nózist a szövettani vizsgálat derítette k i: szabályos szö
veti szerkezetű vastagbél tunica muscularisának sima- 
izomkötegei közt kevés cytogen stromában alacsony 
hengerhámsejtekkel bélelt mirigyek (2. ábra). Endo
metriosis tunicae muscularis intestini crassi (Mikó T. / А  
dr., Molnár P. dr.). A postoperativ szak eseménytelenül \ Т / Г  
zajlott. A beteg a műtét óta Norcolut kezelést kap, a 1 1  
control vizsgálaton panaszmentes, recidivára utaló jel — ~ — 
nincs. 81



2. áb ra :  A vastagbél izomrétegében a nyílnál end om e t 
riosis (HE festés, 32x).

3. áb ra :  A vastagbél submucosájában a nyílnál véralva- 
dékkal telt, cystikusan tágult mirigy körül en do 
metrialis stroma (HE festés, 32x).

3. 44 éves beteg. Családi anamnézisében számos 
daganatos beteg szerepel. Bő, elhúzódó mensesei miatt 
fordult orvoshoz. Korábban többször kezelték bal oldali 
chronikus adnexitis miatt. A nőgyógyászati vizsgálat 
során bal oldali parovarialis cystát találtak és a tapin
tási lelet alapján felvetődött esetleges sigma tumor 
gyanúja is. Ezt az irrigoscopia tovább erősítette és a 
rectoscopia sem tudta kizárni. Hasonlóan előző ese
tünkhöz, kissé bedomborított, de ép nyálkahártyát ész
leltünk. Boipsia nem történt. A szokásos kombinált co
lon előkészítés után végzett exploráció a sigmán 3 cm 
átmérőjű, scirrhusnak tűnő daganatot talált szabad 
környezetben. Baloldalt 4 cm átmérőjű parovarialis cys
tát is észleltünk. Áttét sehol sem volt. Sigmaresectio 
történt az előzőekben ismertetett módon, majd a cystát 
is eltávolítottuk. A histológiai vizsgálat juttatott a he
lyes diagnózishoz: a vastagbél submucosájában fibroti- 
kus cytogén stromával övezve ellapult hámsejtekkel 
bélelt, lumenében véralvadékkal telt tömlő. A tágult 
mirigy körüli stromában siderophag sejtek mutathatók 
ki (3. ábra). Dg.: Endometriosis submucosae intestini 
crassi (Mikó T. dr., Mórocz I. dr.). A beteg zavartalanul 
gyógyült, műtét után Danasol kúrát kezdtünk. Az eltelt 
egy év alatt tünet- és panaszmentes, recidivát nem ész
leltünk.

Megbeszélés

A z e n d o m e tr io s is  e t io ló g iá já t  i l le ttő e r t tö b b  n é 
z e t t a r t j a  m a g á t  m a  is . E z e k  s z e r in t  k e le tk e z h e t  
e m b r io n á l is  m a r a d v á n y  ta l a j á n ,  t r a n s tu b a l i s  im p - 
la n ta t ió v a l ,  ly m p h a t ik u s  és v a s c u la r is  ú to n ,  v a la 
m in t  e g y e s  n é z e te k  s z e r in t  a  coelom a h á m  m e ta p la -  
s iá já b ó l (5).

V a n , a k i  a  n y i r o k u ta k  tá g a s s á g á t n e m  t a r t j a  
e le g e n d ő n e k  ah h o z , h o g y  b e n n ü k  a m é h n y á lk a h á r -  
ty a  s z ig e te k  to v á b b  te r je d h e s s e n e k  (20). A  v a s c u la 
r is  t e r je d é s  is  lé n y e g é t  te k in tv e  m e ta s ta s is  k é p z ő 
d é sn e k  f e le ln e  m e g  (8 ). 1. e s e tü n k b e n  m e ta s ta s is  
k é p z ő d é s rő l  n e m  b e s z é lü n k , d e  a h a e m a to g e n  e re 
d e t  lá ts z ik  a  le g v a ló s z ín ű b b n e k . A z e n d o m e tr io s is t ,  
b á r  in f i l t r a t i v e  n ö v e k sz ik , m ég is  b e n ig n u s  e lv á lto 
z á sn a k  t a r t j u k .  F ig y e le m re  m é ltó  u g y a n a k k o r ,  h o g y  
tö b b  s z e rz ő  le í r t  e n d o m e tr io s is  t a l a j á n  k e le tk e z e t t  
c a r c in o m á t  (3, 4, 10, 15). E z é rt, e lő ze te s  s z ö v e tta n i  
d ia g n ó z is  b i r to k á b a n  is in d o k o ltn a k  t a r t j u k  co lon  
lo k a liz á c ió  e s e té n  a  s e g m e n t  re se c tio  e lv é g z é sé t.

A z  e n d o m e tr io s is  e x te r n a  v a s ta g b é l lo k a l iz á 
c ió ja  n e m  ta r to z ik  a  r i t k a  m e g je le n é s i f o r m á k  közé 
(2, 9), H auck  (5) s z e r in t  37% . A z i ro d a lo m  tö b b , 
o b s t ru k c ió t  o k o zó  c o lo re c tu m  e n d o m e tr io s is t  is  szá 
m o n  t a r t  (7, 12, 17). A  k e le tk e z é s i  e lm é le te k e t  e g y - 
egy  e s e t te l  a lá tá m a s z tv a  szám o s  r i tk a ,  s ő t  k ü lö n le 
g es lo k a l iz á c ió t  í r t a k  m á r  le  (1, 8, 12, 13, 14, 18, 19, 
20). K ö z ü lü k  c sak  n é h á n y a t  e m lí tü n k :  a p p e n d ix ,  
M e c k e l-g u rd é ly , k ö ld ö k g y ű rű , tü d ő , v e se , co m b , lá -  
g y é k h a j la t .  A z  á l ta lu n k  á t t e k in te t t  i r o d a lo m  és azo k  
h iv a tk o z á s a i  se m  ta r ta lm a z n a k  a z o n b a n  a d a to t  a r 
ró l, h o g y  a z  a n u s b a n  e lő fo rd u l t  v o ln a  e n d o m e tr io s is  
e x te rn a .  E s e tü n k e t  a z é r t  t a r t a t t u k  k ö z lé s re  a lk a l 
m a s n a k , m e r t  ú ja b b  a d a t t a l  j á r u lh a t  h o z z á  a z  e n d o 
m e tr io s is  e x te r n á r ó l  e d d ig  k ia la k u l t  tu d á s u n k h o z .  
V a s ta g -  és v é g b é l lo k a liz á c ió  e se té n  ig e n  k o m o ly  
d if f e r e n c iá ld ia g n o s z t ik a i  p ro b lé m á t  j e l e n th e t  az  e n 
d o m e tr io s is , m iv e l az  e s e te k n e k  c sa k  m in te g y  
4 -5 % -á b a n  o k o z  k l in ik a i  tü n e te k e t  (21).

A  le g tö b b  e s e tb e n  a m a lig n i ta s  n e m  z á r h a tó  ki 
b iz to sa n , s e m  e n d o sc o p p a l (ép  n y á lk a h á r ty a ! ) ,  sem  
s z ö v e t ta n i  m in ta v é te l le l  (9, 16). íg y  t ö r t é n t  ez  az  á l 
t a lu n k  m ű t ö t t  k é t ,  s ig m a  lo k a liz á c ió jú  e s e tb e n  is.



L e ír ta k  m á r  a b d o m in o -p e r in e a l i s  r e c tu m  e x s t i r p á -  
c ió t is a  v é g le g e s  s z ö v e t ta n i  v iz s g á la tig  m a lig n u s  
tu m o r n a k  v é l t  e n d o m e tr io s is  m ia t t .  H a z á n k b a n  e l 
s ő k é n t  H orváth  és U rfi (7) sz á m o l t  b e  s ik e re s  D ix o n  
m ű té t r ő l  s ig m a  e n d o m e tr io s is b a n , m e ly  r á a d á s u l  
o b s t r u k c ió t  o k o z o tt. M a g u n k  is a  s e g m e n t  re se c tio  
h ív e i v a g y u n k , m e ly e t  a  p o s to p e ra t iv  s z a k b a n  h o r 
m o n k e z e lé s  eg ész ít k i. J ó  e re d m é n y é rő l  szám o s s z e r 
ző sz á m o l b e  (2, 6 , 16, 17).

A  se b é sz i k e z e lé s t  k ö v e tő e n , m e ly n e k  v á lto z a 
t a i t  n e m  ta g la l ju k , az  e se te k  egy  ré s z é b e n  re c id iv a  
a la k u l  k i. E z e k é r t  d ö n tő  tö b b s é g b e n  a  p e te fé sz e k , 
ill. a  m e l lé k v e s e 't e r m e l te  o e s tro g e n e k  te h e tő k  fe le 
lő ssé  (2). B e te g e in k  a  m ű té t  ó ta  t ü n e t -  és p a n a s z -  
m e n te s e k .
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(Bartha Iván dr., Debrecen, Pf. 27. 4012)

VITAMIN E
k a p s z u l a  100  m g, o l a j o s  i n j e k c i ó  з о  m g.

Ö S S Z E T É T E L : i  k a p s z u la  100 m g  to c o p h e r o lu m  a c e t i c u m , 1 a m p . (1 m l) 30 m g  t o c o p h e r o lu m  
a c e t ic u m  h a t ó a n y a g o t  t a r t a lm a z .

JA V A L L A T O K : F e ln ő t t e k :  S te r i l i t á s ,  h a b i tu a l i s  a b o r t u s ,  a b o r tu s  im m in e n s ,  t e r h e s s é g  é s  l a c t a t io  
a l a t t  a  f o k o z o t t  E -v i ta m in  s z ü k s é g le t  k ie g é s z í té s é r e ,  o l ig o -  é s  a m e n o r r h o e a ,  m e n o p a u s a - s y n d r o m a .  
E n d a r t e r i t i s  o b l i t e r a n s ,  lo c a l is  k e r in g é s i  é s  t r o p h iá s  z a v a r o k o n  a l a p u ló  v é g ta g - m e g b e te g e d é s e k .  
G y e r e k e k :  Ü js z ü lö t tk o r i  s c l e r ö d é m a ,  a t r o p h ia ,  d y s t r o p h i a ,  c o e l ia k ia ,  s p r u e ,  m a la b s o r p t io ,  e p e -  
ú t - e lz a ró d á s ,  c s ö k k e n t  c a p i l la r i s  r e s i s t e n t iá v a l  j á r ó  k ó r á l l a p o to k ,  é g é s b e te g s é g ,  d y s t r o p h ia  m u s c u 
lo r u m , p r o g r e s s iv a .

A D A G O L A S : F e l n ő t t e k :  Á l ta lá b a n  h e te n te  1—2 a l k a lo m m a l  n a p i  1—3 k a p s z u la  v a g y  h e t e n k é n t  
2—3 a m p . im . M e n o p a u s a - s y n d r o m a  k e z e lé s é r e  n a p o n t a  2—3 k a p s z u la ,  2—3 h é t ig ,  h a  a  p a n a s z o k  
c s ö k k e n n e k ,  m á s o d n a p o n ta  1 k a p s z u la  to v á b b i  5—6 h é te n  á t .  H a b i tu a l i s  a b o r tu s ,  a b o r t u s  im m i 
n e n s  e s e té n  a d a g j a  a l ly lo e s t r o l  t a r t a l m ú  k é s z í tm é n y e k k e l  (p l. T u r in a l l a l )  k o m b in á lh a tó .  S ú ly o 
s a b b  e s e te k b e n  n a p i  150—130 m g  im .
G y e r e k e k :  Á l t a l á b a n  3—12 h ó n a p o s  k o r ig  n a p i  0,3—1,0 m l im . 1—14 é v e s ig  h e te n te  2—3 a l k a l o m 
m a l 1 k a p s z u la  v a g y  0,5—1,5 m l im . n a p o n ta .  E z e k  a z  a d a g o k  k b . a  f e l t é t e l e z e t t  n a p i  s z ü k s é g l e t 
n e k  f e le ln e k  m e g  ( s u b s t i tu t ió s  a d a g o k ) .  F a r m a k o ló g ia i  h a tá s  e l é r é s é r e  (p l. é g é s b e te g s é g e k b e n ) ,  
d y s t r o p h ia  m u s c u lo r u m  p r o g r e s s iv á b a n ,  e z e k n e k  a z  a d a g o k n a k  s o k s z o r o s  (5—1 0 -sze res )  a d a n d ó .  
Ü js z ü lö t tk o r i  s c l e r ö d é m iá b a n  0,3—0,5 m l im ., 2—5 n a p o n  á t .
H a z a i v i z s g á la to k  a l a p já n  in d o k o l tn a k  lá ts z ik  a  m e s te r s é g e s e n  t á p l á l t  c s e c s e m ő k e t  (2—12 h ó  
k ö z ö tt)  a  h i á n y á l l a p o t  ( a la c s o n y  v é r s z in t )  e lk e r ü lé s e  v é g e t t  E - v i ta m in  s u b s t i tu t ió b a n  r é s z e s í t e n i .

M E G J E G Y Z É S : I n je k c ió :  e g y s z e r  v a g y  k é ts z e r ,  c s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i .  A z o rv o s  r e n d e lk e z é s e  
s z e r in t .  K a p s z u la  v é n y  n é lk ü l  i s  k i a d h a tó .
C S O M A G O L Á S : 10 d b  k a p s z u la
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VENORUTON
injekció, kapszula H 6 0 0

H A T Ó A N Y A G :

500 m g-(/? -hydroxyaethyl)-ru tos idea  (5 ml) a m p u llá n k é n t.  300  mg

0-( /? -hydroxyae thy l)-ru tos ieda k a p sz u lá n k é n t.

JAVALLATOK:

Phleb o ló g ia i  e lv á lto z á so k : trom bózis  (mély é s  fe lü le t i  th ro m b o p hleb i t is ek )  

a d ju v á n s  keze lése ,  a z  ö d é m a k é s z s é g ,  ill. a  m eg lévő  ö d é m a  c s ö k k e n té s e :  

krónikus v é n á s  inszuf f icenc ia  (posz t - t ro m bo tik us  á l l a p o t ,  varicositas) .  N o d u s  

h a e m o rrh id a lis ,  fő le g  g y u lla d t  c so m ó k  e se té n .  K ülön böz ő  e re d e tű  lágyrész- 

vizenyővel já ró  á l l a p o t  (constus io ,  d is to rs io  u tá n ,  p o sz t- tr a u m á s  ö d é m a  stb.) 

é s  m ikrocirku lác iós z a v a ro k  (pl. f a g y á s  u tán ) .

ELLEN JAVALLATOK:

J e le n le g  nem ism e re te se k .

A D A G O L Á S :

In jekc ió : m á s n a p o n k é n t  1 am p.  im. vag y  iv. S ú ly o sa b b  e lvá ltozások  e s e té n  

n a p o n t a  is le h e t  a lk a lm a z n i.  A klinikai j a v u lá s  e s e té n  o rá l is  f e n n ta r tó  k eze 

lé sre  té rh e tü n k  á t .  K a p sz u la :  l ö k é s te r á p ia :  n ap i 2 X 1  k apsz u la  (6-8 n a p ig )  

F e n n ta r tó  keze lés :  n a p i  1 k aps zu la  (4-6 h é te n  á t , e s e t l e g  to v á b b  is.)

A k a p sz u lá t  é tk e z é s  k özben ,  r á g á s  né lkül kell lenyelni.

M E G JE G Y Z É S: *

C sa k  vényre  a d h a t ó  ki. Az orvos r e n d e lk e z é s e  szer int  (eg y  vagy kétszeri a l k a 

lom m al)  ism éte lhe tő .  Az orvos akk or  re n d e lh e ti ,  h a  a z t  a  te rü le t i leg ,  i l le tőleg 

sz a k m a ila g  i l le tékes  f e k v ő b e te g -e ll á tó  osztály, s z a k re n d e lé s  (go ndo zó ) sz a k 

o rv osa  ja v aso lja .

Gyártja:

C S O M A G O L Á S :

5 a m p . 1 0 ,-  Ft; 50 k a p s z u la  1 0 , -  Ft.

BiOGAL G yógyszergyár, 

D ebrecen, M agyarország

ZYMA AG Nyon, Sv á jc  l i c e n c iá ja  a l a p j á n .



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

KELETI GYÖRGY DR., 
NÉMETH GYÖRGY DR., 

ZARÁND PAL DR., 
POLGAR ISTVÁN, 

BARDA LÁSZLÓ DR. 
ÉS VÁRNAI FERENC DR.

Epeút tumor nagy dózisú sugárkezelése  
percutan transzhepaticus drainen 

át b e v e z e te tt  C o-60 dróttal
Fővárosi László Kórház
Sebészeti Osztály (főorvos: Barda László dr.)
Fővárosi Weil Emil Kórház-Rendelőintézet 
Onkoradiológiai Központ (főorvos: Németh György dr.)

A  sze rző k  a  d a g a n a t  o k o z ta  e lz á ró d á so s  s á rg a s á g  ú j 
keze lési m ó d s z e ré t  i s m e r te t ik .  R in g  k a n ü l le l  v ég 
z e t t  p e r c u ta n  t r a n s z h e p a t ik u s  d r a in e z é s t  k ö v e tő e n  
n y lo n  k a n ü lb e  é p í te t t  a k t ív  С о— 60 d r ó to t  v e z e tn e k  
a  k a n ü lb e  23 ó rá s  id ő ta r ta m r a .  S ze rző k  e lső  e re d m é 
n y e ik e t  i s m e r te t ik  k ö z le m é n y ü k b e n .

High dose internal radiotherapy of bileduct carci 
noma w ith  Co—60 wire placed inside a percutaneous  

transhepatic drainage catheter. T h e  a u th o r s  d e s c r ib e  

a  n e w  m e th o d  fo r  re l ie v in g  b i l ia r y  o b s tru c t io n  d u e  

to  m a l ig n a n t  tu m o rs .  T h e  p ro c e d u re  c o n s is ts  o f p e r 

c u ta n e o u s  t r a n s h e p a t ic  c a n n u la t io n  o f th e  o b s t r u c 

t e d  b i le  d u c t b y  m e a n s  o f a  R in g  b i l ia ry  d r a in a g e  

c a th e te r  a n d  C o— 60 w ir e  —  b u i l t  in  a  n y lo n  t u b e  

—  b e in g  p la c e d  in s id e  th e  c a th e te r  f o r  23 h o u r s .  

F i r s t  r e s u l ts  a re  d e sc r ib e d  in  th e i r  r e p o r t .

A  m á j  k a p u b a n  e lh e ly e z k e d ő  ro s s z in d u la tú  d a 
g a n a t  r a d ik á l is  m ű té t i  m e g o ld á sa  n e h é z  f e la d a t  elé 
á l l í t ja  a  s e b é s z t  (3, 7, 13, 17). A  p a l l ia t iv  m ű té te k , 
ú g y m in t c h o la n g io -d ig e s z tív  a n a sz to m ó z is , a  d a g a 
n a to s  s z ű k ü le t  f e l tá g í tá s a  és T  v a g y  U  d r a in n e l  való  
á th id a lá s a  eg y es e s e te k b e n  tö b b  h ó n a p o s  tú lé lé s t  
e re d m é n y e z h e tn e k  (3, 4, 7, 11, 17), d e  a  m ű té t  le ta -  
l i tá s a  m a g a s  és a b e te g e k  eg y  ré sz é t ro ssz  á l la p o tu k  
m ia t t  n e m  le h e t  m e g o p e rá ln i .  A z ic te ru s  m e g o ld á sa  
cé ljá b ó l k id o lg o z o tt p e r c u tá n  t r a n s z h e p a t ic u s  k ü lső 
b e lső  d ra in e z é s  v is z o n t az  u tó b b i id ő b e n  m á r  széles 
k ö rb e n  e l t e r j e d t  (10, 14, 16). U g y a n c sa k  az  e lm ú lt  15 
év  e re d m é n y e i  b iz o n y íto t tá k ,  h o g y  az  e lső d leg es  
e p e ú t  d a g a n a t  lé n y e g e s e n  s u g á ré rz é k e n y e b b , m in t 
a z t e lő ző leg  f e l té te le z té k  (6 , 12, 18). A  te le te r á p ia  — 
s íg y  az  in t r a o p e r a t iv  s u g á rk e z e lé s  —  a lk a lm a z á s á 
v a l é r te k  is  e l b izo n y o s  e re d m é n y e k e t  (1, 2, 15, 19), 
de m iv e l a  p e r c u tá n  t r a n s z h e p a t ic u s  d ra in e z é s  m e g 
t e r e m te t t e  a  s u g á r fo r r á s  d a g a n a tb a  j u t t a t á s á n a k  
v is z o n y la g  e g y sz e rű  és k ö n n y e n  k iv i te le z h e tő  m ó d 
já t ,  az  e p e ú t  d a g a n a to k  s u g á rk e z e lé s é b e n  is  az  „ a f 
t e r  lo a d in g ” te c h n ik a  k e r ü l t  e lő té rb e  (5, 6 , 8). A 
h o z z á fé rh e tő  k ü lfö ld i iro d a lo m  ta n ú s á g a  s z e r in t  a 
n a g y  d ó z isú  b e lső  s u g á rk e z e lé s t  192— I r id iu m  d r ó t 
ta l  (6, 8), i l le tv e  226— R a d iu m  tű k k e l  (5) v é g e z té k . 
E p e ú t d a g a n a to k  e s e té b e n  v é g z e tt  h a s o n ló  k eze lési 
e l já r á s s a l  a  h a z a i i ro d a lo m b a n  n e m  ta lá lk o z tu n k .

Kulcsszavak: Epeút tumor, Percutan transhepati- 
cus drain, sugárkezelés, Со—60 drót.

O rvosi H etilap 1986. 127. évfolyam , 2. szám

1985. j a n u á r  3 1 -é n  v é g e z tü k  az  e lső  n a g y  d ó z isú  
b e lső  s u g á rk e z e lé s t  a  F ő v á ro s i  O n k o ra d io ló g ia i  K ö z 
p o n tb a n .  A z ó ta  h á ro m  b e te g e t  k e z e l tü n k  d u c tu s  h e -  
p a t ic u s r a  la k o liz á ló d ó  d a g a n a t  m ia t t .

Módszer

A  p e rc u tá n  t r a n s z h e p a t ic u s  k ü lső -b e lső  d r a in e 
z é s t  R in g  k a n ü l*  se g íts é g é v e l v é g e z z ü k  és a  d a g a 
n a t  j e le n lé té t  s o ro z a t  e x fo l ia t ív  c y to ló g ia i v iz s g á 
l a t t a l  ig a z o lju k . Á l ta lá b a n  a  d r a in e z é s t  k ö v e tő  h é 
t e n  v é g e z z ü k  e l a  s u g á rk e z e lé s t ,  m ik o r  a s z e rű m  b i 
l i r u b in  é r té k  m á r  m e g k ö z e lí t i  a  b e a v a tk o z á s  e lő t t i  
é r t é k  fe lé t.

A  s u g á r f o r r á s t  a  M T A  Iz o tó p  In té z e té b e n  á l l í 
t o t t á k  e lő  k é tfé le  m é re tb e n .  30 m m , i l le tv e  40 m m  
h o ssz ú , 0,25 m m  á tm é r ő jű  С о— 60 d ró to t  a V y g o n -  
cég  á l ta l  g y á r to t t ,  , ,m in ip e r id u r a l - s e t”-h e z  t a r to z ó
1,0 m m  á tm é rő jű ,  v é g é n  5 c m -e s  b e o sz tá s sa l  r e n d e l 
k ező  p o ly a m id  k a n ü l jé b e  é p í te t tü k  o ly  m ó d o n , h o g y  
az  a k t ív  d ró t  e lé  és m ö g é  10 m m  h o sszú , 0,25 m m  
á tm é r ő jű  n y lo n  s z á la t  t e t tü n k ,  m a jd  a  s z e re lé k h e z  
ta r to z ó  m a n d r in  b e h e ly e z é s é v e l b iz to s í to t tu k  a  k a 
n ü l  k e llő  ta r t á s á t .  M in d k é t  v é g é n  le z á rv a  a  k é s z í t 
m é n y t ,  íg y  o ly a n  60 cm  h o ssz ú , k a n ü lb e  z á r t  
s u g á r f o r r á s t  n y e r tü n k ,  m e ly  k ö n n y e n  b e v e z e th e tő  
a z  1,78 m m  b e lső  á tm é r ő jű  R in g  k a n ü lb e ,  f le x ib i l i 
t á s a  r é v é n  jó l k ö v e t i  a n n a k  k a n y a r u l a t a i t  é s  k é p 
e rő s ítő  a l a t t  az  a k t ív  d ró t  e lh e ly e z k e d é se  a  R in g  k a -
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1. á b ra : A sugárforrás fe lép ítése .

n ü lb e n  e lk ü lö n íth e tő  (1. ábra). A  300 m m -e s  С о — 60 
d ró t  a k t iv i tá s a  17,7 m C i, a  40 m m -e sé  13,9 m C i. A 
b e s u g á rz á s i  id ő t ú g y  v á l a s z to t tu k  m eg , h o g y  az  
e p e ú ti d a g a n a t  a s u g á r f o r r á s tó l  s z á m ítv a  0,5 c m -re  
5000 c G y - t  (50 Gy) k a p jo n  (6, 8). E n n e k  m e g fe le lő e n  
a  30 m m -e s  s u g á rfo rrá s  e s e té b e n  14 ó ra , a 40 m m -e s  
e s e té b e n  23 ó ra  a b e s u g á rz á s i  id ő .

A  d a g a n a to s  s z ű k ü le t  h o s s z á t ,  a n n a k  p r o x im á -  
lis és d is z tá lis  szé lén ek  a  k a n ü l  v ég é tő l m é r t  t á v o l 
s á g á t  k ö z v e tle n ü l a s u g á r f o r r á s  b e h e ly e z é s e  e lő tt  
k é p e rő s ítő  a la t t  m é r jü k  le  a z  a k t ív  d ró t ta l  m in d e n 
b e n  a z o n o s  in a k tív  k é s z í tm é n y  se g ítsé g é v e l. A  s u 
g á r f o r r á s  h e ly z e té t a b e t e g b e n  M ed iro l r tg .  k é s z ü 
lé k k e l k é s z í te t t  k ép ek  é s  m é r é s e k  a la p já n  e l le n ő r iz 
zük .

Esetism ertetés

M. J. 65 éves nőbeteget 1984. december 28-án vet
tük fel kórházunkba tompa epigastriális fájdalom kísé
retében kialakult sárgaság miatt. A laboratóriumi vizs-

3. á b ra : Két héttel a sugárkezelést követően készített rtg.
kép. A tumoros epeüti szűkület részben rekana- 
lizálódott, de mintegy 2 cm hosszú szakaszon az 
epeelfolyást a Ring kanül biztosítja.

gálatok eredményei: szerűm bilirubin 444 «mol/i, al- 
kalikus foszfatáz 330 U/l, gamma-glutamil transzferáz 
380 U/l. Ultrahangvizsgálat a hepatikus villában elhe
lyezkedő elsődleges epút daganatot valószínűsített (dr.

2. ábra: Percutan transzhepatikus külső-belső drainezés 
a hepatikus villában te ljes elzáródást okozó d a 
g a n a t esetében. A Ring kanül helyzete.

4. ábra: Négy héttel a sugárkezelést követően készített 
rtg. kép. A tumoros epeúti szűkület rekanalizá- 
lódott.



Antony). A beteget 1985. február 7-én vettük át oszá- 
lyunkra és még aznap percután transzhepaticus cholan- 
giográphiát végeztünk. Ennek során a daganatos epe
úti elzáródás bizonyítást nyert és ezért külső-belső drai- 
nezést készítettünk (2. ábra). A daganat alsó széle a ka
nül végétől 46 cm-re helyezkedett el, hossza a méré
seink szerint 3,5 cm-nek bizonyult. A beavatkozást kö
vetően sorozatosan végzett exfoliatív cytológiai vizsgá
lat eredménye (P/) bizonyította a daganat jelenlétét (dr. 
Kovács).

1985. február 13-án végeztük el a sugárkezelést a 
40 mm-es drót segítségével. Ebben az időpontban a be
teg szerűm bilirubin értéke 180 /rnial/l volt. A beteg a 
kezelést jól tűrte, mellékhatások nem jelentkeztek. Ezt 
követően a kanült naponta fiziológiás sóoldattal átöblí
tettük és a harmadik naptól kezdve lezárva tartottuk.

1985. február 27-,re a beteg delokorálódott, controll 
rtg. felvétel a tumoros szakasz részleges rekanalizáló- 
dásának jeleit mutatta (3. ábra). Március 14-én — te
hát négy héttel a sugárkezelés után — az ellenőrző rtg. 
felvétel alapján már biztonsággal állíthattuk, hogy a 
beszűkült epeútszakasz csaknem teljes hosszában re.ka- 
nalizálódott (4. ábra). Március 18-án a Ring kanült el- 
távolítottuk, helyén epecsurgás nem jelentkezett, a be
teg icterus mentes maradt. Március 29-én az OTKI 
Röntgenológiai Intézetében végzett funkcionális oho- 
leszcintigráfia (200 MBq Techida) 'ti ep atom eg ál i át és a 
hepaticus villa területén csekély fokú epeelfolyási aka- 
dályozottságot állapított meg (dr. Szilvási).

A  n é g y  e s e tb e n  v é g z e tt  n a g y  d ó z isú  b e lső  s u 
g á rk e z e lé s  k éső i e re d m é n y e irő l  ú ja b b  k ö z le m é n y 
b e n  k ív á n u n k  b e sz á m o ln i .  C sa k  n a g y o b b  b e te g 
a n y a g o n  v é g z e tt  k e z e lé s  e re d m é n y e in e k  é r té k e lé s e  
u tá n  tu d u n k  v á la s z t  a d n i tö b b  n y i to t t  k é rd é s re ,  
ú g y m in t ,  h á n y  s z á z a lé k b a n  re k a n a liz á ló d ik  a  tu m o 
ro s  e p e ú ts z ű k ü le t ,  h o g y a n  a la k u l  a  b e te g e k  tú lé lé s i  
id e je , e l tá v o l í th a tó - e  m in d e n  e s e tb e n  a  t r a n s z tu m o -  
r á l is  d r a in  és e z t k ö v e tő e n  ic te ru s  m e n te s  m a r a d - e  a 
b e te g ?

J o b b  e re d m é n y e k  e lé ré se  é rd e k é b e n  a jö v ő b e n  
s z ü k s é g  le h e t  a  b e s u g á rz á s i  id ő  és dózis e m e lé s é re  
(5), i l le tv e  a  b r a c h i th e r á p ia  te le te r á p iá v a l  v a g y  
g y ó g y sz e re s  k e z e lé sse l v a ló  k ie g é sz íté sé re .

Köszönetnyilvánítás. A sugárforrás előállításáért 
és a segítőkész együttműködésért elismerés és hála il 
leti meg a MTA Izotóp Intézetének munkatársait és 
személy szerint Mangliár Ferencet, az intézet osztály- 
vezetőjét.
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(Keleti György dr„ Budapest, Pf. 29., 1450)

A szerkesztőség megjegyzése: A kézirat lektora, a 
tárgykör jeles szakembere a kézirathoz egy megjegy 
zést kívánt fűzni, amely a nyilvánosságra kívánkozik: 
..A kezelés olyan sebészi-suaárterápiás együttműködést 
kíván, amelynek feltételeit, beleértve a sugárforrás elő
állítását. egyenlőre csak a szerzők munkahelyén célsze
rű kialakítani és az eljárást mind sebész-technikailag, 
mind dozimetriai vonatkozásban továbbfejleszteni.”
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Antivaricosicum
A Doxium erősíti a  kapillárisok falót, és csökkenti azok hiperpermeabilitását. M eg ak ad á 
lyozza egyes permeabilitóst fokozó anyagok (mint pl. a  hisztamin, szerotonin, bradykinin és 
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zően befolyásolja a  kollagén-bioszintézist a  kapillárisok bazális membránjában.
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D iabéteszes m ikroangiopath iák: retinopathia diabetica és glomerulosclerosis (Kimmelstiel- 
Wilsonszindróma).
V énás in szu ffic iencia : primer varicositas, terhességi visszeresség, aranyér, poszttrombotikus 
szindróma, lábszárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. „nehéz láb”, bokatájr duzzanat, pur 
purás dermatitis.
Adjuvánsként felületes és mély thrombophlebitis kezelésében.
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Mikroangiopathiában: a  betegség krónikus jellegéből eredően egyéni adagbeállítás java 
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Retinopathia diabetica esetén a kezelést megszakítás nélkül kell folytatni, mindaddig, amíg 
kifejezett klinikai javulást nem észlelünk, de rendszerint legalább 12 hónapig.
Ezután a kezelés 1-2 hónapra megszakítható, majd a szemész megfigyelése szerint ismét 
folytatható.
Kezdő terápia: felnőtteknek a  betegség súlyosságától függően -  különösen korai prolifera 
tiv retinopathia diabetica, hiperviszkozitás vagy a trombociták hiperaggregóciója esetén -  
naponta 3-4-szer 2 tabletta is adha tó,  mintegy három hónapig.
Fenntartó kezelésre átlagos a d a g ja  felnőtteknek 3-4-szer 1 tabletta.
V énás inszufficienciában szokásos adag ja  felnőtteknek naponta 3-szor 1 tabletta.
Az esetek többségében egy 3 hetes kúra tartós javulást eredményez. A kezelés a betegség 
jellegétől függően szükség esetén több hónapra is meghosszabbítható.
Gyermekek a  felnőtt a d ag  felét kapják.
A tablettákat étkezés közben vagy közvetlenül u tána  célszerű bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti gasztrointesztinális panaszok érzékeny egyénekben előfordulhatnak. 

FIGYELMEZTETES:

A terhesség első 3 hónap jában  szedése nem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

ijfi Csak vényre adha tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalommal -  is
mételhető.
Diabéteszes betegeknek — retinopathia diabetica esetén — a szemészeti szakrendelés szak 
orvosa térítésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS:

20 tabletta térítési dija: 10,- Ft.

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
OM Laboratories licencia a lap ján .



BIHARI IMRE DR. A varicophlebitis k e z e lé se  a vérrög 

eltávolításával
Orvostovábbképző Intézet I. Sebészeti Klinika (igazgató: Kulka Frigyes dr.)

A  k ö z le m é n y  a  v a r ic o p h le b it is  i s m e r t ,  d e  h a z á n k b a n  
n e m  e lég g é  e l te r je d t  k e z e lé sé t m u t a t j a  b e . A z e l já 
r á s  lé n y e g e  a  g y u l la d t  fe lü le te s  v is s z é r  k is  m e tsz é s 
se l tö r té n ő  m e g n y itá s a  és a  v é r rö g  k ip ré se lé se . A 
k e z e lé s t  a  co m b  k ö zép ső  h a r m a d á tó l  d is ta l is  e lh e 
ly e z k e d é sű , g y u lla d t ,  v a r ic o su s , f é l  c e n t im é te rn é l  
n a g y o b b  é rsz a k a sz o k  e se té n  c é ls z e rű  a lk a lm a z n i. 
E z e n  te r á p ia  e lő n y e  a  g y o rs  fá jd a lo m c s i l la p í tá s ,  v a 
l a m in t  a  g y u lla d á s  g y ó g y ta r ta m á n a k  le rö v id íté se . 
54 b e te g  k ö z ü l 38 á l la p o ta  egy  h é t  a l a t t  re n d e z ő d ö tt. 
S z ö v ő d m é n y  n e m  fo r d u l t  elő.

Trea tm en t o f varicophlebitis by rem o v in g  the  
throm bus. T h e  p a p e r  d e a ls  w i th  a  k n o w n  b u t  in  
H u n g a ry  le s s  a p p l ie d  th e r a p y  o f v a r ic o p h le b i t is .  
T h e  m a in  p o in t  o f th is  m e th o d  is  th a t  t h e  i n  f la m e d  
s u r fa c e  o f th e  v e in  is  o p e n e d  b y  a  s h o r t  in c is io n  a n d  
th e  b lo o d  c lo t  is  p re s se d  o u t. T h is  k in d  o f  th e r a p y  
is  in d ic a te d  i f  t h e  in f la m e d  v a r ic o s e  v e in  se c tio n s  
a r e  lo n g e r  t h a n  0,5 cm  a n d a r e  lo c a te d  d i s ta l ly  fro m  
th e  m id d le  th i r d  o f th e  th ig h . T h e  a d v a n ta g e  o f th e  
th e r a p y  is  t h a t  p a in  c a n  b e  a lle v ia te d  q u ic k ly  a n d  
th e  in f la m m a t io n  h e a ls  e a s ie r . O f th e  54 p a t i e n t s  38 
re c o v e re d  w i th in  a  w e e k . N o  c o m p lic a tio n  o c c u r re d .

V a r io c o p h le b it is  m ia t t  n é h á n y  b e te g  a  b e lg y ó 
g y á s z t ,  m á so k  a  b ő rg y ó g y á sz t é s  n e m  k e v e se n  a 
s e b é s z t  k e re s ik  fö l. E b b e n  a  v á la s z tá s b a n  ta lá n  a 
b e te g e k  te r á p iá s  ig é n y e  is m e g fo g a lm a z ó d ik , h i 
s z e n  v a n , a k i  t a b le t tá t ,  v a n  a k i  k e n ő c sö t és v a n , 
a k i  g y ö k e re s  e l tá v o l í tá s t  k é r . K ö z le m é n y ü n k b e n  to 
v á b b i  te r á p iá s  le h e tő sé g re , a  v a r ix b a n  k ia la k u l t  
v é r r ö g  e l tá v o l í tá s á r a  h ív ju k  fö l a  f ig y e lm e t.

A z  e l já r á s t  Tournay  v é g e z te  e ls ő k é n t  e század  
e le jé n , a  s c le ro th e ra p iá t  k ö v e tő  p h le b i t i s  k eze lé sé 
re . L é n y e g e  a gyu llad t ér lu m en én ek  kis m etszés 
sel történő  m egnyitása  és az o lva d ék  kipréselése.

A  p h le b i t is  le fo ly á s a  so rá n  az  a lv a d ó k  az  e lső  
n a p o k b a n  az  é r  fa lá h o z  ta p a d , tö m ö r  és e g y n e m ű . 
K ö rn y e z e té b e n  a  v is sz e re k  s p a s t ik u s a k .  A  t ro m 
b u s  k ö z e p e  n a p o k  a la t t  e lfo ly p so d ik , és 7— 10 n a p  
e l te l té v e l  v á lik  in c is ió v a l és e x p re s s ió v a l  g y ó g y ít-  
h a tó v á .  A  s p o n tá n  p h le b it is e s  b e te g e k  r e n d s z e r in t  
ez  u tó b b i  s tá d iu m b a n  je le n tk e z n e k . K é ső b b  a  sz e r 
v ü lé s  f o ly a m a tá n a k  ré s z e k é n t a  c o a g u lu m  szé le  k ö -  
tő s z ö v e te s e n  á ta la k u l ,  és b e n n e  k ö tő s z ö v e te s  h á r 
ty á k ,  m a jd  sö v é n y e k  je le n n e k  m e g . A z  íg y  á ta la k u l t  
v é r r ö g  2 ^ 3  h ó n a p ig  e x p r im á lh a tó ,  k é ső b b  az e lfo - 
ly ó s o d o tt  ré sz  fö lsz ív ó d ik , a s z i lá rd  ré s z  k ö tő szö v e - 
te s e n  á ta la k u l ,  é s  az é r  r e c a n a l iz á ló d h a t  (ábra).

A  lu m e n  m e g fe le lő  id ő s z a k b a n  v é g z e t t  m e g n y i 
t á s á v a l  és a  v é r rö g  e l tá v o l í tá s á v a l  le h e tő v é  te sz - 
sz ü k , h o g y  a  k e z e lé s  so rá n  fö lh e ly e z e t t  ru g a lm a s  
c o m p re s s io  az  e re k  f a lá t  e g y m á sh o z  p ré s e l je  • és 
a beteg visszér végleg funkció  n é lk ü li kötőszövetes  
köteggé váljon, m e ly  a  to v á b b ia k b a n  p a n a s z t  n em  
o k o z  és g y a k o r la t i la g  n e m  is é s z le lh e tő  (3, 7).

B etegek  és m ódszer

Az OTKI I. Sebészeti Klinikáján 1980. január 1. és 
1984. december 31. között 29, spontán phlebitises és 42, 
scleroterápia kapcsán észlelt visszérgyulladásos vég
tagot kezeltünk az alvadék eltávolításával. 54 beteg 71 
végtagját gyógyítottuk ezzel a módszerrel. A legfiata
labb betegünk 19, a legidősebb 68 éves volt. Átlagélet
koruk 38 év volt. 45 nőt és 9 férfit kezeltünk.

O r v o s i Hetilap 1986. 127. évfolyam , 2. szám

Az eljárást csak a comb középső harmadától dis- 
talisan elhelyezkedő visszérgyulladások esetén alkal
maztuk. A magasabb részeket is érintő phlebitisek mű
tétre .kerültek az embolia veszélye miatt (5, 6).

Az incisio és expressio fájdalmát helyi érzéstele
nítő adásával csillapítottuk. A bőrt desinfitiálás után 
kis méretű szikével szúrtuk át, majd az eszközt tovább 
vezetve az ér lumenét is megnyitottuk. Ezt feketés- 
vörös színű, haemolyzált vérrög ürülése jelezte. A tel
jesebb kiürülést steril gézlapos expressióval segítettük. 
Ha a subcutan resistentia nem csökkent megfelelő mér
tékben, akkor további szúrást ejtettünk a letokolódott 
rész föltárására. Ezt követően steril gézlapot tettünk a 
sebre és szoros menetekben rugalmas pólyát helyez
tünk föl, distalisan indulva, egészen a szúrás fölött 
5-8 cm-ig. A beteget mozgásában nem korlátoztuk, ha
nem ellenkezőleg, erélyesebb végtag használatra szólí-

A varicophlebitis jellemzői és kezelése a vérrög eltávolí 
fásával



tottuk föl. A pólyát az elváltozás gyógyulásának ütemé
től függően 1-6 hétig viseltettük. Gyógyszert nem ren
deltünk.

Eredm ények

A b e a v a tk o z á s t  k ö v e tő e n  m in d e n  b e te g ü n k  a  
fá jd a lo m  a z o n n a l i  c s ö k k e n é s é rő l  v a g y  m e g s z ű n é s é 
rő l szám o lt b e . A  b e te g e k  e m l í t e t té k  a z t is, h o g y  a 
lá b to rn a , ill. j á r k á l á s  a  k e z e lé s  u tá n  k ise b b  f á j d a 
lo m m a l j á r t ,  m a jd  f á jd a lm a t l a n n á  v á lt .  54 b e te g ü n k  
k ö zü l 38 á l la p o ta  eg y  h é t  a l a t t  re n d e z ő d ö tt .  14 b e 
te g b e n  (17 v é g ta g )  a  k e z e lé s t  k ö v e tő e n  is m é te l te n  
a lv ad ó k  k é p z ő d ö tt ,  a m e ly  a  k o rá b b in á l  k ise b b  v o l t  
u g y a n , d e  ú ja b b  b e a v a tk o z á s t  ig é n y t. K é t b e te g ü n k  
g y ó g y u lá sa  e lh ú z ó d o tt ,  d e  ú ja b b  inc isio  n e m  v á l t  
szükségessé .

H a a b e a v a tk o z á s k o r  p h l e b i t i s t  k ísé rő  p ig m e n tá -  
c ió t é sz le ltü n k  a  b ő rö n , a k k o r  a  k e z e lé s t k ö v e tő  e g y  
h é t  m ú lv a  v é g z e t t  e lle n ő rz ő  v iz s g á la t  e n n e k  je le n tő s  
c sö k k e n é sé t v a g y  e lm ú lá s á t  t a lá l ta .  B e te g e in k e t  
m in . egy, m a x . k é t  é v v e l  ( á t la g  15 h ó n a p p a l)  a  k e 
ze lés u tá n  e lle n ő r iz v e  m in d e n  e s e tb e n  az é r  v é g le g e s  
m e g sz ű n é sé t l á t tu k ,  r e c a n a l i s a t ió t  n em  é s z le ltü n k .  
A zon  e se te k b e n , a h o l  p ig m e n tá c ió  je le n t  m eg , é s  ez  
az  incisio u tá n  is  é s z le lh e tő  v o l t , r e n d s z e r in t  n é 
h á n y  h é t  v a g y  2— 3 h ó n a p  u tá n  a  p ig m e n t e l tű n é s é t  
lá t tu k .  E gy  e s e tb e n  a  b a r n á s  e lsz ín ező d és  m á s f é l  
év ig  á llt fe n n . A  b e a v a tk o z á s s a l  k a p c s o la tb a n  s e m  
h e ly i, sem  á l ta lá n o s  s z ö v ő d m é n y  n em  f o r d u l t  e lő .

M egbeszélés

A v a r ic o p h le b i t is  k e z e lé s é t  az  a lv a d ó k  e l t á v o l í 
tá s á v a l tö b b  sz e rz ő  r e n d s z e re s e n  a lk a lm a z z a  (2, 3, 4, 
5, 8, 10, 11). A  k e z e lé s  e lő n y e  m á s  e l já r á s o k k a l  
szem b en  az  azonnali fájdalom csillapítás, a m e ly  a z  
é r fa l  fe sz ü lé sé n e k  g y o rs  c s ö k k e n é sé re  v e z e th e tő  
v issza . N em  te l je s e n  i s m e r t  a z o n b a n  az, h o g y  m i a  
sze rep e  az a lv a d é k n a k  a  g y u l la d á s  f e n n ta r tá s á b a n ,  
d e  tén y , h o g y  e l tá v o l í tá s a  a phlebitis gyógyulásá t 
gyorsítja  o ly  m é r té k b e n ,  a m in t  a z t  m á s  m ó d s z e re k 
k e l nem  tu d tu k  e lé rn i .

M e g fig y e ltü k , h o g y  csak a varicosus erek  g y u l 
la d á sa  e se té n  c é ls z e rű  e z t  az  e l já r á s t  a lk a lm a z n i ,  
re la t ív e  ép  s a p h e n a  m a g n a  sz a k a sz o k , v a g y  fe ls ő  
v é g ta g i in fú s ió s  p h le b i t is ,  n e m  h á lá s  te rü le te  e  k e 
z e lésnek . I ly e n  lo c a l is a t ió b a n  k e v é s  a lv a d é k d t  t a 
lá ltu n k .

I s m e rt az  e lfo ly ó s o d o tt  v é r rö g  e l tá v o l í tá s á n a k  
e g y s z e rű s íte t t  v á l to z a ta  is, a m e ly n e k  so rá n  in je k c ió s  
tű n  á t  v é g z ü n k  a s p i r a t ió t .  E z t a  m ó d sz e r t is  k ip r ó 
b á ltu k , d e  r i t k á n  t a l á l tu k  e re d m é n y e s n e k , u g y a n is  
a  tö rm e lé k e s  v é r r ö g  r é s z t  n e m  tu d tu k  e l tá v o l í ta n i

(7)-
Az á l ta lu n k  is  a lk a lm a z o t t  e l já r á s  tu l a jd o n k é p 

p e n  a s c le ro te rá p ia  m ó d s z e re i t  h a s z n á l ja  (1, 10 , 11). 
K özös a k é t  e l já r á s b a n  az, h o g y  a  s é rü l t  in t im a  f e l 
s z ín ek e t s z o ro sa n  e g y m á s h o z  k e ll  s z o ríta n i. A  k ü 
lö n b ség  a b b a n  á ll , h o g y  s p o n ta n  p h le b itis  e s e té n

az  in t im a  s é rü lé s  a  g y u l la d á s  k ö v e tk e z m é n y e , a z t 
n e m  az  in t im á t  k á ro s í tó  o ld a t  v á l t ja  k i. S p o n tá n  
p h le b it is  a lk a lm á v a l t e h á t  „ s c le ro te r á p ia ” tö r té n ik  
in je k c ió  b e a d á s a  n é lk ü l .  A  kóros állapot —  a  v a 
r ic o s ita s  —  szövődm ényét olyan irányba tereljük,  
amely az alapbetegség  —  a  v a r ix  —  végleges gyó 
gyulásához vezet.

F o n to s  a  ru g a lm a s  p ó ly a  szo ros fe lh e ly e z é se  és 
n a p o k o n  á t  tö r té n ő  v is e lé se . A  k e z e lt  é rsz a k a sz o k  
ú jb ó li  te lő d é se  r e n d s z e r in t  a  p ó ly a  m e g la z u lá s á n a k  
v a g y  e lh a g y á s á n a k  k ö v e tk e z m é n y e .

N em  szü k ség es  m in d e n , k is, a lig  ta p in th a tó  
c so m ó b ó l e l tá v o lí ta n i  a z  a lv a d é k o t. Á lta lá b a n  0,5 
cm  á tm é r ő jű  v a g y  e n n é l  n a g y o b b  r e s is te n t iá k  in - 
c is ió já t v é g e z tü k  el. M e g le p ő  v o lt, h o g y  e g y -e g y  e l 
v á lto z á sb ó l m ily e n  je le n tő s  m e n n y is é g ű  a lv ad ó k  
ü r ü l t  k i.

A  fe lü le te s  v is s z é rg y u lla d á s  k ez e lé se  az  a lv a d é k  
e l tá v o l í tá s á v a l  h a z á n k b a n  c sak  k e v e se k  á lta l  is 
m e r t ,  n e m  e l te r je d t  m ó d s z e r  (2, 6, 13). E lső  ta p a s z 
t a la ta in k r ó l  m á r  k o r á b b a n  b e s z á m o ltu n k  (9). E zen  
e l já rá s  i s m e r t  és a lk a lm a z o t t  a z o n b a n  tro m b o tiz á l t  
k ü lső  n o d u so k  e se té n  (12). A z О Т К Г  I. S eb észe ti 
K l in ik á já n  az  u tó b b i  5 é v b e n  57 e s e tb e n  v é g e z tü k  
ez t is  jó  e re d m é n n y e l, s z ö v ő d m é n y m e n te se n .

E z e n  k ö z le m é n y  m e g í r á s á t  a z é r t  t a r to t tu k  in 
d o k o ltn a k , m e r t  h a z á n k b a n  a  f e lm é ré s e k  és b ec s lé 
sek  s z e r in t  c sa k n e m  k é tm il l ió  e m b e r t  é r in t  a v issz 
é rb e te g s é g  (9), e b b ő l k ö v e tk e z ik , h o g y  sok, ily e n  
k e z e lé s re  a lk a lm a s  v a r ic o p h le b it is s z e l  ta lá lk o z h a 
tu n k . A z  is m e r te te t t  k e z e lé s se l jó  ta p a s z ta la to k a t  
s z e re z tü n k . E g y s z e rű s é g e  és jó  te r á p iá s  h a tá s a  
m ia t t  a lk a lm a z á s á t  a j á n l j u k  sebész , b e lg y ó g y á sz  és 
b ő rg y ó g y á sz  k o l lé g á in k n a k  is.
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A  sze rző  ú j  t íp u s ú  lé g c s ő k a n ü l k ia la k í tá s á r ó l  szá 
m o l b e . I s m e r te t i  a n n a k  sz e rk e z e té t, a m e ly  eg y  p a -  
te n tz á r a s  lé g c s ő k a n ü jb ő l és a r r a  c s a t la k o z ta th a tó  
e lő té t - ta r tá ly b ó l  á ll. A  k a n ü l r e  c s a t la k o z ta to t t  e lő 
t é t t a r t á ly  m e g a k a d á ly o z z a  a  lé g c ső v á la d é k  k ö rn y e 
ző e m b e re k re ,  t á r g y a k r a  k ö h ö g é sé t és le h e tő v é  te 
szi, h o g y  v ise lő je  p á r á s í to t t ,  e lő m e le g í te t t  le v e g ő t 
lé le g e z ze n  b e . E s z té tik a i  e lő n y e , h o g y  a  k a n ü l  a  b e 
g o m b o lt in g n y a k  a la t t  e l r e j th e tő .  A z e lső  k l in ik a i  
ta p a s z ta la to k  s z e r in t  a z  e lő té t - ta r tá ly  a  c é lirá n y o 
sa n  b e é p í t e t t  te re lő la p o k  és a  lé g b e lé p ő -n y ílá so k  
se g ítsé g é v e l a  f e n t i  e lő n y ö k  m e lle t t  z a v a r ta la n  lég 
z é s t b iz to s í t .  A lk a lm a z á s a  s e g íth e ti  a  te l je s  g ég e 
e l tá v o l í tá s  (v ag y  e g y é b  o k  m ia tt)  lé g c ső k a n ü l v is e 
lé sé re  k é n y s z e rü lő  b e te g e k  tá r s a d a lm i b e il le sz k e d é 
sé t.

N ew  tracheal cannula in  the care and rehabilita tion  
o f patients. T h e  a u th o r  r e p o r ts  o n  th e  d e v e lo p m e n t  
o f a  n e w  ty p e  o f  t r a c h e a l  c a n n u la .  T h e  c o n s t ru c t io n  
c o n s is t in g  o f a  t r a c h e a l  c a n n u la  w i th  p a te n t  lO ck  
a n d  a  c o n n e c ta b le  g e a r - c o n ta in e r  is  d e sc r ib e d . T h e  
g e a r - c o n ta in e r  m o u n te d  o n  t h e  tr a c h e a l  c a n n u la  
p r e v e n ts  th e  t r a c h e a l  s e c re tio n  g e t t in g  b y  c o u g h in g  
o n  p e rso n s  a n d  o b je c ts  in  t h e  e n v iro n m e n t  a n d  
p ro v id e s  fo r  i t s  w e a r e r  p r e w a r m e d  a n d  h u m id if ie d  
a i r  f o r  in h a la t io n . T h e  c a n n u la  m a y  b e  h id d e n  u n 
d e r  th e  b u t to n e d  c o lla r  w h ic h  m e a n s  a e s th e t ic  a d 
v a n ta g e .  A c c o rd in g  to  th e  f i r s t  c lin ic a l  e x p e r ie n c e s  
t h e  g e a r - c o n ta in e r  e n s u re s  w i th  a p p ro p r ia te ly  
b u i l t - in  b a f f le s  a n d  o p e n in g s  f o r  a i r - e n te r in g  a lso  
u n d is tu r b e d  b r e a th in g  b e s id e s  th e  a b o v e  d e s c r ib e d  
a d v a n ta g e s .  I ts  u s e  m a y  h e lp  t h e  a c c o m m o d a tio n  to  
th e  so c ie ty  o f th e  p e rso n s  w h o  h a v e  to  w e a r  a  
tr a c h e a l  c a n n u la  b e c a u se  o f la ry n g e c to m y  (o r o th e r  
cau se s).

A  k ü lö n b ö z ő  o k o k  m ia t t  á tm e n e ti le g , v a g y  v ég 
leg e sen  k a n ü lv is e lé s re  k é n y sz e rü lő  e m b e re k  é le te  
sok  g o n d d a l  te rh e l t .  E  b e te g e k  n a g y o b b  ré s z é t  k i 
tev ő , g é g e rá k  m ia t t  o p e r á l t  e m b e re k  é le tb e n m a ra -  
d á s á n a k  le g n a g y o b b  e s é ly é t  a  m ű té t  —  k i te r je d t  
e lv á lto z á s  e se té n  a te l je s  g é g e e ltá v o lí tá s  —  n y ú j t 
ja . A  m ű té t  u tá n  a z o n b a n  lé g c s ő k a n ü lt  k e ll  v ise l 
n iü k . T ö b b sé g ü k  a  m ű té t  u tá n  5— 10, ső t 20 év v e l 
is  él. A  lé g c ső k a n ü l a  te l je s  g é g e e ltá v o lí tá s  u tá n  a 
b e te g e k  tö b b s é g é n e k  é le ts z ü k sé g le t, h is z e n  n é lk ü le  
a  lé g c ső m e tsz é s  s o rá n  k ia la k í to t t  n y ílá s  —  a  k o rá b 
b i s to m a k iv a r r á s i  te c h n ik á t  a lk a lm a z v a  n a g y  szá 
z a lé k b a n , d e  a  m o d e rn  te c h n ik a  m e l le t t  is  b izo n y o s  
h á n y a d n á l  —  b e sz ű k ü l é s  fu l la d á s t  o k o z h a t. A  v i 
l á g v is z o n y la tb a n  e l t e r j e d t  e lő té t n é lk ü l i  lé g c ső k a -  
n ü lö k  (1, 2, 3, 4, 5, 7) u g y a n  a  s to m a  b e sz ű k ü lé sé b ő l 
e re d ő  f u l la d á s tó l  m e g m e n tik  a b e te g e t ,  a z o n b a n  
a  n y a k o n  lev ő  n y ílá s  —  a  légcső, i l le tv e  a  k a n ü l  
n y ílá s a  —  sok  p ro b lé m á t ,  k ise b b sé g i é rz é s t  okoz, 
m e r t :

—  a  b e te g e k  a  lég cső  v á la d é k á t  a  le v e g ő b e  és 
a k a r a tu k  e l le n é re  is  a  k ö r n y e z e tü k b e n  lev ő  e m b e 
r e k re ,  t á r g y a k r a  k ö h ö g ik ,
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—  e s e te n k é n t  —  k ü lö n ö s e n  a  m ű té t  u t á n i  e lső  
id ő s z a k b a n  és a  k o r á b b a n  m á r  k ró n ik u s  lé g c s ő h u 
r u tb a n  s z e n v e d ő k ö n  —  a  v á la d é k  o ly a n  m e n n y is é 
g ű , h o g y  a  n y a k  k ö rn y é k e  és r u h á ju k  is  á l la n d ó a n  
v á la d é k o s ,

—  a  k ö rn y e z e t, íg y  az á p o ló sz e m é ly z e t é s  a  b e 
t e g  k ó rh á z i e lb o c s á j tá s a  u t á n  a  h o z z á ta f to z ó k  f é l 
n e k  a  k a n ü lö n  á t  k ik ö h ö g ö tt  v á la d é k  fe r tő z ő  h a t á 
s á tó l  és —  sz á m o s  e s e tb e n  —  id e g e n k e d n e k  a z  i ly e n  
e m b e r tő l ,

—  az  e lv é g z e t t  s ik e re s  m ű t é t  u tá n  az  a l a p b e 
te g sé g é b ő l g y ó g y u lt  e m b e r  s o k s z o r  d e p re s sz ió s , a 
tá r s a d a lo m b ó l ,  ré g i  b a r á t i  k ö ré b ő l  k iz á r t  le sz .

A  fe n ti kö rü lm én yek  ö sztönöztek  arra, h o g y  a 
b e te g e k  és k ö rn y e z e tü k  s z á m á ra  eg y  ú j f a j t a  k a n ü l t  
a la k í ts a k  k i, a m e ly  b iz to s í t ja :

1. a  s z a b a d , z a v a r ta la n  lé g z é s t,
2 . m e g a k a d á ly o z z a  a  f e r tő z ő , v a g y  c s u p á n  u n 

d o r í tó  lé g c s ő v á la d é k n a k  a  k ö rn y e z ő  e m b e re k re ,  
t á r g y a k r a  v a ló  k ö h ö g é sé t.
A  k l in ik a i  k ip ró b á lá s  a la p já n  e  fe l té te le k n e k  e le g e t  
te s z :  a  c s e p p fe r tő z é s t  g á tló , e lő té t  t a r tá l ly a l  e l lá 
t o t t ,  p a te n tz á r a s  lé g c ső k a n ü l.

A  kanül szerkeze ti leírása

Az 1. és 2. pontban leírt kívánalmaknak megfelel 
a következő kialakítású légcsőkanül, amely két fő rész
ből tevődik össze: Előtét-tartály (1., 2 a ábra): Felada-



1. áb ra : Előtét-tartály hátulról, légcsőkanül oldalról, kissé 
nyitott állapotban fényképezve.

ta a légcsőváladék felfogása. Formai kialakítása olyan, 
hogy a test, a nyak mozgását ne korlátozza és kövesse 
a nyak és mellkas vonalát.

(4 év kísérletezése, többszöri módosítása, adaptálá
sa során kialakított forma.)

Elülső fala egyenes, hátsó falának felső része pár
huzamosain fut a nyak vonalával, alsó része pedig attól 
ívben elemelkedik. Minden éle, szeglete lekerekített.

E lü lső , alsó, fe lső  é s  o ld a l f a la i  z á r ta k .  A  h á ts ó  
f a lá n  k é t  o ld a lt  p e r f o r á l t  t e r ü l e t  h e ly e z k e d ik  el, 
a m e ly n e k  ly u k a c sk á i (1. ábra)  (1) lé g b e lé p ő -n y í lá -  
s o k k é n t  s z e re p e ln ek .

A  ly u k a c s k á k  ö s s z á tm é rő je  azo n o s v a g y  n a 
g y o b b  a  k a n ü l  á tm é rő jé n é l.

A hátsó fal felső-középső részén kör alakú terület 
szabadon marad. Ezen a részen műanyag cső helyez
kedik el a tartály hátsó falára merőlegesen (1. ábra 2 
és 2. ábra 2). Ehhez a csőhöz kapcsolódik egy további 
szárnyas csatlakozóval ellátott csőrészlet (2. ábra 3), 
amely különböző méretekben készül azon célból, hogy 
a különböző méretű kanülökhöz is csatlakoztatható le
gyen (14—13—12—11 mm). így a tartály hátsó falán el
helyezkedő csőrészlet (2. ábra 4) összesen lő mm hosz- 
szú. Feladata egyrészt a levegő áramlásának biztosítása 
a légbelépő nyílásoktól a tartályon és a kanülön át, 
másrészt a tartály hátsó falán kétoldalt elhelyezett lég
belépő nyílások (1. ábra 1) zavartalan működéséhez 
szükséges távköz (4) biztosítása a kanül pajzsa és a tar
tály hátsó fala között. A tartály hátsó falára merőlege
sen elhelyezkedő és azzal egy egységet képező műanyag 
csőnek a beteg nyaka felé irányuló végén egy szárnyas

csatlakozó van (1. ábra 6). A tartály elülső és hátsó fa 
la között, azokra merőlegesen 1—1 erős lemez feszül ki 
(1. ábra 7), a tartály hátsó-felső részén elhelyezett kör 
alakú nyílástól (illetve csőtől) két oldalra és a légbelé
pő nyílásokként szolgáló perforált területtől a közép
vonal irányába.

Ez a két lemez azonban nem húzódik a tar 
tály felső faláig, így szabad utat enged a perforált  
nyílásokon belépő levegőnek a tartály hátsó falán  
elhelyezett cső irányába történő áramlásra.

E két lemez feladata egyrészt az elülső-hátsó fal 
merevítése, a két fal összenyomódásának megakadályo
zása (fulladásvaszély megakadályozása!), másrészt a 
kanülön át a tartályba köhögött váladéknak a légbelépő 
nyílások felé csapódásának megakadályozása.

Patentzáras módosított légcsőkanül (1., 2'B ábra), 
amelynek feladata: a légcsőnyílás beszűkülésének meg
akadályozása, a külső és belső cső egyszerű össze- és 

ázétkapcsolhatósága, az előtéttartály rögzítése a kanül 
nyílása előtt, de azzal egy egységben, a tartályon kiala
kított cső, és ennek folytatásában levő szárnyas csat
lakozóval ellátott csőrészlet (2. ábra 2, 2. ábra 3). segít
ségével.

Formai kialakítása: a belső és külső cső patentzár
ral (1. ábra 10 +  11) kapcsolható egybe, illetve nyitható 
szét. A patentzár akkora erő hatására nyílik, amely na
gyobb a reflexes köhögés során kialakuló légáram ere
jénél, de egyénenként is változtatható, tetszőleges nyi
tási-zárási erőre állítható be. A kanül külső csövének 
peremén, 12 órának megfelelő helyen egy kis. patent 
szerepét ellátó, gömbben végződő rudacska (1. ábra 10) 
helyezkedik el. Ezzel szemben a kanül belső csövének 
peremén egy félkörív alakú vályat (1. ábra 11) van, 
amelybe a patent gömb alalkú vége a külső és belső cső 
egymásba tolásakor illeszkedik.

Klinikai alkalmazás

A  k a n ü l  k ü lső  és b e lső  c sö v é t a  p a te n tz á r  (1. áb 
ra 10 +  11) s e g íts é g é v e l ö ssz e k a p c so lju k . U tá n a  a 
t a r t á l y  m ű a n y a g  c sö v é t a  k a n ü l  b e lső  c sö v éb e  il 
l e s z t jü k  és a  k a n ü l  b e lső  c sö v é n e k  v é g é n  lév ő  s z á r 
n y a s  c s a tla k o z ó t (1. ábra  12) a  t a r t á ly  h á ts ó  o ld a lá n  
lé v ő  cső  s z á rn y a s  c s a tla k o z ó ja  (1. ábra 6) a lá  f o r 
d í t j u k  b a jo n e t tz á r - s z e r ű  z á rá s  c é ljá b ó l. M iu tá n  a 
f e n t  l e í r t  m ó d o n  a  k a n ü l  k ü lső  és b e lső  c sö v é t és a 
t a r t á l y t  eg y  e g y sé g g é  a la k í to t tu k  (2. ábra), a  k a n ü l  
c sö v é t b e v e z e t jü k  a  lég csö v ö n  k ia l a k í to t t  n y ílá sb a . 
B e fe je z ő  m o z d u la tk é n t  a k a n ü l t  a n n a k  p a jz s á n  le 

2. á b ra : Légcsőkanül és az elő tétdartály  összekapcsolva, 
oldalról fényképezve.



vő n y í lá s o k o n  á tv e z e te t t  sza lag  s e g íts é g é v e l rö g 
z í t jü k  a  n y o k in , a m in t  az  o ld a ln é z e ti  f e lv é te le n  l á t 
h a tó  (3. ábra). A z íg y  rö g z í te t t  e lő té t ta r tá ly o s  k a 
n ü l  (4. ábra) az in g  b e g o m b o lá s á v a l e l r e j th e tő .  B e 
te g ü n k  a  to v á b b ia k b a n  a  ta r tá ly  h á ts ó  f a lá n  e lh e 
ly e z e t t  lé g b e lé p ő -n y ílá s o k o n  sz ív ja  b e  a  lev eg ő t, 
a m e ly  á th a la d  a  t a r tá ly o n ,  m a jd  a  k a n ü lö n  k e re sz 
tü l  a  lé g c ső b e  ju t .  A  k ilé g z é s  ú t ja  a z o n o s , csak  e l 
le n k e z ő  ir á n y ú .  K ö h ö g é s k o r  a lé g c ső v á la d é k  a te 
r e lő la p o c s k á k  (1 . ábra  8) a la t t i  ré s z e n  g y ű lik  ösz- 
sze . A  k ö h ö g é sk o r  k e le tk e z ő  lé g á ra m  e re jé tő l  fü g 
g ő en  az  e g y é b k é n t á t la g  é r té k re  b e á l l í to t t  p a te n t 
z á r  (1 . ábra  10 +  11) n y i tá s i- z á rá s i  e l le n á llá s a  a 
p a te n tg ö m b  k é t fé lg ö m b jé n e k  ö ssz e n y o m á sá v a l , 
v a g y  s z é th ú z á s á v a l s z a b á ly o z h a tó . A z  e lő té t ta r tá ly  
m ű a n y a g b ó l  k észü l, e g y s z e r  h a s z n á la to s  (b á r  t is z t í 
tá s a , s te r i l iz á lá s a  is  m e g o ld h a tó )  és a  te rm e lő d ő  lég 
c s ő v á la d é k  m e n n y is é g é tő l  fü g g ő en  n a p o n ta  tö b b 
szö r i s  c se ré lh e tő .  H a s z n á la ta  b iz to n sá g o s , m e r t  h a  
e se t le g  v a la m ily e n  o k b ó l  a  lég b e lép ő  n y í lá s o k  e lzá 
r ó d n á n a k  —  b á r  a  k l in ik a i  k ip ró b á lá s  s o rá n  ily e n  
e se t n e m  fo rd u l t  e lő  —  a  ta r tá ly  a  k a n ü l  b e lső  csö 
v év e l e g y ü t t  e g y e t le n  m o z d u la t ta l  k ie m e lh e tő .  A  
k l in ik a i  k ip ró b á lá s  é s  a  lé g z é s fu n k c ió s  v iz sg á la 
tok  ta p a s z ta la ta i  s z e r in t  a  v e le  s z e m b e n  tá m a s z to tt  
k ö v e te lm é n y e k n e k :

—  sz a b a d , z a v a r t a l a n  légzés b iz to s ítá s a ,
—  a  lé g c ső v á la d é k  k ö rn y e z ő  e m b e re k re ,  t á r 

g y a k r a  k ö h ö g é sé n e k  m e g a k a d á ly o z á s a  —  m eg fe le l.
T a p a s z ta la ta in k  22 la ry n g e k to m iz á l t  b e te g e n :
A  k a n ü l  18 e s e tb e n  m e g fe le lt  az  e lő z ő e k b e n  v á 

zo lt  ig é n y e k n e k .  E g y  e s e tb e n  h em  t u d t u k  az  ú j k a 

3. á b ra : Beteg az előtét-tartályos kanüllel, oldalról nézve.

4. áb ra : Beteg az előtét-tartályos kanüllel, szemből nézve.

n ü l t  a lk a lm a z n i a  b e te g  a n a tó m ia i  s a já to s s á g a i ,  a 
rö v id  n y a k , h o rd ó  a la k ú  m e l lk a s  m ia t t .  E g y  b e te 
g e n  a  r e n d k ív ü l  n a g y  m e n n y is é g ű  v á la d é k  m ia t t  a 
t a r t á ly t  n a g y o n  g y a k ra n  k e l le t t  c se ré ln i, íg y  a lk a l 
m a z á sa  n e m  v o l t  c é lsz e rű . K é t  b e te g e n , a k ik n e k  a 
lé g c ső v á la d é k a  s z o k a t la n u l  h íg  k o n z is z te n c iá jú  v o lt 
—-  a  te re lő la p o k  c é lsz e rű  e lh e ly e z é s e  e l l e n é r e  —  
m in im á lis  m e n n y is é g ű , a  b e te g e t  n e m  is  z a v a ró  
m é r té k b e n  a  v á la d é k  v is s z a c s a p ó d o tt  a  lé g b e lé p ő  
n y ílá s o k o n  á t  a  t a r t á ly  m ö g ö t t  le v ő  g á z -n y lo n  la p ra .

E lőnyök az eddig ism ert légcsőkanülökkel 
szem b en :

—  A  b e te g e k  a  lég cső  v á la d é k á t  n e m  k ö h ö g ik  
a  k ö rn y e z e tü k re ,  h a n e m  a z  e g y  s z ü k sé g  s z e r in t  c se 
r é lh e tő  és e ld o b h a tó  t a r t á ly b a n  g y ű lik  ö ssze .

—  A  k a n ü l  k ü lső  és b e ls ő  c sö v é n e k  ö s s z e k a p 
c so lá sa  lé n y e g e s e n  e g y s z e rű b b , m in t  a  k o r á b b i  e l 
f o rd í th a tó  z á sz ló jú  m e g o ld á s  a lk a lm a z á s a  e s e té n .

—  A z e g y e t le n  e d d ig  i s m e r t  G ib e c k s - fé le  (6) 
lé g sz ű rő  e lő té te s  k a n ü lle l  s z e m b e n  e lő n y e  az , h o g y  
a n n a k  lé g sz ű rő  h a tá s á n  tú lm e n ő e n  f o r m a i la g  és 
fu n k c io n á l is a n  is  m e g fe le lő e n  k ia la k í to t t  t a r t á ly a  
v a n  és n e m  c s u p á n  a  s z im p la  c sö v ű  k a n ü lö k r e ,  h a 
n e m  a  k e t tő s  c sö v ű  k a n ü lö k r e  is  c s a t la k o z ta th a tó ,  
a m e ly n e k  t i s z t í tá s a  a b e lső  cső  k ie m e lé s é v e l k a n ü l-  
c se re  n é lk ü l is  le h e ts é g e s .

—  A  b e te g e k  m in d  s z o m a tik u s , m in d  p sz y c h é s  
r e h a b i l i tá c ió já t  sz o lg á lja , h o g y  az  íg y  k i a l a k í t o t t  k a 
n ü l  n y í lá s a  f ö lö t t  az in g  ö s sz e g o m b o lh a tó  é s  a  k a 
n ü l  r e j tv e  m a ra d .



—  A  b e te g e k  z á r t  i n g n y a k  a l a t t  a  te s t  á l t a l  f e l 
m e le g í te t t  és p á rá s í to tt  le v e g ő t  sz ív ják  b e , a m i a 
t r a c h e i t is  é s  a  k ö v e tk e z m é n y e s  p ö rk  k é p z ő d é s  v e 
szé ly é t c sö k k e n ti .

Alkalmazásának korlátái:

—  C s u p á n  az á t la g  t e s t a lk a t t ó l  lé n y e g e se n , n a g y  
m é r té k b e n  e lté rő  a lk a tú  e m b e r e k  nem  h a s z n á lh a t 
já k  (p é ld á u l :  re n d k ív ü l d o m b o r ú ,  h o rd ó  a l a k ú  m e l l 
kas, r e n d k ív ü l  röv id  n y a k ) .

—  N e m  a já n la to s  a lk a lm a z á s a  a r i tk á n  e lő fo r 
du ló  r e n d k ív ü l  n ag y  m e n n y is é g ű  v á la d é k o t k é p z ő  
b e te g e k e n .

— A  b eszéd sip o ly  k ia la k í tá s á v a l  ( S ta f f ie r i ,  
A m a tsu ) , v a g y  P e a rso n  m ű t é t t e l  o p e rá l t  b e te g e k e n  
ez a  k a n ü l  n em , c su p á n  e g y  e n n e k  m á r  te rv e z é s

a la t t  á lló , i ly e n  c é lra  to v á b b fe j le s z te t t  v á l to z a ta  a l 
k a lm a z h a tó .

IRODALOM: 1. Alföldy J.: Tracheotomia. Medi
cina Könyvkiadó. Budapest, 1973. 53. old. 2. Becker, W., 
Naumann, H. H., Pfalz, C. R.: Hals-Nasen-Ohrenheil- 
kunde. G. Thieme Verlag. 1982. 469. old. — 3. Flach, 
M., Böhme, W.: Individuell gefertigte Kunststoífkanü- 
len für Laryngektomierte. Laryng. Rhinol. 1981, 60, 359.
— 4. Gollmitz, H.: Über eine neue Form der Tracheal
kanüle für Laryngektomierte. HNO (Berl.) 1955, 5, 186.
— 5. Kressin, J., Wehle, W.: Die Anfertigung der indi
viduellen Trachealkanüle aus Kunststoff. HNO (Berl.) 
1964, 12, 29. — 6. Portex (Prosp.): Humidification Sys
tems; Trach-Vent (Gibecks). — 7. Zehm, S.: Zur Ka
nülenform Laryngektomierter. HNO (Berl.) 1961, 9, 139.

(Lichtenberger György dr., Kerepestarcsa, 2143)
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S á r h e g y i  J .  d r . : F o g a z a ti  r e n d e l l e n e s 
s é g e k  e g y  k ö r z e t i  fo g o rv o s  e s e t e i b ő l .  
3. A f o g k e t tő z ő d é s  h á ro m  f o r m á j a .

F O G O R V O S I SZ E M L E  
1985. 10. sz ám
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G y e r m e k f o g á s z a t i  k e z e lé s e k  s z u b d ó -  
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s e n  á t e s e t t  s c le ro s i s  m u l t ip le x e s  b e te 
g e k  m ű té t  e lő t t i  é s  u tá n i  v i z s g á l a t á 
n a k  e r e d m é n y e i .
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Z s o ln a i  B é la  d r . : A z  1984. é v i a n y a i  h a 
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s z a y  E r ik a ,  T é n y i  J e n ő  d r . : A  c ig á n y  
l a k o s s á g  e g é s z sé g i á l l a p o ta .  II.

R e x -K is s  B é la  d r ..  S z a b ó  R a f f a e l  d r . : 
V iz s g á la to k  M a g y a r o r s z á g  n é p e s s é g é 
n e k  n e m i  a r á n y á r ó l  é s  a n n a k  a l a k u lá 
s á r ó l .

B a lá z s y  K á r o ly  d r ..  K o c s is  S á n d o r  d r . : 
F e r tő z ő  b e te g  m o r b id i t á s  é s  h o s p i ta -  
l iz á c ió  B u d a p e s te n  1981.

S á g o d i  R ó b e r t  d r . : A  k o r s z e r ű  k ö h ö g é s 
c s i l l a p í t á s  l e h e ts é g e s  h a t á s a i  a  l a k o s 
s á g  e g é s z s é g i  á l l a p o t á r a  — k ü lö n ö s  t e 
k i n t e t t e l  a  k o e d in  é s  s z á r m a z é k a i  f e l-  
h a s z n á lá s á r a .

J u h á s z  G y ö r g y  d r . ,  S t e n s z k y  E rn ő  d r  , 
N e u w i r th  G y u la  d r . : A  c u k o r b e te g e k  
g y ó g y k e z e lé s é n e k  v á l to z á s a  D e b r e c e n 
b e n  1979—1984. é v e k  k ö z ö t t .

S z e r k e s z tő s é g i  m e g je g y z é s .
G y im e s i  A n d r á s  d r . ,  T ó th  T ih a m é rn é ,  

I v á n y i  J á n o s  d r . :  M o n o c o m p o n e n s  in -  
s u l in o k  B é k é s  m e g y é b e n .

J a k u c s  J á n o s  sz ig  o r v o s ,  V irá g o s  K is  
K a ta l in  sz ig . o rv o s ,  G y im e s i  A n d r á s  
d r . ,  P o c s a y  G á b o r  d r , ,  I v á n y i  J á n o s  
d r . : L a b o r a tó r iu m i  v iz s g á la to k  a  s ü r 
g ő s s é g i  b e lg y ó g y á s z a t i  b e te g e l lá tá s b a n

S z o m b a t i  Z s ig m o n d  d r . ,  K o c s is  I s tv á n  
d r . ,  K á d á r  Z o ltá n  d r . : É r e t t  m a g z a t i  
v e s z te s é g  B o r s o d - A b a ü j - Z e m p lé n  m e 
g y é b e n  1964—1983.

O ro sz  Á g n e s  d r ..  A v a r  Z o l tá n  d r . : C s a 
l á d -  é s  N ő v é d e lm i T a n á c s a d ó b a n  v é g 
z e t t  p s y c h o te r á p iá s  m u n k a .



HORUS

In  memoriam Rex Sándor

D e b re c e n  g a z d a s á g i je lk é p e  s z á z a d u n k  e le jé n  
m é g  a v a s ú tá l lo m á s tó l  a  N a g y te m p lo m ig  té rk é n t  
te rp e s z k e d ő  P ia c  u tc a  v o lt, a h o v á  a  H o r to b á g y  r i 
d e g  t a r t á s ú  h a s z o n á l la ta i t  h a j to t t á k  a  h íre s  v á s á 
r o k r a ,  h o g y  a c ív is v á ro s  k a ssz á i f e l tö l tő d je n e k . L é 
te z e t t  p e rsz e  ip a r a  is. S z ű rsz a b ó k , g u b a c s a p ó k , sz íj 
g y á r tó k ,  c s iz m a d iá k  és p ék m ű v észe ik  k ín á l tá k  o r 
s z á g o s  h í r ű  p o r té k á ik a t .  E gyéb  n y e r s a n y a g g a l  n e m  
k é n y e z te t te  e l a  t e rm é s z e t  a T is z á n tú l  la p o s  fő v á 

r o s á t .
S z e lle m i é le té b e n  a száz é v v e l k o r á b b i  id őhöz  

k é p e s t  h a n y a t lá s  ta p a s z ta lh a tó .  H atva n i  p ro fe s sz o r 
n a k  m á r  v a ló b a n  c sa k  a  le g e n d á ja  é l t  (M akai Em il 
s z ín d a r a b já t  a „ M a g y a r  F a u s t r ó l” a k k o r  s ik e r re l  
já ts z o t tá k ) ,  s Csokonai ó ta  le g te h e ts é g e s e b b  k ö ltő -  
f ia , T ó th  Árpád, é p p  c sa k  v e g e tá lt  k ü lö n b ö z ő  la p o k 
n á l  s a  te rm é s z e t tu d o m á n y o k  h a jd a n i  ö n m a g á h o z , 
p lá n e  a fő v á ro sé h o z , d e  m ég  a sz o m sz é d o s  n a g y v á -

A Biogal Gyógyszergyár a gyár fennállásának 
25., Rex Ferenc születésének 100. és Rex Sándor halá
lának 50. évfordulója alkalmából a főépület falán már
ványtáblán örökíti meg a Rex testvérek és a Rex-gyár 
emlékét. Az avatás előre láthatólag január hónapban 
fog megtörténni, az avató beszédet Kéri Tibor vezér- 
igazgató tartja.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam , 2. szám

ra d ih o z  k é p e s t  is  s z e ré n y  e r e d m é n y e k e t  m u ta to t t ,  
h isz e n  B ih a r  m e g y e  s z é k h e ly é n  m á r  é v e k  ó ta  m ű 
k ö d ö tt  az O rv o s -G y ó g y sz e ré sz  és T e r m é s z e t tu d o 
m á n y i e g y le t, a h o l p l. 1910-ben  M arschalkó Tam ás  
k o lo z sv á ri p ro fe s s z o r  sz á m o lt b e  ,,a  s y p h i l i s n e k  az  
E h r lic h - fé le  a r s e n o b e n s o l la l  v a ló  k e z e lé s é rő l” , Hol
lóst József s z e g e d i k ó rh á z i  fő o rv o s  p e d ig  a  tb c  g y ó 
g y í tá s a  te r ü le t é n  s z e rz e t t  t a p a s z ta la ta i ró l .

M i t ö r t é n t  ez  idő  t á j t  D e b re c e n b e n ?  A  v á ro s  
m in d e n á ro n  o rv o s i  e g y e te m e t  a k a r t .  M it is í r t  1911- 
b e n  t r é f á s a n  T ó th  Árpád?

„N em  akarnék  soká élni,
A z t szere tném  csak m egérni,
H ogy m ár egyszer valahára  
M égis-m égis m eglegyen  
—  E gyedem -begyedem  —
A  debreceni eg ye tem !”

A k a d t  a z o n b a n  eg y  te h e ts é g e s  és a m b ic ió z u s  
f ia ta le m b e r ,  a  T óth  Árpáddal e g y id ő s , d e b re c e n i  
s z ü le té sű  R ex  Ferenc, a k i  1 9 0 8 -b an  t é r t  h a z a  g y ó g y 
s z e ré sz  o k le v é lle l  s z ü lő v á ro s á b a  s m é g  e z e n  é v  d e 
c e m b e ré b e n  d r o g é r iá t  n y i to t t  a  V á ro s h á z a  fő u tc a i  
(a k k o r i  n e v é n  P ia c  u tc a i)  f r o n t já n .  E h h e z  a z  a n y a g i  
tá m o g a tá s t  M u ra kö zy  László  és Grósz N agy Ferenc  
(az u tó b b i e g y é b k é n t  a n y a i n a g y b á ty ja  v o l t )  d e b 
r e c e n i g y ó g y sz e ré sz é k  a d tá k . A  h a z a i  g y ó g y s z e r -  
ip a r  a b b a n  a z  id ő b e n  m é g  v a ló b a n  g y e rm e k c ip ő b e n  
j á r t .  Richter G edeon  1904-ben  k e z d te  g y á r t a n i  ig e n  
s z e ré n y  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt a  T o n o g é n t (e z t s e g í 
t e t t e  az 1 9 0 7 -b en  k ia d o t t  tö rv é n y , a m e ly  a  h o n i  k é 
s z í tm é n y e k e t  e lő n y b e n  ré s z e s íte t te ) .  R ich ter  g y á ra  
1912-ben  f e j lő d ö t t  ré s z v é n y tá r s a s á g g á . U g y a n e b b e n  
az  e sz te n d ő b e n  a la p í to t ta  m e g  D e b re c e n b e n  R e x  Fe 
renc  a „ H a tv a n i  P h a rm a k o c h é m ia i  L a b o r a tó r iu 
m o t” . V a g y is  R e x  Ferencet —  b á r  jó v a lT te d v e z ő t le -  
n e b b  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt  — , a  h a z a i  és fő le g  a  v i 
d é k i  g y ó g y s z e r ip a r  e g y ik  m e g te r e m tő jé n e k  k e l l  t e 
k in te n ü n k .

A  l a b o r a tó r iu m  p ro f i l ja  fő le g  g a le n u s z i  k é s z í t 
m é n y e k  v o l ta k ,  k iv o n a to k , t i n k tu r á k ,  a m e ly e k h e z  
a z  a la p a n y a g o k a t  e lső so rb a n  a  D e b re c e n  k ö r n y é k i  
f ló r a  a d ta . A  cég  v é d je g y e  ( „ H a tv a n i” ) a  n a g y  d e b 
r e c e n i tu d ó s h o z  fű z ő d ö tt .  S z o m o rú  p a r a d o x o n ,  h o g y  
a z  I. v i lá g h á b o rú  k i tö ré s e  a d o t t  l e n d ü le te t  a  l a b o 
r a tó r iu m  fe j le s z té s é h e z . A  s e b e s ü l te k  s z á m á n a k  v é 
szes  n ö v e k e d é s e  és a fo k o zó d ó  j á r v á n y v e s z é ly  je le n 
tő s e n  e m e lte  a  g y ó g y s z e r ig é n y t, s z é le s e d e t t  a  la b o -  
r a tó r iú m  p r o f i l j a  is. E n n é k  e l le n é re  a  v á l la lk o z á s  
a h á b o rú  u tá n i  é v e k b e n  m á r  n e m  b iz o n y u l t  n y e r e 
ség esn ek . N y ilv á n  ez  is h o z z á já ru l t ,  h o g y  a  k é t  a la 
p í tó  tá r s  (M uraközy  és Grósz N agy Ferenc) k iv á l t a k  
a  cégbő l. íg y  a  v á lla lk o z á s  jö v ő je  k o c k á n  f o r g o t t .  A  
f o r d u la to t  R ex  Ferenc  b á ty já n a k ,  a  k é m ik u s  Sán 
dornak  B u d a p e s t rő l  D e b re c e n b e  v a ló  k ö l tö z é s e  és 
a  la b o r a tó r iu m b a  v a ló  b e tá r s u lá s a  h o z ta  m e g .



A  Rex  t e s tv é r e k  sz e g é n y  zs id ó  c sa lá d  g y e r m e 
k e ik é n t  s z ü le tte k  (Sándor  1 881 -ben , Ferenc  1885- 
b e n )  D e b re c e n b en . A  c sa lá d  ő se i a  18. század  v é g é n  
v a g y  a 19. sz á z a d  e le jé n  te le p ü l te k  á t  D é l-N é m e to r -  
szág b ó l M a g y a ro rs z á g ra , a m ik o r  a tö rö k  a ló l fe ls z a 
b a d í to t t  d é l-m a g y a ro r s z á g i  v id é k e t  ú j r a  n é p e s í te t 
té k .  A z b iz to s , h o g y  a m ú l t  sz á z a d  e le jé n  a  c s a lá d  
m á r  a B á c s -K is k u n  m e g y e i Csonoplya  k ö z s é g b e n  
la k o t t .  (I tt a  II . v i lá g h á b o r ú  e lő t t  m é g  é lte k  a  c sa 
lá d n a k  u g y a n c s a k  R e x  n e v ű  ro k o n a i.)  A z  is b iz to s , 
h o g y  a R ex  n e v e t  n e m  i t t  v e t té k  fe l, h a n e m  m a g u k 
k a l  h o z ták . C sonoplya  m a  J u g o s z lá v iá h o z  ta r to z ik  
é s  a R év a i N a g y  L e x ik o n  1910. év i n é p s z á m lá lá s o n  
a la p u ló  a d a ta i  s z e r in t  4500 la k o s ú  fő k é n t  n é m e te k 
b ő l és m a g y a ro k b ó l á l ló  k ö zség  v o lt . A  je le n le g i m a 
g y a r  h a tá r tó l  k b . 30 k m - r e  fe k sz ik , a  z o m b o ri j á r á s 
b a n . I t t  s z ü le te t t  a  R e x  te s tv é r e k  é d e s a p ja  R e x  Jó 
z se f  1851-ben. D e  1 8 8 0 -b an  m á r  d e b re c e n i la k o s  
v o lt .  F o g la lk o z á s a k é n t R ex  Sándor  s z ü le té s i a n y a 
k ö n y v i k iv o n a tá b a n  ez  á l l : s z á m v e v ő  ő rm e s te r  a  cs. 
é s  k ir . 16-os h u s z á re z re d b e n . (Ez a  D e b re c e n b e n  á l 
lo m áso zó  V ilm o s -h u s z á re z re d  v o lt.)  B o sz n ia  e lfo g la 
lá s a  (1878) u tá n  e z re d é v e l S z a ra je v ó b a  v e z é n y e l té k .  
H o g y  m e n n y i id e ig  v o l t  o tt , az  n e m  is m e re te s , d e  
m á r  nős v o lt. L e sz e re lé se  u tá n ,  a  h a jd ú s z o b o s z ló i  
já rá s b író s á g o n  l e t t  te le k k ö h y v v e z e tő .

Rex József f e le s é g e  h a jd ú sz o b o sz ló i— d e b re c e n i  
z s id ó  c sa lád b ó l s z á r m a z o t t  (Grósz N agy Róza). A z  ő 
te s tv é re  v o lt  G rósz N agy Ferenc  g y ó g y sz e ré sz , a  
d e b re c e n i „ A ra n y  E g y s z a rv ú ” g y ó g y s z e r tá r  tu l a jd o 
n o sa . ( Ism e r t k é s z í tm é n y e  v o l t  a  „ H a jd ú s á g i” b a 
ju s z  ped rő .)

Rex Sándor  e le m i is k o lá i t  a d e b re c e n i i z r a e l i ta  
h itk ö z sé g  e lem i is k o lá já b a n , k ö z é p is k o lá i t  a  h a j d ú 
szoboszló i p o lg á r i  is k o lá b a n , a  k is ú js z á llá s i  e v .— re f .  
fő g im n á z iu m b a n  és a  k é s m á rk i  ev . ly c e u m b a n  v é 
g e z te . I t t  é r e t t s é g iz e t t  1899 -ben . E z  év  s z e p te m b e 
r é b e n  a b u d a p e s t i  M ű e g y e te m re  i r a tk o z o t t  b e , a h o l  
3 fé lév en  á t  h a l l g a to t t  k é m ia i ,  f iz ik a i, m in e ra ló g ia i  
é s  m a te m a tik a i  e lő a d á s o k a t .  (A  k é m iá t  Ilosvay La 
jos  a d ta  elő.) 1901 j a n u á r j á b a n  á t i r a tk o z o t t  a  b u d a 
p e s t i  tu d . e g y e te m  b ö lc sé sz e ti  k a r á r a ,  a  k é m ia i  
s z a k ra . I t t  p ro fe s s z o ra i  Than K ároly, W artha V in ce  
é s  Bugarszky Is tv á n  v o lta k . K ü lö n le g e s  te h e ts é g é t  
Than  p ro fe s sz o r  m á r  h a l lg a tó  k o rá b a n  f e l is m e r te  
é s  1902-ben k in e v e z te t te  in té z e té b e  g y a k o r n o k n a k .  
I t t  le t t  1907-ben  ta n á r s e g é d  és Than  p ro fe s s z o r  m e l 
l e t t  d o lg o zo tt e g é sz e n  a n n a k  h a lá lá ig , 1908-ig . (T a 
n í tó m e s te ré n e k  m in d ig  e lső so rb a n  T h a n  K á r o ly t  
t a r to t ta .)  E zen  id ő  a l a t t  s e g é d k e z e t t  Than K áro ly  
k ís é r le t i  m u n k á já b a n ,  v a la m in t  k ís é r le t i  k é m ia i  e lő 
a d á s a in  a s sz is z tá lt . E m e lle t t  m u n k a tá r s a  v o lt  W in k 
ler Lajos p ro fe s s z o rn a k , a k i  a k k o r  s z in té n  T han  
K ároly  in té z e té b e n  d o lg o z o tt. N a g y  ré s z e  v o l t  
W inkler  a n a l i t ik a i— k é m ia i  m ó d s z e re in e k  k id o lg o 
z á sáb an .

A  b ö lc s é s z d o k to rá tu s t  1 9 0 5 -b en  n y e r te  e l „ I l lő  
fo ly a d é k o k  o ld é k o n y s á g a  v íz b e n ” c. é r te k e z é s e  a l a p 
j á n ,  k ém iáb ó l.

A z 1909-ben  m e g s z e rv e z e t t  és B uchböck G u sz 
táv  p ro fe s sz o r  v e z e té s e  a la t t  á lló  I II . sz. k é m ia i  in 
té z e th e z  k e r ü l t  á t ,  m in t  I. ta n á r s e g é d . (A b b a n  az  
id ő b en  az  I. t a n á r s e g é d  v o lt  a  p ro fe s s z o r  u tá n  a z  e l 
ső  e m b e r az  in té z e te k b e n  s e g y b e n  a  p ro fe s s z o r  h e 
ly e tte se .)  I t t  d o lg o z o tt  e g észen  1919. au g . 31 -ig . (A z

e g y e te m rő l v a ló  e lb o c sá tá sá ig .)  N a g y  ré s z e  v o lt  az 
ú j  in té z e t  m e g sz e rv e z é sé b e n . 1912— 1 3 -b a n  az  in té 
z e t  á té p í té s i  és á ta la k í tá s i  m u n k á la ta i t  t e l je s  m é r 
t é k b e n  ő v e z e tte . A  h á b o r ú s  é v e k b e n  a  k a to n a i  szo l 
g á la t  a ló l fe l v o lt  m e n tv e ,  m in t  n é lk ü lö z h e te t le n  az 
e g y e te m i o k ta tá s b a n . E z e k b e n  az é v e k b e n  eg y ed ü l 
v é g e z te  az  o k ta tá s i  m u n k á t  és az in té z e t  a d m in is z t 
r á c ió já t .  Buchböck  p ro fe s s z o r  s o k a t b e te g e s k e d e tt ,  
a m in e k  k ö v e tk e z té b e n  1917 j a n u á r já tó l  3 fé lév en  
á t  m é g  ő t is h e ly e t te s í te n ie  k e l le t t  és a  p ro fe ssz o ri 
e lő a d á s o k a t  is  ő t a r t o t t a  az  o rv o s-  és b ö lc sé sz h a llg a 
tó k  ré sz é re .

K ö z b e n  m e g b íz á s b ó l k id o lg o z ta  a  b o rk ő sa v  
g y á r i  e lő á l l í tá s á n a k  m ó d s z e ré t .  L e g je le n tő s e b b  m ű 
v e  1300 o ld a la s  ta n k ö n y v e ,  a  „ K ís é r le t i  c h é m ia ” , 
a m e ly  k b .  2 é v t iz é d e n  á t  a la p já t  k é p e z te  a  k é m ia  
o k ta tá s á n a k  az  e g y e te m e n . A  k ö n y v  e lő sz ö r  1912— 
1 3 -b a n  je le n t  m eg , m é g  k ő n y o m a to s  fo rm á b a n , 2 
k ö te tb e n . (I. Á lta lá n o s  é s  s z e rv e tle n  k é m ia ,  II. S z e r 
v e s  v e g y ü le te k  k é m iá ja ) .  A z I. k ö te t  3 k ia d á s t  é r t  
m e g  (1917, 1920, 1924). A  II. k ö te t  2 -d ik  k ia d á s a  
1929-ben  je le n t  m eg , s o k s z o ro s íto tt  fo rm á b a n .

R é sz t v á l la l t  az  1 9 1 0 -b en  in d í to t t  „ R é v a i N ag y 
le x ik o n ” í r á s á b a n  is. A z  1— 15. k ö te tb e n  ő í r ta  a k é 
m ia i  ré sz t.

M eg  k e ll  e m lí te n ü n k ,  h o g y  b a r á t i  k a p c s o la tb a n  
á l lo t t  e g y e te m i m ű k ö d é s e  so rá n  H evesy  G yörgy- 
g y e l, a k i  h o ssz a b b  id e ig  u g y a n c sa k  a  Buchböck  
p ro f . á l ta l  v e z e te t t  I I I .  sz . k é m ia i in té z e tb e n  d o lgo 
z o tt . (E z t b iz o n y ít ja  a z  is , h o g y  R ex  Sándor  h a g y a 
t é k á b a n  H evesy  tu d o m á n y o s  k ö z le m é n y e in e k  tö b b , 
R ex  S á n d o rn a k  a j á n lo t t  k ü lö n le n y o m a ta  v o lt  ta lá l 
h a tó .  M in t ism e re te s , H evesy  194 3 -b an  N o b e l-d íja t  
k a p o t t .)  R ex  Sándor  h a lá la  u tá n  (1 958-ban ) lev é l 
v á l tá s  t ö r t é n t  H evesy és R ex  Sándor  f i a  k ö z ö tt. He
v esy  levelében  a  k ö v e tk e z ő k e t  í r t a :  „ K e d v e s  a p já r a  
m e le g  é rz é se k k e l g o n d o lo k  v issza . R i tk a  d e ré k  em 
b e r  és ig e n  jó  k é m ik u s  v o l t ” .

1918 ő szén  b e a d ta  p á ly á z a tá t  az  a k k o r  lé te sü lő  
p o z so n y i e g y e te m  k é m ia i  ta n s z é k é re . K in e v e z é se  
ü g y é b e n  a  f e l te r je s z té s  é s  a  d ö n té s  m é g  a  T an ács- 
k ö z tá r s a s á g  k ik iá l tá s a  e lő t t  tö r té n t ,  d e  k in e v e z é sé t 
—  H evesyéhez  h a s o n ló a n  —  m á r  a T a n á c s k ö z tá r s a 
s á g  id e jé n  k a p ta .  A z  e g y e te m e n  a b b a n  az  id ő b en  
m ű k ö d ö t t  ( irá n y ító  te s tü le tk é n t )  eg y , a  fo r ra d a lm i 
k o r m á n y  á lta l  l é t r e h o z o t t  „ b ö lc sé sz k a r i b iz o tts á g ” , 
a m e ly n e k  H evesy  m e l le t t  t a g ja  v o l t  R e x  Sándor  is. 
E z  a  b iz o t ts á g  m ű k ö d ö t t  a  T a n á c s k ö z tá r s a s á g  a la t t  
is. R ex  Sándor H evesy  m e l le t t  k é m ia i  s z a k é r tő k é n t  
v e t t  r é s z t  a b iz o tts á g  m u n k á já b a n .  E n n e k  k ö v e tk e z 
t é b e n  (v a la m in t z s id ó  s z á rm a z á s a  m ia t t )  a  T an ács- 
k ö z tá r s a s á g  b u k á s a  u t á n  n e m c sa k  t a n á r i  k in e v e z é 
s é t  s e m m is í te t té k  m e g , h a n e m  az e g y e te m rő l  is e l tá 
v o l í to t tá k .

M in t is m e re te s , H evesy  e lh a g y ta  M a g y a ro rs z á 
g o t, R ex  Sándor  a z o n b a n  i t th o n  m a r a d t ,  a n n a k  e l 
le n é re , h o g y  N é m e to rs z á g b ó l c sá b ító  a já n la to t  k a 
p o t t .  Ö ccse  h ív á s á r a  1920 e le jé n  le k ö l tö z ö t t  D e b re 
c e n b e  és b e tá r s u l t  a n n a k  la b o ra tó r iu m á b a ,  a m e ly  
„ H a tv a n i  p h a rm a k o c h e m ia i  l a b o r a tó r iu m ” n é v e n  
1908 ó ta  ü z e m e lt. E b b ő l 1921-ben  l e t t  a  „D r. R e x  
C h é m ia l G y á r  é s  G y ó g y á ru n a g y k e re s k e d é s  R t.” . 
A n y a g i  n e h é z sé g e k  m i a t t  a v á l la lk o z á s t  rö v id e se n  
á t  k e l le t t  s z e rv e z n i. S o k  (kb . 400) g y ó g y sz e ré sz  jö t t  
a  g y á r  s e g íts é g é re  és e n n e k  e r e d m é n y e k é n t  1926-



b a n  n e v e  is v á l to z o t t :  „ G y ó g y sz e ré sz e k  R é sz v é n y -  
tá r s a s á g a ,  D r. R e x  C h é m ia i G y á r  és G y ó g y á ru n a g y 
k e r e s k e d é s ” le t t .  A  3 0 -as  é v ek  g a z d a s á g i v á ls á g a  és 
a  fő v á ro s i ,  n a g y  tő k é v e l  r e n d e lk e z ő  k o n k u r r e n s  
v á l la la to k  n y o m á s a  e r e d m é n y e k é n t  a  v á lla lk o z á s  
c ső d b e  ju to t t .  A  v á l la la t  a h ite le z ő  M a g y a r  Á lta lá 
n o s  H i te lb a n k  tu la jd o n á b a  m e n t  á t  (1931-ben). A  
R e x - te s tv é r e k  e z u tá n  is  ig a z g a tó k k é n t  v e z e tté k  a 
g y á r a t .  R e x  Sándor  k e z d e t tő l  fo g v a  a  g y á r tá s i  ré sz 
le g  v e z e tő je k é n t  v e g y s z e r  és g y ó g y s z e r  e lő á llí tá s sa l 
fo g la lk o z o tt ,  F e re n c  öccse  a k e r e s k e d e lm i  ré sz leg  
v e z e tő je  v o lt.

A  R e x -g y á r  a la p í tá s a  u tá n  h o s sz ú  id e ig  az  e lső  
és e g y e t le n  v id é k i g y ó g y s z e rg y á r  v o lt .  R e x  Sándor  
m e g m u ta t ta ,  h o g y  r e n d k ív ü l  m o s to h a  k ö rü lm é n y e k  
k ö z t is le h e t  k iv á ló t  a lk o tn i .  15 e s z te n d ő s  d e b re c e n i 
m u n k á s s á g a  a la t t  so k  ú j és n a g y s ik e rű  g y ó g y sze rt, 
ill. g y ó g y s z e rk o m b in á c ió t  á l l í to t t  e lő . A z  első  n a g y 
s ik e r ű  k é s z ítm é n y e  a  G u a ja c o d y l in j .  v o lt. (T ü d ő - 
g y ó g y á s z a t i  g y ó g y sze r.)  E n n e k  h a tá s m e c h a n iz m u 
s á t  V erzár  F r ig y e s  v iz sg á lta , a k i  a b b a n  az  id ő b e n  a 
d e b re c e n i  e g y e te m e n  az  é le t ta n  p ro fe s s z o ra  v o lt. E z t 
eg y  s o r  k iv á ló  k é s z í tm é n y  k ö v e t te :  a  fo g á s z a tb a n  
és a  s z á js e b é s z e tb e n  n a g y  s ik e r r e l  a lk a lm a z o t t  A to -  
c a in  c. a d re n a l in o  és P i to c a in  in j . ,  a  n ő g y ó g y á sz a ti  
g y u l la d á s o s  b e te g s é g e k b e n  a lk a lm a z o t t  Ic h th y o l 
in j., az  A m y d o sa n , E rg o tin , H y p a n o d in ,  A rsen o l, 
S t ry c h n a r s o l  in je k c ió k , h o g y  c sa k  a  le g h a tá s o s a b 
b a k a t  e m líts e m . A  g y á r  ig e n  fo n to s  te r m é k e  v o lt  a 
p e p s z in . E b b ő l a  n é lk ü lö z h e te t le n  g y ó g y sz e rb ő l 
s z in te  te l je s e n  el t u d tá k  lá tn i  az  o rsz á g o s  sz ü k sé g le 
te t .  D e  m e g  k e ll e m lí te n ü n k  az a c id u m -a c e ty lo s a li-  
c y lic u m o t ta r ta lm a z ó  A . S . t a b le t t á t .  E n n e k  fo rg a -  
lo m b a h o z a ta lá v a l  k i a k a r tá k  s z o r í ta n i  a  h aza i 
p ia c ró l  a  B a y e r - fé le  A s p ir in t .  (Ez az  A s p ir in n a l  t e l 
je s e n  a z o n o s  m in ő sé g ű  s z e r  v o lt.)  ( E m ia t t  a  B a y e r -  
cég  b e  is  p e re l te  a  R e x -g y á ra t .)  A  h a z a i  p ia c o n  csak  
R e x - g y á r  á l ta l  k é s z í te t t  g y ó g y sz e r  v o l t  az  íz te le n  
c h in in . (D ip lo o h in  és C o r t ip a n  n é v e n  h o z tá k  fo rg a 
lo m b a .)  U g y a n c sa k  a  R e x -g y á r  á l l í to t t  e lő  e lső k é n t 
ó p iu m  c o n c e n tr á tu m o t  in je k c ió s  fo rm á b a n . R ex  
Sándornak  s ik e r ü l t  m e g o ld a n i az  in z u l in - te rm e lé s t  
is  (1 9 3 0 -b an ), e ls ő k é n t az  o rsz á g b a n . (Ez idő  t á j t  
k e z d te  g y á r ta n i  az  in z u l in t  a R ic h te r - g y á r  is.) A 
R e x - in z u l in  k i tű n ő  m in ő sé g é rő l v o l t  is m e r t .  (Be
n ed ek  László  p ro fe s s z o r  a  d e b re c e n i k l in ik á n  R e x -  
in z u l in n a l  v é g e z te  s k iz o f ré n iá s  b e te g e in é l  a  s o k k 
k e z e lé s t .  E r rő l  k ö z le m é n y e  is j e le n t  m eg .)  E lső k é n t 
g y á r to t t  in fú z ió s  (R in g e r)  o ld a to t  és e ls ő k é n t  v e z e t 
te  b e  a z  in je k c ió s  k é s z í tm é n y e k  k é m ia i  m in ő sé g i és 
s te r i l i t á s i  e lle n ő rz é s é t  k ü lső  tu d o m á n y o s  in té z e te k  
b e v o n á s á v a l .  U g y a n c sa k  e ls ő k é n t h o z o t t  fo rg a lo m 
b a  o ly a n  v e g y s z e re k e t, a m e ly e k e t  e lő z ő le g  m in ő ség i 
a n a l íz is n e k  v e te t t  a lá , és c sa to lta  e n n e k  e re d m é 
n y é t .

P a s sz ió b ó l fo g la lk o z o tt  i l la ts z e re k , p ip e re s z a p 
p a n o k  és k e n ő c sö k  k é s z íté s é v e l is. E z e k  k ö z ö t t  n a g y  
h í r n é v r e  t e t t  s z e r t a  , ,R e x ” b o ro tv a s z a p p a n , am e ly  
a n n a k  id e jé n  so k á ig  a  le g jo b b  i ly e n  je l le g ű  c ik k  
v o lt  a z  o rsz á g b a n .

M in t  ism e re te s , 1 9 4 8 -b an  a  R e x - g y á r a t  is  á l la 
m o s í to t tá k .  E b b ő l f e j lő d ö t t  a je le n le g i  „ B io g a l” 
G y ó g y s z e rg y á r  D e b re c e n b e n .

M ég  rö v id e n  R ex  Sándor  c s a lá d i  v is z o n y a iró l. 
190 7 -b en  n ő sü lt , k e re s z té n y , fa lu s i  p a r a s z t lá n y t

v e t t  fe le sé g ü l. „ G y e rm e k á ld á s  n é k i n e m  a d a to t t . ” 
E z é r t ö rö k b e fo g a d ta  fe le sé g e  te s tv é r é n e k  k é t  á rv a  
g y e rm e k é t. T a n í t ta tá s u k r ó l  szépen g o n d o s k o d o tt ,  
é d e s g y e rm e k e ik é n t  s z e re tte  ő k e t. A d o p tá l t  o rv o s  f ia  
(R ex -K iss  B é la ) , a  v é r c s o p o r tk u ta tá s  n e m z e tk ö z ile g  
is e l is m e r t  e g y ik  h a z a i ú t tö rő je .  N e v é h e z  fű z ő d ik  az  
O rszág o s  V é ra d ó  S z o lg á la t é s  a  K ö z p o n ti V é r t r a n s z 
fú z ió s  I n té z e t  m e g sz e rv e z é se  (1948) és a  v é r c s o p o r t -  
v iz sg á la to k  b e v e z e té s e  a s z á rm a z á s i  p e r e k b e n  
(1947).

R ex  S ándor  é p p e n  50 e s z te n d e je ,  1935. j a n u á r  
3 - ik á n , 53 é v e s  k o rá b a n  h a l t  m e g , h i r te le n ,  sz ív 
t ro m b ó z is b a n , a  g y á r  k a p u já b a n .  A  20 -as é v e k  k ö 
z ep e  tá j á n  d ia g n o s z t iz á l tá k  d ia b é te s z é t .  B e te g s é g é 
v e l n e m  s o k a t  tö rő d ö tt ,  „ a u to te r á p e u ta k é n t” , m in 
d e n  e lle n ő rz é s  n é lk ü l  k e z e lte  m a g á t .  E g y e tle n  n a p o t  
se m  tö l tö t t  k ó rh á z b a n .  M u n k a s z e re te té r e  és f e la d a 
t a i  i r á n t  é r z e t t  e lk ö te le z e t ts é g é re  je lle m z ő , h o g y  15 
év es  d e b re c e n i  m u n k á s s á g a  s o r á n  e g y e tle n  n a p o n  
se m  v o lt  s z a b a d s á g o n .

G y ó g y sz e rv e g y é sz e ti  te v é k e n y s é g é n  tú lm e n ő e n  
fo g la lk o z ta t tá k  ő t  a  g y ó g y sz e ré sz -  és o r v o s tá r s a d a 
lo m  sz a k m a i é s  tá r s a d a lm i k é rd é s e i  is. E n n e k  e g y ik  
e re d m é n y e  v o l t ,  h o g y  dr. Jánossy G yula  b e lg y ó 
g y ássza l m e g í r t a  „A  m a g is z trá lis  g y ó g y s z e r r e n d e 
lé s  z s e b k ö n y v e ” c. m u n k á t ,  a m e ly  1 9 3 3 -b an  je le n t  
m eg , D e b re c e n b e n . —  K e z d e m é n y e z é s é re  a  g y á r  k i 
a d o t t  eg y  s z a k la p o t ,  a m e ly n e k  e g y ik  s z e rk e s z tő je 
k é n t  és fe le lő s , k ia d ó ja k é n t  s z e re p e lt .  A  la p  1930- 
b a n  je le n t  m e g , 1933-tól „ O rv o s o k  és G y ó g y s z e ré 
sz e k  L a p ja ” c ím e n . A  h a v o n ta , 24 o ld a lo n  m e g je le 
n ő  la p  fő le g  v id é k i ,  d e  n e m  r e g io n á l is  je l le g ű  fó ru m  
v o lt  és o rv o s i é s  g y ó g y sz e ré sz i k ö z le m é n y e k  m e l le t t  
r e f e r á l t  a  k ü l f ö ld i  tu d o m á n y o s  e r e d m é n y e k rő l  is. 
R e n d sz e re se n  i s m e r te t te  az O K I é v k ö n y v e it ,  d e  h a n 
g o t  a d ta k  a z  o rv o s -  és g y ó g y s z e ré s z - tá r s a d a lm a t  
é r in tő  k é r d é s e k n e k  is. A  la p n a k  k ü lö n  o r v o s tö r té 
n e t i  ré sz e  is v o l t ,  a m e ly e t  E lekes G yörgy  a  k iv á ló  
d e b re c e n i o rv o s tö r té n é s z  s z e rk e s z te t t .  E  m e l lé k le t 
b e n  je le n t  m e g  e lő sz ö r  S zen t-G yö rg y i A lb er t  N o - 
b e l-é rm é n e k  m in d k é to ld a la s  m á s o la ta ,  a  s to c k h o lm i 
Liljestand  p ro f e s s z o r  sz ív e ssé g e  r é v é n . A  l a p o t  az  
1938-as f a s i s z ta  s a j tó tö rv é n y  k ö v e tk e z té b e n  b a lo l 
d a l i  je lle g e  m i a t t  K olozsvári Borosa M ihály  b e t i l 
t o t ta .  (K ö z re m ű k ö d ö tt  e b b e n  a z  is , h o g y  a  la p o t  z s i 
d ó  tu la jd o n b a n  lé v ő  n y o m d á b a n  á l l í to t tá k  elő .)

R ex S ándor  17 é v e t  tö l tö t t  a  b u d a p e s t i  t u d o 
m á n y e g y e te m  I. és III . sz á m ú  'k é m ia i in té z e té b e n  a 
k é m ia  o k ta tá s á n a k  s z o lg á la tá b a n . K iv á ló  e lő a d ó  
v o l t  és s z e r e te t t  is  e lő a d n i, t a n í t a n i .  F ig y e le m b e  v é 
v e  ta n k ö n y v é t ,  s z e re p é t  e zen  a  t é r e n  n a g y r a  k e ll  
é r té k e ln ü n k  a  k é m ia  h a z a i o k ta tá s á b a n  az  e g y e te 
m e n . U g y a n c s a k  n a g y r a  k e ll  é r t é k e ln i  g y ó g y s z e rv e 
g y é sz e ti  t e v é k e n y s é g é t  is. N y ilv á n v a ló , h o g y  m é g  
tö b b re  le t t  v o ln a  k é p e s , h a  az e l le n fo r r a d a lo m  1919- 
b e n  n e m  tá v o l í t j a  e l az  e g y e te m rő l ,  ill. m e g  n e m  
á k a d á ly o z z a  az  e g y e te m i k a t e d r a  e lfo g la lá s á b a n  és 
n e m  k é n y s z e r í t i  a r r a ,  h o g y  tu d á s á t  az  ip a r b a n  ig e n  
m o s to h a  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt  k a m a to z ta s s a .  M in d 
e z e k  e l le n é re  m a r a d a n d ó t  a lk o to t t  és n e v e  a  m a 
g y a r  k é m ia  é s  g y ó g y s z e r ip a r  tö r t é n e té b e n  e lő k e lő  
h e ly e n  s z e re p e l.
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Szállási Árpád dr.

A nőgyógyászati s e b é s z e t  erdélyi úttörője

A S z e p e ssé g b ő l  E rd é ly b e  s z á rm a z o tt  o rv o s c s a 
lá d  ta g ja k é n t  1852. a u g u s z tu s  9 -é n  M a ro s v á s á rh e 
ly en  s z ü le te t t  E n g e l G á b o r. Ő se i a X V I. s z á z a d  v é 
g é n  v a llá s i ü ld ö z é s  m ia t t  m e n e k ü l te k  E lz á sz b ó l a 
S zep esség b e , a h o l b á n y á s z k o d ta k . D é d n a g y a p ja ,  
E n g el J a k a b  K e re s z té ly  (1717— 1793)) n é m e to rs z á g i 
ta n u lm á n y o k  u tá n  L ő csén  a la p í t  g y ó g y s z e r tá r a t ,  v á 
ro s i s z e n á to rn a k  is m e g v á la s z t já k .  E g y  s z in té n  h í 
re s  o rv o sc sa lá d b ó l v á la s z t  m a g á n a k  fe le s é g e t G e -  
n e rs ic h  A n n a  sz e m é ly é b e n . J a k a b  K e re sz té ly  m in d 
k é t  f ia  n e v e s  e m b e r  lesz. A z  id ő se b b ik , E n g e l J á 
nos J a k a b  (sz. 1749) 1773-tól K é s m á rk  v á ro s , m a jd  
egész S zep es  m e g y e  fő o rv o sa , jó  h í rn e v é n e k  k ö 
szö n h e ti, h o g y  1792 jú l iu s á b a n  I. F e re n c tő l  g y e r 
m e k e iv e l és ö ccsév e l e g y ü t t  m a g y a r  n e m e s s é g e t k a p  
szepeslőcse i e lő n é v v e l. A  fő o rv o s  é rd e m e it  h o s s z a n  
so ro ló  n e m e s le v é l é p p e n  c sa k  m e g e m lé k e z ik  a  f i a 
ta la b b  te s tv é r rő l ,  az  E rd é ly i  U d v a r i  K a n c e l lá r ia  
k ü lö n ö s  s z o rg a lm ú  g y a k o rn ö k á ró l ,  E n g e l J á n o s  K e -  
re sz té ly rő l (1770— 1814). P e d ig  az  u tó b b i  v á l ik  a 
c sa lád  le g h íre s e b b  ta g já v á :  a  d é lk e le t - e u ró p a i  tö r 
té n e lm i k u ta tá s  m e g a la p o z ó ja k é n t  szám o s tu d ó s  
tá rs a s á g  v á la s z t ja  t i s z te le tb e l i  v a g y  le v e le z ő  ta g 
já u l. A tö r té n e t í r ó  eg y  S z e p e ssé g b ő l E rd é ly b e  k ö l 
töző  g y ó g y s z e ré s z d in a s z tiá b ó l v á la s z t  m a g á n a k  f e 
le sé g e t:  M a u k sc h  K a ta l in t .  L e g k ise b b  f iu k , E n g e l 
Jó z se f  (1807— 1870) m in d  az  a p a i , m in d  az  a n y a i  
ö rö k sé g e t to v á b b  v isz i. Ez u tó b b i  á g o n  M a ro s v á s á r 
h e ly e n  g y ó g y s z e r tá r - r é s z t  ö rö k ö l, s e z é r t  1828— 
1829-ben  P e s te n  e lv é g z i az  e lm é le ti  k u rz u s t ,  g y ó g y 
s z e ré sz m e s te r i  o k le v e le t  sz e re z , m a jd  f ia ta l  v á s á r 
h e ly i fe le sé g é v e l, s á ro s b e rk e s z i  N a g y  Z s u z s a n n á v a l  
t é r  v issza  P e s tr e ,  h o g y  h a té v i  d iá k o s k o d á s s a l  az  
'''■vosdok to ri d ip lo m á t  is  m e g sz e re z z e  1 8 3 6 -b an . A -  
o rv o s tu d o m á n y  m e l le t t  a  n y e lv é s z e t  is é r d e k e l te :  
k id o lg o z ta  az  A k a d é m ia  e g y ik  ju ta lo m k é r d é s é t  a 
m a g y a r  n y e lv  t is z ta  g y ö k e re irő l ,  s 1 8 3 6 -b an  a  B a 
lo g h  P á l, K ö lc se y  F e re n c , V ö rö s m a r ty  M ih á ly  a l 
k o t ta  b iz o tts á g  a  h a t  b e é r k e z e t t  d o lg o z a t k ö z ü l az 
ö v é t t a r t o t t a  le g jo b b n a k .

E n g e l J ó z s e f  M a ro s v á s á rh e ly t  te le p sz ik  le , n é p 
s z e rű  o rv o s  le sz , s z a b a d id e jé b e n  p e d ig  n y e lv é s z k e -  
d ik . 1857-ben  é p p e n  ez u tó b b i  m u n k á já h o z  k e d v e 
zőbb  lé g k ö r re  v á g y v á n , K o lo z s v á r ra  k ö ltö z ik , a h o l 
a so k  n e v e s  o rv o s  k ö z t n e m  tu d  szé les  p a c ie n tú r á t  
k ia la k í ta n i ,  d e  m e g k a p ja  a  tu d o m á n y o s  e lis m e ré s t .  
K észü lő  é r te k e z é s é t  o ly  s o k ra  b e c sü lik , h o g y  az  
A k a d é m ia  185 9 -b en  le v e le z ő  ta g já u l  v á la s z t ja .

E n g e l J ó z s e f  n é g y  g y e r m e k e  k ö z ü l k e t tő  l e t t  
1 0 0  o rvos. A z id ő se b b , I m re  (1842— 1907) p e s ti  t a n u lm á 

n y o k  u tá n  M a ro s v á s á rh e ly t  f o ly ta to t t  p r a x is t .  1885- 
b e n  v á ro s i  fő o rv o sn a k  is  m e g v á la s z to ttá k . A  k ise b 
b ik , G á b o r , K o lo z sv á r  o rv o s tá r s a d a lm á n a k  k ö z tisz 
t e le tb e n  á lló  sz e m é ly isé g e , a  n ő g y ó g y á sz a ti  s e b é 
s z e tb e n  já ts z o t t  ú t tö r ő  s z e re p e t.

A p ja  h a lá la  é v é b e n , 1870-ben  é r e t ts é g iz e t t  E n 
g e l G á b o r  a  k o lo z sv á r i  R e fo rm á tu s  K o llé g iu m b a n , 
s a k k o r  m á r  egy  é v e  r e n d k ív ü l i  h a l lg a tó ja  v o lt  az 
1775 ó ta  K o lo z sv á r t m ű k ö d ő  O rv o s -se b é sz e ti  T a n 
in té z e tn e k . Ez a z o n b a n  c sa k  a la c so n y a b b  ra n g ú  
„ p o lg á r i  s e b é s z e k e t” é s  b á b á k a t  k é p z e t t ,  a  tu d o 
m á n y e g y e te m  k é t  é v v e l k é ső b b , 1 872 -ben  n y í l t  m eg  
K o lo z sv á ro n . íg y  E n g e l, b á ty ja  tá m o g a tá s á v a l  r 
p e s ti  e g y e te m  o rv o s i k a r á n  fo ly ta t ta  ta n u lm á n y a i t .  
I t t  m á r  m á so d é v e n  K é z m á rs z k y  T iv a d a r  a ssz isz 
te n s  m e g k e d v e l te t te  v e le  a  sz ü lé sz e te t. A n e g y e d 
é v e t  n a g y  a n y a g i n e h é z s é g e k  k ö z ö tt L ip c sé b e n  v é g 
zi, s o ly a n  v ilá g h írű  o rv o s p ro fe s s z o ro k  e lő a d á s a it  és 
k l in ik á i t  l á to g a th a t ja ,  m in t  a  szü lé sz  C re d é , a s e 
b é sz  T h ie r s c h  v a g y  a  b e lg y ó g y á sz  W u n d e r lic h . A z 
e lő b b i k e t tő  egy  é le t r e  szó ló an  b e fo ly á s o lja  p á 
ly á já t .

Ö tö d é v e s  k o r á b a n  a z  id ő k ö z b e n  k l in ik a v e z e 
tő v é  e lő lé p e t t  K é z m á r s z k y  m e lle t t  g y a k o rn o k o s k o -  
d ik . 1875 d e c e m b e ré b e n  s z e rz i m eg  az  o rv o sd o k to r i, 
1 8 7 6 -b a n  a  sz ü lé sz e ti, m a jd  p e d ig  a  se b é sz e ti  o k 
le v e le t .  K é t  év  m ú lv a  f e lv é te l i  v iz sg á v a l b e ju t  m ű 
tő n ö v e n d é k n e k  K o v á c s  J ó z s e f  t a n á r  m e llé  az  Ü llő i 
ú t i  ú j s e b é sz e ti k l in ik á r a ,  a h o l k e llő  g y a k o r la tr a  
te sz  s z e r t  e b b e n  a  f o r r a d a lm ia n  m e g ú ju ló  d iszc ip 
l ín á b a n .  T h ie rsc h  in té z e té h e z  k é p e s t  K o v á c s  k l in i 
k á j á t  e lm a r a d o t tn a k  t a r t j a ;  tö b b re  b e c sü li  B ak ó  
S á n d o r  ta n á r s e g é d e t  é s  az  id ő n k é n t  b e já ró  D o llin -  
g e r  G y u lá t ,  m in t  a  ta n s z é k  v e z e tő jé t. A  n ő g y ó g y á 
s z a ti  s e b é s z e te t  in k á b b  a z  a k k o r ib a n  f e lá l l í to t t  m á 
s ik  ta n s z é k  p ro fe s s z o rá tó l ,  L u m n ic z e r  S á n d o r tó l  t a 
n u l ja ,  a k in e k  k ü lö n ö s e n  c is z ta -m ű té te ir e  f ig y e l fe l. 
V a ló sz ín ű le g  a s z in té n  k o lo z sv á r i s z á rm a z á s ú  T a u f -  
f e r  V ilm o s  la p a ro tó m iá s  o p e rá c ió ira  is  e ljá r .

A z  1870-es é v e k b e n  a s z ü lé sz e t é s  a  s e b é sz e t 
k é t  o rv o s tu d ó s  fe lf e d e z é s e in e k  k ö s z ö n h e ti  l á tv á 
n y o s  fe jlő d é sé t. E z e k  a  m a g y a r  S e m m e lw e is  Ig n á c  
és a z  a n g o l J o s e p h  L is te r .  E n g e l K é z m á rs z k y  és 
K o v á c s  Jó z se f  k l in ik á in  a  S e m m e lw e is -ö rö k sé g g e l, 
a  T h ie r s c h é n  a  L is te r - f é le  ta n o k k a l  is m e rk e d h e 
t e t t  m e g . 1880 ő szén , m ik o r  a  k o lo z s v á r i  e g y e te m  
s z ü lé s z e ti  ta n s z é k é n e k  ta n á r s e g é d i  á l lá s á t  e lfo g la l 
ta ,  e  k é t  ro k o n  t a n n a k  k e l le t t  é r v é n y t  sz e re z n i E r 
d é ly  fő v á ro s á b a n .

K o lo z s v á r t  m á r  1851 ó ta  m ű k ö d ö tt  s z ü lő in té z e t



az O rv o s -se b é sz e ti  T a n in té z e t  m e lle t t ,  a  d isz c ip lín a  
m in d e n k o r i  t a n á r á n a k  v e z e té sé v e l . 1859-tő l M a iz -  
n e r  J á n o s ,  S e m m e lw e is  e g y k o r i t a n á r s e g é d e  v o l t  
a  T a n in té z e t ,  m a jd  a z  ú jo n n a n  f e l á l l í to t t  e g y e te m  
i l le té k e s  p ro fe s s z o ra . É le t r a jz író i  s z e r in t  in k á b b  á l 
ta lá n o s  p r a x is t  f o ly ta to t t ,  tu d o m á n y o s  k ö z le m é n y e i 
a lig  je le n te k  m e g . íg y  tö r té n h e te t t ,  h o g y  E n g e l, 
m ik o r  b e k ö ltö z ö tt  a  K ü lm a g y a r  u tc a i  s z ü lő in té z e t  
ta n á r s e g é d i  l a k á s á b a  —  s a já t  b e v a l lá s a  s z e r in t  — 1 
á z s ia i á l la p o to k a t  t a l á l t  o t t :  e g y e t le n  m o sd ó tá l, 
ro z sd á s  m ű sz e re k , tö r ö t t  h ő m é rő k , a n a l f a b é ta  b á 
b á k . M a iz n e r  m in d e n t  fo g ó v a l a k a r t  m e g o ld a n i, 
m á s  m ű té te k tő l  id e g e n k e d e t t .  A  k o lo z sv á r i  s e b é s z e t  
n é h á n y  a d d ig i s ik e r e  B r a n d t  J ó z s e f  p ro fe s sz o r  n e 
v é h e z  fű z ő d ik , a k i  1869 -ben  p e te fé s z e k tö m lő -k i i r -  
tá s t ,  187 3 -b an  v e s e e ltá v o lí tá s t ,  1 8 7 9 -b en  ú ja b b  p e 
te f é s z e k m ű té te t  h a j t o t t  v é g re  ,ez u tó b b i t  m á r  L is -  
t e r - f é le  c a rb o l- s p ra y  m e lle tt .  H o g y  B r a n d t  m ik o r 
tó l f o g a d ta  el L is te r  ta n a i t ,  a r r a  n in c s  a d a tu n k , a  
to v á b b ia k b a n  k e z d e tle g e s  k l in ik á já n  a lig  tu d o t t  lé 
p é s t  t a r t a n i  a  s te r i l i t á s  k ö v e te lm é n y e iv e l.

E n g e l n é h á n y  h ó n a p  a la t t  á ts z e rv e z i ,  fe ls z e re li  
a s z ü lő in té z e te t ,  ig y e k s z ik  m a g á t  M a iz n e r tő l f ü g 
g e t le n í te n i .  S e b é sz e ti  b e a v a tk o z á s a i t  a  p ro fe s sz o r  
n e m  n é z i jó  sz e m m e l, d e  n e m  is a k a d á ly o z z a , s o k 
s z o r  n a p o k o n  á t  n e m  j á r  az in té z e t  fe lé . A  f ia ta l  
ta n á r s e g é d  tu d o m á n y o s  és g y ó g y á sz a ti  e re d m é n y e i 
rő l az  1876 ó ta  K o lo z s v á r t  m ű k ö d ő  O rv o s - te rm é 
s z e t tu d o m á n y i  T á r s u la tb a n  t a r t o t t  e lő a d á sa i, b e te g 
b e m u ta tá s a i ,  v a la m in t  n y o m ta to t t  k ö z le m é n y e i a d 
n a k  h í r t .  E lső  d o lg o z a ta i  m ég  1 8 7 4 -b en  je le n n e k  
m e g  a z  O rv o s i H e t i la p b a n , s m á r  e z e k b e n  h a n g s ú 
ly o zza  a  s te r i l i tá s  fo n to s s á g á t. A  k o lo z s v á r i  O rv o s 
te rm é s z e t tu d o m á n y i  É r te s í tő b e n  k in y o m ta to t t  e lső  
d o lg o z a ta , A  gyerm eká g yi láz he ly i kezeléséről 
(1880) p r o g r a m n y i la tk o z a tn a k  is  t e k in th e tő :  S e m 
m e lw e is  é rd e m e it  f e j te g e t i ,  e z e k e t ö s sz e k a p c so lja  a  
L is te r - f é le  a s z e p t ik u s  m ó d sz e rre l, a  k e t tő  e g y ü tte s  
a lk a lm a z á s á tó l  v á r  e re d m é n y t.

1881 v é g é n  A  szülés eröm üvi akadályairól c ím ű  
d o lg o z a ta  a la p já n  E n g e l t  m a g á n ta n á r r á  h a b i l i t á l 
já k ,  s  e t tő l  fo g v a  k ö z e l h á ro m  é v t iz e d e n  á t, az  e g y e 
te m  m e g sz ű n é sé ig , a  s z ü lé sz e ti-n ő g y ó g y á sz a ti  m ű té 
t e k e t  a d ja  elő. 1 8 8 5 -b en  v ég ez  n é g y  o rv o s  és t iz e n 
k é t  h a l lg a tó  e lő t t  e lő sz ö r  p e te fé s z e k tö m lő -k i i r tá s t .  
A  f a lu r ó l  b e g y a lo g o lt  32 éves n ő t  t iz e n h é t  n a p ig  
k é s z ít i  e lő , a  22 l i t e r e s  c isz ta  e l tá v o l í tá s a  u tá n i  t i z e 
d ik  n a p  p e d ig  m á r  t a lp r a  á l l í t ja . E z u tá n  re n d s z e 
r e s e n  v é g z i e z t a  k o c k á z a to s  m ű té te t ,  1895 -ben  fo g 
la l ja  ö ssze  ta p a s z ta la ta i t .  Igaz , T a u f f e r  1891-ben  
m á r  a  fé le z re d ik  la p a ro tó m iá n á l  t a r t ,  E n g e l e r e d 
m é n y e i a  k o lo z sv á r i  v isz o n y o k  k ö z t s z á m o tte v ő e k . 
D o lg o z a ta ib a n  m é g  m é h f ib ro m a -m ü té te k rő l  és r á 
k o s  m é h  h ü v e ly i  k i i r tá s á b a n  s z e r z e t t  ta p a s z ta la ta i 
ró l s z á m o l be. H a n g s ú ly o z z a  a  m in é l g y o rsa b b  r a 
d ik á lis  b e a v a tk o z á s  fo n to s s á g á t.

1 8 8 7 -b en  ú j  f e je z e t  k e z d ő d ik  E n g e l G á b o r  é le 
té b e n :  a  k o lo z sv á r i O rsz á g o s  K a r o l in a  K ó rh á z  h e 
ly e tte s , 1890-től v é g le g e s  ig a z g a tó já u l  n e v e z ik  k i.

A 200 á g y a s  k ó rh á z  h a t  é p ü le tb e n  v o l t  n y o m o r ú 
ság o sán  e lh e ly e z v e . E n g e lre  h á r u l t  az  a d m in i s z t r á 
c ió s -k o o rd in á ló  m u n k a , az  é le lm e z és , a m á s o d o rv o 
so k , g y a k o rn o k o k , á p o ló k , t is z tv is e lő k  e l le n ő rz é s e  
—  le h e tő le g  e g y e z te tv e  az  e g y e s  o s z tá ly o k a t  v e z e tő  
p ro fe ssz o ro k  ó h a já v a l. 1 8 9 5 -b en  a k ó r h á z a t  a  b e l 
ü g y iü l á tv e s z i  a  v a l lá s -  és m ű v e lő d é s ü g y i t á r c a ,  s 
h o z z á fo g n a k  az  ú j ,  m o d e rn , m a  is  á lló  k l in ik a i  é p ü 
le te k  fe lé p íté sé h e z . A  p a v i lo n re n d s z e r  m e l l e t t  d ö n 
te n e k , s 1897— 1903 k ö z ö tt  t iz e n ö t  é p ü le te t  h o z n a k  
te tő  a lá , r e n d e z n e k  b e . E n g e l e  m u n k a  e g y ik  le lk e s  
i r á n y í tó ja ,  a  k ó rh á z a k  b e re n d e z é s é n e k  t a n u lm á n y o 
z á s á ra  k ü lfö ld i  t a n u lm á n y ú t r a  is e lk ü ld ik .

M a iz n e r  1 8 9 2 -b e n -n y u g a lo m b a  v o n u l, s a  t a n 
sz é k e t n e m  E n g e lle l, h a n e m  a  b u d a p e s t i  S z a b ó  D é 
n esse l tö l t ik  b e , ő t a r e n d k ív ü l i  t a n á r i  c ím m e l k á r 
p ó to ljá k . E z u tá n  a  n ő g y ó g y á s z a ti  m ű té te k e t  a z  ú j 
k l in ik á n  tö b b n y ir e  S z a b ó  é s  ta n á r s e g é d e  v é g z i, E n 
ge l k isz o ru l, n in c s  h o l o p e rá l jo n , in k á b b  m e g f ig y e 
lé se it  ö sszeg ez i, t a p a s z ta la ta i t  a d ja  to v á b b . R é s z t  
v á lla l az  e g é sz sé g ü g y i n e v e lő  és fe lv ilá g o s ító  m u n 
k á b ó l is.

N ag y  e r ő p r ó b á t  j e l e n t e t t  E n g e l s z á m á ra  a z  e lső  
v i lá g h á b o rú :  az  e z e rö tsz á z  á g y a s r a  n ö v e l t  k ó r h á z 
ró l k e l le t t  g o n d o s k o d n ia , m a g á n p r a x is a  is  b ő v ü l t .  
A z á l la m h a ta lm i  v á lto z á s o k  u t á n  1919 n y a r á n  e l 
b o c s á to ttá k  á llá sá b ó l, s e z u tá n  m á r  c sa k  a  m a g á n -  
r e n d e lé s  f o g la lk o z ta t ta .  1922 ő sz é n  ő is  r é s z t  v e t t  
az  E rd é ly i M ú z e u m  E g y e s ü le t  o rv o s i s z a k o s z tá ly á 
n a k  m e g sz e rv e z é sé b e n , e l j á r t  e n n e k  ü lé s e ire , n é h a  
fe l is s z ó la lt . A  s z a k o s z tá ly  r e n d e z te  m e g  1 9 2 5 -b e n  
o rv o ssá  a v a tá s á n a k  fé ls z á z a d o s  é v fo rd u ló já t ,  m e ly  
a lk a lo m b ó l a  n a p i la p o k  is m é l t a t t á k  o rv o s i é s  e m 
b e r i  é rd e m e it .  H isz e n  E n g e l m é g  a  „ ré g i t í p u s ú ” 
o rv o so k  k ö zé  ta r to z o t t ,  a k i  e g y -e g y  c sa lá d  tö b b  g e 
n e rá c ió já t  is m e r te ,  h é t rő l  h é t r e  k e z e lte , a  b e te g b e n  
m in d ig  e m b e r tá r s á t  lá t ta .

K i t e r j e d t  p r a x is a  m e l le t t  is  sz e g é n y  e m b e r  m a 
r a d t .  L e g n a g y o b b  ö rö m e  u to ls ó  é v e ib e n  k é t  o rv o s  
f iá n a k  k ib o n ta k o z ó  k a r r i e r j e  v o l t :  R u d o lf  (1894—  
1945) a sz e g e d i e g y e te m e n  a  b e lg y ó g y á s z a t  r e n d k í 

v ü li  t a n á r a  le t t ,  a  h á b o r ú  a l a t t  v e s z te t te  é le té t ,  
P á l  (1905— 1943) p e d ig  b ő rg y ó g y á sz . F é l s z á z a d d a l  
e ze lő tt, 1935. jú l iu s  1 0 -én  h a l t  m eg . A  H á z s o n g á rd i  
te m e tő b e n  az  E rd é ly i  M ú z e u m  E g y le t  s z a k o s z tá ly a  
n e v é b e n  K o le s z á r  L ász ló  b ú c s ú z ta t ta  m in t  id e á l is  
k o llé g á t, e z e r  é s  e z e r  a n y a  jó te v ő jé t .

E n g e l G á b o r  az  e g y e te m  a la p í tá s a  u tá n i  m á 
so d ik  k o lo z s v á r i  o rv o s n e m z e d é k  te k in té ly e s  k é p v i 
s e lő je  v o lt. P á ly á ja  e le jé n  a  n ő g y ó g y á s z a ti  s e b é s z e t  
o t ta n i  fe l le n d í té s é b e n , k é ső b b  k ó r h á z ig a z g a tó k é n t  
já ts z o t t  fo n to s  s z e re p e t. T ö b b  m in t  fé lsz á z  d o lg o 
z a ta  je le n t  m e g  1874— 1919 k ö z ö tt  m a g y a r  é s  n é 
m e t f o ly ó ir a to k b a n , e m lé k k ö n y v e k b e n . O rv o s -  é s  
c s a lá d tö r té n e t i  a d a to k a t  t a r ta lm a z ó  ö n é le t í r á s a  
m in d m á ig  k ia d a t la n .  N a g y ré s z t  e n n e k  a la p já n  id é z 
tü k  fe l ö tv e n  é v e  le z á r u l t  k ü z d e lm e s  p á ly á já t .

Gaal G yö rg y  dr.
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KENŐCS

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

H AT Á S:  A k ló rh e x id in  in tenzív  a n t ib a k te r iá l i s  
és  antifungális ha tá sa  jól é rv én yesü l  o lyan  .bőr 
b e te g sé 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 o s  kóro k i té n y e z ő  m e l l e t t  a bak te r iá l is  és m ik o -  
t i k u s  k o m p o n e n s e k n e k  is sz e rep  tu la jd o n í th 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 d sz o r -  

■ beá lják  és ez t  k ö v e ti  a s e j t e k  p e rm e a b i l i t á s á n a k  
vá ltozása .  A k ló rh e x id in  lipofil cso p o r tj a i  a s e j t  
l ip o p ro te in  h á r ty á já n a k  d e z o r ie n tá c ió já t  o k o z 
zá k ,  a se j tm e m b rá n  o z m o t ik u s  k é pe ss ége  k á ro su l.  
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 rá n o k o n  k e re s z tü l ,  olyan m ó d o n ,  hog y  
vagy tel jes r é t e g e t  a lk o t  a se j t  egész fe lü le té n ,  
vagy úgy, hogy a c i to p 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 t im ik ro b á l i s  ha tása  b a k te r io -  
s z ta t ik u s ,  i|l. b a k té r ic id .
A c n e  b e te gs ég b en  az an tib ak te r iá l i s  h a tá so n  
k ívül nem e lh a n y a g o lh a tó  a sz e r  l ip id k iv á lasz tás t  
c s ö k k e n tő  ha tása s e m .  A k é sz ítm é n y b e n  levő  
v i ta m in o k  á n t i s e b o r r h o e a s  hatása  r é g ó t a  jól is 
m e r t ,  k i t e r je d te n  a lka lm a zzák  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 rrh o e a s  k ó r k é p e k  eny he  és k ö z é p sú ly o s  

alakjaiban m o no te r -á p ia k én t,  sú ly o sa b b  a la k 
jaiban az o rá lis  t e r á p i a  k ie g é s z í tő je k é n t :  a cn e  
vulgaris, acne  co n g lo b a ta ,  rosacea ,  s e b o r r h o e a  
oleosa , s e b o r r h o e a s  d e rm a ti t i s ,  p e r io rá l i s  
de rm at i t i s .

T  110; T 130

—  Egyéb bőrg yó gyá sza t i  k ó r k é p e k :  m ik ro b ás  
ek cém a , im p e tig in is a lt  k o n t a k t  ekcém a.

ALKALMAZÁS: A b e te g  b ő r fe lü le t  e lő ze te s  
és g o n d o s  m eg ti sz tí tá sa  (b ő r t íp u s tó l  és é r z é 
k eny sé g tő l  fü g g ő en  m elegvíz  vagy arcszesz  hasz 
ná la ta ) után, a k é s z í tm é n y t  n a p o n ta  2 -szer  ( regge l 
és es te )  a g o n d o sa n  l e p á r í t o t t  b ő r fe lü le tr e  v é 
kon y  r é te g b e n  kell felvinni.

MELLÉKHATÁSOK: B ő r i r r i tá ló ,  ill. szenz i-  
bilizáló ha tása  e lh an y ag o lh a tó ,  azonban  é r z é 
keny  b ő rű  e g y é n e k e n  d e r m a t i t i s  e lő fo rdu lh a t .

FIGYELMEZTETÉS: Ha é r z é k e n y  bő rű  e g y é 
n e k e n  a keze lé s  k e z d e té n  fe l lé p ő  ég e tő -c s íp ős  
é r z e t ,  b ő r p í r  a k é sz ítm é n y h e z  való fo k o za to s  
h o zz á sz o k ta tá s  u tá n  is f e n 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  szappannal i n k o m 
pa tibilis ,  e z é r t  a k en őcs  a lka lm azása  e lő t t  a sz ap 
panna l t i s z t í t o t t  b p r f e lü le te t  bő  vízzel a laposan 
le kell mosn i.

RENDELHETŐSÉG: Csak  v é n y re  a d h a tó  ki. 
A z o rvo 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 .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,—  Ft

FO RG AL OMB A  H O Z Z A :

A lk a lo id a  V eg y észe ti G y á r



A prevenció kérdései
Vadállatok tömeges immunizálá

sa veszettség ellen. Szerkesztőségi 
közlemény: WHO Bulletin, 1984, 62, 
209.

V.

Az orális immunizálást azért al
kalmazták, mert másképpen nem 
tudták ellenőrizni a húsevő ragado
zók elhullását (az európai erdők
ben). A szájon keresztül gyengített 
vírusok, ha a nyelvet és a száj 
nyálkahártyáját érintették, jó vé
dő hatással rendelkeztek. Az első 
vakcinálás jó eredményeket muta
tott, de az utóbbi időben a beoltott 
állatok védettsége bizonytalan volt, 
a rókák maguk is fertőzővé váltak.

1978-ban Svájcban, októberben és 
februárban, 82-000 csirkefejet mint 
„zsákmányt” helyeztek el egy kb. 
2277 km2 területen. Minden csirke
fejbe 1,8 ml rabies elleni élő vak
cinát (gyengített) adtak. A rókák 
kb. 50%-a megette a zsákmányt, 
vagyis kmr-ként kb. 20 csirkefe
jet fogyasztottak el. Azt tapasztal
ták, hogy a veszettség a területen 
teljesen eltűnt és a gyengített vak
cina nem okozott más állatokban 
sem halálozást.

Egyes országokban (többek kö
zött az NSZK-ban) hasonló vizsgá
latokat végeztek és olyan módszert 
dolgoztak ki, amelyben az adago
lás módszereit írták le és lehetővé 
teszik a veszettség terjedésének 
megismerését a vakcinálás előtt és 
eltűnését az eljárás lefolytatása
u ân' Ringelhann Béla dr.

A diphtheria elleni védettség 
25—30 évvel a gyermekkori immu
nizálás után. K. Kjeldsen, O. Si- 
monsen, I. Heron, (State Serum 
Institute, Copenhagen, Denmark): 
Lancet, 1985, 1, 900.

Dániában a diphtheria (di.) é \ a 
tetanusz elleni alapimmunizálást 
1950 óta végzik, az 5., 6. és 15. élet
hónapban oltanak. A revakcinálást 
nem szorgalmazzák.

A vizsgált csoport 403, 1950—1955 
között született személyből állott, 
közel azonos számban voltak fér
fiak és nők. Alapimmunizálásuk 
nagyobb részben az első 3 életév
ben megtörtént.

Az antitest meghatározását pasz- 
szív haemagglutinatióval végezték. 
A védettség alsó határát mutató 
(0,01 NE/mL) és az ennél kevesebb 
ellenanyagot tartalmazó savókat az 
érzékenyebb tengerimalac bőrpró- 

. bábán, neutralizációs eljárással is 
megvizsgálták. Fogékonynak csak 
azokat tekintették, akiknél ez utób
bi vizsgálat sem talált kellő ellen- 
anyagtitert.

A 403 egyén között összességében 
19% volt a di-val szemben védtele
nek aránya. Kevesebb férfi (10%) 
és több nő (26%) bizonyult1 fogé
konynak, annak megfelelően, hogy 
a nők között senki sem kapott új- 
raoltást, míg a férfiak egy részét a 
katonai szolgálat során revakcinál- 
ták. A csupán alapimmunizálás
ban részesültek között 22% volt a 
di. ellen védtelenek aránya.

A tetanusz elleni védettség ked
vezőbb volt, mindössze 1 0 7 o-han 
találtak a minimum alatti antito
xin ti tért; ez a gyakoribb, a sérülé
sek alkalmával végzett revakciná- 
cióknak köszönhető. A nők és a 
férfiak között itt is jelentős volt a 
különbség, a nők 16%-a, a férfiak
nak pedig mindössze 5%-a bizo
nyult fogékonynak.

Számításaik szerint — figyelem
be véve, hogy a most vizsgáltaknál 
fiatalabb korcsoportokban maga
sabb, az idősebbekben pedig ala
csonyabb a védettek aránya — az 
összlakosságnak mintegy 37%-a 
van a di. szempontjából kritikus 
zónában, 0,1—0,01 NE/ml közötti 
ellenanyag-koncentrációval. Ezek 
az idő haladtával, a törvényszerű 
titercsökkenés miatt folyamatosan 
növelik a fogékonyak arányát.

Javasolják: 1. A di. kontaktokat 
aktív immunizálásban kell részesí
teni, ha az alapimmunizálás óta 2, 
illetve a revakcináció után 10 év 
telt el. 2. A sérülés miatt szükséges 
tetanusz oltás di. antigént is tar
talmazó oltóanyaggal történjék. 3. 
Tökéletes megoldást a felnőtt la
kosság 10 évenkénti di -f- tetanusz 
elleni oltása hoz.

A di. immunstátus felmérésének, 
illetve a jelen immunizálás felül
vizsgálatának szükségességét iga
zolja és indokolja a térségben le
zajlott di. járvány, amelyben — 
számos megbetegedés mellett — 
Svédországban 5, Dániában pedig 
1 haláleset fordult elő.

(Ref.: A felnőtt lakosság di. és 
tetanusz elleni rendszeres újraoltá- 
sának szükségessége egyre több 
helyen és egyre gyakrabban merül 
fel. A di. elleni védettség csökke
nése és megszűnése a közösség 
szempontjából a járványveszély 
megnövekedését, az egyén vonat
kozásában pedig a súlyos, nem
egyszer halálos betegségnek a ve 
szélyét hozza. Hazánkban az 1938 
után születettek védettsége alapve
tően vakcinációs eredetű és ezek 
aránya a populációban folyamato
san növekedik. Bár a hazai oltási 
rend az előbbiekhez képest gya 
koribb antigénstimulust biztosít, a 
vakcinációs immunitásnak a ter 
mészetes úton szerzett védettség
hez képest műlékonyabb volta ná

lunk is felvetheti a felnőttkori új- 
raoltások szükségességének a kér- 

aését.) Budai József dr.

A vér Cholesterin csö k k en tése  
szívb etegség  m egelőzésére. Szer
kesztőségi cikk: JAMA, 1985, 253,
2080.

A coronaria szívbetegség vezető 
szerepet játszik az Egyesült Álla
mok lakosainak a halálozásában, 
megelőzvén a rákbetegséget. A 
korán kezdődó és lassan kifejlődő 
atherosclerosis csak ritkán okoz 
panaszt a fiatalabb korban. A be
tegség gyakran az első, halálos 
szívrohamig tünetmentes marad. 
Nagyszámú rizikó faktor vált ed
dig ismeretessé, mely súlyosbítja a 
betegséget: dohányzás, magas vér
nyomás, magas verchoiesterin- 
szint stb. Több egészségügyi szerv 
vizsgálata alapján tanulmányoz
ták a szerzők az összefüggést az 
emelkedett vér cholesterin-szint es 
a coronaria szívbetegség közt. 1.
Van-e oki összefüggés a vér cho
lesterin-szint és a coronaria szív- 
betegség közt? 2. A vér choleste
rin-szint csökkentese elosegíti-e a 
coronaria szívbetegség megelőzé
sét? 3. Mely choiesterin-iszintnéi 
kell a diétás és gyógyszeres keze
lést elkezdeni? 4. Meg kell-e kísé
relni az egész népességben csök
kenteni a vér cholesterin-szintet?
5. Milyen kutatási irányokat kell 
követni ?

Ismeretes, hogy az emelkedett 
vér cholesterin-szint csokikén tése 
a coronaria szívbetegség okozta 
szívrohamok rizikóját csökkenti.
A legtöbb amerikai vér cholesterin 
szintje nemkívánatosán magas a 
helytelen táplálkozás folytán. A 
coronaria szívbetegség kevésbé 
gyakori azokban az országokban, 
ahol a táplálék telített zsír és cho
lesterin tartalma alacsonyabb. A 
klinikai vizsgálatok szerint a he
lyes étrend jelentős védelmet nyújt.
A magas rizikójú cholesterin szint 
(90% felett) erélyesen kezelendő 
diétával, illetve gyógyszerekkel. A 
mérsékelt rizikójú cholesterin szint 
(75—90% közt) többnyire csalk dié
tával is befolyásolható. Minden 
amerikainak (2 évesnél fiatalabb 
gyerekek kivételével) a zsírfelvétel 
korlátozása tanácsolható (az össz- 
kalória 30%-ára, ebből a telített 
zsír az összkalória kevesebb, mint 
10%-át tegye ki, a napi choleste
rin felvételt csökkenteni kell 250—
300 mg alá ,a telítetlen zsírfelvé
tel növelhető).

Az elhízottságot meg kell szün
tetni, a helyes testsúly megőrzése 
a cél. A többi rizikó faktorra is kü
lönös figyelmet kell fordítani ma
gas vér cholesterin-szint esetén 
(hypertonia, cukorbetegség stb.). 
Kiterjedt rendszabályokat kell ki
dolgozni a lakosság körében. Az 
élelmiszeripart ösztönözni kell а / Л  
kívánt étrend biztosítása érdeké- \T /T  
ben. Jelölni kell az élelem összeté- X l  
telét egyéb információk megadásé- . - _ 
val .Az először jelentkező felnőtt 1"b



betegeken a vér Cholesterin meg
határozást el kell végezni. A kuta
tásokat ki kell terjeszteni az ét
rendek hatásosságának a tanul
mányozására, új gyógyszerek kuta
tására, érzékeny angiographiás 
módszerek kidolgozására, moleku- 
lárbiológiai kutatásokra.

Következtetések:
1. összefüggés a vér caolesterni- 

szint es a coronaria szívDetegseg 
közt. bzamos genetikai es ерше- 
mioiógiai kutatási erectmeny iga
zolja ezt. A choiestenni a npop. o- 
teinek szállítják a vérben tspec.ii- 
kus LDL: low density lipoprotein). 
A HDL-nak (hign density lipopro
tein) protektiv szerepe van. Az 
LDl , ,na nagy mennyiségben van 
jelen, lerakoanat a szovetekoen, a- 
tnerosclerotikus plalkkot kepez az 
érfalban. Az öröklött hypercholes- 
terinaemia súlyos coronaria szívbe
tegséget okozhat gyermeken. Ezen 
gyermekek véréből hiányzik a spe
cifikus receptor ,mely eltávolítja 
az LDL-t a vérből. Az LDL-recep- 
tor fontos szerepet játszik a vér 
Cholesterin szint szabályozásában. 
Számos kísérletes kórbonctani és 
epidemiológiai bizonyíték is meg
erősíti az összefüggést a vér Choles
terin és coronaria szívbetegség kö
zött.

2. A cholesterin-szint csökkenté
se elősegíti a coronaria szívbeteg
ség megelőzését. Azok az étrendek 
voltak a leghatásosabbak, ame
lyek telített zsírtartalma csökkent 
volt, telítetlen zsírtartalma foko
zott, Cholesterin tartalma kisébfo. A 
cholesterint csökkentő gyógyszerek 
a coronaria szívbetegség 19u/0-os 
csökkentését eredményezték kiter
jedt vizsgálatokban. Más'kísérletek 
az angiographiás progresszió csök
kenésére utalnak. A klinikai vizs 
gálatok tanúsága szerint a vér 
cholesterin-szint ,l°/o-os csökkenése 
a coronaria szívbetegség előfordu
lását 2%-kal csökkenti.

3. Milyen körülmények közt kell 
a kezelést elkezdeni? A 200—230 
ing /̂o-os cholesterin-szint feletti ér 
ték maga után vonja a korai coro
naria szívbetegséget. A magas rizi
kójú cholesterin-szint 907(,-os, vagy 
e feletti értéket foglal magába. 
Mérsékelt rizikójú Csoport: 75— 
90%-os. Kezelni kell-e a felnőtt 
hypercholesterinaemiás beteget? 
Mindkét rizikó csoportban az első 
lépés a diétás kezelés, kalóriás 
megszorítás, testsúly-csökkentés. A 
gyógyszeres kezelés csak a megfe
lelő étrendi előírások ' bevezetése 
után következik. Sok gyógyszer
kombináció ismeretes: epesavszár- 
mazékok (cholestyramin), nikotin 
sav, probucol, fibrinsav (clofibrat), 
stb. A magas rizikójú csoport, kü
lönösen az öröklött forma igényel 
gyógykezelést az étrendi előírások 
mellett. 30 év alatt megközelítően 
180 mg%-os, 30 év felőtt 200 mg%- 
os cholesterin-értéket kell biztosí
tani. A kezelés egyformán hatásos 
megelőző betegség fennállásánál, 
vagy anélkül. A coronaria bypass- 
.szal ellátott betegek erélyesen ke

zelendők. A meglévő elváltozások 
előrehaladása fékezhető. A kezelés 
idősebb korosztályban is eredmé
nyes lehet.

4. Meg kell-e kísérelni az egész 
lakosságon a vér cholesterin-szint 
csökkentését? A beavatkozás in
kább étrendi, semmint gyógyszeres 
kell legyen. Japánban és Görögor
szágban is kevesebb a coronaria 
szívbetegség az előnyösebb étrend 
miatt. A zsír arányát az összkalória 
30%-ára kell csökkenteni. A telí
tett zsírok az összkalória 10%-át, 
vagy ennél kevesebbet tegyenek ki. 
A napi cholesterin-felvétel nem 
haladhatja meg a 250—300 mg-ot. 
Ajánlott a telítetlen zsírok arányát 
növelni, de 10°/o-nál nem többre. 
Az egész család étkezési szokását 
meg kell változtatni.

5. Milyen kutatási irányokat kell 
követni? Vizsgálni kell a lipopro
tein anyagcsere folyamatait ,a li 
poprotein receptor mibenlétét, a 
HDL szerepét a megelőzésben. Ta
nulmányozni kell az egyes étren
dek hatását és a gyógyszeres be
avatkozások eredményeit. Az élel
miszer-kutatásnak együtt kell mű
ködnie az egészségügyi kutató cso
portokkal. Tanulmányozni kell a 
táplálkozási szokásokat. Szükséges 
felbecsülni a vér cholesterin-szint 
csökkenésének a hatását a cardio
vascularis mortalitásra az egész la
kosságon és alcsoportokon.

Szodoray Péter dr.

Cholesterin és coronaria szívbe
tegség: egy perspektíva. Kahim- 
toola, S. H. (Szerkesztőségi cikk): 
JAMA, 1985, 253, 2094.

Az emelkedett vér cholesterin 
értékek és a többi rizikó faktor, 
mint a dohányzás, magas vérnyo
más, elhízottság, inaktivitás, stresis, 
kapcsolatban van a coronaria szív- 
betegség kifejlődésével. Azonban, 
ha az összes, ismert rizikó faktort 
ki is küszöbölnénk a férfi nem ki
vételével, a coronaria atherosclero
sis és a coronaria érbetegség okoz
ta halál nem tűnne el. Ezért be 
kell, hogy ismerjük, hogy nem tud
juk a coronaria atherosclerosis 
okát. A kutatások további folytatá
sa szükséges ennek tisztázására. A 
statisztikai adatok szerint nehéz 
elég meggyőző bizonyítékot nyerni 
a mérsékelt hypercholesterinaemia 
kezelésének hatásosságára a coro
naria halálozás befolyásolásában. 
Helyénvaló tudományos bizonyíté
kot elvárni, mielőtt Uherapiás be
avatkozást és életstílusbeli változ
tatásokat javasolnánk. A szokásos 
gyakorlati klinikai megközelítés 
újra igen vonzónak tűnik a 80-as 
évek közepén.

1. Ismeretes, hogy a coronaria 
szívbetegség sokkal gyakoribb az 
Egyesült Államokban, mint más 
országokban. 2. Étrendünk gazda
gabb bizonyos zsírokban és choles- 
terinben, valószínűleg felelős a ma
gasabb vér oholesterin-szintért. 3. 
A magas cholesterin-szint ikapcso- 
latos a coronaria szívbetegség ma

gas rizikójával. 4. A vér choleste
rin-szint leszállítása csökkenti a 
atherosclerosist és a coronaria szív- 
betegséget. 5. Miután a zsír és a 
cholesterin-felvétel csökkentésé
nek nem ismeretes semmiféle rizi
kója, ésszerű az étrend megváltoz
tatását javasolni.

A szerző vitába száll azzal a ko
rábbi cikkben ismertetett megálla
pítással, hogy az étrend megváltoz
tatása jelentős védelmet fog nyúj
tani az átlag amerikai coronaria 
szívbetegsége ellen. Ezt nem látja, 
kellően bizonyítottnak. Az elmúlt 
évtizedekben a zsírfelvétel jelentős 
fokozódása, a szénhidrátfelvétel 
csökkenése, a dohányzás hatalmas 
fokozódása, a testi aktivitás csök
kenése mind a coronaria szívbeteg
ség irányába hat. A levélíró meg
győződése, hogy az általános neve
lés. tanítás, példamutatás területén 
sokkal többet lehetne tenni.

Mint gyakorló orvos a következő 
egyszerű és egyértelmű tanácsokat 
ndia: 1. Tartsd az ideális súlyodat. 
2. Ne dohányozz. 3. Tornázz éssze
rű mértékben. 4. Győződi meg, 
hogy nincs-e magas vérnyomásod, 
vagy cukorbetegséged. Ha igen. kö
vesd a megfelelő kezelést. 5. Tanul
mányozd a helves szívétrendet.

Szodoray Péter dr.

Hepatitis В immunizálás csök
kentett dózissal újszülött és gyer
mekkorban. M. Piazza és mtsai 
(Egyetemi Fertőző Klinika, Ná
poly): Lancet, 1985, I, 949.

Olaszországban a lakosság 2— 
3n/o-a tünetmentes HBsAg hordozó. 
Vannak területek, ahol ennek két
szeresét találták, sőt, helyenként 
az arányok megközelítik a magas 
Távol-Keleti értékeket. Az Egész
ségügyi Minisztérium ezért java
solja a kockázatnak kitett szemé
lyek aktív védőoltását B-vírus 
okozta hepatitis ellen, beleértve a 
HBsAg pozitív anyák újszülötteit 
és mindazokat, akik a hordozókkal 
együtt élnek.

Immunizálásra a szerzők a fran
cia Pasteur Intézet által forgalom
ba hozott „Hevac B” vaccinát hasz
nálták, amely 5 /<g/ml HBsAg-t tar
talmaz. A laboratóriumi vizsgála
tok közül a HBsAg, az anti HBsAg, 
anti HBc és az anti HBcIgM-t vé 
gezték el radioimmun-assay mód
szerrel. Az anti HBs pozitív vér
minták eredményeit IU ml-ben 
fejezték ki és a protektiv szintet 
10 i> IU-ban határozták meg. 74 
egészséges újszülöttet, akiknek 
anyja HBsAg pozitív volt, közvet
lenül a születés után HB immun
globulinnal oltottak 3 ml mennyi
séggel. Ezt követően 5 napon belül 
randomszerűen egyik csoport 2 dó
zisban, 2 hónapos időközzel, a má
sik csoport 3 dózisban 1 hónapos 
időközzel kapta a Hevac В vacci
nát. 80 ugyancsak egészséges új
szülöttet, akinek anyja HBsAg, va
lamint anti HBs és anti HBc nega
tív volt, hasonló módon immu
nizáltak, mint az előző csopor-



tot 2, illetve 3 oltással ugyanazon 
időközökkel. A különbség csupán 
annyi volt, hogy ezek az újszülöt
tek nem részesültek passzív im
munizálásban, tekintve hogy nega
tív anyáktól születtek. Az eredmé
nyek, mind a seroconversiót, mind 
a geometriai átlag titereket illetően 
azt mutatták, hogy a 2 oltásban 
részesültek titere alacsonyabb volt, 
mint a 3 oltásban részesülteké, a 
pozitív és negatív anyáktól szüle
tetteknél is.

A fentieken kívül 60 pár olyan
1—12 éves gyermek immunizálását 
végezték el, akik veszélyeztetettek 
voltak, mert krónikus HBsAg hor
dozókkal egy családban éltek. Az 
egyik csoport 3 oltást kapott, 1 hó
napos időközzel, a másik 2 oltást 2 
hónapos időközzel. Az elvégzett 
immunológiai vizsgálatok szerint 
mindkét csoportban jó immunitást 
értek el. amennyiben a seroconver- 
sió 98.2%, illetve 96,4% volt. A vér
mintákat az első csoportban ha
vonként 1 hónappal az oltások 
után vették, a második csoportban 
az oltások után 2 hónap múlva. 
Mind az újszülött, mind a gyer
mekcsoport részletes immunizálási 
adatait a szerzők táblázatokba 
foglalták.

Két gyermeknek volt múló kar
fájdalma az oltás helyén, egyéb 
mellékhatást nem észleltek.

A vizsgálatok alapján arra a kö
vetkeztetésre jutottak, hogy az új
szülöttek eredményes védőoltásá
hoz 3 dózisra van szükség, a pozi
tív anyától születetteknek HB im
munglobulinra is a születés után 
azonnal. Az 1 éves koron túl a két 
dózisban végzett vakcináció is jó 
eredményt ad. A szerzők további 
munkájukban arra kívánnak vá
laszt kapni, hogy 3 hónapos kor 
után, de 1 éves koron belül mikor 
lehet jó immunitást elérni 2 oltás-
Sa '̂ Baranyai Elza dr.

A bakteriális endocarditis meg
előzése. Stanford Shulman elnök 
és munkabizottsága (A rheumás 
láz, a bakteriális endocarditis és 
cardiovascularis megbetegedés vizs
gálatára kiküldött bizottság, Dal
las): Amer. J. Dis. Child. 1985, 139, 
232.

Ismert, hogy a fogászati kezelé
sek, sebészeti beavatkozások, vagy 
a nyálkahártya felszínén történő 
műtéti, vagy más beavatkozások 
(pl. spirál behelyezése a méhűrbe) 
átmeneti bakteriaemiát okozhat
nak. A 12 tagú bizottság ezen ese
tekre közölte ajánlásait.

A kiszámíthatatlan szövődmé
nyek miatt ajánlatos az antibioti- 
kus (AB) megelőzés. Fontos, hogy 
a megelőzés röviddel a beavatko
zás előtt történjék, és nem napok
kal előbb.

A mesterséges szívbillentyűvel 
ellátott, vagy pulmonális shunt-mű- 
téten átesett betegek a leginkább 
veszélyeztetettek. A foghúzás és az 
urogenitális rendszerben történt 
beavatkozások a leginkább hajla
mosító beavatkozások. Ugyanez vo

natkozik a rheumás láz megelőzé
sére is. Sok más esetre nehéz sza
bályokat megállapítani. A gyakorló 
orvos tudása és tapasztalata, intui- 
tiója alapján dönthet sok hasonló 
veszélyhelyzetben. A megelőzés 
elsősorban az alfa-hemolizáló viri 
dans streptococcusok ellen irányul.

Endocarditis-megelőzés javasolt: 
szívbillentyű-protézisek, a legin
kább congenitális szívfejlődési 
rendellenesség, shunt-műtétek, 
rheumás és szerzett billentyűhiba, 
idiopathiás subaortikus stenosis, 
megelőző bakteriális endocarditis 
esetén.

Endocarditis prophylaxis nem 
javasolt: izolált secunder pitvari 
septum defektus (ASDS), 6 vagy 
több hónappal előbb operált 
ASDS, ductus Botalli pers. műtété 
után 6 hónappal.

Mely folyamatok esetén indokolt 
az endocarditis megelőzés?

Minden fogászati beavatkozás, 
ami vérzéssel járhat, tonsillecto- 
mia és/vagy adenotomia, sebészeti 
beavatkozás, vagy biopsia, mely a 
légzőhám megsértésével történik. 
Bronchoscopia (rigid eszköz), fertő
zött terület incisiója vagy drénezé
se, urogenitalis és gastrointestinalis 
beavatkozások.

Antibiotikus kezelés fogászati és 
légúti beavatkozás esetén. Fogá
szati beavatkozás: penicillin 27 kg 
felett 2,0 g (per os). 1 órával a be 
avatkozás előtt, majd 1,0 g 6 órával 
később, vagy 2 ME iv., vagy im. 
30—60 perccel előbb, ill. 1 ME 6 
óra múlva. 27 kg alatt fenti ada
gok fele.

Maximális védelem: pl. műanyag 
billentyű esetén ampicillin: 50 
mg/kg pro dosi, gentamicin sulf. 2,0 
mg/kg pro dosi.

Penicillin allergia esetén: eryth
romycin 1,0 g per os 1 órával előbb, 
a beavatkozás után 500 mg 6 órával 
később.

(Ref.: a fenti ajánlások gyerme
kekre és felnőttekre egyaránt vo 
natkoznak.) Korányi György dr.

Vosebetegségek
Alkalmas-e a peritoneális dialí

zis tartós kezelésre. Coles, G. A. 
(Cardiff Royal Infirmary, Cardiff, 
CF2 1SZ): Brit. Med. J. 1985, 290, 
1164.

Boen és mtsai alkalmazták első 
ízben sikerrel a peritoneális dialí
zist tartós kezelésre veseelégtelen
ségben. Az eljárás mindaddig nem 
került széleskörű alkalmazásra, 
míg ki nem fejlesztették a perito
neális katétert. A folyamatos am
buláns peritoneális dialízist 1975- 
ben végezték első ízben, és azóta 
széles körben alkalmazzák, külö
nösen Angliában. Kanadában és az 
Egyesült Államokban.

A peritoneális dialízisben része
sülő betegek hosszú távra szóló 
prognózisa bizonytalan. Több be
teg részesült intermittáló perito
nealis dialízis kezelésben, mint fo 

lyamatos ambuláns peritoneális 
dialízisben, ugyanis az eljárást 
gyakran alkalmazzák előzetes terá
pia gyanánt haemodialysis vagy 
transzplantáció előtt.

A folyamatos ambuláns peritoneá
lis dialízis egyik legnagyobb előnye, 
hogy a legtöbb betegnél a haemo
globin koncentráció — a vörös vér
test tömeg növekedésének megfele
lően — emelkedik. Ez a haematoló- 
giai válasz különös jelentőségű 
gyermekeknél, összehasonlítva az
zal a betegcsoporttal, amely a hae
modialysis során ismételten transz
fúzióra szorul. Az USA-ban történt 
felmérés szerint a folyamatos am
buláns peritoneális dialízisben ré
szesülő betegek fizikai erőnléte 
jobb volt, mint a haemodialysisben 
részesülőké.

A haemodialysis okozta stress- 
hatás miatt azon betegek, akik rö
vid időtartamra — valamilyen ok 
miatt — haemodialysis helyett fo 
lyamatos ambuláns peritoneális 
dialízisben részesültek, az utóbbit 
részesítették előnyben.

A peritoneális dialízis bármely 
formájának alkalmazása során a 
legnagyobb probléma: a hashár
tyán keresztül történő fehérjevesz- 
teség. A haemodialysisben részesü
lő felnőtt betegek napi fehérje
szükséglete 1 g'kg, míg folyamatos 
ambuláns peritoneális dialízisben 
ez 1,3 g kg nap. Elégtelen fehérje- 
bevitel esetén számolni kell a test 
nitrogén tömegének csökkenésé
vel.

A folyamatos ambuláns périto- 
neális dialízis hatása a növekedés
re még nem egyértelműen igazolt 
— a betegek kis száma miatt.

Számos krónikus urémiás beteg
nél a triglicerid-koncentráció emel
kedik. Folyamatos ambuláns peri
toneális dialízis során mind az 
összkoleszterin, mind a VLDL-ko- 
ieszterin (very low density lipopro
teini szérumkoncentrációja emel
kedik. míg haemodialysis során 
ezen értékek változatlanok marad
nak.

A peritoneális dialízis bármely 
formájának legfőbb szövődménye 
a mikroorganizmusok okozta peri
tonitis. Az elégtelen kezelés követ
kezménye súlyos, a hasüreget öb- 
literáló összenövések kialakulása 
lehet. Különösen igaz ez a gombák 
okozta fertőzéskor. Ilyen esetekben 
átmeneti időre át kell térni a hae- 
modialysisre.

Nefrológusok véleménye szerint 
a hashártya ..károsodást” szenved 
a mesterséges dializáló folyadékkal 
való tartós kapcsolat során — így 
hosszan tartó kezelés nem lehetsé
ges.

A folyamatos ambuláns perito
neális dialízis során az első néhány 
évben a metabolitok clearance-e 
nem csökken. Azonban az ultrafilt- 
rációs kapacitás nagy valószínű
séggel elvész. Slingmeyer és mtsai 
állítása szerint a betegek egyhar- 
mada kétéves kezelés során a filt- 
rációs kapacitás jelentős részét el 
vesztette, és ezen betegeknél a ke
zelést meg kellett változtatni. A



probléma legfőbb oka — nemzet
közi kutatások szerint — az acetát 
használata, szemben a laktát tar
talmú dializáló folyadékkal. A je
lenség egy része arteficiális: csök
kenő vizeletelválasztás mellett túl
zott folyadékbevitel.

A folyamatos peritoneális dialí
zis program igényli a haemodialy
sis lehetőségét is. A betegek kb. 
80%-ánál, akik több mint 2 éve ré
szesülnek kezelésben — bármikor 
szükségessé válhat az áttérés hae- 
modialysjsre.

Kanadából szármázó tanulmány 
szerint kétéves folyamatos perito
neális dialízis kezelés után — nem 
diabeteses betegeknél — a túlélés 
megegyezik a haemodialysisben ré
szesült betegekével.

Azonban az Európai Dialysis és 
Transzplantációs Társaság (EDTA) 
kimutatása szerint — 1000-nél több 
folyamatos ambuláns peritoneális 
dialízis kezelésben részesült beteg 
adatait feldolgozva és összehason
lítva a haemodyalysis eredményei
vel — az első évben nincs különb
ség a két kezelési mód között, a 
későbbiek folyamán növekszik az 
időszaki mortalitás a peritoneális 
dialízisben részesülők között. A 
legtöbb tanulmány adatai szerint 
folyamatos peritoneális dialízisben 
részesülő betegeknél nagyobb 
arányban fordul elő korán jelent
kező cardiovascularis megbetege
dés, vagy diabetes, mint azoknál, 
akik haemodialysisben részesültek.

Viszonylag magas a — technikai 
okok miatt — kezelésből kiesők 
száma. Az EDTA adatai szerint a 
technikai hibaszázalék: 38%. Ezen 
kedvezőtlen eredmények miatt na
gyobb figyelem irányult a betegek 
gondos kiválasztására. Azon bete
geknek, akik alkalmasak lennének 
otthoni haemodialysisre, kevesebb 
problémájuk van a folyamatos pe
ritoneális dialízis során. Befolyá
solja az eredményeket a betegek el
térő hajlama a fertőzésekre.

összefoglalva: Kellően nagy szá
mú — válogatott 'beteganyiagon 
végzett — felmérés és összehason
lítás hiányában felmerül a kérdés: 
milyen kezelést ajánljon a nefro- 
lósus betegének?

Kétségtelen, hogy rövid időtarta
mú (2—3 év) kezelésként bizonyos 
betegeik jobban járnak a folyamatos 
ambuláns peritoneális dialízissel, 
ni.: a súlyos kardiova,szikuláris meg
betegedésben, diabeteisben szen
vedők, kisgyermekek és azok, akik 
idegenkednek a gépektől. Azon be
tegeket. kiknek problémáik van
nak az ambuláns peritoneális dialí
zisre való gyakorlással, akiknek is
mételten peritonitisük volt, haemo- 
dialysisre keli utasítani.

Valószínű, hogy a folyamatos 
ambuláns peritoneális dialízisnek 
— válogatott esetekben — ugyan
olyan ió eredménye van. mint a 
haemodlalvsisnek. Rubin és mtsai 
szerint mind ez ideig nem b;zonví- 
to+t, hogv a neritoneálts dialízis 
alacsonyabb morbiditást és morta
litást. eredményez, mint a haemo
dialysis.

Végső következtetésként megál
lapítható, hogy jó családi környe
zetben élő fiatalabb betegek részé
re az otthoni haemodialysis nyújt
ja a legtöbb esélyt a hosszú túlélés
re, és a legkisebb veszélyt a súlyos 
megbetegedésekre (sikeres transz
plantáció hiányában).

Bajor Gábor dr.

Extracorporalis keringésben vég
zett szívműtét krónikus haemodia
lysis therapiában részesülő bete
geknél. Schlosser, V., Lang, К. 
Hörl, W. H. (Chirurgische Univer
sitätsklinik, 7800 Freiburg, BRD): 
Dtsch. med. Wschr. 1985, 110, 544.

Az elmúlt három évben 9 olyan 
betegen végeztek szívmotor segít
ségével szívműtétet, akik ambuláns 
krónikus haemodialysis fherapiá- 
ban (CHD) részesültek. 8 esetben 
súlyos koszorúér-betegség, 1 eset
ben friss aortabillentyű endocardi
tis, aortainsufficientia miatt vé
geztek műtétet. Emellett egy ter
minális veseelégtelenségben szen
vedő betegnél, akinek haemodina- 
mikailag jelentős, meszes constric- 
tív pericarditise volt, elvégezték a 
szükséges decorticatiót. Ezzel meg
teremtették a lehetőséget a terve
zett veseátültetéshez. 6 beteg NY- 
HA III. klinikai stádiumban, két 
beteg IV. stádiumban volt. 6 be
tegnek három érbetegsége 2 beteg
nek kettős koszorúér-betegsége volt 
instabil anginával, 1 betegnél kriti
kus főtörzsstenosis volt kimutatha
tó.

A betegek életkora 39—62 év (át
lag 51 év) volt. A haemodialysis 
kezelés időtartama a műtét idő
pontjában átlagosan 44 hónap volt. 
A terminális veseelégtelenséget 5 
betegnél chr. glomerulonephritis, 2 
betegnél polycystás vese, 1 esetben 
diabeteses glomerulosclerosis, 1 
esetben pedig interstitialis nephri
tis okozta. A perioperatív kezelés a 
következő irányelvek szerint tör
tént: A betegeknél szokásos dialy- 
sisritmust megtartották. A szív
műtétet egy dialysis-mentes napra 
tervezték. A korai postoperativ fá
zisban a dialysis indicatióját a kli
nikai adatok és laboratóriumi pa
raméterek szerint állították fel. Vé
gül a betegeket visszaállították a 
szokásos dialysisritmusra.

Mindegyik esetben, a szívműtét
kor kardioplegiát alkalmaztak, 
mely után a reperfusió alatt a szív 
teljesítménye magasabb katocho- 
lamin igény nélkül is gyorsan sta
bilizálódott. Általában nem volt lé
nyeges különbség a dialysises be
tegeknél az egészséges veséjűek- 
hez viszonyítva.

Az extracorporalis keringés kom
binációja haemodialysissel nagy 
technikai és személyi felkészülést 
igényel, ami rutinszerűen alig ke
resztülvihető. Az extracorporalis 
keringés alatti — vagy az eec. be
fejezése előtt elvégzett — haemo- 
filtratio (HF) a jelenleg rendelke
zésre álló egyszerű asználaitos filt
ráló patronokkal technikailag egy
szerűen kivitelezhető a szokásos

személyi háttérrel. Ezt az eljárást 
számos szívsebészeti centrumban 
bevezették. A harmadik — a szer
zők által alkalmazott — módszer 
kétségtelenül a legegyszerűbb: a 
szívműtétet dialysis-mentes inter
vallumba illesztik be.

A CHD kezelésben részesülő be
tegeknél a halálokok között a koro- 
náriabetegség első helyen áll. Az 
esetleges tensioesés diadysis-kezelés 
alatt anginás panaszokhoz vezet, 
így tüneti szempontból is kívána
tos a koszorúér-betegség sebészi 
korrekciója.

Visszatekintve a dialysis thera
pia és a vese-transplantatio ered- 
ményeinök javulására, elgondolkod
tató, hogy mindeddig főként csak 
kazuisztikus közlemények jelentek 
meg dializált, illetve vesetransplan- 
tált betegeken végzett koszorúér
műtétekről.

A shunt-infectio következtében 
fellépő gyakori bakteriális endo- 
carditisekről az első kazuisztikák 
az 1969—71-es években láttak nap
világot. Akkoriban a mortalitásuk 
antibiotikus therapia mellett, il
letve szívbillentyűpótlás esetén is 
50% fölött mozgott.

A szerzők a cikkben részletezett 
perioperatív monitorizálási és la
boratóriumi adataik alapján úgy 
vélik, hogy a CHD-es betegek szív
műtétje intraop. HD vagy HF nél
kül is megoldható, dialysismentes 
intervallumban. Tapasztalataik 
alapján a sürgősen elvégzendő mű
létek indikációját a' dialysis thera- 
piára való tekintet nélkül felállít
ják. A szívmotor segítségével vég
zendő szívsebészeti beavatkozás 
feltétele CHD therapiá'ban részesü
lő betegeknél: kardiológus, neph- 
rológus. anaesthesiológus és szívse
bész szoros együttműködése.

Richter Tamás dr.

Akut veseelégtelenség artériás 
elzáródás következtében. Hupp, 
Th., Allenberg, J. R. (Chir. Klinik, 
Univ. Heidelberg): Chirurg, 1985, 
56, 322.

Egyoldali vese artéria elzáródás 
észrevétlen maradhat, mert az el
lenoldali vese a funkciót átveszi. 
Egyvesés betegen az elzáródás ve
seelégtelenséget okoz. A vese 30— 
60 perces ischaemia toleranciájá
nak túllépése nem jelenti feltétle
nül a szerv elvesztését. A rendsze
rint arteriosclerotikus alapon ki
alakuló thrombosis collateralisok 
képződésére ad lehetőséget, ezért a 
tolerancia idő napokra is meghosz- 
szabbodhat. Embóliás teljes elzáró
dás azonnali beavatkozást tesz 
szükségessé. A rekonstrukció, elő
zetes collateralis Iceringés kialaku
lásának lehetősége miatt mindig 
indokolt.

A szerzők 66 veseartéria rekonst
rukciós műtétből 5 esetben operál
tak az artéria teljes elzáródása mi
att. 3 soliter vésés betegen akut 
veseelégtelenség tünetei léptek fel. 
Műtéti megoldásként az első eset
ben thrombectomiát, a másodikban



extracorporalis ér-rekonstrukciót, 
4 termino-terminalis anastomosis- 
sal, a harmadikban aorto-renalis 
dacron érpótlást végeztek.

Annak ellenére, hogy az egyve- 
séjűség ismert volt, diagnosztikai 
nehézségek miatt az elsó tünet és 
a műtét között 1—5 nap telt el. A 
viszonylag jelentős időveszteség el 
lenére, mindhárom esetben az ope
rációt követően a vesefunkció hely
reállt. Az időveszteséget rendszerint 
az okozza, hogy nephro-urolithia- 
sisra gondolva először retrograd 
pyelographiát végeznek, s csak az
után angiographiát. Az időfaktor 
lényeges. A közölt esetekben a col
lateralis keringés kialakulása tette 
lehetővé a beavatkozás sikerét.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
egyvesés betegeknél, ha mitralis vi 
tium, absolut arrhythmia, embolia, 
artériás elzáródás szerepel az an- 
amnézisben. veseartéria-elzáródás- 
ra kell gondolni, s az angiographia 
előzze meg a pyelographiát.

Viczián Antal dr.

Akut interstitialis nephritis és 
uveitis: egy újonnan felismert kór
kép. Leumann, E. P. és mtsai (Uni- 
versitäts—Kinderklinik, Zürich):
Schweiz, med. Wschr. 1985, 115, 551.

A nem gennyes akut interstitialis 
nephritis (ain.) számos betegség 
keretében léphet fel; sok esetben 
azonban ismeretlen marad az ere
dete. Az utóbbi időben több beszá
moló jelent meg az ain.-ről („reno- 
ocular-syndrome”; Dobrin, R. és 
mtsai 1975). A főleg fiatalokon fel 
lépő ain. és iridocyclitis tüneteinek 
hasonlósága és lefolyása kétséget 
kizáróan arra utalnak, hogy nem 
véletlenül társuló tünetekről van 
szó, hanem önálló sajátos kórkép
ről. Az ain. és uveitis társulást ed
dig 12 fiatalon és egy felnőttnél ír
ták le; a betegek kétharmada nő 
volt.

A szerzők a ritka kórképre 14 
éves fiatal betegük ismertetésével 
hívják, fel a figyelmet, aki hat hét 
óta fennálló tartós fáradtság, 15 kg 
fogyás és glycosuria miatt került a 
klinikára. A felvételekor akut nem 
oliguriás veseelégtelenség és gene
ralizált aminoaciduria állott fent. 
A vese-biopsia masszív lymphoplas- 
mocellularis beszűrődéses idiopia- 
thiás akut interstitialis nephritis 
képét mutatta. A betegnél öt ízben 
haemodialysis és prednisolon (75 
mg pro die kezdetben) kezelésre 
kifejezetten javult. 11 héttel ké
sőbb a jobb szemén, továbbá két 
hónap után a bal szemén iridocycli
tis lépett fel, ami helyi kezelésre 
csak lassan javult.

A syndromában az uveitis gyak
ran recidivál, a nephritis-szel 
szemben. A tünetegyüttes kórokta- 
,na ismeretlen; valószínűleg a sejt
hez kötött immunitás zavara áll 
fenn. Mivel az uveitis csak kivéte
lesen manifesztálódik az ain.-szel 
együtt, így a diagnosis gyakran 
csak retrospektive állítható fel. A 
fiatalokon jelentkező idiopathiás 
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ain. esetén először csak később 
jelentkező uveitis esetén ennek a 
lehetőségére gondolni kell. Fordít
va pedig ajánlatos a fiatalkori 
uveitis esetén alapos nephrológiai 
vizsgálat is, így a jövőben több 
szubklinikus lefolyású eset lesz ki
szűrhető. Pastinszky István dr.

P e r in a ta l i s  kérdések
A koraszülöttek subarachnoidealis 

vérzésének ultrahangdiagnosztiká
ja. Ennis, M. G. és mtsai (Dept, of 
Radiology, University of Florida 
USA): J. Ultrasound. Med. 1985, 4, 
183.

A szerzők koraszülöttek suba
rachnoidealis vérzésének (s. v.)
ultrahangjeleit vizsgálták. Az ult
rahang (UH) vizsgálat során meg
állapított diagnózist az esetek egy 
részében végzett computeres to
mográfia (CT), illetve a boncolás 
88%-ban támasztotta alá. A vizsgá
latra került 1096 koraszülött gesz- 
tációs ideje 25—35 hét volt; vizs
gálták azokat a 36. gesztációs hét 
után születetteket is, akiknél peri
natalis asphyxiát diagnosztizáltak. 
Real-time sector scannert használ
tak, 5 MHz vizsgálófejjel. Az első 
vizsgálat a megszületés után egy 
hónapon belül történt, a pozitív 
UH-eredmény után hét napon belül 
került sor a CT-ra. S. v-.t diagnosz
tizáltak, ha az egyik vagy mindkét 
oldali Sylvius árok (S. á.) kiszéle
sedett, illetve echogenitása fokozott 
volt. Gyakoribb a S. á. vízszintes 
szárának echodens kiszélesedése, 
míg nemegyszer a vérzés egyedüli, 
jele e régió echomentes kiszélese
dése. Ez utóbbi jel kevésbé megbíz
ható, mert akkor is kimutatható, 
ha a subarachnoidealis tér folya
déktartalma fokozott, vagy ha az 
agy fejlődése elmaradt a gesztációs 
korhoz képest. Negatívnak értékel
ték azokat az eredményeket, ame
lyekben a S. á. legalább 3 haránt 
síkban vizsgálva normál szélességű 
volt. Azokat a koraszülötteket, 
akiknél legalább 3 haránt síkban 
vizsgálva sem tudták a S. á.-t 
egyértelműen kimutatni, kizárták 
a vizsgálatból. Az 1096 koraszülött 
közül 142-ben találták meg a s. v. 
UH-jeleit. 115-ben (80%) egyéb
lokalizációid intracranialis vérzést 
is észleltek. Tizenhét koraszülöt
tet vizsgáltak CT-val; 14 eset 
(82%) volt pozitív. 23 sectio tör
tént: 16-ban találtak friss, vagy 
felszívódó s. v.-t. Táblázatokban 
tüntetik fel a gesztációs időt. a szü
letéstől az UH, CT. ill. boncolásig 
eltelt időt. Az ismételt UH-vizsgá- 
lat 6 koraszülöttben már normális 
viszonyokat talált, s ezeket a bon
colás meg is erősítette. Egy álpozi- 
tív eredményt kaptak, ez esetben 7 
nap telt el az UH és a boncolás kö-  ̂
zött. A sectióval igazolt csoport
ban 96%-ban volt az UH kórjelző.
A magas találati arány (88%) alap
ján a módszer megbízható.

Csáthy László dr.

Arcmaszkok újszülöttek újra
élesztésében való alkalmazhatósá
gának értékelése. Palme, Ch., Nyst- 
röm, B., Tunell, R. (Dept, of Pae
diatrics and Clin. Microbiol., Univ. 
Hospital, S—14186 Huddinge, Svéd
ország) : Lancet, 1985, 1, 207.

Az újszülöttek kb. 5%-át kell 
születésükkor éleszteni. A legtöbb 
csecsemő állapota gyorsan javul 
lélegeztetésre. Kézi lélegeztető bal
lon és arcmaszk segítségével léle
geztetve hamar elérhető a tüdő 
megfelelő expanziója anélkül is, 
hogy az intubálás esetleges kocká
zatának tennénk ki a csecsemőt. A 
jól működő szelepekkel ellátott ru
galmas lélegeztető ballonon kívül a 
felszerelés legkritikusabb része az 
arcmaszk. Ennek használhatósága 
elsősorban attól függ, hogy meny
nyire könnyen lehet a maszkot az 
archoz illeszteni, ezáltal a lélegez
tető gáz szökését megakadályozni 
még akkor is, ha gyakorlatlan sze
mély alkalmazza azt; függ továbbá 
a maszk konstrukciójától (haszná
lat közben széteshet-e részeire, 
vagy sem) és attól, hogy használat 
után hogyan tisztítható.

A szerzők ötféle (Ambu. Bennet, 
Laerdal, Ohio és Rendell-Baker) 
újszülött reszuszcitációs maszkot 
vizsgáltak meg alkalmazhatóságuk 
szempontjából azért, hogy olyan 
könnyen és biztosan használható, 
valamint könnyen tisztítható masz
kot találjanak, amely egyaránt 
ajánlható gyakorlott és gyakorlat
lan személyek, valamint fejlett é? 
fejlődő országok számára is.

A maszkot 44 egészséges, spontán 
légző, néhány napos, 1—5 kg-os 
súlyú újszülöttön vizsgálták. A 
vizsgálatban olyan személyek vet
tek részt, akiket előzőleg csak 
„Laerdal” csecsemő reszuszcitációs 
modell segítségével oktattak a he
lyes maszktartásra.

A gázszivárqást (— tömltetlen- 
séget) úgy határozták meg. hogy ál
landó lélegeztető térfogatot bizto
sító respirátorral lélegeztették a 
csecsemőket maszkon át, és a 
maszk alatt mért belégzési csúcs
nyomást (10 nyugalmi légzésciklus 
átlagát) hasonlították össze.a res- 
pirátor manométerén leolvasott 
maximális nyomással, s a különb
séget úgy tekintették, hogv az tö- 
mítetlenséeből származik. Ebből a 
szempontból a többihez kénest 
szignifikánsan legjobbnak bizo
nyult, a Laerdal-. legrosszabbnak 
a Rendeli—Baker-maszk (utóbbi
val csak az esetek 50°A,-ában sike
rült a várt nyomás 80%-át elérnil.

A maszkok holtterét a megtölté
sükhöz szükséges víz térfogatának 
mérésével határozták meg (csecse
mő reszuszcitációs modell arcára 
szorítva). Legkisebb a Rendeli—Ba
ker- és a Bennet-maszk holttere (7 
mii. legnagyobb az Ambu-maszk 
holttere (25 mii volt.

A maszkok trsztíthat.ósáaát úgv 
vizsgálták hogv mind az ötféle 
maszkból két tízes sorozatot Strep- V íz i  
tococeus faecab's-szal fertőztek, s X X  
azokról végeztek bakteriológiai TööT 
vizsgálatokat 70%-os etilalkohollal



történt letörlés után, ill. anélkül. 
Egyedül a szilikongumiból készült 
l.aerdal-maszk volt etilalkohollal 
hatásosan tisztítható és csupán ezt 
a maszkot lehet kifőzni és auto- 
klávozni is. (Sok fejlődő országban 
az egyetlen elérhető sterilezési 
módszer a mechanikus tisztítást 
követő kifőzés.)

Az arcmaszk szerkezeti tulajdon
ságai szintén fontosak az alkalmaz
hatóság értékelése szempontjából. 
A több különálló darabból készült 
maszkok széteshetnek és teljesen 
használhatatlanná válhatnak re- 
szúszcitáció közben. A Laerdal-, 
Ohio- és Rendeli—Baker-maszkok 
készültek egy darabból, ebből a 
szempontból tehát előnyösebbek az 
Ambu- és a Bennet-maszkoknál.

A fentiek alapján az egy darab
ból készült Laerdal-maszk bizo
nyult a legjobbnak szerkezeti fel
építés, az arcon való jó illeszkedés, 
és tisztíthatóság szempontjából 
egyaránt. Bár holttere 3,5-szerese 
az ugyancsak egy darabból öntött 
Rendeli—Baker-maszkénak, de ez 
utóbbi nagyon rosszul zár a beteg 
arcán, ezért leginkább a Laerdal- 
maszk aiánlható gyakorlatlan sze-. 
mélyek kezébe és fejlődő országok
ban történő használatra.

Praefort László dr.

Hat mítosz az ellenőrzött vizsgá
latokról a perinatális orvostanban.
Bryce, R. L., Enkin, M. W. (Dept. 
of Obstetrics and Gynecology, 
McMaster University, Hamilton, 
Ontario Canada L8N 3Z5): Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1985, 151, 707.

A klinikai kutatás néha ellent
mond a személyes megfigyelések
nek. Az ellenőrzött vizsgálatok 
iránti ellenszenvet alátámasztják a 
széles körben elfogadott nv'toszak. 
A szerzők e mítoszokat vitatják 
meg és megkísérlik eloszlatni azo
kat. •

A kezeléseket vagy az előző ta
pasztalatokkal hasonlítják össze, 
vagy a kezelt betegeket olyanokkal, 
akik e kezelést nem kapták. A 
megoldás az lenne, ha a kontroll 
csoport vagy placebót kapna, vagy 
az eddigi standard kezelést.

A találomra végzett (randarm- 
zált) kezelést sok orvos etikátlan
nak tartja, mert a kontroll betegek 
nem részesülnek a legújabb keze
lés előnyeiből. Kimutatták, hogy a 
multivitamin adagolása a fogam
zás idején csökkenti a velőcső 
záródási rendellenességek előfor
dulását. A kontroll csoportban 
sokkal gyakoribbak voltak ezek a 
fejlődési rendellenességek A kö
zelebbi vizsgálat kimutatta, hogy a 
kezelt és kontroll csooort között 
lényeges különbség volt. A kont
rollok 50%-a ír nemzetiségű volt, 
szemben a kezeitekkel, akiknek 
csak 20%-a volt ír. Írországban 
pedig a velőcső záródás' rendelle
nességek sókkal gyakoribb к mint 
más országokban. Ez esetleg job
ban befolyásolta az eredményeket, 
mint a vitamin.

A statisztikával bármit (be lehet 
bizonyítani. Az elektronikus mag
zati ellenőrzés 100 megfigyeléses 
tanulmánya a módszer előnyét 
nem tudta bizonyítani, ö t  r mdo- 
mizált vizsgálat: összesen 2922 be
teg alapján nem mutatott ki sem
milyen különbséget a mortalitás
ban vagy morbiditásban az elekt
ronikusan monitorizált és az idő
közönként szívhiang-hallgatozá -a! 
ellenőrzötten születettek között. 
A több mint 13 000 betegen történt 
vizsgálat mutatta ki, hogy szigni
fikáns különbség a két csoport 
újszülöttjei között (több a konvú- 
zió az auszkultációs csoportbanV

54 000 gyermeket vizsgálva a 
születéstől 7 éves korig kiderült 
a statisztikailag jelentős intelligen
cia kvóciens különbség a 0—3 és a 
8—Ю-es Apgar-értékkel születet
tek között. A két csoaort között 
azonban a különbség csak 3,5 volt. 
ami klinikailag fel nem isimerhető 
és a jelentősége kétséges.

A klinikai vizsgálatok eredmé
nyeire sokszor nem fordítanak fi
gyelmet. Még 1922-ben randomi- 
zált vizsgálatok során nem sikerült 
kimutatni, hogy a gát borotválása 
megelőzést jelent a fertőzésekkel 
szemben. Ezt a gyakorlatot mégis 
a mai napig folytatják. A dietil- 
sztilbösztrol kezelést 1947-ben a 
vetélés megelőzésére vezették be és 
klinikai elővizsgálatok nélkül 
használták a 60-as évek közepéig 
anélkül, hegy az állított hatást be
bizonyították volna. Csak akkor 
hagytak fel ezzel a kezeléssel, ami
kor kiderült a hormonnak az a ké
pessége. hogy e terhességből szár
mazó lányokban hüvely adenocar- 
cinomát és más anomáliát idézhet 
elő.

A .klinikai vizsgálatok a haszon
talan, vagy káros kezeléseket kiik
tatják. A koraszülötteknek az oxi
gén korlátlan adását beszüntették, 
amikor a randomizál vizsgálatok 
kimutatták, hogy retrolentalis fib
roplasia kifejlődésével társul.

A gyakorló klinikusoknak részt 
kell venniük a 'klinikai vizsgála
tok,ban, mivel ezek kihatnak a 
döntéshozatalra. A klinikusnak 
r é sz t ,  kell vennie a klinikai vizsgá
latok tervezésében, végrehajtásá
ban, magyarázatában és vitális sze
re oet kell játszania a jelenleg hasz
nálatos és a jövőben bevezetére ke
rülő új kezelések becslésében.

Jakobovits Antal dr.

Radiológia
Gyakorlati gazdasági meggondo

lások a mágneses magrezonancia 
klinikai alkalmazásával kapcsolat
ban. Bradley, W. G. (Huntington 
Memorial Hospital, Pasadena): JA
MA, 1984, 251, 1302.

800 beteg 2000 mágneses magre
zonancia (NMR) vizsgálatának ta
pasztalatai alapján elemzik a haté
konyság és gazdaságosság kérdé
seit. A vizsgálatok mintegy kéthar

mada agyi folyamatra irányult. Kü
lönösen értékesnék bizonyult a 
NMR vizenyővel járó folyamatok 
ábrázolásában, mint infarktus, da
ganatok, tályogok, vérzés, demyeli- 
nisatio és astrogliosis. Ezek ábrá
zolásában a NMR jelenlegi állapo
tában is fölényben van a CT-vel 
szemben. A kontrasztfókozásos CT 
ugyan a vizenyős területen belül a 
daganat elhatárolására némelykor 
előnyösebb, de ezen a téren is hala
dás remélhető a pairamágneses 
kon traszta nyiagok bevezetésétől. Je
lentős előnye a NMR-nak, hogy le
hetővé teszi a három fő síkban való 
tetszés szerinti képalkotást.

Egy beteg vizsgálata jelenleg 15— 
30 percet igényel. A készülékek ára 
még 1—2 millió dollár nagyság
rendben van. A vizsgálati költségek 
ezenkívül jelentős mértékben füg
genek a készülékek kihasználtságá
tól, ami nagymértékben telepítési 
és szervezési kérdés. Jelenleg a 
költségeket még vagy a vizsgáló, 
vagy a vizsgálandó fedezi, ez a to
vábbiakban elégtelen, nem járható 
üt. Nyilvánvaló, hogy az eljárás 
költséges volta miatt a jövőben is 
a hagyományos CT mátad az alap- 
vizsgálat. NMR-készülékek csak a 
regionális központokban fognak 
működni. Figyelembe íkell venni azt 
is, hogy a NMR-vizsgálat bizonyos 
esetekben nem végezhető, így pace
maker vagy bármely fémtartalmú 
prothesis esetén. A jelenlegi hosszú 
vizsgálati idő sok esetben traumato
lógiai alkalmazásának is határt 
szab. Ugyanakkor rendkívüli jelen
tősége lehet pl. a sclerosis multip
lex korai kórisméjének megállapí
tásában, ez pedig köztudottan gya
kori betegség.

A mágneses magrezonanciás kép
alkotásnak a klinikai munkában te
hát egyértelműen helye van. 
Ugyanez még nem mondható el a 
NMR spectroscopiáról. Ennek kísér
leti eredményei és perspektívái két
ségtelenek. de magas költségei 
egyelőre nincsenek arányban a tőle 
klinikailag várható teljesítmények
kel Laczay András dr.

A mágneses magrezonancia al
kalmazásának lehetőségei a klini
kai kardiológiában. Pohost G. M., 
A. V. Ratner (University of Ala
bama Medical Center, Birmin
gham): JAMA, 1984, 251, 1 3 0 4 .

A mágneses magrezonancia 
(NMR) történetének és alapjainak 
rövid ismertetése után a -szerzők 
először a NMR spectroscopia és a 
helyi mágneses rezonancia (TMR 
=  topical magnetic resonance) le
hetőségeivel foglalkoznak. A proto
non kívül elsősorban a C13, Na23 
és a P31 alkalmas mágneses tulaj
donságai alapján detektálásra. Az 
egyes atommagók környezete, ve
gyi kötése is változtatja NMR tu
lajdonságait, így lehetséges pl. a 
nagy energiájú foszforvegyületek 
elkülönítő elemzése a szívizomzat- 
ban. Az egyes elemek vagy ezeket 
tartalmazó vegyületek mennyiségi
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változásainak folyamatos időbeli 
elemzése a különböző szervekben 
zajló élettani vagy kóros biokémiai 
folyamatok vizsgálatát teszi lehe
tővé. Ezek az eljárások még a kí
sérletes orvostudomány területébe 
tartoznak, bár már sejthető eljö
vendő klinikai jelentőségük.

A NMR képalkotás ezzel szem
ben már klinikai módszerré érett. 
Erre a célra egyelőre az eljárás a 
protonok rezonanciáját használja 
ki különböző képalkotási techni
kákkal, melyek közül klinikai al
kalmazásra a saturation recovery, 
inversion recovery és spin echo el
járás használatos. Ezek alapelvét 
röviden ismertetik. A képalkotás
nak az EKG bizonyos szakaszával 
vagy a pulzushullámmal való szink
ronizálása lehetővé teszi a hosszú 
vizsgálati idő ellenére a szív érté
kelhető NMR ábrázolását is. A szív 
és nagyerek vonatkozásában rend
kívül előnyös, hogy az áramló fo
lyadékok nem adnak rezonanciát, 
így az érpálya átáramlott részei a 
képeken fékekén ábrázolódva elkü
lönülnek. NMR képen ezért jól lát
hatóak a szív és a nagyerek anató
miai viszonyai, lehetséges az ép ko
szorúerek ábrázolása is. A szív- 
izomzat károsodásának korai ki
mutatásában inkább a NMR spect- 
roscopia módszereitől várhatunk 
eredményeket, ezzel kapcsolatban 
ismertetett állatkísérletes eredmé
nyek biztatóak. A jövőben további 
lehetőségekkel kecsegtet a para- 
mágneses kontrasztanyagok alkal
mazása. Így az erősen paramágne- 
ses Mn ion a szívizomzatban a thal- 
iiummal egyenértékűen oszlik el. 
Sajnos klinikai alkalmazásra toxi- 
citása miatt nem kerülhet, de ösz
tönző hasonló jellegű anyagok ku
tatására. Üjabhan beszámoltak 30 
ms idő alatt készített NMR szív
felvételekről, bár ezek térbeli fel
oldóképessége még korlátozott. 
Ugyanígy a jövő lehetősége az 
egyéb NMR aktív atommagok rezo
nanciájának kihasználása, melyek 
közül jelenleg a C13 látszik ígére
tesnek a természetes foszforon kí
vül.

A NMR technika nagy előnye, 
hogy nem alkalmaz ionizáló su
gárzást, nem szükséges az erek áb
rázolásához kontrasztanyag, a há
rom fősíkban közvetlen képalko
tást biztosít, feloldóképessége ma 
már 1 mm körüli. Pacemaker és 
fémimplantatum esetén nem alkal
mazható. A készülékek ára 1—2 
millió dollár, üzemköltségük jelen
tős, elhelyezésük is mintegy 
300 000 dollár befektetést igényel. 
Nem valószínű, hogy valaha is egy 
klinikai szakma külön készülékkel 
fog rendelkezni, az NMR nagy in
tézetek interdisciplinaris eszköze 
lesz. A NMR kép nem azonos sem 
a röntgenfelvétellel, sem a CT- 
képpel, teljesen új világ, melynek 
értéséhez speciális gyakorlat szük
séges. A technika még csecsemőko
rát éli. de máris nyilvánvaló, hogy 
a kardiológiai diagnosztikában is 
jelentős szerepe lesz.

Laczay András dr.

A gerincvelő intraoperativ ultra
hangvizsgálata a daganat és syrin- 
gohydromyelia elkülönítésére. Hut
chins, W. W. és mtsai (Northwes
tern University Medical, School, 
Chicago): Radiology, 1984, 151, 171.

Az agysebészetben egyre többen 
alkalmazzák a kóros elváltozás 
helyének, kiterjedésének és jellegé
nek műtét közben való megítélé
sére az ultrahangvizsgálatod meg
felelő készülékek birtokában. 
Űjabban az eljárást a gerincvelőt 
érintő sebészi beavatkozások segí
tésére is eredményesen alkalmaz
zák. Az intramedullarisan elhe
lyezkedő térfoglaló folyamat pon
tos kiterjedése és tömör vagy cys- 
tás jellege ugyanis a dura megnyi
tása előtt nehezen ítélhető meg. A 
szerzők 4 esetben használtak la- 
minectomiás feltárás után speciális 
5 MHz frekvenciájú ultrahang 
real-time készüléket a gerincvelői 
folyamat jellegének vizsgálatára. 
Két esetben az ultrahangvizsgá
lat echomentes üreget mutatott a 
gerincvelőben a gerincvelő állomá-. 
nyának elvékonyodásával, ez felel 
meg a syringohydromyelia sono- 
graphiás képének. Egyik esetükben 
hangvisszaverő intramedullaris 
képlet ábrázolódott, szövettanilag 
astrocytoma igazolódott. Negyedik 
betegükben echomentes syrinxnek 
megfelelő képlet mellett ábrázoló- 
dott endogén térimé, mely részletes 
eltávolítása után ependymomának 
bizonyult. Betegeik klinikai ada
tait és* a műtét eredményeit össze
hasonlító táblázatban foglalják ösz- 
sze. Egymás mellett mutatják a 
myelographia, CT myelographia és 
intraoperativ sonographia jellegze
tes képeit. Utóbbit azóta rutinsze
rűen alkalmazzák gerincvelői fo
lyamatok műtété során.

Laczay Andrá dr.

Computer tomographia, sonogra
phia, urographia és angiographia ta
lálati biztonsága a vese térfoglaló 
folyamatainak kórismézésében.
Lackner, K. és mtsai (Radiologi
sche Klinik der Universität Bonn): 
Fortschr. Röntgenstr. 1984, 140, 363.

112 vese térfoglaló folyamatot 
tartalmazó anyagukban elemezték 
az egyes radiológiai vizsgálóeljárá
sok teljesítőképességét. A kórismét 
minden esetben műtét és szövettani 
vizsgálat igazolta. Az anyagban 68 
hypernephroma és 23 cysta szerepel, 
kisebb számban vesemedencerák. 
Wilms-tumor, angiomyolipoma, 
metastasis, sarcoma, carbunculus, 
tályog, haematoma. Tizennégy el
változás mérete volt öt cm átmérő 
alatt, tizennyolc átmérője volt na
gyobb mint tíz cm, a többi e kettő 
között. 110 esetben végeztek CT- 
vizsgálatot, ebből csak 2 esetben 
nem sikerült a kóros elváltozás ki
mutatása. Sonographiával 94 eset
ből 6 téves negatív lelet fordult elő. 
Angiographia 78 esetből egyben 
adott téves negatív eredményt. A 
kiválasztásos urographia 79 esetből

12-ben nem mutatott kórosat. Az 
elváltozás jellegének megítélése 
CT-vel 93%-ban, angiographiával 
84%-ban, sonographiával 48%- 
ban, urographiával csak 8%-ban 
sikerült. A kóros képlet nagyságá
nak meghatározásában legponto
sabbnak a CT bizonyult 88% egye
zéssel, az angiographia eredménye 
e vonatkozásban 78% pontosság, a 
sonographia 48%-kal eléggé elma
rad. Hypernephromák szövettani 
jellegének megítélésében a CT 
97%, az angiographia 88% pontos
sággal vezet, a sonographia 39% 
eredménye csak az urographia 2%- 
ával szemben jelent előnyt. A ve- 
se-cysták megítélésében jobb a 
helyzet, itt a CT 87%, az angiogra
phia 79%, a sonographia 72% ered
ményt adott az urographia 27%- 
ával szemben. A vesetok daganatos 
beszűrődését a CT 90%, a sonogra
phia 44%, az angiographia 79% 
biztonsággal mutatta ki. A környé
ki nyirokcsomók érintettségének 
tisztázásában is a CT hozta a leg
jobb eredményeket. A vena renalis 
és a cava érintettségét a CT és an
giographia közel 100%-ban tisztáz
ta, ettől a sonographia csak a sen- 
sitivitás terén marad el jelentős 
mértékben. Mindent figyelembe vé
ve a vese térfoglaló elváltozásai
nak kórismézésében a legértéke
sebb eljárásnak a CT bizonyult.

Laczay András dr.

A sonographia, computer tomo
graphia és angiographia értéke a 
mellékvese diagnosztikájában.
Georgi, M. és mtsai (Klinikum der 
Stadt Mannheim der Universität 
Heidelberg): Fortschr. Röntgenstr. 
1984, 140, 373.

A computer tomographia (CT) és 
a sonographia megjelenése felvetet
te a kérdést, indokolt-e és milyen 
mértékben az eddigi invazív angio- 
graphiás eljárások további alkal
mazása. Az ellentmondó nézetek 
tisztázása végett a szerzők 47 mel
lékvese térfoglaló folyamat miatt 
operált beteg anyagát dolgozták fel.
Az anyagban szerepel 20 mellékve
sekéreg adenoma. 8 mellékveseké
reg hyperplasia, 6 phaeochromocy- 
toma, 5 carcinoma, 5 cysta és 3 
mellékvese-metastasis. Sonographia 
24, CT 45. mellékvese phlebogra- 
phia 36, vénás mintavétel hormon- 
meghatározással 28, mellékvese ar- 
teriographia 12 esetben történt. Az 
egyes vizsgálóeljárások téves és he
lyes eredményeit az egyes körfolya
matok kimutatásában táblázatban 
összefoglalva elemzik. Legmegbíz
hatóbbnak anyagukban a mellék
vese phlebographia bizonyult 94% 
találati biztonsággal, ezt követi a 
CT 37%-os eredménnyel. A mellék
vese vénás véréből végzett hormon
meghatározás 79% találati bizton
sággal gyengébb eredményt muta- Z ^\_  
tott, mint az az egyéb irodalmi УХ/Г 
adatok alapján várható. Mellékvese I J .  
arteriographiát ritkábban, össze
sen csak 12 esetben végeztek, ezek-
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ben azonban 83% helyes eredményt 
értek el. Leggyengébb eredményt 
az ultrahangvizsgálattól láttak 54% 
találati biztonsággal. A mellékvese 
térfoglaló folyamatainak vizsgála
tában a CT elsődleges szerepe vi
tathatatlan. Ha lelete összhangban 
van a klinikai képpel és a labora
tóriumi adatokkal, minden további 
vizsgálat felesleges. További inva
zív vizsgálatokra, angiographiára 
és vénás vérmintavételre csak az 
ily módon nem tisztázott esetek
ben lehet szükség. A pbaeochromo- 
cytomák kimutatásában segítség 
remélhető újabban a 13,J-meta- 
benzyl-guanidinnel végzett scinti- 
graphiától. Laczay András dr.

Az egyszerű és a kettős kontraszt 
irrigoscopia megbízhatósága a vas
tagbél és végbélrálc kimutatásában.
Myllylä, V. és mtsai (University of 
Oulu, Oulu, Finland): Fortschr. 
Röntgenstr. 1984, 140, 393.

A colorectalis carcinoma gyako
risága és viszonylagos jóindulatúsá- 
ga indokolja a 'korai felismerésére 
irányuló törekvéseket. Ezek között 
ma is vitatott a hagyományos fel- 
töltéses és a kettős kontrasztos ir
rigoscopia, valamint a colonosco- 
pia viszonya. A szerzők 188 colo
rectalis rák miatt operált beteg 
röntgenvizsgálati anyagának utóla
gos elemzése alapján hasonlítják 
össze a hagyományos és a kettős 
kontraszt irrigoscopia megbízható
ságát. 112 hagyományos feltöltéses 
irrigoscopia 93 esetben adott helyes 
pozitív eredményt, téves negatív le 
lethez vezetett 19 esetben. Ez 83% 
szenzitivitásnak felel meg. 87 kettős 
kontraszt vizsgálat eredménye he
lyes pozitív volt 71, téves negatív 
16 esetben, ami 82% szenzitivitást 
jelent. A daganatok elhelyezkedése 
szerinti összehasonlítás nem mutat 
jelentős különbséget, a rectumban, 
a sigmában és a coecumban egy
aránt előfordult tévedés mindkét 
módszerrel. A tévedés okainak 
elemzése során kiderült, hogy leg
gyakoribb a percepciós tévedés. A 
felvételek utólagos áttekintése so
rán ugyanis a hagyományos irri
goscopia 7 esetben, a kettős kont
rasztos 10 esetben tartalmazott a 
tumorra utaló információt. A téve
dés egyéb okai főként technikai jel
legűek. A diagnosztikai tévedés a 
beteg kezelésében átlag 3 hónap 
késedelmet okozott. A diagnosztikai 
tévedések elkerülésére ezért a meg
felelő vizsgálati technikán kívül 
célszerű a kettős leletezés alkal
mazása. Ha az irrigoscopia lelete 
ellentmond a klinikai képnek, a 
vizsgálatot meg kell ismételni. A 
hagyományos és kettős kontraszt 
irrigoscopia vitájában a szerzők 
úgy foglalnak állást, hogy mind
egyikre szükség van, egyik sem tud 
lényegesen többet a másiknál. 
Mindkét eljárást tudni kell alkal
mazni mint kiegészítő lehetőséget.

Laczay András dr.

Gyermekkori rhabdomyosarco- 
mák ultrahangvizsgálat. McLeod, 
A. J. és mtsai: J. Ultrasound Med. 
1984, 3, 69.

Az ultrahang és medencei térfog- 
laló folyamatok értékes diagnoszti
kus és kontroli-vizsgálati módsze
re, különösen a fizikálisán nehezen 
vizsgálható gyermekbetegek eseté
ben. Az ultrahang direkt képet 
ad a tumor nagyságáról, a kiterje
dését meghatározó módszer nem 
ionizáló, noninvaziv. A szerzők 
86 rhabdomyosarcomás esetet 
kezeltek. Életkor: 13 hét—21 év. 
Közülük 10 beteget ultrahang- 
vizsgálatokkal követtek. Az átla
gos követési idő két év volt. Ese
teiket szövettan, ultrahang tüne
tek és therapia szempontjából jól 
áttekinthető táblázatban foglalták 
össze. A rhabdomyosarcomák a 
gyermekkori lágyszövet-sarcomák 
10—25%-át teszik ki. Az összes 
gyermekkori malignus megbetege
dés 4—8%-a rhabdomyosarcoma. 
A fiúk aránya 60%. A primer el
változás helye: fej-nyak: 36%, vég
tagok 23%, genitourinalis szövetek: 
18%, retroperitoneum: 6%, törzs: 
8%, egyéb: 9%. Szövettani képe 
összetett, az egyes típusok iközött 
(embryonális, alveolaris, pleo
morph) átfedés lehetséges. Min
den esetük az embryonalis típus
ba tartozott, ez a leggyakoribb. 
Radikális sebészi eltávolítás után 
a túlélés rossz. 5 éves: 14—35% 
között. Pelvicus rhabdomyosarco
más gyermekeik nagy részénél ra
dio +  chemotherapiát alkalmaz
tak, sebészi beavatkozás csak a 
„maradvány” eltávolítására jött 
szóba. Az életkilátásök jobbak. A 
3 éves túlélés: 60—90%. Betegeik 
kezelése során therapia-specifikus 
ultrahang eltérést nem találtak. 
Mivel minden esetük embryonalis 
rhabdomyosarcoma, szövettani tí 
pusok echökép-equivalens különb
ségeit sem tudták megfigyelni. Per- 
cutan biopsziával kombinálva az 
ultrahang-vizsgálat értékes volt a 
diagnózis felállításában, a tumor 
kiterjedésének követésében a the
rapia alatt és után, valamint a „já
rulékos” tünetek kimutatásában, 
mint pl. egy- és kétoldali hydro
nephrosis, hólyagra terjedés két 
esetben, és megnagyobbodott ret- 
roperitonelis nyirokcsomók egy 
esetben. Papp Zsuzsanna dr.

Hasi folyadékgyiilemek katéteres 
szádlása. Bonnei D. és mtsai (Mas
sachusetts General Hospital, Bos
ton): Rád. Diagn. 1984, 25, 155.

A különböző hasi folyadékgyüle- 
mek pereutan katétertechnikával 
■történő lebocsátása és kezelése ter
jedőben van. A célzott punctio se
gítője napjainkban a sonographia, a 
CT és az izotóp scintigraphia. Leg
elterjedtebb ilyen célra a sonogra
phia alkalmazása, mely kitűnően 
tudja ábrázolni a folyadékgyüle- 
rn.eket az esetek 80—90%-ában. A 
CT képes segíteni azokban az ese

tekben, ahol technikai problémák, 
a bélgázok, műtéti sébek, hegek 
vagy kötések zavaró hatása miatt a 
sonographia nem értékelhető. Fo
kozott biztonságot jelent a CT a be
szúrás irányának a megválasztásá
ban is, biztosabban elkerülhető 
környező kényes szervek sértése. A 
scintigraphiás eljárások közül fő 
leg a Gallium67 alkalmazásától vár
ható segítség és az Indium111 jel
zésű fehérvérsejt-készítményektől. 
Ezek akkor jönnek szóba, ha 
egyébként a tályog elhelyezkedé
sére utaló jel nincs. A sikeres 
punctio után a leszívott fonadék 
bakteriológiai, kémiai és üledék- 
vizsgálata ad felvilágosítást jellegé
re és esetleg eredetére is.

A beavatkozást mindig radioló
gus és sebész egyetértésével kell 
végezni, a rendkívül ritkán előfor
duló komolyabb szövődmények 
ellátására biztosítani kell a sebé
szi hátteret. A szádlás fenntartá
sának ideje a gyülem kiterjedé
sétől és tartalmától, valamint a be
teg állapotának alakulásától füg
gően néhány naptól néhány hétig 
terjedhet. A szerzők 120 esetben kí
sérelték meg hasi tályog és egyéb 
gyülem pereutan katéteres szád- 
lását. Ez 7 esetben nem sikerült, 
113 esetben technikailag sikeres 
volt. 87 esetben a beavatkozás ered
ményeként a beteg nem került mű
tétre. 15 beteget utólag meg kellett 
operálni, de a műtét esélyeit a 
katéteres beavatkozás általában 
javította. 11 esetben az eredményes
ség nem bírálható el, pl. ascites 
vagy tumor-elhalás esetén. A szö
vődmények gyakorisága 10% körü
li, főként bakteriaemia, pneumo
thorax. Komolyabb szövődmény
ként egy esetben fordult elő az a. 
mesenterica sérülése, egyben pedig 
jejunumsipoly, mely később spon
tán záródott. Laczay András dr.

A coecum-volvulus újraértékelé
se. Govoni, A. F. (New York Hos
pital Cornell University Medical 
College, New York): Rad. Diagn., 
1984, 25, 143.

Az irodalomban és a gyakorlat
ban egyaránt coecum-volvulusként 
szokás említeni és értékelni azt az 
elváltozást, amikor a coecum a co
lon ascendens előtt felfelé fordulva 
helyezkedik el. Ilyenkor hátsó fala 
ventralisan, mellső fala dorsalisan 
helyezkedik el, és utóbbi a colon 
ascendens mellső falához fekve az
zal caudalisan billentyűszerű kép
letként szerepelhet. A coecum fel
fúvódása, székrekedés hatására ez 
a billentyű hatékonnyá válik, 
elzáródik a colon ascendens felé a 
lumen és ennék megfelelően ileus 
képe alakul ki. A szerző ezt a ké
pet „caecal bascule” névvel jelöli, 
elkülönítendő a valódi volvulustól. 
Az irodalom számos volvulussal 
foglalkozó közlését elemezve ki
mutatja, hogy az esetek jelentős ré
szében nem valódi volvulusról, ha
nem erről volt szó. Saját anyagfel
dolgozása három kórház 24 éve



alatt észlelt 23 igazolt coecum-vol- 
vulus és 29 „caecal bascule” esetet 
tartalmaz. A betegek életkora 26 és 
84 év között volt, a vezetőtünet 
többnyire ileus. A röntgenvizsgálat 
gondos elemzése általában lehetővé 
teszi a valódi volvulustól való el
különítést. Ennek gyakorlati jelen
tősége, hogy legtöbbször műtéti be
avatkozás nem szükséges, mert 
konzervatív kezelésre, esetleg colo- 
noscoppal való bélgázlebocsátás 
után a tágulat megszűnik és a be
teg állapota rendeződik. A 29-ből 
csak 4 beteget kellett megoperálni, 
a coecumátfúródás megelőzésére 
ezekben coecostomiát készítettek. 
A kép kialakulásában veleszüle
tett és szerzett kóröki tényezőknek 
egyaránt szerepe lehet: a mesente
rium fejlődési rendellenességei, a 
bélrotatio rendellenes volta, össze
növések, székelési rendellenességek 
s*"k- Laczay András dr.

Agresszív fibromatosis vizsgálata 
computer tomographiával és angio- 
graphiával. Hudson, T. M. és mtsai 
(University of Florida College of 
Medicine, Gainesville): Radiology, 
1984, 150, 495.

Az agresszív fibromatosis (AF) 
jóindulatú szöveti képet mutató fo
lyamat. Kórszövettanilag határozot
tan elkülöníthető a íibrosarcomá- 
tól és nem képez áttéteket, helyi
leg azonban gátlástalan növeke
dést mutat nagy kiújulási hajlam
mal. Eredményes kezelése csak 
gyökeres sebészi kiirtással lehetsé
ges, nem ritkán amputáció válik 
szükségessé. Ezért fontos a folya
mat kiterjedésének pontos műtét 
előtti meghatározása.

A szerzők 13 AF beteg radiológiai 
vizsgálatainak teljesítőképességét 
elemzik. A natív röntgenfelvétel 
keveset nyújt, mutatja a lágyrész- 
árnyék kiterjedését és az esetleges 
csontkimaródást. CT-képen a folya
mat a környező izomzathoz képest 
isodens vagy enyhén hypodens, 
kontrasztfokozás nélkül 15 vizs
gálat során csak 2 esetben tudták 
a környezettől jól elkülöníteni. 
Kontrasztfokozás hatására a kép
let 8 vizsgálatnál hyperdens lett, 
és 6 betegben jól elhatárolhatóvá 
vált. A csontokhoz való viszony a 
CT-képen néha nem értékelhető 
kielégítően. 8 betegben végeztek 
arteriographiát. mely 7 esetben 
mutatott a folyamatnak megfele
lően különböző mértékű hypervas- 
cularitást. 4 esetben a computer to- 
mographia lelete volt egyértel
műbb, 2 esetben az arteriographiás 
kép, 2 esetben pedig a két eljárás 
egyenértékűnek bizonyult. 6 eset
ben végeztek csont-scintigraphiát is, 
ami 3 betegben adott további fel
világosítást a környező csontok 
érintettségére vonatkozóan. Bete
geik életkora 4 hét és 55 év között 
volt, 8 nő, 5 férfi. 7 elváltozás az 
alsó. 3 a felső végtagon volt, 3 a 
mellkasfalon vagy axillában. 7 tu
mor volt elsődleges, 6 kiújulás.

Az AF mikroszkóposán túlterjed

het a radiológiai eljárásokkal ki
mutatható határookn, ezt a sebész
nek a műtéti eltávolítás során fi 
gyelembe kell vennie.

Laczay András dr.

Az irrigoscopia megbízhatósága a 
Hirschprung-betegscg kórismézé- 
sében. Rosenfield, N. S. és mtsai 
(Yale University School of Me
dicine, New Haven): Radiology, 
1984, 150, 393.

A Hirschsprung-betegség rönt
genjeleinek megbízhatóságát ele
mezték 62 olyan csecsemő és kis
gyermek klinikai adatainak és 
röntgenfelvételeinek utólagos fel
dolgozásával, kik ezen kórisme iga
zolása vagy kizárása végett műtét
re kerültek.. Az átmeneti zónának 
nevezett distalis szűk szakasz, a 
szabálytalan contractio, a széklet 
és a barium keveredésének típusa, 
valamint a 24 és 48 óra múltán lá
tott retenciós kép összefüggését a 
végleges kórismével külön-külön 
és kombinációkban statisztikailag 
vizsgálták.

A rectosigmoid területén látha
tó átmeneti zóna nagyon megbíz
ható jel, ha megvan, ez anyaguk
ban minden esetben valós pozitív 
értékűnek bizonyult. A flexura 
lienalis területén látott átmeneti 
zóna 4 csecsemőben téves pozitív 
jel volt. 13 esetben nem láttak át
meneti zónát igazolt Hirschsprung- 
kór esetén. Hasonlóan megbízható 
jel az aganglionaris szakaszban 
észlelhető szabálytalan, spastikus 
contractio, de ezt csak 11 betegben 
látták. Korábban megbízható jel
nek ismertették a 24 órás felvéte
len látott báriumretenciót. Ez így 
önmagában nem helytálló. Megbíz
ható jel azonban, ha a visszama
radt barium 24 óra után a széklet
tel elkeveredve mutatkozik, de ezt 
pozitív eseteiknek kevesebb mint 
felében látták csak. Ugyanakkor a 
barium 24 óra utáni teljes kiürülé
se nem zárja ki biztonsággal a 
Hirschsprung-kórt. A 48 óra után 
készített felvételeken valódi Hirsch
sprung esetekben a barium elosz
lása a 24 órához képest változat
lan akkor is, ha valamennyi ki
ürült, egyébként az esetleges vissza
maradó bariumoszlop egyenletesen 
jut tovább a distalis szakaszokba. 
Ez az eloszlási különbség eléggé 
jellegzetes.

Az egyes röntgenjelek kimutat- 
hatóságát az előzetes rectalis ma- 
nipulatiók nem befolyásolják, él- 
lentétben a korábbi nézetekkel. A 
kórisme a három legfontosabb jel, 
a rectosigmoid átmeneti zóna, a 
bariumretenció és a széklettel való 
keveredés kombinált értékelése 
alapján állapítható meg a legna
gyobb biztonsággal.

Laczay Andrá dr.

Cholecystográfia, vagy ultrahang- 
vizsgálat legyen az első vizsgálat 
cholccysta-betegség gyanújában?

de Lacey, G. és mtsai (Northwick 
Park Hospital and Clinical Re
search Centre, Harrow, Middlesex, 
Anglia): Lancet, 1984, í, 205.

A szerzők 500 nem akut chole- 
cysta betegség tüneteivel jelentkező 
betegen egy napon végeztek oralis 
cholegráfiát (РОС) és ultrahang- 
vizsgálatot (UH). Az egyes vizsgá
lók nem ismerték a másik vizsgálat 
eredményét. 56 beteg epehólyagja 
nem telődött а РОС során (11, 2%), 
közülük 42-nek (75%) az UH követ 
igazolt, 11 esetben az UH normális 
volt, 3 esetben technikai okok 
miatt az UH nem értékelhető. Az 
utóbbi 14 és további 7 esetben 
technikai hiba miatt nem tudták a 
két vizsgálatot összehasonlítani. 
497 beteg vizsgálatait hasonlították 
össze. A két vizsgálat eredménye 
megegyezett 443 esetben (88, 6%). 
Mindkettő normális volt 305 eset
ben (61, 0%), mindkettő kóros volt 
138 esetben (27, 6%).

36 esetben а РОС és UH eredmé
nyek különböztek (7, 2%), 24 eset
ben az UH normális, а РОС kóros 
(6 kő, 8 kőmentes adenomyomato- 
sis, 9 polyp, 1 kettős epehólyag).

5 esetben а РОС normális és az 
UH kóros (1%) (4 kő, 1 polyp) 1 
téves pozitív РОС, negatív UH. 2 
bizonytalan РОС, negatív UH, 4 
bizonytalan UH, negatív РОС. Té
ves pozitív UH nem volt. 143 be
tegnél igazoltak követ, 4 esetben 
téves negatív volt а РОС (2, 8%). 
6 esetben volt téves negatív az UH 
(4, 2%). -

Az összes téves negatív РОС 
3,0% (4 ikő, 1 polyp), az összes té 
ves negatív UH 13,8% (6 kő, 8 ade- 
nomyomatosis, 9 polyp). Vélemé
nyük szerint а РОС és az UH egy
formán pontos az epekövek, az UH 
kevésbé pontos az adenomyomato- 
sis és a polypok detektálásában.

Minthogy csak 72 beteget operál
tak meg, nem tudni, hány epekö
vet néztek el mindkét módszerrel, 
így nem lehet kiszámítani a mód
szerek szenzitivitását, specificitását. 
ill. prediktív értékét.

A szerzők javasolják, hogy min
den akut epevizsgálatkor a beteg
nek adjanak (orálisán) kontraszt
anyagot az ultrahangvizsgálat 
előtt. Ha az UH negatív, azonnal 
átvilágítási kontrollal állva és fek
ve. kompresszió alkalmazásával 
egv-egy rtg-felvételt készítsenek.

Laczay András dr.

Postoperativ hasi tályogok ultra 
hang és CT vizsgálata. Voegeli, E.,
Ayer, G., Hofer, В. (Institut für 
Diagnostische Radiologie und Chi
rurgische Klinik, Kantonsspital 
Luzern): Radiologie. 1984, 24, 90.

A luzerni sebészeti klinikán 18 
hónap alatt 1023 laparotomia tör
tént. 14 esetben (1,4%) postopera- 
tív komplikációk miatt relaparoto- í ~ \  
miát kellett végezni, az indikációt \ T / T  
7 esetben (50%) tályog képezte. Ti. 
Ugyanebben az időszakban a radio- —777" 
lógusok ultrahang és/vagy CT se- 115



gítségével összesen 24 postopera- 
tív hasi abscessust diagnosztizál
tak.

Ultrahangos tályogkeresés 22 be
tegnél történt, 21 esetben pozitív 
eredménnyel. Részben kiegészítő, 
részben önálló metódusként 7 eset
ben végeztek CT-vizsgálatot, mind
annyiszor pozitív eredménnyel. Az 
összes tályogból 7 került sebészi 
feltárásra, 9-nél percutan punctio 
vagy drainage történt, 8 beteget an
tibiotikummal kezeltek. Egy rela- 
parotomizált betegük halt meg, az 
összes többi meggyógyult.

A szerzők szerint az abscessus 
típusos echográfiás megjelenési 
formája: echomentes vagy echosze- 
gény térszűkítő képlet, következ
ményes hangfelerősödéssel. Ezt a 
képet látták kb. 80—90%-foan. 10— 
20%-ban a tályog belső echókat 
tartalmaz, ezért solid képletként 
ábrázolódik. Ezt a tályogformát -tu
mortól akkor lehet megkülönböz
tetni, ha hátsó fali hangerősödés 
látszik.

A CT-képen a tályog hypo-, iso- 
és hyperdens formában egyaránt 
előfordulhat. A korai és a késői 
stádiumban az abscessusok relatíve 
magas sűrűségértéket adnak, ezért 
elkülönítésük tumortól vagy hae- 
matomától nehéz. A relative hideg 
tartalmú tályog hypodens képlet
ként jelenik meg, hyperdens sze
géllyel.

A szerzők véleménye szerint, an
nak ellenére, hogy sem az echográ- 
fia, sem a CT nem szolgáltat absces- 
sus-specifikus morfológiai jeleket, 
mégis mindkét módszer alkalmas 
a klinikailag gyanús tályogok loka
lizálására. A pontos topográfia 
pedig lehetővé teszi egyrészt a 
célzott sebészi beavatkozást, más
részt a percutan punetiőt vagy 
drainage-t (mely eljárások a műtét 
alternatíváját jelenthetik.). Ered
ményeik alapján meggyőződésük, 
hogy az echográfia és a CT nem 
csupán a diagnózist teszi pontosab
bá postoperativ hasi abscessusok- 
ban, hanem lényeges terápiás elő
relépést is jelent. Nézetük szerint 
a gyors, olcsó és sugárterheléssel 
nem iáró ultrahangvizsgálatot kell 
elsőként alkalmazni és ezt részesí
tik előnyben a célzott punctiők vég
zésekor is. ТЭ -u ■ T Z T  JBonar László ár.

Retroperitonealis térszűkítő fo
lyamatok ultrahanggal vezérelt fi
nomtű biopsiáia. Juul, N. és mtsai 
(Ultrasonic Laboratory, Herlev 
Hospital. University of Copenha
gen, Dánia): Brit. J. Radiol. 1984, 
57. 43.

A non-invazív képalkotó mód
szerek közül a retroperitoneum 
daganatairól pontos információt 
szolgáltat (harántmetszeti képen) a 
CT, amennyiben gázosság vagy

% nagy mennyiségű zsírszövet nem 
akadályozza a kép értékelését. 
Ugyancsak hasznosan alkalmazha- 
“ T77 tó eljárás az ultrahangvizsgálat, 

1 lb  melynek előnye a CT-vel szemben,

hogy nem csupán harántmetszeti 
képen, hanem egyéb síkokban is 
vizsgálható a kóros elváltozás. A 
retroperitoneális daganatokiazecho- 
giamokon különböző formákban 
jelenhetnek meg, az echodús góc
tól az echoszegény jellegű képletig. 
Fenti vizsgáló eljárások természe
tesen csak felvetik a malignitas le
hetőségét, annak biztos megerősí
tése csupán mintavétel (biopsia) 
révén lehetséges.

A szerzők vizsgálataikat dyna- 
mikus sector scannerrel (Brüel— 
Kjaer dynamic sector scanner 1811 
vagy ATL Mark 100) és linear 
array scannerrel (Toshiba linear 
array SAL 20 A) végezték. Körül
írt retroperitonealis elváltozás de
tektálása esetén ultrahangos cél
zással finomtű-biopsiát végeztek. 
Feltűnő, hogy a beavatkozást am
buláns betegeken is elvégezték. 
Véleményük szerint a biopsia leg
biztonságosabb útja a májon át 
történő szúrás; feltétlenül kerülen
dő a pleura és a nagyobb erek 
sértése.

A részletes technikai leírás lé
nyegét az alábbiakban foglalhat
juk össze: a beszúrási irányt ultra
hangvizsgálattal tervezik meg, 
majd egy vastagabb (1,2 mm külső 
átmérő) tűvel hatolnak át a hasfa
lon. A finomtűt e „vezetőtűn” ke
resztül juttatják a célterületre. 
Amikor e finomtű (külső átmérő 
0,6 mm) echója az elváltozás meg
felelő pontján észlelhető, aspirációt 
végeznek. Összesen 3—4 helyről 
történik mintavétel. A tű tartalmát 
(az aspirátumot) tárgylemezre 
nyomják, száradás után methanol- 
lal fixálják és May—Giemsa tech
nikával festik.

A szerzők 96 retroperitonealis 
biopsia (az anyag nem tartalmazza 
a vese-, mellékvese- és pancreas- 
elváltozásokat!) tapasztalatait köz
ük. Cytológiai vizsgálat számára 
értékelhető mintát 91 esetben kap
tak (95%). Malignus elváltozása 
volt 75 betegüknek: közülük 64-nél 
észleltek malignus sejteket a punk- 
tátumban (sensitivitas 85%). Be
nignus betegségben (nyirokcsomó 
hyperplasia, fibrosis stb.) szenvedő 
21 betegük közül 88%-ban volt 
korrekt a cytológiai diagnózis. (A 
végleges kórisme bizonyítása ma
lignus betegségben szenvedő ese
teik közül 45-ben boncolás vagy 
műtét segítségével történt, 30 be
tegnél pedig angiográfia vagy a 
nyilvánvalóan malignus kórlefolyás 
alapján. A benignus elváltozások 
13 esetében műtét, 8 esetében pe
dig több mint egyéves megfigye
lés után tapasztalt nyilvánvalóan 
benignus kórlefolyás igazolta a 
diagnózist.) Ultrahanggal vezérelt 
biopsiás vizsgálataik során szövőd
ményt nem tapasztaltak.

Bohár László dr.

Medencei csontangiomák. Christ,
F. és mtsai (Radiologische Klinik 
der Universität Bonn): Fortschr. 
Röntgenstr. 1984, 140, 79.

Három betegben észleltek me
dencecsont osteoangiomát. Az el
változás mindegyik esetben a csí
pőcsont acetabulum feletti részében 
helyezkedett el. A röntgenképen 
sclerosi ssal határolt, esetenként 
multilocularis felritkulások látha
tók, ezeken belül némelykor háló- 
zatos-trabekuláris csontszerkezet. 
Hasonló képet mutathat számos jó
indulatú csontfolyamat, mint fib
rosus dysplasia, enchondromatosis, 
Gaucher-kór, eosinophil granuloma, 
fluorosis, Paget-kór, ostitis fibrosa 
cystica, hyperparathyreoidismus, 
endometriosis. A kifejezetten rossz
indulatú elsődleges és másodlagos 
csontdaganatok aligha téveszthetek 
össze, átmeneti csoportot képez
nek a haemangioendothelioma és 
haemangiopericytoma. Segít a 
kórisme megközelítésében, ha 
egyéb csontokban is angiomás el
változások láthatók, elsősorban a 
csigolyákban. Ekkor már csont- 
angiomaitosisról van szó. A kóris
mét a biopsia biztosítja, de néha 
ennek eredménye is bizonytalan le
het.

A kórkép rokon a Gorham— 
Stout-syndromával, melyben szö
vettanilag jóindulatú angiomatosus 
elváltozások gyors progressziója 
vezet kiterjedt, súlyos csontpusztu
láshoz. A kezelés elsősorban a tel
jes sebészi eltávolítás, erre azon
ban kiterjedt elváltozás vagy ké
nyes elhelyezkedés esetén nincs le
hetőség. Ilyenkor sugárkezeléssel 
érdemes próbálkozni. A szerzők 2 
esetükben ezzel jó eredményt ér
tek el, bár a néha előforduló spon
tán javulások lehetősége ezt az ér
tékelést kérdésessé teszi.

A kórisme tisztázásában vala
melyes segítséget a CT is nyújt, 
mely a csont körüli lágyrész- 
komponens kizárásával esetenként 
valószínűbbé teszi a kórismét. Vi
tatható. hogy anaiohamartomáról 
van-e szó vagy valódi neonliasiáról. 
Előbbi mellett szól a multiplex és 
néha angiomatosus részletekkel 
eevüttes előfordulás, utóbbi mellett 
a kifejezett recidivahajlam.

Laczay András dr.

Felhasj angiographiás diagnosz
tika DSA segítségével — a hagyo
mányos arteriographia alternatí
vája. Grabbe, E. és mtsai (Uni
versitätskrankenhaus Hamburg—
Ermendorf): Fortschr. Röntgenstr. 
1984. 140, 3.

43 betegben végeztek digitalis 
subtractiós angiographiát (DSA) 
intraarteriás kontrasztanyagbe
adással a hasi aorta, az a. hepatica, 
lienalis és mesenterica superior 
ábrázolására kiegészítve az indi
rekt portographiával. Ez anyagban 
összesen 117 artériás felvételsoro
zat szerepel, mely összehasonlítha
tó 17 transvenosus DSA vizsgálat
tal és 27 esetben végzett hagyomá
nyos arteriographiával. A vénás 
kontrasztanvag-beadás után vég
zett DSA csak a hasi aorta és nagy
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zsigeri ágainak ábrázolására bizo
nyult alkalmasnak. Erősen vascu
laris máj tumorok ugyan ábrázo
lóénak, de a finom érszerkezet nem 
volt értékelhető, és a portális rend
szer ritkán rajzolódott ki. Az aor
tába végzett befecskendezés után a 
DSA felvételeinek minősége jobb 
volt, de az érátfedések és a portá
lis erek elégtelen kirajzolódása 
miatt ez sem tekinthető kielégítő 
nek. Szelektív kontrasztanyag-be
fecskendezéssel végzett DSA az 
esetek 90%-ában lehetővé tette a 
felmerülő diagnosztikai kérdések 
egyértelmű megválaszolását. Eze
ken a képeken a májdaganatok és 
a portális ágak ábrázolása előnyö
sebb volt, mint a hagyományos ar- 
teriographia felvételein. A 10% 
nem megfelelő eredmény oka nem 
maga a DSA technika, hanem a 
szív és a gyomor-bélrendszer moz
gásából adódott műtermékek. Eh
hez járult még az alkalmazott kép
erősítő kis mérete zavaró körül
ményként. A DSA ismert előnyeit 
mérlegelve optimális megoldásnak 
azt vélik, hogy a felhasi angiogra- 
phiás vizsgálatot szelektív töltés
sel DSA-val kell elkezdeni. Ez kü
lönösen előnyösnek ígérkezik tér- 
foglaló elváltozások vizsgálatában. 
Azokban az esetekben, melyekben 
a felmerülő kérdések ily módon 
megnyugtatóan nem tisztázódnak, 
elvégzendő kiegészítésképp ugyan
azon ülésben a hagyományos arte- 
riographia, aminek megfelelő tech
nikai feltételei biztosíthatók.

Laczay András dr.

Kis kiterjedésű, rtg-negatív mell
kasi folyadékgyülemek szonográ- 
fiával kimutathatók. Himmler, F.
C. és mtsai (Medizinische Abteilung 
der Kliniken Dr. M. Schreiber, 
München): Med. Klin. 1984, 79, 184.

A szív és a hasi szervek ultra
hangos vizsgálata az utóbbi évek
ben egyre nagyobb jelentőséget ka
pott. Ennek oka az, hogy a súlyos 
betegeket sem terheli meg, tetszés 
szerint megismételhető, megbíz
ható és diagnosztikus értékű. A 
pleuralis íőlyadékgyülem ultrahan
gos kimutatásával kapcsolatban, 
főként a radiológiai összehasonlító 
vizsgálatok vonatkozásában, a 
szakirodalom mégis szegényes. A 
szerzők akut tbc-s spondylitisben, 
pleuracarcinosisban, kisvérköri 
congestióban, tüdőembóliában ki
alakuló, csak szonográfiás úton áb
rázolható, kis kiterjedésű mellkasi 
folyadékgyülemeket mutattak be, 
kazuisztika szerűen. Az utóbbit, 
egy esetben a fennálló aorta aneu- 
rysmától sikerült elkülöníteniük. 
Az eljárással 20—30 ml-nyi meny- 
nyiségek is felismerhetők, így a 
punkciós diagnosztika lehetőségei 
kibővülnek, valamint a szükséges 
kiegészítő röntgenvizsgálatok irá
nya szintén megszabhatóvá válik. 
Gryminsky és mtsai szerint — akik 
ebben a témakörben a legnagyobb 
beteganyaggal rendelkeznek — a 
pleuralis elváltozások ultrahang

segítségével 93%-ban mutathatók 
ki, míg rtg-nel csak 83%-ban. A 
szonográfia 0,8%-ban, a radiológia 
5%-ban adott hamis negatív ered
ményt. A bizonytalan esetek meg
oszlása 6, ill. 13% volt.

A jobb sinus phrenicocostalis 
könnyebben és biztosabban vizs
gálható, mint a bal. A műszert a 
beteg hanyatt fekvő helyzetében 
mindig dorsalisan intercostalis, 
vagy oldalmetszetben oda kell he
lyezni, ahol a rekesz a legalacso
nyabban áll, hogy mély belégzés- 
ben a kis íőlyadékgyülem megha
tározhatóvá váljék. Az utóbbiak 
olykor félülő, vagy álló helyzetben 
könnyebben felismerhetők. A tüdő 
eközben esetenként szabadon lebeg 
a sinusban. Ha a rekesz megvasta
godott és az reflexes eredetűnek 
mutatkozik, úgy callosus átalaku
lás valószínűsíthető. Letokolt fo- 
lyadéfegyülemekben szonográfiás 
módszerrel a punkció helye sokkal 
pontosabban meghatározható, mint 
röntgennel. Barzó pál dr_

Gyermekek felhasi sérüléseinek 
vizsgálata képalkotó módszerek
kel. Kaufman, R. A. és mtsai 
(Children’s Hospital Medical Cen
ter, Cincinatti): Amer. J. Roentge
nol. 1984, 142, 449.

100 gyermeket vizsgáltak súlyos 
hasi sérülés tisztázására különbö
ző radiológiai eljárásokkal. A kli
nikai és laboratóriumi vizsgálatok 
után mellkas- és has-röntgenfelvé
telt készítettek. 5 esetben azonnali 
műtét vált szükségessé, ezért 95 
gyermek került további vizsgála
tokra. 52 esetben elvégezték a CT- 
vizsgálatot, az izotóp máj-lép scin- 
tigraphiát és a sonographiát is, 22 
betegben csak CT történt, egyben 
csak sonographia, egyben csak 
scintigráphia, a többiben a három 
eljárás közül kettő. Az anyagban 
előfordult 19 májsérülés, 24 lép- 
sérülés, 11 esetben 12 vesesérü
lés, 3 hasnyálmirigy-sérülés, 3 
bélfali trauma. 30 betegben ta
láltak hasűri folyadékot, közülük 
kettőben ennek forrása nem tisztá
zódott. 11 sérültnek két vagy több 
hasi vagy retroperitoneális szerve 
volt érintett. 28 betegnek volt CT- 
vel észlelt egyidejű sérülése a ba
salis tüdőrészekben. Mellékletként 
szerepel még 17 esetben retrope
ritonealis vérömleny, egyéb elhe
lyezkedésű haematomák, cysták, 
splenomegalia és egyéb rendelle
nességek. A sürgősen operált 5 
gyermekből 2 meghalt, a 95 vizs
gált közül egy sem. A téves nega
tív és pozitív eredmények elemzése 
és az egyes diagnosztikai eljárások 
összehasonlítása alapján megálla
pítják, hogy az összes szóba jövő 
módszerek közül a CT a legmeg
bízhatóbb és legeredményesebb. Ezt 
17 beteg képanyagával érzékelte
tik. Különös jelentőségre tesz szert 
a CT-vizsgálat, ha figyelembe vesz- 
szük a gyermeksebészek jelenleg 
előtérbe került konzervatív törek
véseit a műtéti beavatkozás lehe

tő mellőzésével. A CT-lelet is le 
het persze téves, ezért nem szabad 
feltétel nélkül ráhagyatkozni. Bir
tokában sem hanyagolható el a 
gondos klinikai észlelés, és szükség 
esetén az egyéb célravezető képal
kotó eljárások kombinatív alkal
mazása. Laczay András dr.

Az emlő gyulladásos rákját utá 
nozó szívelégtelenség. Muller, J. W. 
Th., P. R. Koehler (Academic Hos
pital, University of Utrecht): 
Fortschr. Röntgenstr. 1984, 140, 441.

Az emlő bőrének egyik oldali 
diffúz megvastagodása leggyakrab
ban mastitis vagy mastitis carcino- 
matosa jele. A jellegzetes narancs
héjtünet elsősorban rákos folya
matra utal. Ugyanakkor ismeretes 
számos olyan körfolyamat, mely 
megtévesztésig hasonló képet mu
tathat. Ilyen lehet az emlő sugár- 
kezelés, vagy többszörös biopsia 
után, okozhat hasonló képet lym 
phoma, leukaemia, traumás, vagy 
véralvadási zavarból eredő véröm
leny, előzetes thoracocentesis, 
zsírnekrózis, ichtyosis és egyéb el
sődleges bőrbetegségek, leiomyo
matosis, bármely eredetű nyirokel
vezetési zavar, szívelégtelenség, 
elhízás.

A szerzők két nőbetegről szá
molnak be. Egyiknek bal, másik
nak jóbb emlőjével kapcsolatban 
merült fel a klinikai vizsgálat alap
ján a mastitis carcinomatosa gyár 
núja. A mammographiás képen 
mindkét esetben az emlő bőrének 
megvastagodása, diffúzán tömött 
emlőszerkezet ábrázolódott. Egyik 
beteg ellenoldali emlője maramo- 
graphiás képen normális volt, a 
másik esetben az is hasonló elvál
tozást mutatott kevésbé kifejezet
ten. A vizsgálat idején mindkét be 
teg szívelégtelenség állapotában 
volt, mellkasfelvételen mellűri fo- 
lyodékkal, szívmegnagyobbodással. 
A szívelégtelenség eredményes ke
zelése nyomán az emlő elváltozása 
is visszafejlődött, a mammogra
phiás kép normálissá vált. Ezek is
meretében nem tartható fenn az a 
korábbi nézet, mely szerint szív 
elégtelenségben az emlő vizenyős 
elváltozása rendszerint kétoldali. A 
mastitis carcinomatosa kórisméjét 
csak az egyéb lehetőségek gondos 
mérlegelése és kizárása után sza
bad kimondani, l aczay András dr.

A belső hallójárat mágneses re- 
zonanciás képe. Daniels, D. L. és 
mtsai (The Medical College of 
Wisconsin, Milwaukee): Radiology,
1984, 151, 105.

A computer tomographia hala
dást jelentett az acusticus neurino
ma kórismézésében. de elsősorban 
a kis intracanalicularis tumorok 
kimutatása így is gondot okoz, 
szükségessé teszi cisternographiá- \J Z | 
val való kombinált vizsgálat vég- X 1 
zését. Mivel a csontok mágneses 
rezonanciája a NMR képalkotás-



ban gyakorlatilag elhanyagolható,
elméletileg remélhető volt ily mó
don a belső hallójáratban haladó 
idegtörzsek közvetlen ábrázolása. 
A szerzők 5 egészséges egyénben 
valóban sikerrel ábrázolták a ner
vus statoacusticus és facialis ezen 
szakaszát az axialis és coronalis 
síkban készített NMR felvételeken. 
3 acusticus neurinomás betegüknek 
tumora kizárólag vagy jelentős 
mértékben intracanalicularis el
helyezkedésű volt. Ezek NMR vizs
gálata során megállapították, hogy 
magának a tumornak a rezonan
ciája kismértékben eltér az ép 
ideg, az agytörzs és a liquor rezo
nanciájától, és természetesen 
emellett ábrázolódik az idegtörzs
nek a daganat által okozott meg- 
vastagodása is. Ezek révén a NMR 
vizsgálat nem invazív módon ké
pes kimutatni a kis intracanalicu
laris acusticus tumorokat. Szép 
képanyaggal mutatják be a korsze
rű CT és a NMR teljesítményeit 
ezen a t e r ü le te n .^ ^  András dr

Thalassaemia maior szövődm é
nyeként kialakult transfusiós he
mosiderosis mágneses rezonancia 
képe. Brasch, R. C. és mtsai (Uni
versity of California, San Francis
co) : Radiology, 1984, 150, 767.

A szövetekben lévő protonok re
laxációs ideje és így az általuk 
visszasugárzott mágneses rezonan
cia (MR) jel intenzitása függ ké
miai .környezetüktől is. Panaimág- 
neses anyagok hatására a képalko
tásban felhasznált jelek intenzitá
sa változik. A ferri-ion erős para- 
mágneses hatása ismeretében a 
szerzők 3 thalassaemia maiorban 
szenvedő gyermek MR vizsgálatát 
végezték el. Mindegyik gyermek 
sok éven át kapott vérátömleszté
seket a hemoglobinszint biztosítá
sára, aminek egyenes következmé
nye a hemosiderosis kialakulása. 
Mindegyik betegben a máj és a 
csontvelő rendkívül alacsony MR 
jelintenzitást mutatott, ennek meg
felelően a felvételeken környezeté
hez és a normál viszonyokhoz ké
pest sötéten ábrázolódott. Ugyan
akkor a vesék és az izomzat mind
egyik gyermekben intenzívebb MR 
jeleket adtak, ennek megfelelően a 
képeken világosabban rajzolódtak 
ki. Az észlelés magyarázatát keres
ve különböző töménységű ferri-ion 
oldatok MR intenzitását vizsgál
ták. A töménységgel a MR intenzi
tás nem lineárisan változott, ha
nem 0,1 és 60 mmol/1 között 5 
mmol/í értéknél csúcsot elérő 
emelkedést majd csökkenést muta
tott. Így az in vivo észlelt kép ma
gyarázható, mert a máj és csont
velő ferri-ion tartalma már az ala
csony jelintenzitású magasabb tö
ménységű tartományban volt, míg 
a vese és izomzat az emelkedett 
jelintenzitású 5 mmol'l tartomány 
körül. Az eljárás nem alkalmas 
pontos mennyiségi elemzésre, de 
kitűnő lehetőség hemosiderosis kü
lönböző formáiban az egyes szer

vek és szövetek biokémiai változá
sainak ábrázolására ionizáló sugár
zás alkalmazása nélkül.

Laczay András dr.

Az emlő mágneses rezonancia
vizsgálata. El Yousef, S. J. és 
mtsai (University Hospital of Cle
veland) : Radiology, 1984, 150, 761.

Az emlő radiológiai vizsgálómód
szerei között napjainkban uralko
dó a röntgen-mammographia. Egye
lőre csak kiegészítő eljárásként jö
het szóba az emlő MR (=  mágne
ses rezonancián alapuló képalko
tás) vizsgálata, melynek előnye az 
ionizáló sugárzás mellőzése. A 
szerzők 10 egészséges és 45 külön
böző emlőelváltozásos nő MR vizs
gálatával szerzett tapasztalatokról 
számolnak be. A vizsgálatokban 
részben az egész test vizsgálatára 
szolgáló MR készülékkel végezték 
a CT-vizsgálathoz hasonló helyzet
ben, részben pedig speciálisan az 
emlő ábrázolására készített szerke
zettel. Utóbbinak felvevő tekercse 
a beteg hasfekvésben lógó emlőjét 
veszi körül, hasonlóan a régebben 
alkalmazott vízfürdő-mammográ- 
phiához. Az MR képen intenzív- 
jeldús terület az emlő zsírállomá
nya, ezen belül csökkent jelinten
zitással rajzolódik ki a parenchy
ma állomány, ennél is alacsonyabb 
a mellkasfali izmok intenzitása. Az 
emlő jóindulatú elváltozásainak 
jelintenzitása a parenchymához 
hasonló, vagy annál kismértékben 
gyengébb, jellegzetes az éles kon- 
túrú kirajzolódás. Rosszindulatú 
daganatok jelintenzitása jóval ala
csonyabb, ezenkívül ábrázolódnak 
a malignitás másodlagos jelei is, 
mint a bőrbehúzódás. Az egyes je
lek — jelintenzitás, alak és kon
túr — együttes értékelése a leg
megbízhatóbb útmutató. Ezek a 
tapasztalatok egyeznek azokkal az 
adatokkal, melyek szerint dagana
tos szövetekben a TI és T2 idő 
megnyúlt. A MR hátránya ma még 
a hosszú vizsgálati idő, mely egyes 
képalkotási módokkal 10 perc is 
lehet. Nem ábrázolódik az elválto
zásokban lévő mész, ez azonban 
nem feltétlenül jelent diagnoszti
kus veszteséget. Nem ítélhető még 
meg a feloldóképesség alsó határa 
sem: az ábrázolt elváltozások mé
rete 1 cm felett volt. Az első be
nyomás azonban az, hogy az MR 
teljesítőképessége ezen a téren leg
alábbis egyenértékű a mammogra- 
phiával, de éppen a problémás ese
tekben biztosabb támpontot nyújt a 
jóindulatú és rosszindulatú elválto
zások elkülönítésében.

Laczay András dr.

Meuröiógia
Üjszülöttkori hypoxia és az epi

lepszia valószínűsége. Bergamasco, 
B. és mtsai (Instituto di Clinica
Malattie dei Sistema Nervoso, Uni- 
versitá di Torino; and Divisione di

Neonatologia, Ospedale Ostetrico- 
Ginecologico Sant’ Anna, Torino, 
Italia): Epilepsia, 1984, 25, 131.

A tüneti epilepsziák leggyako
ribb oka a perinatalis cerebralis 
károsodás. Ezt igazolják a szerzők 
vizsgálatai is. 371 fetális és/vagy 
újszülöttkori hypoxia következté
ben idegrendszeri rendellenességet 
mutató újszülöttet hasonlítottak 
össze 360 problémátlan újszülöttel 
legalább 9 év után. Úgy találták, 
hogy 5,1-szer annyi lett közülük 
epilepsziás, mint a kontroli-cso
portból. Bár volt a megbetegedet
tek között primer generalizált epi
lepsziás is, a betegek zöme 
(42,8%-a) partialis epilepszia, ill. 
(23,8%) secunder generalizált epi
lepszia lett. A rohamok többsége 
már az első életévben jelentkezett. 
Az epilepsziát 3 esetben lázgörcs 
vezette be. A lázgörcsök gyakori
sága a két csoportban nagyjából 
azonos (14, ill. 12 eset) volt. Viszont 
perzisztáló neuropsychiátriai rend
ellenesség jóval gyakoribb volt az 
első, hypoxiás csoportban.

Kiszely Katalin dr.

A phenobarbital, primidon és 
Na. valproat hatásossága és toxici- 
tása lázgörcsök megelőzésében, el
lenőrzött plazmaszintek mellett.
Herranz, J. L., Armijo, J. A., Ar- 
tega, R. (Department of Pediarics 
Division of Neuropediatrics, De
partment of Clinical Pharmacolo
gy, National Medical Center „Val- 
decilla”, Faculty Med. Univ. of 
Santander, Santander, Spain): Epi
lepsia, 1984, 25, 89.

A lázgörcsök megelőzésére az 
utóbbi időszakban főleg két szer, a 
phenobarbital, és a valproat kró
nikus szedését javasolják. Néhá- 
nyan a primidonnal szerzett ked
vező tapasztalatokról is beszámol
nak. A három említett szer rend
szeres összehasonlítását azonban 
csak ritkán végezték el.

Ebben a közleményben a szer
zők 95 lázgörcsökben szenvedő 
gyermekben hasonlították össze 
monotherapiaként a három gyógy
szer hatásosságát és toxicitását. A 
kezelést csak komplikált lázgör
csök, illetve rizikófaktorok jelen
létében kezdték el. 30 gyermek 
kapott phenobarbitalt (PB) napi 
5 mg/kg-ot, 17 gyermek kapott pri- 
midont (PRM) napi 15 mg/kg-ot, 48 
gyermek kapott valproatot (VPA) 
napi 50 mg/kg-ot. Ez 16,4 +  2,8 
,tíg/ml PB, 14,1 +  3,7 ug ml PRM 
és 57,2 +  15,3 ^íg/ml VPA-szintet 
biztosított. A plazmaszinteket 
rendszeresen ellenőrizték.

A három szer hatása között (80, 
88,2, 91,5%-os rohammentesség PB, 
PRM, ill. VPA mellett) nem volt 
szignifikáns különbség, a vissza
esések nem alacsony gyógyszer
szint miatt következtek be. Lehet
séges, hogy nagyobb gyógyszerada
gok esetén még jobbak lettek vol
na az eredmények.

Nagyobbak voltak a különbségek



a mellékhatásokban. PB-t szedők 
között 76,6%-ban találtak mellék
hatást, de a gyógyszer adagját 
emiatt csak 13,4%-ban kellett csök
kenteni. A PRM-t szedők 53%-á- 
ban volt ilyen, de egyetlen esetben 
sem kellett gyógyszert változtatni. 
VPA mellett ritkább, 45% volt a 
toxikus hatás, de itt 14,3%-ban kel
lett az adagot csökkenteni, ill. a 
kezelést abbahagyni.

Mindezek alapján a PRM és 
VPA olyan hatásosnak bizonyult, 
mint a PB. A mellékhatásokat ille
tően nagyobbak voltak a különb
ségek: PB és PRM mellett gyako
ribbak voltak, elsősorban a maga
tartás és alvás zavarai. VPA sze
désekor szignifikánsan ritkábbak, 
ugyanakkor súlyosabbak voltak a 
— főleg gastrointestinalis — toxi
kus mellékhatások, gyakran kellett 
miattuk a kezelést abbahagyni.

Kiszely Katalin dr.

A benignus juvenilis myoclonu
ses epilepszia néhány klinikai és 
EEG szempontja. Asconapé, J., 
Penry, J. K. (Bowman Gray School 
of Medicine of Wake Forest Uni
versity, Winston-Salem, North Ca
rolina) : Epilepsia, 1984, 25, 108.

A benignus juvenilis myoclonu- 
sos epilepszia viszonylag nem rit
ka megbetegedés, az epilepsziák 
4,3%-a sorolható ide. Ennek ellené
re az irodalom ritkán foglalkozik 
vele.

A második évtizedben kezdődik 
szimmetrikus, főleg a felső végta
gokra lokalizálódó izomrángások
kal, melyek leginkább ébredés 
után jelentkeznek. Mellettük igen 
gyakoriak a generalizált görcsös 
rohamok is. A kórelőzményben, az 
esetek kb. 1/3-ában, absence-ok 
szerepelnek. A beteg családjában 
gyakori az epilepszia. Az EEG-ben 
jellegzetes generalizált paroxizmá- 
lis többestüske-lassúhullám kisülé
sek láthatók. Fotoszenzitiviitas az 
esetek 1/3-ában fordul elő.

A szerzők 12 esetüket dolgozták 
fel. Ez a három év alatt kezelt epi
lepsziások 4%-a. Közülük összesen 
kettőnek voltak kizárólag myoclo- 
nusai (=  17%), 7 (=  58%) esetben 
ezek generalizált görcsökkel társul
tak, 3 beteg (=  25%) a görcsös ro
hamok mellett absence-okban is 
szenvedett. 3 esetben (=  25%) le
hetett fotoszenzitivitást kimutatni, 
egy esetben a rohamokat hangin
ger váltotta ki. A betegek 3/4-e nő 
volt.

A vizsgált betegek átlagos kora 
az absence-ok megjelenésekor 4,3, 
myoclonusoknál 14,75, generalizált 
görcsökkor 16,4 esztendő volt.

A diagnózis az első roham je 
lentkezése után általában csak 
évekkel, átlagosan 6,5 év után szü
letett meg. 5 esetben, legalább egy 
alkalommal, a betegnek myoclonu- 
sos státusa is volt.

A szerzők valproat monoterápiát 
alkalmaztak, ennek hatására azon
ban csak 6 beteg lett tünetmentes,

további kettő állapota lényegesen 
javult. A többi esetben ethosuxi- 
mid, phenytoin, ill. Carbamazepin 
kombinált kezelést kellett bevezet
ni. Teljes rohammentességet így 
sem sikerült elérni. Általában 
többféle roham esetén ritkább 
gyógyszerhatásra a teljes tünet
mentesség.

A kórkép benignitása tehát rela
tív. Mindenképp jóindulatú a pro- 
grediáló myoclonusos epilepsziák
hoz képest. Spontán gyógyulásra, 
ill. javulásra hajlamos. A beteg 
életvitelét súlyosan nem befolyá
solja. Visszaesés azonban, a gyógy
szerek elhagyása után, még évek 
múltán is előfordul.

(Ref.: a kórképet hazánkban sem 
mindig ismerik fel, kórlefolyásá
ról pedig különösen kevés adatot 
ismerünk.) Kiszely Katalin dr.

Az éberség és a rohamgyakoriság
Lennox—Gastaut-syndromában.

Papini, M. és mtsai (Department 
of Child Neurology and Psychiatry, 
University of Florence, Florence, 
Italy): Epilepsia, 1984, 25, 161.

Számos epilepsziás rohamot pro
vokáló és gátló tényezőt ismerünk, 
melyek közül egyik legfontosabb, 
különösen generalizált rohamok 
esetén, a betegség éberségi állapo
ta. A szerzők itt az éberség roham
gyakoriságot befolyásoló hatását 
vizsgálták. Gyakorlott személyzet 
16 Lennox—Gastaut-syndromában 
szenvedő 5—15, átlag 9 év és 11 hó
napos gyermek rohamai gyakori
ságának éberségi állapottól függő 
változását figyelte 9 hónaptól 5 év 
és 9 hónapos időszakon keresztül, 
3—5 kettőtől 9 hónapig tartó kór
házi tartózkodás alatt. A vizsgálat 
számára a megfigyelés jobbnak bi
zonyult, mint a telemetriás és vi
deofelvételek, mivel így nem kel
lett a gyermekeket megszokott kör
nyezetükből és tevékenységükből 
kimozdítani. A szerzők 4 éberségi 
állapotot különböztettek meg: az 
alvást, az álmosságot, az éber sem
mittevést és az éber aktivitást.

Az átlagosan napi 406 roham 
megoszlása a következő volt: alvás 
alatt 26 (=  6,4%), álmosság alatt 
128 (=  31,52%), inaktív ébrenlét
ben 219 (=  53,94%) és aktív ébren
létben 33 (=8,12%). Szignifikáns 
volt a különbség a rohamgyakori
ságban az aktív ébrenlét, és az ál
mosság, ill. passzív ébrenlét között. 
Ez még kifejezettebb, ha figyelem
be vesszük, hogy az utóbbi két ál
lapot rövidebb, együtt összesen 
csak 8 óra, az alvás és aktív ébren
lét 16 órájával szemben!

A vizsgálati eredmények arra 
hívják fel a figyelmet, mennyire 
fontos, a rohamok szempontjából 
is, a gyermekek foglalkoztatása

Lennox—Gastaut-syndromában. 
Egyúttal hangsúlyozzák a nagy 
adagban szedett, álmosító-bágyasz- 
tó hatású gyógyszerek rohamokat 
szaporító hatását.

Kiszely Katalin dr.

A gyermekkori epilepszia késői 
kilátásai: egy prospectiv követés 
eredményei. Todt, H. (Kinderkli
nik der Medizinischen Akademie 
„Carl Gustav Carus”, Dresden): 
Epilepsia, 1984, 25, 137.

A szerző 433 epilepsziás és 40 izo
lált epilepsziás roham után anti- 
konvulzív kezelésben részesült 
gyermek kórlefolyását követte a 
gyógyszeres kezelés elhagyása 
után. Lázgörcsökben, ill. progre- 
diáló cerebralis megbetegedésben 
szenvedőt nem vett be a feldolgo
zásba.

Nem talált összefüggést a gyer
mekek neme, családi terheltsége, 
az epilepszia kezdete, a gyermek 
kora a kezelés megszüntetésekor és 
a visszaesések gyakorisága között. 
A serdülőkorban történő gyógy
szerelhagyáskor sem volt több a 
visszaesés.

Gyakoribb volt a recidiva tüneti 
epilepsziák, különösen kombinált 
rohamok esetén, értelmi fogyatéko
sok között, ha a gyógyszert rövi
debb tünetmentes időszak után, ill. 
igen gyorsan hagyták el.

Generalizált görcsös és partialis 
rohamok esetén gyakoribb volt a 
visszaesés, ha a betegnek több ro
hama volt, vagy a rohamozó idő
szak hosszabb volt, mint ha a ro
hammentesség néhány roham után 
következett be.

Több visszaesést tapasztaltak 
azoknál, akiknél a gyógyszer elha
gyása előtt az EEG konvulzív volt, 
ill. akiknél az a gyógyszeradag 
csökkentése közben lett azzá.

Összefoglalóan a szerző megálla
pítja. hogy a gyógyszerek elhagyá
sa után epilepsziás gyermekek 1/3- 
ában visszaesés tapasztalható, Tar- 
tósabb kezelés, lassabb gyógyszer
elhagyás a visszaesés valószínűsé
gét csökkenti.

(Ref.: A dolgozat eredményeinek  
értékét csökkenti, hogy a szerző a 
funkcionális és organikus hátterű 
epilepsziákat egy csoportban tár
gyalja.) Kiszely Katalin dr.

Fájdalom Guillain—Barré-szind- 
rómában. Ropper, A. H., Shahani,
B. T. (Massachusetts General Hos
pital, MA 02114 Boston, USA): 
Arch. Neurol. 1984, 41, 511.

A fájdalom klinikai jellegzetes
ségeit 29 egymást követő Guil
lain—Barré-szindrómában szenve
dő betegnél analizálták. 16 esetben 
(55%) írtak le a betegség korai fá
zisában jelentkező, izomlázhoz ha
sonló jellegzetes fájdalmat. 4 be
teg esetében a fájdalom 1—5 nap
pal megelőzte a gyengeséget. A 
combok, a far és a hát alsó része 
érintett a leggyakrabban. A fájda
lom gyakran volt éjszaka rosszabb. 
Fajlagos klinikai jegyek vagy 
elektrofiziológiai abnormalitások 
nem voltak kapcsolatban a fájda- S ~ \  
lommal, de a szérum kreatinin ki- \T #T  
náz szint 18 fájdalommal járó eset X I  
közül tízben emelkedett volt, míg — 
nyolc fájdalom nélküliből csak egy 119



esetben. Feltételezik, hogy neuro- 
gén változásokkal kapcsolatos 
izomeltérések okozhatják a típu
sos fájdalmat. 29 betegük közül 
hatnál nem mindjárt a betegség 
kezdetén lépett föl fájdalom, a 
többi beteg nem panaszkodott fáj
dalomról .Megemlítik egy korábbi 
közlemény patológiai adatait is. 
Röviden érintik a különböző 
gyógyszereknek a fájdalomra gya
korolt hatását eseteik tanulsága 
szerint. Szél István dr.

Az eszméletvesztés pathofizioló- 
giai és klinikai szempontjai. Zett- 
ler, H.: Z. ärztl. Fortbild. 1984, 78, 
558.

A szükség- és intenzív-orvoslás
ban a tartósabb öntudatzavarok 
kiemelkedő szerepet játszanak. Az 
életfunkciók biztosítása mellett en
nek okát a korai oki kezelés miatt 
rövid időn belül tisztázni kell. A 
definíciókat illetően az öntudat ön
magunk és környezetünk együttes 
élménye, illetve én- és tárgytudat
ról beszélhetünk. Az érzéklést, gon
dolkodást, emlékezést, felismerést 
és figyelmet foglalja magába.

Az öntudatzavart okozó funkcio
nális és szerkezeti agykérgi elvál
tozások az agyköpeny egészét kell, 
hogy érintsék. Általában 3 stádiu
mát különítjük el: 1. Szomnolen- 
cia: a páciens álmos, de még feléb
reszthető. A kommunikációs reak
ciói, főleg a beszédet illetően, így 
már megnyúltak, esetleg hibásak. 
2. Szopor: ebből az alvásszerű stá
diumból a páciens már nehezen éb
reszthető, a nyelvi nehézségek már 
csak egy-két szóra, vagy hangra 
korlátozódnak. 3. Kóma: ebből a 
páciens már nem ébreszthető, a 
kontaktus már nem vehető fel ve
le és a külső ingerekre legfeljebb 
reflexes válasszal reagál. Más szer
zők viszont a kóma fogalma alatt a 
legsúlyosabb öntudatzavart értik a 
motoros ingerválaszok eltűnésével. 
Az angol—amerikai szakirodalom
ban 3 kóma-fokozatról beszélnek: 
„light or mild coma” (szomnolen- 
cia) — „moderate coma” (szopor) 
— „deep coma”, „very deep coma” 
(kóma). Az öntudatvesztés neuro
lógiai tünetei, annak jellege, lokali
zációja, körülményei és kialakulá
sának gyorsasága alapján, az agyi 
károsodást sokféle formában jelez
hetik.

A kóma oka lehet: I. Életfontos 
anyaghiány (oxigénhiány, hipogli- 
kémia). II. Toxikus anyagcsereza
varok: 1. Exogén mérgezések 
(gyógyszerek, nehéz fémek, álko
hol, oldószerek). 2. A temperatúra 
exogén zavarai (hipo- és hiperter- 
mia). 3. Endogén anyagcsere-kisik
lások (diabeteszes, urémiás, base- 
dowos, májkóma), az elektrolit és 
vízháztartás zavarai. III. Az agy 
multifaktoriális szerkezeti elválto
zásai (agytumor, -vérzés, -tályog, 
-ödéma, koponyatrauma, subarach- 
noidális vérzés, meningoencephali- 

. tis, degeneratív idült agyi ártal-
120 mák).

Kóroki elkülönítése: I. Extrace- 
rebralis. Vérkeringés (szívinfark
tus, szívritmuszavarok, szívelégte
lenség, szinkope). Anyagcsere okok 
(urémiás, diabeteses, basedowos, 
májkóma, addisonos krízis, hipo- 
glikémia). Hipoxémia (vér- és tü
dőbetegségek). Mérgezések (pl. al
tatószerek, szénmonoxid). II. Pri
mer cerebrális. Diffúz multiloku- 
láris (gyulladás, allergia, embóliák, 
keszon betegség). Fokális (tumor, 
trauma, traumás vérzés és ödéma, 
tályog, iszkémiás inzultusok).

Mindenekelőtt tisztázni kell, 
hogy szervi, vagy pszichiátriai tü
netről van-e szó (például kataton 
vagy hisztériás stupor) ? A primer 
cerebrális és extrakraniális okok 
elkülönítése klinikai és laborató
riumi vizsgálatokat is szükségessé 
tehet. Primer cerebrális kómánál 
pedig azt kell elkülöníteni, hogy 
diffúz, vagy lokalizált agykároso
dásról van-e szó? A központi ideg- 
rendszer középagy és bulbáris tü
netcsoportjait szembeállítva a kö
vetkezőket közli: 1. Akut közép- 
agy-szindrómában a középagy köz
ponti izomtónus-regulációja és a 
vegetatív funkciók gátlódnak mély 
eszméletlenséggel, spontán vagy in
gerre jelentkező izomgörcsökkel, 
fokozott izomtónussal, hiperrefle- 
xiával, Babinski pozitivitással, sző
kébb és tágabb pupillákkal, foko
zott vegetatív funkciókkal (tachyp
noe, tachycardia, hypertensio, hy
perthermia). 2. Akut bulbár-szind- 
rómában kiesik a középagy tónus
regulációja és károsodnak a bul
báris agyrészlet vitális centrumai, 
mély eszméletlenséggel, atóniás tar
tással, a spontán és reaktív mozgás 
hiányával, peythüdt izomtónussal, 
olykor még pozitív Babinski-tünet- 
tel, tág pupillával, csökkent vege
tatív funkciókkal, légzéskimara
dással, bradycardia, hypotensio, 
normális vagy csökkent testhőmér
séklet hajlamával. Fontos azonban, 
hogy az öntudatzavarok mélyebb 
ismerete ne csak az ideggyógyászt, 
hanem a szükség- és intenzív-or
voslásban érdekelt többi szakorvost 
is fokozottabban érdekelje.

Angeli István dr.

Myasthenia gravist okozó malig 
nus thymoma antitesttel kontrol
lált cytostatikus therápiája.
Schümm, F., Brinkmann, A., Fa- 
teh-Moghadam, A. (Neurolog, Kiin. 
Univ. Tübingen und Institut f. kiin. 
Chemie Univ. München): Dtsch. 
med. Wschr. 1984, 109, 1244.

A szerzők egy 46 éves, malignus 
thymomában és kísérő myasthenia 
gravisban szenvedő nőbetegről 
számolnak be, akinél hat és fél év
vel az első műtét után metastasi- 
sok léptek fel. Az áttéteket csak 
részben tudták eltávolítani. Utána 
a beteg besugárzásban részesült. 
További három és fél év múlva 
újabb metastasisok jelentkeztek. 
Addig a myasthenia pyridostigmin 
és azathiopirin valamint inter- 
mittáló prednison kezeléssel egyen

súlyban volt tartható. Ezen idő 
alatt az acetylcholin receptor anti
test titer megközelítően konstans 
maradt.

Űjabb áttétek észlelése után 
kombinált cytostatikus kezelést 
kezdtek. A beteg vincristint, cyclo- 
phosphamidot, prednisont és doxo- 
rubicint kapott. Ez utóbbit cardio- 
toxikus hatása miatt cisplastinnal 
helyettesítették. Másfél év alatt, a 
kezelés hatására az áttétek vissza
fejlődtek, a myasthenia stabilizáló
dott. Ugyanakkor az acetylcholin 
receptor antitest titer csökkent. Ál
talában a klinikai képpel párhuza
mosan változott.

A szerzők véleménye szerint a 
műtéti és sugárkezelés eredmény
telensége esetében kombinált cyto
statikus kezeléssel a myasthenia 
gravis még stabilizálható.

Az acetylcholin receptor az anti
test kontroll lehetőséget ad az auto
immun folyamat aktivitásának, a 
myasthenia fokának elbírálására, 
de nem ad felvilágosítást a tumor 
növekedésére vonatkozóan. Az an
titest titer a klinikai tünetekkel 
párhuzamosan mozog, esetleg előre 
jelezheti a változást.

Viczián Antal dr.

Orális memantin hatása a par- 
kinzon-tünetekre. Schneider, E. és 
mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1984, 
109, 987.

A memantin adamantin-szárma- 
zék (nálunk: Viregyt — ref.), állat
kísérletben motilitásfokozó, szte
reotípiákat okozó és spinális moz
gató neuronok ingerlékenységét 
csökkentő hatású, ezért spasztikus 
zavarok, hólyagbeidegzési rendel
lenességek kezelésére is alkalmaz
zák. A szerzők 67 parkinzon-beteg 
kettősvak memantin-vizsgálatáról 
számolnak be, ahol részben mono
terápiaként, részben levodopa-ke- 
zelés kiegészítésére adták; a hat 
hetes vizsgálatban kéthetente el
lenőrizték a tünetek és mellékha
tások alakulását. Az össz-tünet- 
csoport (amelyet a Webster-skálán 
mértek) mind a monoterápia, mind 
a levodopa-kombináció esetén szig
nifikánsan jobban javult emantin 
mellett, szemben a placebóval. A 
durva bradykinézis és rigor válto
zása nem különbözött szignifikán
san placebóval szemben, de a kéz 
finom motorikája (írás-, rajzolás
próbák) jelentősen jobban javult 
memantinra. A tremor tekinteté
ben is jelentős volt a különbség, és 
valamennyire a tartás-járás tünet- 
csoportja is kedvezően reagált. A 
szerzők konklúziója, hogy a me
mantin mind önmagában, mind ad- 
juvánsként jól enyhíti a parkinzon- 
tüneteket, elsősorban a tremort és 
a finom motorikát. A betegek 
90%-a igen jól tűrte a szert, jelen
tős mellékhatásról csak négy sze
mély panaszkodott, a labor-ered
ményekben nem észleltek kóros el
tolódást. Egészében a szigorúan na
pi 30 mg-os adagok hatása mérsé
kelt maradt, ezért talán főleg az



enyhébb, kezdődő betegség kezelé
sére lehet alkalmas. A szer hatás- 
mechanizmusa tisztázatlan, való
színűleg még működő substantia 
nigra-állományhoz kötött, de egy
értelmű dopaminerg mechanizmus 
ellen szól, hogy a rigorra alig hat.

A szerzők nem elemzik a negye
dik hétre kiesett 25, valamint a 6. 
hétig kiesett 37 beteg (!) sajátossá
gait, a kiesések okait; ez a közle
mény feltűnő hiányossága.

Bánki M. Csaba dr.

Creutzfeldt—Jakob-megbetegedés 
idiopathiás hypopituitarismusban 
szenvedő fiatal felnőttnél. Esetleges 
összefüggések a holttestből nyert 
növekedési hormon alkalmazásá
val. Koch, T. K. és mtsai (Child 
Neurology, University of California, 
San Francisco, California): N. Engl. 
J. Med. 1985, 313, 731.

Egy 20 éves fiatalember 6 hónap 
alatt halálhoz vezető idegrendszeri 
kórképét ismertetik. Megelőzően
3 éves korában megállapított hypo- 
pituitarismusa miatt 13 éven ke
resztül, 1980-ig kapott emberi nö
vekedési hormon-preparatumot, 
ezenkívül insulin-dependens diabe
tes mellitusa miatt insulint, pajzs- 
mirigyhormont és 19 éves korában
4 hónapig tesztoszteront hypogo- 
nadismusa kezelésére.

Az idegrendszeri tünetek ataxiás 
járással és beszédzavarral kezdőd
tek, majd a kisagy! tünetek mellett 
extrapyramidalis hyperkinesiseket 
és gyorsan kifejlődő dementiát ész
lelték. Az EEG is Creutzfeldt—Ja- 
kob-megbetegedésre (Cr.—J.-m.)
volt jellemző, mégis a beteg fiatal 
kora miatt a diagnózisban kétel
kedtek. A hisztológiai lelet azonban 
egyértelműen a Cr.—J.-m. diagnózi
sát erősítette meg.

1974 óta tudjuk, hogy a Cr.—J.- 
m.-ben szenvedő ember szövetei a 
fertőzést átvihetik. Mivel a növeke
dési hormonkivonatot friss holttes
tekből kivett, acetonnal kezelt, 
majd mélyhűtött emberi hypophy- 
sisekből készítik, a Cr.—J.-m.-ben 
meghaltak hypophysise is feldolgo

zásra kerülhet, ilyen módon. A szo
kásos desinficiáló szerek a betegség 
kórokozóját nem pusztítják el s ez 
bizonyítottan évekig fertőzőképes 
maradhat. Hogy a betegek hypo
physise tartalmazza-e az infekciós 
ágenst még nem tudjuk, minden 
esetre a hypophysis-kivonattal tör
ténő betegségátvi'tel lehetőségére 
felhívják a figyelmet annál is in
kább, mert betegük észlelése óta 
még két — hypopituitarismus 
miatt növekedési hormonnal kezelt 
beteg halt meg fiatalon, gyorsan 
progrediáló neurológiai kórkép kö
vetkeztében. Mindhárom betegnél 
1970 előtt kezdték a növekedési 
hormon adagolását.

Majtényi Katalin dr.

Okozhatja-e emberi növekedési 
hormonkezelés a Creutzfeldt—Ja
kob-megbetegedés epidémiáját?
Brown, P., Gajdusek, C., Gibbs, C. 
J., Asher, D. M. (National Institu
tes of Health, Bethesda, Maryland, 
USA): N. Eng. J. Med. 1985, 313, 
728.

Egy évtized telt el azóta, hogy 
tudjuk: idegsebészeti vagy szemé
szeti műtéttel átvihető a Creutz
feldt—J akob-megbetegedés (Cr.—
J.-m.) kórokozója. Most az iatro- 
gen átvitel lehetőségének problé
mája újra jelentkezett olyanokkal 
kapcsolatban, akiket korábban em
beri növekedési hormonnal kezel
tek.

Három fiatal felnőtt halt meg né
hány hónap leforgása alatt az 
Egyesült Államokban ilyen körül
mények között — ebből 2 eset neu- 
ropathológiai megerősítést is nyert; 
egy, szintén neuropathológiailag 
feldolgozott eset pedig Angliában 
fordult elő. További 4 fiatal fel
nőtt, aki megelőzőleg szintén hor- 
montherápiában részesült, olyan 
chronikus idegrendszeri kórképben 
betegedett és halt meg, amely nem 
volt ugyan jellemző Cr.—J.-m.-re, 
de tisztázatlan volt: a klinikai 
diagnózis 2 esetben postradiatiós 
encephalopathia, 1 esetben atypu- 
sos motoneuron-betegség, egyben

pedig atypusos sclerosis multiplex. 
Az esetek vizsgálata folyamatban 
van.

A szerzők kiszámítják, mennyi a 
valószínűsége annak hazájukban, 
hogy Cr.—J.-m.-ben elhaltak hypo
physise is belekerült a növekedési 
hormon-kivonat alapanyagába. Mi
vel egyrészt a chronikus neuroló
giai betegségben elhaltakat nem 
zárták ki a gyűjtésből; másrészt a 
betegség inkubációs ideje olyan 
hosszú — évekre terjedő — hogy a 
vírushordozók a neurológiai tüne
tek megjelenése előtt más betegség
ben meghalhatnak — fertőzött hy
pophysis is nagy valószínűséggel 
belekerült az anyaggyűjtésbe. A 
hypophysis fertőzőképességét ebben 
a betegségben elhaltakból még nem 
bizonyították, de agyszövettel a fer
tőző agens átvihető az esetek 90%- 
ában; ezenkívül a szem szöveteivel 
és liquorral is átvihetönek bizo
nyult a Cr.—J.-m. Valószínűnek 
tartják, hogy a neurohypophysis is 
hasonlóképpen fertőzőképes. Nagy 
a valószínűsége annak jó esetben 
is, hogy az évekig tartó növekedési 
hormonkezelés alatt, a heti 2—3 in
jekció során contaminált növekedé
si hormon juthat egy-egy beteg 
szervezetébe, Cr.—J.-m.-t kiváltó 
dózisban. Jelenleg epidemiológiai 
vizsgálatokkal tisztázzák az Egye
sült Államok területén: nem kap
tak-e növekedési hormont azok a 
40 éven aluli betegek, akik Cr.— 
J.-m. következtében haltak meg; 
másrészt minden növekedési hor
monnal kezelt embert megvizsgál
nak és orvosilag követnék, a Cr.— 
J.-m. lehetősége szempontjából.

Üjra emlékeztetnek bennünket 
a tények arra, hogy az emberi szö
vet fertőzések forrása lehet és the- 
rapiás alkalmazásuk azzal a rizikó
val jár, hogy betegséget vihetünk 
át emberről emberre. Ebben a vo 
natkozásban joggal aggódhatunk a 
folliculus-stimuláló hormon, lutei- 
nizáló hármon, prolactin, emberi 
interferon alkalmazásakor éppúgy, 
mint a bőr, csont, csontvelő, dura 
mater, erek vagy idegek átültetésé
vel. valamint szervátültetéssel kap
csolatban. Majtényi Katalin dr.
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GEORG THIEME Verlag, Stuttgart

Beérk.
1985.

Könyv szerz. A könyv címe Megjelent Ára: DM
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H. Haid
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(5. kiadás)

1985 39,80
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1985 33,—

XI. 15. P. Godt 
J. P. Malin 
A. Wittenborg 
A. Wittenborg
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(2 . kiadás)

1985 29,80

HIPPOKRATES Verlag, Stuttgart
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1985.

Könyv szerz. A könyv címe Megjelent Ara: D M

X. 29. J. Finke Neurologie für die Praxis 1985 43,—

X. 29. M. F.der 
H. Tilscher

Schmerzsyndrome der Wirbelsäule 
(3. kiadás)

1985 89,—

XI. 29. W. Rösch Der Magen-Darm-Kranke ' 1985 49,—

FERDINAND Enke Verlag, Stuttgart

Beérk.
1985.

Könyv szerz. A könyv címe Megjelent Ára: DM
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Bd. 2

1985 6 6 ,—

X. 30. I. A. Kapandji Funktionelle Anatomie der Gelenke 
Bd. 3

1985 6 6 ,—

XII. 3. 0. Schmitt Skoliosefrühbehandlung durch Elektrostimulation 1985 48,—

XII. 3. 0.  E. Lund 
T. N. Waubke

Die Augenerkrankungen im Kindesalter 1985 85,—

XII. 3. W. Hammerstein 
W. Lisch

Ophthalmologische Genetik 1985 78,—
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Forgalomba hozza: 

ALKALOIDA VEGYÉSZETI 

GYÁR,

TISZAVASVÁRI

TABLETTA
A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill. 
nem endokrin okból bekövetkező hipokalémia 
megszüntetésére. A kívánt intra- és extracelluláris 
káliumszintet a megfelelő adagolás mellett 
fenntartja, az ionháztartás stabil marad. A Kálium- 
R tabletta egyenletes, nyújtott hatóanyagleadást 
biztosít. Alkalmazásával elérjük, hogy a bélben 
helyileg mindig alacsonya káliumklorid koncent 
ráció, s így elkerülhető a por alakban, ill. nem 
retardált tablettában vagy oldatban történő ká 
liumbevitel mellett fellépő gyomor-bélnyálkahár 
tya károsító hatás.
Összetétel:

Megjegyzés: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

Csomagolás:
30 db tabletta, térítési díja: 3,— Ft.

Javallatok: Hipokalémiát okozó állapotokban — 
hányás, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk- 
ció, renális eredetű fokozott káliumvesztés 
(krónikus veseelégteienség kompenzációs polyu- 
riás retenció nélküli stádiuma), vizelethajtók-,di- 
gitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a káliumhiány 
megelőzése, ill. megszüntetése.

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo- 
anuriás uraemiás stádiuma, krónikus vese 
elégtelenség retenciós, uraemiás stádiuma mec 
hanikusan akadályozott vagy organikus, ill 
funkcionális okok miatt lelassult gyomor- 
bélműködés.

Adagolás: Az alapbetegségtől és a szérum káli 
um-szinttől függően naponta 1—2 tabletta. S ú 
lyosabb káliumvesztéses esetekben naponta 4— 6  

tabletta.

Mellékhatások: Hiperkalémia (csökkent vese 
működés esetén). Ritkán előfordulhat: hányás, 
hasmenés, mateorizmus, szurokszínű vagy véres 
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).

N 4 0 0  •  A qua e t sa le s  m in e ra le s

1000,00 mg kálium-chloratum (=524,44 mg 
K + -1 3 .3  mmol K+) tablettánként.

Figyelmeztetés: A tablettákat a reggeli étkezés 
után, szétrágás nélkül, kevés vízzel célszerű be 
venni. Magasabb napi adagok 4—6 tabletta — 
alkalmazása esetén rendszeres szérum kálium
szint és időnkénti EKG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolását 
meg kell szüntetni.
A magas rendszámú elemekhez hasonlóan 
a Kálium-R tabletta is röntgen árnyékot ad, 
ami a bevételtől számított kb. 8  órán át figyel 
hető meg.



A Debreceni Orvostudományi 
Egyelem Tudományos Bizottsága és 
a Debreceni Akadémiai Bizottság 
Orvosi és Biológiai Szakbizottsága 
a Debreceni OTE Biofizikai Intéze
tének közreműködésével 198G. ja
nuár 27-én, hétfőn, 18.30 órakor a 
Debreceni Akadémiai Bizottság 
székházéban (Debrecen, Thomas 
Mann u. 49.) tudományos ülést 
rendez.

1. Damjanovich Sándor ár.: In
formáció átvitel és a citoplazn.a 
membrán dinamikája.

2. Balázs Margit dr.: Intracellula
ris Ca2t felszabadulás és informá
ció transzfer.

3. Szállási János dr.: Sejtmemb
rán elemek proximitási viszonyai
nak vizsgálata energia transzfer se
gítségével.

4. Matkó János dr.: Fehérje 
mozgások és az intramolekuláris 
dinamika vizsgálata lumineszcen
cia spektroszkópiás módszerekkel.

5. Cáspár Rezső dr.: Fluoresz
cencia aktivált sejtanalízis az ál
lattenyésztési gyakorlatban.

A Budapest Fővárosi István Kór- 
ház-Rendelőintczet Kállai Éva Kór
háza gerontológiai profilú osztálya
1986. január 30-án, 13.30 órakor, a 
kórház könyvtárában (Bp. VIII., 
Kállai Éva u. 6—8.) tudományos 
ülést tart.

Üléselnökök: Ménesi Gábor dr., 
Timmer Margit dr.

Üdvözlés: Pénzes László dr.
Steinhacker Rozália, Vértes 

László dr.: Adatok a gerotrauma- 
tológiáról.

Vértes László dr.: Gerogynae- 
cologiai kérdések.

Bozsó Ferencné, Vértes László 
dr.: Lambliasis és idős kor.

Lászlófi Marianna dr.: Puskin 
halála (referátum).

A Magyar Anacsthesiológiai és 
Intenzív Terápiás Társaság Mester
séges Táplálás Munkaközössége 
(MTM) és az Osztrák Táplálkozás- 
tudományi Társaság Mesterséges 
Táplálás Munkaközössége (AKE) 
1980. április íl-én és 12-én Buda

pesten az Atrium Hyatt Szállodá
ban (Bp. V., Roosevelt tér 2.) to
vábbképző jellegű I. Magyar— 
Osztrák Mesterséges Táplálási Sze- 
minárium-ot rendez.

Program:
Április 11. péntek

9.00— 11.00 óra
Varga P. (Budapest): Megnyitó.
Széli K. (Szombathely): Szénhid

rátok szerepe a mesterséges táplá
lásban.

E. Roth (Bécs): Aminosavak és 
peptidek szerepe a mesterséges 
táplálásban.

Szünet
11.30—10.00 óra
G. Kleinberger (Bécs): Zsírok 

szerepe a mesterséges táplálásban.
Aranyosi J. (Debrecen): Nyom

elemek és vitaminok szerepe a 
mesterséges táplálásban.

13.00— 15.00 óra
Munkaebéd az Atrium Hyatt 

Szállodában.
15.00— 10.30 óra
J. M. Hackl (Innsbruck): Az en- 

teralis táplálás javallata és techni
kája.

Varga P. (Budapest): A parente- 
ralis táplálás javallata és techni
kája.

Szünet
17.00— 18.30 óra

Bokody Gy. (Budapest): Az ente- 
ralis táplálás ellenőrzése, hatékony
sága és szövődményei.

M. Semsroth (Bécs): A parente- 
ralis táplálás ellenőrzése, haté
konysága és szövődményei.

20.00 óra
Bankett az Atrium Hyatt Szállo

dában.
Aprilis 12. szombat
9.00— 12.00 óra
Kerekasztal-megbeszélés.
(Moderátor: Varga P., Budapest).
„Mesterséges Táplálás a Klini-

ku inban” (sajátos szempontok)
— hepatopathia (G. Kleinberger, 

Bécs),
— diabetes (E. Roth, Bécs),
— pancreatitis acuta (Weltner J. 

Budapest),
— sepsis (Tekeres M., Pécs),
— trauma (D. Balogh, Inns

bruck),-
— pediatria (Petrássy K., Mis

kolc),
— onkológia (Boross J., Buda

pest).

Hivatalos nyelv magyar és né
met, szinkron tolmácsolással.

Részvételi költség 500,— Ft. (A 
regisztrált résztvevőket ebédre és a 
bankettre a kiállítók vendégül lát
ják.)

Jelentkezési határidő 1086. ja 
nuár 31. Jelentkezni és a részvételi 
költség befizetését szolgáló csekket 
igényelni lehet a MOTESZ-nél (Bu
dapest V., Kossuth tér 4. 1055. Pf. 
32. 1361. Ügyintéző: Telek Katalin).

Tudományos Titkárság: Weltner 
J. dr.. Bokodi György dr. Semmel
weis OTE I. sz. Sebészeti Klinika 
(Budapest VIII., Üllői út 78. 1082).

A szeminárium idején a helyszí
nen szakmai kiállítás lesz. Eset
leges kiállítási szándékot a MO- 
TESZ címen lehet bejelenteni.

A Vas megyei Tanács Marku- 
sovszky Kórház-Rendelőintézet Tu
dományos Bizottsága 1986. január 
24-én, 15 órakor, a kórház előadó
termében (Szombathely, Marku- 
sovszky u.) tudományos ülést tart.

Prof. Michael Marberger (Wien): 
A felső húgyutak köveinek endosz- 
kopikus kezelése (német).

A Magyar Sebész Társaság 1986. 
január 23-án (csütörtökön) 10.00 
órakor, a Semmelweis OTE I. sz. 
Sebészeti Klinika tantermében (Bp. 
VIII., Üllői út 78.) tartja „A Fiatal 
Sebészek Fóruma” következő elő
adássorozatát.

Üléselnök: Baradnay Gyula.
Uléstitkár: Jakab Ferenc.
1. Keresztúri Gy. (Miskolc): Peri- 

proctalis tályogok és fistulák.
2. Varga Z., Kaszonyi I., Tóth S. 

(Székesfehérvár): Demmer-műtét- 
tel szerzett tapasztalataink.

3. Csatár É„ Hajnal E., Marosvöl
gyi P. (Budapest): Egy újonnan 
szervezett proctologiai szakrendelés 
tapasztalatai.

4. Csenki G., Futaki Z., Dányí J., 
Viszi J. (Békéscsaba): Többszörös 
vastagbélsérülés, hólyag-laesiót 
okozó szalmahúzó-horog nyársalás 
ellátása.

5. Noskó K., Gál S. (Salgótarján): 
Recidiv rectum-carcinoma kombi
nált kezelésével szerzett tapaszta
lataink.
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R I G E V I D O N tab le tta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta  0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATAS

A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a  szervezetet nem károsítja a későbbi -  
mór kívánt -  terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava 
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek be tegsé 
gei, malignus tumorok, elsősorban emlókarcinoma, to 
vábbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS

A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap 
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 table ttá t kell azonos napszakban, lehetőleg este beven 
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet 
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az ú jabb  2 1  napos kúra megkezd 
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el 
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

Tekintettel a RIGEVIDON table tta  igen alacsony hormon 
tartalmára, hasmenés és hányás esetén -  az akadályozott 
felszívódás miatt -  a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a  RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há 
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde 
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését ab ba  kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgált eredmé 
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és p e 
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák e lő reha 
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL

Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze 
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód ta r 
tandó.

A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé 
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne 
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÓGYSZER-KOLCSÖNHATASOK

Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.

FIGYELMEZTETÉS t

Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellhúsban a ké 
szítmény alkalmazása körültekintést igényel.

A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetőségét a — módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1 .) számú közleményében fog 
laltak szabályozzák.
Csak vényre adha tó  ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.
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A maxillo-faciális traumatológia újabb
m ódszerei

Az állkapocstörések ellátásáról

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
Szájsebészeti és Fogászati Klinika (igazgató: Szabó György dr.) 
Szegedi Orvostudományi Egyetem
Fogászati és Szájsebészeti Klinika ( igazgató: Mari Albert dr.)

S z e rz ő k  a  m a x il lo - fa c iá lis  r é g ió b a n  je le n tk e z ő  le g 
g y a k o r ib b  c so n tsé rü lé s se l, az  á l lk a p o c s  tö ré sé v e l 
fo g la lk o z n a k  k ö z le m é n y ü k b e n . T á r g y a l já k  az  e té 
r e n  n e m z e tk ö z ile g  k ia la k u l t  és e d d ig  h a z á n k b a n  a l 
k a lm a z á s r a  k e r ü l t  t e r á p iá s  e lv e k e t. 1187 á llk a p o c s -  
tö r ö t t  b e te g  k ö zü l 302 e s e tb e n  v é g z e t t  m ű té t  ta p a s z 
t a la ta i r ó l  s z á m o ln a k  b e . K l in ik á ik o n  a  k e d v e z ő  i ro 
d a lm i a d a to k  a la p já n  b e v e z e tté k  a  m in ia tü r iz á l t  
fé m le m e z e k  s e g íts é g é v e l v é g z e tt  o s te o s y n th e s is t .  
M iu tá n  a m ó d sz e r  tö b b ir á n y ú  e lő n y é rő l m a g u k  is 
m e g g y ő z ő d te k , a lk a lm a z á s á t  a d r ó tv a r r a to s  o s teo 
s y n th e s is  h á t r á n y á r a  ru t in s z e rű v é  te t t é k .  133 s é rü l t  
m in ia tü r iz á l t  lem ezze l tö r t é n t  m ű té té  u tá n  a p o sz t 
o p e ra t ív  szö v ő d m én y e ik  sz á m a  n e m  n ö v e k e d e tt .  
S z e rz ő k  eb b ő l a z t a  k ö v e tk e z te té s t  v o n já k  le , h o g y  
a s z ö v ő d m é n y e k  o k a  e lső so rb a n  a  m ű té t i  m ó d sz e r 
tő l  f ü g g e t le n  e g y é b  k ö r ü lm é n y e k b e n  (tö b b szö rö s  
tö r é s ;  k éső i, k é n y s z e rű  m ű té t  s tb .)  k e re s h e tő . E z é r t 
e lő n y b e n  ré sz e s ít ik  a  m in ia tü r iz á l t  le m e z z e l in t r a -  
o ra lis  b e h a to lá s b ó l v é g z e t t  o s te o s y n th e s is t ,  d e  in d o 
k o l t  e s e tb e n  m á s  se b é sz i m ó d s z e re k e t  is a lk a lm a z 
n a k .

N ew  methods of the maxillo-facial traumatology.  
Treament of the fracture of the jaw. T h e  a u th o r s  
d e a l  w ith  th e  f r a c tu r e  of th e  ja w  w h ic h  is th e  m o s t  
f r e q u e n t  b o n e  f r a c tu r e  in  th e  m a x il lo - fa c ia l  re g io n . 
T h e  th e r a p e u t ic a l  p r in c ip le s  d e v e lo p e d  i n te r n a t io 
n a l ly  a n d  a p p l ie d  so  f a r  in  H u n g a r y  a re  d isc u sse d . 
E x p e r ie n c e s  g a in e d  w i th  302 o p e ra t io n s  p e r fo rm e d  
o n  1187 p a t ie n ts  s u f f e r in g  f r a c tu r e s  o f th e  ja w  a r e  
r e p o r te d .  T h e  te c h n iq u e  o f o s te o s y n th e s is  w i th  m i 
n i a tu r e  m e ta l  p la te s  w a s  in t r o d u c e d  o n  th e  b a s is  
o f  f a v o u ra b le  l i t e r a r y  d a ta  i n  t h e  c lin ic  o f  t h e  
a u th o rs .  O w in g  to  th e  m a n ifo ld  a d v a n ta g e  o f  th is  
m e th o d  th e  a u th o r s  p r e f e r r e d  i t s  r o u t in e - l ik e  u s e  
r a th e r  th a n  t h e  w ir in g  o s te o s y n th e s is . T h e  n u m b e r  
o f  p o s to p e ra t iv e  c o m p lic a tio n s  d id  n o t  in c re a s e  a f 
t e r  th e  o p e r a t io n  o f 133 p a t i e n t s  p e r fo rm e d  w i th  
m in ia tu re  p la te s .  T h e  a u th o r s  d r a w  th e  c o n c lu s io n  
t h a t  th e  c a u s e  o f  c o m p lic a tio n s  m a y  b e  s o u g h t  
f i r s t ly  in  c ir c u m s ta n c e s  in d e p e n d e n t  f ro m  th e  o p e 
r a t io n  m e th o d  (m a n ifo ld  f r a c tu r e ,  la te , fo rc e d  o p e 
r a t io n ,  e tc .). T h u s  p r e f e r e n c e  w a s  g iv e n  to  o s te o 
s y n th e s is  p e r f o r m e d  f ro m  i n t r a o r a l  p e n e t r a t io n  
w i th  m in ia tu r e  p la te s  a p p ly in g  h o w e v e r  in  j u s t i 
f ie d  cases a lso  o th e r  su rg ic a l  m e th o d s .

A z 196 2 -b en  m e g je le n t  „ S z á js e b é s z e t” c ím ű  
ta n k ö n y v b e n  az  á l lc s o n t tö ré s e k  g y ó g y ítá s á t  t á r 
g y a ló  fe je z e t  b e v e z e tő jé b e n  a k ö v e tk e z ő k e t  o lv a s 
h a t j u k :  A  t r a u m a to ló g ia  tö r té n e té n e k  ta n u lm á n y o 
z á sá b ó l k i tű n ik ,  h o g y  az  á l lk a p o c s tö ré s e k  g y ó g y í 
t á s á n a k  m ó d sz e re i n a g y já b ó l  k ö v e t té k  a  t r a u m a to 
ló g ia  á l ta lá n o s  f e j lő d é s é t ,  i r á n y v o n a lá t .  A m ik o r  
k o n z e r v a t ív  g y ó g y m ó d o k a t a lk a lm a z ta k  a  b a le se t-  
s e b é s z e tb e n , a k k o r  az  á l lc s o n t tö ré s e k  k e z e lé sé b en  
a  d e n tá l is  s ín e z é se k  v o l ta k  a  rö g z í té s  fő  e szköze i, 
m íg  a  seb ész i m ó d s z e re k  e l te r je d é s e  szü k ség sze 
r ű e n  m a g a  u tá n  v o n ta  a z o k  a lk a lm a z á s á t  a  m a x il 
lo - fa c iá lis  t e r ü le te n  is  (3). Az 1960-as é v e k  k ö z e p é 
tő l k e z d v e  a z o n b a n  az  á l ta lá n o s  t r a u m a to ló g ia i  e l 
lá tá s  n a g y m é rv ű  fe jlő d é s e  m e lle t t  a  m a x il lo - fa c iá 
lis  b a le s e t i  s e b é sz e t o rsz á g o s  m é r e te k b e n  le m a ra d t .  
A  v i t a th a ta t l a n ,  té n y s z e r ű  le m a ra d á s  c sa k  ré sz b e n  
m a g y a rá z h a tó  azza l, h o g y  ia t r a u m a to ló g ia  fe jle sz 
té s e  a l ig  é r in te t te  a  m a x il lo - fa c iá l is  e l lá tá s  te r ü le 
té t .  A z z a l is a lig  m a g y a rá z h a tó ;  h o g y  a  t r a u m a to ló -  
g u s o k  —  k e v é s  k iv é te l tő l  e l te k in tv e  —  n e m  sz á j 
s e b é sz e k  és ia s z á js e b é sz e k  n e m  t r a u m a to ló g u s o k . 
„A  c s o n t tö ré s e k  k e z e lé se ” c ím ű , 1 9 6 3 -b a n  k ia d o t t

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 3, szám

á lta lá n o s  t r a u m a to ló g ia i  k ö n y v  is  a z t  v a ll ja , h o g y  a 
m a n d ib u la tö r é s e k e t  az  o s te o m y e li t is  v e sz é ly e  m ia t t  
le h e tő le g  n e  o p e r á l ju k  (5). íg y  é r th e tő ,  h o g y  az  á l 
ta lá n o s  „ o rv o s i  k ö z h i t” s z e r in t  az  á l lk a p o c s s é rü lé 
s e k  e l lá tá s a  m á s o d la g o s  a  p o l i t r a u m a t iz á l t  b e te g e k  
e se té b e n . N a g y  k ó r h á z a in k b a n  r i tk a s á g n a k  s z á m ít ,  
h a  a  t r a u m a to ló g ia i  o sz tá ly , v a g y  az  o sz tá ly  m e l le t t  
m in d e n k o r  e lé r h e tő  k ö z e ls é g b e n  o ly a n  s z á js e b é s z e ti  
ré sz le g  (n e m  o sz tá ly !)  m ű k ö d ik ,  a m e ly  k é p e s  az  
a z o n n a li  á l ta lá n o s  b a le s e ti  b e a v a tk o z á s s a l  egyidő-  
ben a z  á l lc s o n to k  s é rü lé s e i t  is  szakszerűen  e l lá tn i .

A z á l ta lá n o s  t r a u m a to ló g iá b a n  l é t r e jö t t  g y o rs  
v á lto z á s o k  e r e d m é n y e k é n t  a z o n b a n  m á s  o r s z á g o k 
b a n  a  d r ó tv a r r a to s  o s te o s y n th e s is  m e lle t t  r u t in s z e 
r ű e n  e g y re  tö b b  fu n k c ió s ta b i l  („ A — 0” . L u h r) , m a jd  
m in ia tü r iz á l t  (M ic h e le t, C h a m p y )  lem ezes  r ö g z í té s t  
v é g e z te k  (6, 9, 10). U g y a n a k k o r  n á lu n k  a  te rvsze 
rű, fo ly a m a to s  v á l to z á s t  tö b b  té n y e z ő  a k a d á ly o z ta .  
A n y a g i o k o k  m ia t t  c sak  n a g y o n  k e v e se n  j u t o t t a k  
m e g fe le lő  le m e z é k h e z  és c s a v a ro k h o z . H a z á n k b ó l  a 
sz á js e b é sz e k  k ö z ü l  —  le g jo b b  tu d o m á s u n k  s z e r in t  
—■ se n k i n e m  t u d o t t  r é s z t  v e n n i  o ly a n , az „ A — O ” 
m ó d sz e r  a lk a lm a z á s á t  e lő s e g ítő , S v á jc b a n  és a  N é 
m e t  S z ö v e tsé g i K ö z tá r s a s á g b a n  r e n d e z e t t  t a n f o ly a 



mokon, am inek e lőn yeit az általános traum atológu- 
sok közül so'kan élvezhették . Az újabb m ódszere 
ket így csak az irodalom , vagy  egyéni tanulm ány 
utak révén leh ete tt elsajátítani. R utinszerű alkal
mazásukat sajnos ezután az anyaghiány legtöbb  
esetben m egakadályozta. így  érthető, ha egyén ileg  
előállított saját lem ezekkel kísérleteztek — kellett 
kísérletezniük azoknak — akik az újabb m ódsze 
rekben fantáziát láttak. A dicséretre m éltó kezde 
m ényezések eredm ényeként több, kissé furcsa, 
kényszerűségből alkalm azott m űtéti technikát is 
leírtak, azonban gyári lem ezekkel csak kevesen  
tudtak szabályszerű osteosynthesist végezn i (2, 4, 7, 
8, 11, 12, 13). Az ellátás eredm ényességét a sérülést 
előidéző okok változása is akadályozta. M íg 10— 20 
éve az állkapocstörések fő okaként a közlekedési, 
ipari, m ezőgazdasági és sportsérülések szerepeltek, 
amikor a baleset után gyorsan kórházba kerül a 
beteg (1), je len leg  az ittasság, erőszakos cselekede 
tek kerültek e lőtétb e. A így elszenvedett sérülé 
sek után általában több nap is eltelik , am íg a bete 
gek az ellátó in tézetbe kerülnek, tehát a m űtét 
ideális időpontja után nyílik  csak lehetőség a sebé 
szi beavatkozásokra. A  felsorolt nehézségek e llen é 
re 1977-től először a Szegedi Fogászati és Szájsebé 
szeti Klinikán, m ajd 1981-től Budapesten a Szájse 
bészeti és Fogászati K linikán m egkezdődött a fran 
cia szerzők álta l javasolt és m ások által is korsze 
rűnek tartott m iniatürizált lem ezekkel történő os
teosynthesis b evezetése.

A módszer előnyeire már előzőleg fe lh ívtu k  a 
figyelm et (14). E nnek lényege az intra orális m űtét 
lehetősége, a m onokortikális csavarok alkalm azása, 
és a m andibulo-m axilláris rögzítés elkerülhetősége. 
A Michelet és Champy  nevek  által ism ertté vá lt el
járást azonban széles körben rutinszerűen csak 
1984-től kezdve tudjuk végezni, m ert a lem ezek és 
csavarok hazai előállítása akkor vált lehetővé. 
Most, hogy a szükséges feltételek  adottá váltak, 
úgy érezzük, egyre sürgetőbbé válik  a m axillo -fa-  
ciális traum atológia újabb rendszerezése. Ennek  
aktualitást ad m ég az is, hogy erre az általános 
traum atológia részéről is egyre fokozottabb igény  
nyilvánul meg. M i m agunk kötelességünknek tart 
juk tapasztalatainkat közölni azért is, m ert a Bu 
dapesti és Szegedi Szájsebészeti K linikák ellátási 
körzete igen n agy  és az ellátott betegek  száma  
együttesen m egfele lő  inform ációval szolgálhat. A 
két klinika traum atológiai anyagát azért ism ertet 

Beteganyagunk megoszlása az alkalmazott műtéti 
módszer és a gyulladásos szövődmények száma
szerint

Műtéti módszer Esetszám Szövődményszám

extraoralis drótvarrat 158 1 2

intraoralis drótvarrat 1 1 —

extraoralis lemez 65 4

intraoralis lemez 6 8 5

Összesen: 302 2 1

jük  közösen, m ert az ellátási elvek, lehetőségek, a 
m egadott időben közel azonosak voltak. A lapvető  
célkitűzésünk fe lh ívn i a figyelm et a m egváltozott 
traum atológiai irányelvekre és beszám olni — véle 
m ényünknek m egfelelően  — a jelen leg  leginkább  
javaso lt és bevált m ódszerekről.

M unkánkat több részben kívánjuk publikálni, 
az általános érdeklődésre szám ottartható első részt 
az O rvosi Hetilapban.

Az arc- állcsontok közül az állkapocstörések  
képezik  a leggyakoribb sérülést. A sebészi ellátás 
terü letén  két alapvető kérdés m erül fel ma Ma
gyarországon :

— drótvarratos vagy  lem ezes osteosynthesist 
végezzünk-e ?

—  a m űtétet in traoralis vagy extraoralis beha 
tolásból hajtsuk-e végre?

A  választ úgy adhatjuk meg, ha nagy beteg 
anyagon összevetjük az egyes m ódszerekkel szer
zett tapasztalatokat, az eredm ényéket és szövődm é
nyeket.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Szájse
bészeti és Fogászati Klinikáján 1981. február 1. és 1985. 
február 1. között 616 állkapocstörött beteget láttunk el, 
akik közül 165-en kerültek műtétre. A Szegedi Fogá
szati és Szájsebészeti Klinikán 1977. január 1-től 1985. 
január 1-ig 571 állkapocstörött beteget kezeltünk, akik 
közül 137-et operáltunk meg. A táblázat adatai szerint 
a két klinikán összesen 169 drótvarratos és 133 Champy 
lemezes osteosynthesist végeztünk. A drótvarratos rög
zítést minden esetben mandibulo-maxilláris fixációval 
egészítettük ki (1. ábra). A  drótvarratok behelyezését 
legtöbb esetben extraoralis feltárásból (a klasszikus sza
bályok szerint) hajtottuk végre, és csak 11 beteget ope
ráltunk intraoralis feltárásból. Az intraoralis drótvar
ratokat az angulus táji törések esetében alkalmaztuk a 
processus alveolarison, mikor valamilyen ok miatt a 
külső feltárást el kellett kerülni (gyulladás, kozmetikai 
meggondolások). A 133 Champy lemezes osteosynthe
sist 68 esetben végeztük intraoralis és 65 esetben extra
oralis feltárásból. A lemezeket a lehetőségekhez képest 
szabály szerint „juxta-alveolarisan”, tehát a gyökér
csúcsok és a canalis mandibulae közé helyeztük, mono- 
kortikalis csavarokat (5—7—9 mm hosszúságban) al
kalmazva (2., 3. ábra), így terhelés esetén a törvégék 
között automatikus kompresszió jön létre. Csak dara
bos, nagy csonteltolódással járó törések esetében vé
geztünk mandibulo-maxillaris rögzítést. Fogatlan áll
csontok esetében intermaxillaris rögzítésre nincs szük
ség. A törésvonalba eső fogak eltávolítása minden eset
ben mérlegelés tárgya. A módszer előnye, hogy ezek az 
extractiók a műtéttel egy időben végezhetők. A műtéti 
indikációval kapcsolatosan csak annyit jegyzünk meg, 
hogy minden sebészi ellátást igénylő esetben alkalmaz
ható a módszer. Antibiotikus kezelést ugyanúgy végez-

-  - 4

1. á b ra :  Drótos osteosynthesis a mandibula jobb szöglet 
táján, mandibulo-maxilláris rögzítés dentális sí
nekkel,



2. ábra: Kétoldali állkapocstörés diszlokált tört végekkel.

3. ábra : Kontroll felvétel a 2. ábrán látható állkapocstö 
résről miniatürizált fémlemezzel történt műtét 
után.

tünk, mint más betegek esetében. Az operált betegek 
közül 76 nő és 226 férfi volt. A törések 68%-ban ittas
ság, verekedés következtében jöttek létre. 21%-ban 
közlekedési vagy üzemi baleset és 11%-ban szerepel 
egyéb ok.

E redm ények

E re d m é n y e in k e t  a  s z ö v ő d m é n y e k  tü k r é b e n  k í 
v á n ju k  tá rg y a ln i .  S z ö v ő d m é n y e s  e s e tn e k  t e k in te t 
tü k  az t, h a  a  le m e z t v a g y  d r ó tv a r r a to t  a  c so n tg y ó 
g y u lá s  e lő t t  el k e lle t t  tá v o l í ta n i .  E n n e k  o k a  b á rm i 
ly en , az  á l lk a p o c sb a  je le n tk e z ő  g y u lla d á s o s  fo ly a 
m a t  v o lt.

I ly e n  sz ö v ő d m é n y t (k o ra i  és késő i e s e te k  közö 
sen) az  e x t r a o ra l is  d r ó tv a r r a to s  o s te o sy n th e s is e k  
e se té b e n  12 íz b e n  é s z le l tü n k  (7,6% ). A z  in t r a o r a l i -  
sa n  b e h e ly e z e t t  d r ó tv a r r a to k  k ö z ö tt s z ö v ő d m é n y t 
n em  é s z le ltü n k . A z in t r a o r a l i s a n  b e h e ly e z e t t  C h am - 
p y  le m e z e s  o s te o s y n th e s is e k n é l 5 e s e tb e n  (7,3% ), az 
e x t r a o r a l is a n  b e h e ly e z e t t  le m e z e k  u tá n  4 e se tb e n  
(6,1% ) é s z le l tü n k  sz ö v ő d m é n y t. A sz ö v ő d m é n n y e l 
já ró  e s e te k  m in d e g y ik é n é l  a  fém , v a g y  a  s e q u e s tr á -  
ló d o tt  c s o n td a ra b  e ltá v o lí tá s á v a l, m a jd  s z ü k sé g  sze 
r in t  c s o n t t r a n s z p la n tá c ió v a l  v é g le g e s  g y ó g y u lá s t 
tu d tu n k  e lé rn i .

M egbeszélés

A  m a n d ib u la  fu n k c ió s ta b i l  o s te o s y n th e s is é t  
Tátrai és m unkatársa i az  1970-es é v e k b e n  k e z d té k  
h a z á n k b a n  ru t in s z e rű e n  a lk a lm a z n i (15, 16). A  m ó d 
sze r h á t r á n y a  az  a r á n y la g  n a g y  tö m e g ű , r ig id , m ű 
t é t  k ö z b e n  a la k í th a ta t l a n  lem ez , a m it  e x t r a o r a l is a n

kellett behelyezni és eltávolítani. A m űtétnek igen  
szigorú indikációs területe volt, am it ha nem  tar 
tottak be, gyakoribbá váltak a szövődm ények. A z  
előny a gyors gyógyulás és a 4—6 hetes m andibulo- 
m axilláris rögzítés szükségtelensége volt.

A Champy lem ezek alkalm azása jóval egysze 
rűbb, a lemez m űtét közben a szükséges m értékig  
alakítható és a csonthoz a csavarok behelyezésekor  
autom atikusan alkalm azkodik, nem  pedig a csont 
húzódik a tömör lem ezhez. Sokakban ellenérzés  
volt Champy m ódszere iránt, m ert alkalm azását az 
„A— O” módszer nehézségével azonosították. A z  
intraoralis m űtét ellen  pedig „a priori” tiltakoztak .

A  bevezetőben felm erült kérdésekre (drótvar 
rat vagy lemez; extraoralis vagy intraoralis fe ltá 
rás) : a m űtétek utáni szövődm ények száma a v á 
lasz. G yakorlatilag m ind a drótvarrat, mind a fém 
lem ez, intraoralis vagy extraoralis feltárással való  
behelyezése után a szövődm ények száma közel azo 
nos (bár az intraoralis drótvarratok után szövőd 
m én yt nem észleltünk, ezt csak az aránylag kis 
esetszám nak — 11 beteg tulajdonítjuk). Ebből mi 
azt a következtetést vonjuk le, hogy a szövődm é 
nyek előidézője nem  a m űtéti m ódszerben, hanem  
m ás, az adott esetben m eglévő kedvezőtlen körül
m ényben (többszörös törés; késői, kényszerű m ű 
tét) keresendő.

A  beteg számára m indig a kedvezőbb m egol 
dást kell választani; tehát az egyszerűbb és kozm e- 
tikailag m egfelelőbb m űtétet.

K özlem ényünkben ism ertetett beteganyag eg y 
séges szempontok szerinti kezelése a m űtéti in d i 
káció és a m űtéttechnikai m ódszerek területén  ha 
tározott elvek kialakulásához vezetett, m elyekről 
m ajd következő közlem ényben szám olunk be. Az  
eljárás sajátosságaiból adódóan olyan m űtéti m ód 
szerhez jutottunk, m ely többirányú rendkívüli elő 
nye m ellett nem jár fokozott kockázattal a szövőd 
m ények  szem pontjából.

A m iniatürizált fém lem ezek alkalm azásának  
rutinszerű begyakorlásával olyan lehetőség van  bir 
tokunkban az állkapocstöröttek sebészi kezelésére, 
m ely:

—  a lehető legtágabb beteganyagon (gyerm e 
kek, politraum atizáltak, stb.) k ivitelezhető,

— csökkenti a rehabilitáció időtartam át,

— nem szükséges m andibulo-m axilláris rögzí
tés, így könnyebb a betegek táplálkozása,

— nem veszi igénybe a beteg fogazatát és pa- 
rodonciumát,

— intraoralis behatolás esetén: nem  jár m ara 
dandó károsodással (m űtéti heg., n. faciális sérü lé 
sének kockázata),

— alig igényel több felszerelést, m int a drót
varratos osteosynthesis.
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500 mg ketaminum, sósavas só alakjában, 10 ml-es üvegben.
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ö n á lló an  alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások. 
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V i l i  fa k to r  k o m p o n e n s e k  g y e rm e k k o r i 
a k u t ly m p h o b la s to s  le u k é m iá b a n

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A k u t  ly m p h o b la s to s  le u k é m iá s  g y e rm e k e k  v é rp la z 
m á já b a n  v iz s g á l tá k  a  V III  f a k to r  c o a g u la tio s  a k t iv i 
t á s á t  (V III:C ), a  V II I  f a k to r  a n t ig é n  k o n c e n tr á c ió já t  
(V IIIR :A g ) é s  a  v o n  W ille b ra n d  f a k to r  a k t iv i t á s á t  
(V III  :W. F .) a z  in te n z ív  c y to s ta t ik u s  k e z e lé s  e lő tt , 
a  k eze lé s  a l a t t  é s  re m is s ió b a n . K e z e lé s  e lő t t  a z  e se 
t e k  tö b b s é g é b e n  m in d h á ro m  té n y e z ő  je le n tő s e n  
m e g h a la d ta  a  n o rm á lis  é r té k e k  fe lső  h a t á r á t .  A 
k e z e lé s  k e z d e té n  a  V IIIR :A g  s z in t  to v á b b i e m e lk e 
d é sé t ,  a  V III  :W . F . c sö k k e n é sé t és a  V III  :C  a k t iv i 
t á s  n o rm a liz á ló d á s á t  f ig y e lté k  m e g . A  k e z e lé s  m á 
s o d ik  h e té tő l  a z  e s e te k  tö b b s é g é b e n  m in d h á ro m  
v iz s g á lt  p a r a m é te r  a  n o rm á lis  é r té k h a tá r o k  k ö zé  
e s e t t .  R e m is s ió b a n  n e m  é s z le lte k  k ó ro s  é r té k e k e t .  
A  V I I IR :A g /V II I :C  h á n y a d o s  n ö v e k e d é s e  a r r a  e n 
g e d  k ö v e tk e z te tn i ,  h o g y  A L L -s  g y e rm e k e k  e g y  r é 
s z é b e n  a  k e z e lé s t  m e g e lő z ő e n  é s  a n n a k  e lső  h e té b e n  
fo k o z o tt  e n d o th e l  k á ro so d á s  é s /v a g y  in t r a v a s c u la r is  
c o a g u la tio s  f o ly a m a t  a la k u l  k i.

A  g y e rm e k k o r i  a k u t  ly m p h o b la s to s  le u k é m ia  
(A L L ) in te n z ív  c y to s ta t ik u s  k e z e lé se  a l a t t  fe llé p ő  
s z ö v ő d m é n y e k  k ö z ö tt  n e m  r i t k á k  a  b e te g  s o r s á t  
m e g h a tá ro z ó  v é ra lv a d á s i  z a v a ro k , m e ly e k  k l in ik a i -  
la g  v é rz é se k  v a g y  th ro m b o s is o k  f o r m á já b a n  je l e n t 
k e z n e k . A  v é rz é s e k  le g in k á b b  az  a la p b e te g s é g  é s  a 
k e z e lé s  k ö v e tk e z té b e n  k ia la k u ló  th ro m b o c y to p e n iá -  
r a  és a  p r im e r  h a e m o s ta tis  z a v a r á r a  v e z e th e tő k  
v is sz a  (26). A  lo k á lis  th ro m b o s is o k , i l le tv e  d is se m i-  
n á l t  in t r a v a s c u la r i s  c o a g u la tio  k ia la k u lá s á b a n  rh e o -  
ló g ia i té n y e z ő k  (27), a k t iv á to r  a n y a g o k  fe ls z a b a d u -

Kulcsszavak: akut lymphoblastos leukémia, VIII. 
faktor komponensek.

Rövidítések:
ALL =  akut lymphoblastos leukémia 
DIC =  disseminalt intravascularis coagulatio 

VIII: С =  VIII. faktor alvadási aktivitása 
VIIIR: A g =  VIII. faktor antigén 
VIII. W. F. von Willebrand faktor aktivitás 

PPP =  thrombocyta szegény plazma 
NKP =  normál kevert plazma

* Űj munkahely: Pest Megyei Tanács Semmelweis 
Kórháza, Csecsemő- és gyermekosztály.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 3. szám

Factor VI I I  com plexes in  acute lym phoblastic  leu 
kem ia o f childhood. F a c to r  V II I  p ro c o a g u la n t  a c t i 
v i ty  (V III  :C), fa c to r  V III  r e la te d  a n t ig e n  (V IIIR  :A g) 
c o n c e n tra t io n  a n d  v o n  W il le b ra n d  f a c to r  a c t iv i ty  
(V III. W . F .) w e re  s e r ia l  m e a s u re d  in  15 c h i ld r e n  
w ith  a c u te  ly m p h o b la s tic  le u k e m ia  (A LL) b e f o r e  
a n d  d u r in g  th e  in d u c t io n  c h e m o th e ra p y  a n d  in  
c o m p le te  re m is s io n . B e fo re  th e  t r e a tm e n t  m e a n  le 
v e l o f V II I  :C, V IIIR  :A g a n d  V III  :W. F . w a s  e le v a 
te d . T h e  V IIIR  :A g /V III :C  r a t io  w a s  1,42. T h e  f i r s t  
w e e k  o f in d u c t io n  t h e r a p y  w a s  c h a ra c te r is e d  b y  
f u r th e r  in c re a s e  in  V IIIR  :A g  c o n c e n tra tio n s  b u t  d e c 
r e a s e  in  V III  :C a n d  V III  :W . F . a c tiv itie s . T h e  r a t e  
of V IIIR  :A g /V III :C  w a s  2,72. F ro m  th e  s e c o n d  w e e k  
o f th e r a p y  V III  :C a n d  V II I  :W . F . a c t iv it ie s  n o r m a 
lised , th e  le v e l  o f V IIIR  :A g  d e c re a se d  p ro g re s s iv e ly .  
I n  th e  c o m p le te  re m is s io n  a ll  o f th e  d e te r m in e d  
fa c to rs  le v e ls  w e re  n o rm a l .  T h e  in c re a se d  V II IR  :A g /  
V III  :C r a t io  s u g g e s ts  t h a t  i n  c h ild re n  w i th  A L L  
th e r e  is  a  v a s c u la r  e n d o th e l iu m  d a m a g e  a n d /o r  i n 
t r a v a s c u la r  c o a g u la tio n  b e f o r e  th e  t r e a tm e n t  a n d  in  
th e  e a r ly  p h a s e  o f in d u c t io n  th e ra p y .

lá sa  (29), v a la m in t  a  v é r  h y p e rc o a g u la b i l i tá s a  j á t 
sz ik  s z e re p e t  (22). A  h y p e rc o a g u la b i l i tá s  az  a lv a d á s i  
re n d s z e r  p r o c o a g u lá n s a in a k  és i n h ib i to r a in a k  
e g y e n s ú ly z a v a rá ra  v e z e th e tő  v issz a  (16, 23). E z e n  a  
té r e n  je le n tő s  i s m e r e ta n y a g u n k  v a n , e n n e k  e l le n é r e  
a  p o n to s  p a to m e c h a n iz m u s  m é g  f e ld e r í te t le n .  K ü lö 
n ö se n  k e v e s e t  tu d u n k  a  V I I I  f a k to r  k ü lö n b ö z ő  k o m 
p o n e n s e in e k  v á lto z á s á ró l  (7, 22).

A  V III  f a k to r  o ly a n  m o le k u la k o m p le x , m e ly  
le g a lá b b  k é t ,  t u la jd o n s á g a ib a n  lé n y e g e se n  e l té rő  a l 
e g y sé g b ő l te v ő d ik  ö ssze . A z  e g y ik  a  k o a g u lá c ió s  a k 
t iv i tá s ú  (V III  :C) a n t ih a e m o p h i l iá s  f a k to r ,  m e ly  im -  
m u n o ló g ia ila g  c sa k  h u m á n  a n ti -V I I I :C -v e l  r e a g á l  
(V IIIC rA g ), m o le k u la s ú ly a  250 000 d a lto n , a  m á j b a n  
te rm e lő d ik  és te rm e lé s é n e k  s z a b á ly o z á sa  az  X  c h r o -  
m o só m á h o z  k ö tö tt .  A  m á s ik  a leg y ség  a  v o n  W il le -  
b r a n d  f a k to r  (V III. W . F .) , v a g y  r is to c e tin  c o f a k to r ,  
m e ly  a  t ro m b o c y tá k  s u b e n d o th e l iá l is  c o l la g e n h e z  
v a ló  a d h é z ió já h o z  n é lk ü lö z h e te t le n .  E z a  s u b m o le -  
k u la  h o rd o z z a  a  V III  f a k t o r  h e te ro ló g  a n t i t e s t e k k e l  
sz e m b e n i a n t ig é n  tu la jd o n s á g á t  (V IIIR  :A g), m o le 
k u la s ú ly a  1,2 m illió  d a l to n , az  e n d o th e l  s e j t e k b e n  
te rm e lő d ik  és te r m e lé s é t  a u to so m á lis  c h ro m o s o m a  
sz a b á ly o z z a . A z e g y e s  k o m p o n e n s e k  v á l to z á s á n a k  131



izolált vizsgálata adatokat szolgáltathat különböző, 
egyébként nem manifesztálódó, szubklinikai szin
ten lezajló intermedier pathológiás folyamatokról, 
mint a fehérjeszintézis zavara, latens intravascularis 
coagulatio, illetve fokozott proteolysis vagy az endo- 
thel károsodása (3, 4, 8, 25).

Betegek és m ódszerek

Tizenöt akut lymphoblastos leukémiában szenvedő 
gyermeket vizsgáltunk a betegség és az intenzív cyto- 
statikus kezelés különböző stádiumában. A betegek 
életkora 2—15 (átlag 5,33) év volt. A vizsgálatokat az 
alábbi időpontokban végeztük: 1. A diagnózis megállapí
tása után, egy nappal az indukciós kezelés kezdete előtt. 
A betegek fehérvérsejtszáma 1,2 és 115 G./l között volt, 
a perifériás vérkenetben a lymphoblastok előfordulása 
25—100% között, a csontvelőben 100% volt. 2. A cyto- 
staticus kezelés első 10 hetében, hetente egyszer, az 
első héten a kezelés 2-4 napján. A betegek ekkor a kö
vetkező gyógyszereket kapták: prednisolon 40 mg/m2/ 
nap szájon át, négy hétig, ezután felező adagokkal egy 
hét alatt leépítve, Vincristin 1,5 mg/m2 i. v. és Dauno- 
rubicin 30 mg/m2 i. v. a kezelés 1., 8., 15. és 22. napján, 
L-Asparaginase 5000 IU/m2/nap i. m. a kezelés 8. nap
jától kezdve 21 napon át, Methotrexat 12 mg/m2 intra- 
thecalisan a kezelés 3., 36., 50., 57. és 71. napján, végül 
Cyclophosphamid 1000 mg/m2 a kezelés 57. napján. 3. 
Hematológiai remissióban. A kezelés: Merkaptopurin 
60 mg/m2 szájon át naponta és Methotrexat 20 mg/m2 
hetente. A hematológiai remissio kritériumának a blast 
sejtek 5% alatti csontvelői előfordulását vettük.

A betegeken a vizsgálat idején akut fertőzésre, 
vérzésre vagy thrombosisra utaló eltérést nem észlel
tünk. Technikai okokból minden beteget minden alka
lommal nem állt módunkban vizsgálni.

A vérvétel vénából történt. Alvadásgátlónak 9 rész 
vérhez 1 rész 0,13 M trinátriumcitrátot használtunk. Az 
ex vivo fibrinolysis gátlására a vérvételi csőbe 0,04 M 
epsilon-amino-kapronsavat és 200 E/ml Trasylolt ad
tunk. Thrombocytaszegény plazmát (PPP) a citrátos vér 
20 “C-on 20 percig tartó 6,000 fordulat/perc centrifugá- 
lásával állítottunk elő. A plazma egy részét —20 °C -ra 
fagyasztva tároltuk, másik részét azonnal felhasznál
tuk. A plazmavételhez, preparáláshoz és tároláshoz mű
anyag eszközöket használtunk. Normál kevert plazmát 
(NKP) az előzőekhez hasonlóan 15 egészséges egyén 
citrátos véréből készítettünk.

A procoagulans VIII: C aktivitást friss plazmából 
Langdell és mtsai (14) szerint, módosított egyfázisú 
aktivált partialis thromboplastin idő segítségével mér
tük. A reagens PlatelinPlus Aktivátor (Gödecke, Frei
burg, NSZK), a szubsztrát VIII. faktor mentes plazma 
(General Diagnostics, New Jersey, USA) volt. 1 egység 
VIII: C aktivitásnak 1 ml NKP aktivitását vettük.

A VIIIR:Ag koncentrációt a tárolt plazmából ra- 
diál immundiffúziós technikával Mancini és mtsai (19) 
szerint LC-Partigen-AHG-assoc. Protein lemezen (Beh- 
ringwerke, Marburg, NSZK) határoztuk meg. A stan-

3

A i O

£
ш

u:
£

>
L n

(hetek)

A Vili. faktor coagulációs aktivitása (F Vili: C), antigén 
koncentrációja (F VIIIR: Ag) és a von W illebrand faktor 
aktivitás (F Vili. W. F.) akut lymphoid leukémiás gyerm e 
kekben a kezelés előtt (0), a la tt (1—11 hét) és remissióban 
(R). Normális értékek a szaggato tt vonalak közti területen 
helyezkednek el. Az oszlopokon a  szélső értékeket, a s tan 
dard deviatiót (szórás) és az á tlago t tüntettük fel. Az osz 
lopok a la tt az esetek száma látható.

dard görbét minden lemezen NKP hígításokkal kalib
ráltuk. 1 egység antigén koncentrációnak 1 ml NKP 
VIIIR: Ag koncentrációját vettük.

A VIII. W. F. vagy ristocetin cofaktor aktivitást 
Mcfarlane és mtsai (18) szerint aggregometerben (Mo
dell 30, Chrono-Log Corp., Havertown, USA) határoz
tuk meg. A meghatározás mosott, formalinnal fixált 
humán thrombocytákon, 1,2 mg/ml végkoncentrációjú 
ristocetin (Lundbeck, Kopenhága, Dánia) segítségével 
történt. 1 egység von Willebrand faktor aktivitásnak 
1 ml NKP aktivitást vettük.
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A VIIIR :Ag/VIII :C é s  a VIIIW. F ./V IIIR :A g aránya akut lym ph oblastos leukém iás gyerm ekekben  
az in du kciós k eze lés e lő t t ,  alatt és  a rem issiób an

Kezelés
előtt

Kezelés
1.

alatt (hetek) 
2. 3. 4. 5. 6. 9—11.

Remissióban

VIIIR:Ag 1,42 2,72 2,28 1,79 1,27 1,09 1,16 1,19 1,16

VIII:C
betegek száma 15 10 13 12 6 7 6 12 15

Vili. W.F. 0,82 0,65 0,78 0,88 0,78 0,92 0,86 0,96 0,75

VIII:Ag
betegek száma 8 8 7 10 6 7 7 9 13



E redm ények

V iz sg á la ti  e r e d m é n y e in k e t  ábrán  é s táblázat
ban fo g la l tu k  össze.

A  V III  f a k to r  a lv a d á s i  a k t iv i tá s a  k eze lé s  e lő t t  
az  e s e te k  tö b b sé g é b e n  fo k o z o tt, a c y to s ta t ik u s  k e z e 
lé s  a l a t t  és re m is s ió b a n  a  n o rm á lis  h a tá r o k  k ö z ö tt  
v o lt.

A  V II IR :A g  k o n c e n trá c ió  a  k e z e lé s  e lő t t  az  
e se te k  tö b b s é g é b e n  je le n tő s e n  m e g h a la d ta  a n o rm á 
lis  fe lső  é r t é k h a tá r t .  T o v á b b  e m e lk e d e t t  a  k e z e lé s  
e lső  h e té b e n , m a jd  k if e je z e t te n  c s ö k k e n t a  k e z e lé s
2. h e té tő l .  A  k e z e lé s  5. h e té tő l  és re m is s ió b a n  a 
V III  f a k to r  a n t ig é n  k o n c e n trá c ió  az  e se te k  tö b b s é 
g é b e n  n o rm á lis  v o lt .  A  V III  f a k to r  k o a g u lá c ió s  a k 
t iv i tá s a  m in d e n  e s e tb e n  a la c so n y a b b  v o lt, m in t  az  
a n t ig é n  k o n c e n trá c ió  (táblázat). L e g k ife j e z e tte b b  az 
e l té r é s  a  k é t  p a r a m é te r  k ö z ö tt a  k e z e lé s  e lső  és m á 
so d ik  h e té b e n .

A  v o n  W ille b ra n d  f a k to r  a k t iv i tá s  a  k e z e le tle n  
e se te k  tö b b s é g é b e n  a  n o rm á lis  é r t é k h a tá r  f e le t t  
v o lt, a  k e z e lé s  a l a t t  fo k o z a to sa n  c s ö k k e n t és a  k e 
ze lés 4. h e té tő l  n é h á n y  b e te g  k iv é te lé v e l  n o rm á lis  
v o lt. A  V III . W . F . a k t iv i tá s  á l ta lá b a n  a la c so n y a b b  
v o lt  a V III  f a k to r  a n t ig é n  k o n c e n trá c ió in á l  (táblá 
zat). L e g n a g y o b b  a  k ü lö n b s é g  a  k é t  p a r a m é te r  k ö 
z ö tt  a  k e z e lé s  e lső  h e té b e n .

M egbeszélés

A  V III  f a k to r  a le g y sé g e i f iz io ló g iá s  k ö rü lm é 
n y e k  k ö z ö tt  m e n n y is é g ile g  sz o ro sa n  ö ssz e fü g g e n e k  
e g y m á ssa l  (6, 12, 20). K ü lö n b ö z ő  á lla p o to k b a n , m in t  
f iz ik a i m e g te rh e lé s  (25), v a g y  te rh e s s é g  (24), i l le tv e  
b e te g sé g e k b e n , m in t  m á jb e te g s é g e k  (2), v e s e b e te g 
ség ek  (4), lég zési e lé g te le n sé g g e l j á r ó  tü d ő b e te g s é 
g ek  (12), s z ív in fa rc tu s  u tá n  (8), m a lig n u s  tu m o ro k , 
k o m p e n z á lt  és d e k o m p e n z á l t  D IC  e s e te i  (17), v a g y  
az  ú js z ü lö t te k  k ü lö n b ö z ő  p a to ló g iá s  á l la p o ta ib a n  
(6) a  V II I  f a k to r  k o m p o n e n s e k  je le n tő s e n  m e g h a 
la d já k  a  n o rm á l  é r té k  fe lső  h a tá r á t .  Ez az  a k u t  f á 
z is r e a k c ió  ré sz je le n sé g e . A z eg y es V III  f a k to r  t u 
la jd o n s á g o k  a z o n b a n  n e m  e g y fo rm a  m é r té k b e n  v á l 
to z n a k  m e g . A  V II I  :C a k t iv i tá s  k ö v e tk e z e te s e n  a la 
c so n y a b b  a  V IIIR  :A g k o n c e n trá c ó n á l  é s  a 
V III. W . F . a k t iv i tá s n á l .  A z e l té ré s  o k a  a k é t  m o 
le k u la ré s z  e lté rő  é rz é k e n y s é g e  a  p ro te o ly t ik u s  e n z i 
m e k k e l s z e m b e n . A  th r o m b in  a V III  :C -t e lő szö r a k 
t iv á l ja ,  m a jd  in a k t iv á l ja ,  a  V IIIR  :A g -re  se m m ily e n  
h a tá s s a l  n in c s  (25). A  p la z m in , t r y p s in  és g r a n u lo -  
c y ta  p ro te a z o k  h a s í t j á k  m in d  a V III  :C -t, m in d  a 
V IIIR  :A g -t, ez u tó b b i t  a z o n b a n  k e v é sb é  in te n z ív e n  
(1, 21, 28). E n n e k  a la p já n  Denson  (5) a V I I IR :A g / 
V III  :C a r á n y  n ö v e k e d é s é t  a  h y p e rc o a g u la b i l i tá s  és 
in t r a v a s c u la r is  a lv a d á s  jó l é r té k e lh e tő  je lé n e k  t a r t 
ja .

A z  u tó b b i é v e k b e n  tö b b e n  fe lté te le z ik , h o g y  a  
V III  f a k to r  s z u b k o m p o n e n s e k  v iz s g á la ta  a lk a lm a s  
a  k ü lö n b ö z ő  p a to ló g iá s  á l la p a to k b a n  fe llé p ő  e n d o -  
th e l k á ro s o d á s  é s z le lé sé re  is  (3, 8). A z o k ró l az  e se 
te k rő l  v a n  szó, m e ly e k b e n  csak  a  V IIIR  :A g s z in t  
e m e lk e d ik , a V III  :C a k t iv i tá s  je le n tő s  v á lto z á s a  n é l 
k ü l.

A L L -s  b e te g e in k b e n  a V III  f a k to r  k o m p o n e n 
sek  k ü lö n b ö z ő  m ó d o n  v is e lk e d te k  a  b e te g sé g  és a 
k eze lés  k ü lö n b ö z ő  fá z is a ib a n .

A k e z e le tle n  A L L -s g y e rm e k e k  eg y  ré s z é b e n  
je le n tő se n  e m e lk e d e t t  a  V II I  f a k to r  m in d h á r o m  
v iz sg á lt  tu la jd o n s á g a . Ez ú g y  fo g h a tó  fe l, m in t  az  
a k u t  fáz is  r e a k c ió  k ö v e tk e z m é n y e . E v é le m é n y t  e rő 
s í t ik  m eg  k o rá b b i  v iz s g á la ta in k  és az iro d a lm i a d a 
to k  is, m e ly e k  s z e r in t  a  k e z e le t le n  e s e te k b e n  k é t  
m á s ik  a k u t  fá z is -p ro te in , a  f ib r in o g e n  és m - a n t i -  
tr y p s in  k o n c e n trá c ió ja  is  m a g a s a b b  a n o rm á l is n á l  
(7, 9, 26). A  h y p e r f ib r in o g e n a e m ia  és a f o k o z o t t  V II I  
f a k o r  a k t iv i tá s  m e g m a g y a rá z z a  a z t  a k o rá b b i  m e g 
f ig y e lé s t, h o g y  k e z e le tle n  A L L -s  g y e rm e k e k  eg y  
ré sz é b e n  a  h u m o ra lis  h a e m o s ta s is  e g y e n s ú ly a  
th ro m b o s is h a j la m  i r á n y á b a  to ló d ik  el (7, 9, 22, 26). 
A  h y p e rc o a g u la b il i tá s i  á l la p o to t  je lz i a  V II IR  :A g / 
V III  :C h á n y a d o s á n a k  n ö v e k e d é s e  is.

A  c y to s ta t ik u s  k e z e lé s  e lső  h e té b e n  t ö r t é n ik  a  
b la s t  s e jte k  szé te sése . E b b e n  az  id ő s z a k b a n  a 
V III  :C a k t iv i tá s  az  e se te k  tö b b s é g é b e n  a  n o rm á lis  
h a tá ro k  k ö zé  c sö k k e n t, a  V II IR  :A g sz in t k is s é  to 
v á b b  e m e lk e d e tt ,  a  V III . W . F . a k t iv i tá s  n é m ile g  
c sö k k e n t. A  V II I  :C a k t iv i tá s  c sö k k e n é se  a z é r t  f e l t ű 
n ő , m e r t  e k k o r  a  b e te g e k  c s a k  p re d n is o lo n t, v in c -  
r i s t in t  és in t r a th e c a l i s  m e th o t r e x a to t  k a p ta k  é s  is 
m e re te s , h o g y  eg észség es e g y é n e k b e n  a  p r e d n is o lo n  
a  V III  :C a k t iv i t á s t  fo k o zza  (13). A z é sz le lt e l té r é s e k  
e lm é le tile g  a z  a lá b b i o k o k  v a la m e ly ik é re  v a g y  e z e k  
k o m b in á c ió já ra  v e z e th e tő k  v is s z a :

1. Latens dissem inált in travascularis coagulatio. 
A z A L L -s g y e rm e k e k  e g y  ré sz é b e n  s z u b k lin ik u s  
fo rm á b a n  k o m p e n z á l t  D IC  z a j l ik  le  a  b la s t  s e j t  s z é t 
e sés id ő s z a k á b a n  (7, 9, 10, 26). A z a lv a d á s i  f o ly a 
m a tb a n  a  V II I  :C in a k t iv á ló d ik ,  m íg  a  V II IR  :A g 
n e m  v á lto z ik , e z á lta l a V II IR  :A g /V III :C  a r á n y  je 
le n tő s  m é r té k b e n  e lto ló d ik . E s e te in k b e n  a  V II I  f a k 
to r  a n tig é n  s z in t je  á t la g o s a n  tö b b  m in t  k é t  é s  f é l 
s z e re se  v o l t  a z  a lv a d á s i a k t iv i tá s n a k .

2. H yperfibrinolysis, fo k o zo tt proteolysis. D IC -  
h ez  tá rsu ló , v a g y  a ttó l  fü g g e t le n ü l  fe llé p ő  h y p e r -  
f ib r in o ly s is , e s e tle g  a s z é te s e t t  b la s t  s e j te k b ő l  s z á r 
m azó  p la z m in o g é n  a k t iv á to r  (29) h a tá s á t  tü k r ö z i  
A L L -s g y e rm e k e k  p la z m á já b a n  a F D P  k o n c e n t r á 
c ió já n a k  e m e lk e d é s e  (7, 9). A  p ro te o ly t ik u s  e n z im e k  
in te n z ív e b b e n  h a s í t já k  a  V I I I :C - t ,  m in t a  V I I IR :  
A g -t. E m e c h a n iz m u s  le h e tő s é g e  m e lle t t  szó l az  is, 
h o g y  a  V IIIR  :A g  m o le k u la ré s z h e z  k ö tö t t  v o n  W il 
l e b r a n d  f a k to r  a k t iv i tá s  s z in té n  a la c so n y a b b , á t l a 
g o sa n  k b . k é th a r m a d a  a n n a k ,  m in t  az a n t ig é n k o n 
c e n trá c ió  a la p já n  v á rh a tó  l e t t  v o ln a . M a g y a rá z a tu l  
Lom bardi és m tsa i (17) m e g f ig y e lé s e  s z o lg á lh a t :  in  
v iv o  v a g y  in  v i t r o  p r o te o ly t ik u s  h a tá s n a k  k i té v e ,  a  
V IIIR  :A g ré sz le g e se n  h a s a d , a  m o le k u la  a n t ig é n  t u 
la jd o n s á g a  n e m  v á lto z ik  m e g , u g y a n a k k o r  f u n k c io 
n á lis  é r té k e  c sö k k e n  v a g y  m e g  is  szű n ik .

3. Endothel károsodás. A  V I I I R :A g  s z in t  e m e l 
k e d é se  e n d o th e l  k á ro s o d á s  k ö v e tk e z m é n y e  is  le h e t .  
H a  a  s é rü l t  e n d o th e l  a b n o r m á l is  V I I IR :A g - t  s z in te 
t iz á l, v a g y  a  n o rm á lis  V II IR  :A g  a  sz in té z is  b e f e je 
z é se  e lő tt k o r á b b a n  s z a b a d u l  fe l, a  k e r in g é s b e  ju tó  
V IIIR  :Ag m o le k u lá k  eg y  ré s z e  fu n k c io n á l is a n  tö 
k é le t le n  lesz , a k t iv i tá s a  e lm a r a d  az a n t ig é n  k o n 
c e n trá c ió tó l.

A  c y to s ta t ik u s  k eze lé s  m á s o d ik  h e té tő l  k a p ta k  
a  b e te g e k  L -a s p a ra g in a s e t .  A  V II I  :C a k t iv i tá s  a  k e 
z e lé s  a la t t  é s  u t á n  n o rm á lis  v o lt ,  a  V IIIR  :A g  k o n 
c e n trá c ió  az  e lő z ő e k h e z  k é p e s t  c sö k k e n t, d e  az  e se 



te k  f e lé b e n - h a r m a d á b a n  m ég  a  n o r m á l i s n á l  m a g a 
s a b b  v o lt, a  v o n  W i l le b ra n d  f a k t o r  a k t iv i t á s  n é 
h á n y  e se ttő l  e l t e k in tv e  n o rm á l is  v o l t .  A z  e l té r é s e k  
h á t te r é b e n  a  la te n s  D IC  és e n d o th e l  k á ro s o d á s  e g y 
a r á n t  sz e re p e t j á t s z h a t .  A  k e z e lé sn e k  e b b e n  a  sz a 
k a s z á b a n  a  th ro m b o s is h a j la m  in k á b b  az  L - a s p a r a -  
g in a s e  h a tá s á r a  k ia la k u ló  a n t i th r o m b in  I I I  s z in t  
c sö k k e n é sé re  v e z e th e tő  v issza  (11, 16, 23).
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A  sze rző k  12, S te in — L e v e n th a l- s y n d ro m á s  b e te g e t  
v iz sg á lta k . A  c lo m ip h e n  c i t r á t  a d a g o lá s  é s  a z  é k re 
sec tio  h a t á s á t  ta n u lm á n y o z tá k  a  p la s m a  L H -sz in t-  
jé n e k  a la k u lá s á r a ,  k ü lö n ö s  t e k in te t te l  az  L H -csú cs  
é s  az o v u la t io  b e k ö v e tk e z té re . C lo m ip h e n  keze lés  
s o rá n  8, é k re s e c tio  u tá n  4 a ssz o n y  3— 3 c ik lu s á b a n  
(összesen  36 c ik lu s ) v é g e z te k  L H -sz in t m e g h a tá r o 
z á s t. A  m e n s tru a t ió s  c ik lu s t  az  a la p h ő m é rs é k le t-  
g ö rb e  v e z e té s é v e l és a  p la s m a  p ro g e s te ro n -s z in t  
m e g h a tá ro z á s á v a l  e lle n ő r iz té k . A  n y o m o n k ö v e te t t  
36 c ik lu s b a n  az  L H -csú cs 29 e se tb e n  v o l t  k im u ta t 
h a tó , d e  o v u la t ió r a  je lle m z ő  é b re d é s h ő m é rs é k le t-  
g ö rb é t  és p la s m a  p ro g e s te ro n  é r té k e t  c s a k  20 e se t 
b e n  ta lá l ta k .  A  k é t  m ó d sz e r  h a té k o n y s á g a  c sa k n e m  
m eg eg y ező , e z é r t  csak  a  s ik e r te le n  c lo m ip h e n  k eze 
lé s  u tá n  ja v a s o l já k  az o v a r iu m o k  é k re s e c t ió já t  
S te in — L e v e n th a l- s y n d ro m á b a n . K ív á n a to s n a k  t a r t 
j á k  a  m ik ro s e b é s z e ti  m ó d sz e re k  a lk a lm a z á s á t  a  m ű 
t é te t  k ö v e tő  ö sszen ö v ések  m e g e lő z é sé re .

%
1 3 5

A  je lle g z e te s  tü n e te k k e l  já ró  S te in — L e v e n th a l-  
sy n d ro m á s  (14, 19) b e te g  v iz s g á la ta  s o r á n  g y a k ra n  
ta lá lk o z u n k  tó n u s o s á n  e m e lk e d e t t  p la s m a  L H - 
sz in tte l  ( lu te in iz á ló  h o rm o n ) , u g y a n a k k o r  a  p la sm a  
F S H  é r té k é b e n  (fo llicu lu s  s tim u lá ló  h o rm o n )  lé n y e 
ges v á l to z á s  n e m  f ig y e lh e tő  m e g  (2, 7, 11, 15, 16, 22).

A  S te in — L e v e n th a l- s y n d ro m á t  k r ó n ik u s  an o - 
v u la tio  k ís é r i ,  a m e ly n e k  k ia la k u lá s á t  Y e n  és m tsai 
(21) ö n m a g á t  f e n n ta r tó  c ik lu s b a n  r a jz o l ta k  m eg  
(1 . ábra).

A z e m e lk e d e t t  p la s m a  L H -sz in t c s ö k k e n th e tő  
h o rm o n a lis  c o n tra c e p tiv u m o k  a d á s á v a l ,  e zá lta l 
c sö k k e n  az  o v a r iu m o k b a n  az  a n d ro g e n  p ro d u c tio  is 
(5, 6, 7, 8). Ez a  k eze lés i m ó d  csak  f ia ta l ,  te rh e s s é 
g e t m é g  n e m  v á lla ló  b e te g e k  e s e té b e n  a lk a lm a z h a tó . 
A m e n n y ib e n  a  S te in — L e v e n th a l - s y n d ro m á s  b e te g  
fő  p a n a s z a  az  in fe r t i l i ta s ,  a k k o r  a  c lo m ip h e n  c i t r á t  
k eze lé s  (7, 9, 12), és az  o v a r iu m o k  é k re s e c t ió ja  jö n  
szó b a  (1, 7, 18, 20).

V iz s g á la ta in k  c é lja  a  c lo m ip h e n  k e z e lé s  és az 
é k re s e c tio  h a tá s á n a k  ta n u lm á n y o z á s a  v o l t  a  p la sm a
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L H -s z in tjé re , k ü lö n ö s  te k in te t te l  az  L H -c sú c s  é s  az  
o v u la tio  b e k ö v e tk e z té re .

B etegek és m ódszer

Meddőségi panasszal hozzánk forduló Stein—Le
venthal-syndromás betegek közül clomiphen kezelés (a 
menstruatiós vérzést követő 5—9. napon napi 100 mg 
clomiphen citrát, C!ostilbegytR EGYT adása) során 3, 
ékresectio után 4 asszony 3-3 ciklusát (összesen 36 cik
lus) vizsgáltunk. A kezelés megkezdése előtt valameny- 
nyi betegünket az Egészségügyi Világszervezet által 
javasolt módon vizsgáltuk ki: hysterosalpingographia, 
endometrium biopsia, a ciklus 19—24. napja között 
plasma prolactin- és progesteron-szint meghatározá
sok. A menstruatiós ciklust és az ovulatio bekövetkez
tét az alaphőmérséklet-görbe vezetésével és a plasma 
progesteron-szintjének meghatározásával ellenőriztük. 
A szabályos bifázisos ébredési hőmérsékletet, valamint 
a 15 nmol/1 feletti plasma progesteron-szintet ovulatio 
jeleként értékeltük. A ciklus 11. és 19. napja között 
naponta, a ciklus többi részében három naponta, reggel 
8 és 9 óra között nativ vénás vért vettünk. A kezelés 
megkezdése előtt radioimmun módszerrel meghatáro
zott LH értékek átlagos szintje 26+11,3 IU/1 (szélső ér
tékek 9,7 és 45,8 IU/1) volt. Az Egészségügyi Világszer
vezet által megadott, a szabályos menstruációs ciklusra 
vonatkozó LH értékek a következők: ovulatiót megelő-

Ef fect  of  C lom iphen trea tm en t and w edge-shaped  
resection on LH -level in  S tein— L even tha l sy n d 
rome. T w e lv e  p a t ie n ts  w i th  S te in — L e v e n th a l  s y n d 
ro m e  h a v e  b e e n  e x a m in e d . T h e  e f fe c t  o f c lo m ip h e n  
c i t r a t e  a n d  w e d g e -s h a p e d  re se c tio n  o n  th e  p la s m a  
L H -le v e l w a s  s tu d ie d  w i th  sp ec ia l r e g a r d  to  th e  f o r 
m a t io n  o f th e  L H -p e a k  a n d  o v u la tio n . L H -le v e l w a s  
d e te rm in e d  a l to g e th e r  in  36 cyc les; in  8 ca se s  fo l 
lo w in g  C lo m ip h e n  t r e a tm e n t  a n d  in  4 ca se s  a f t e r  
w e d g e -s h a p e d  re s e c tio n . M e n s tru a l  c y c le  w a s  c o n 
t r o l le d  b y  re c o rd in g  th e  b a sa l t e m p e r a tu r e  a n d  d e 
t e r m in in g  th e  p la s m a  p ro g e s te ro n e  le v e l. In  th e  
36 cy c le s  fo llo w ed  u p  L H -p e a k  co u ld  b e  d e te c te d  in  
29 c a se s  w h ile  v a lu e s  o f th e  a w a k e n in g  te m p e r a tu r e  
a n d  p la sm a  p r o g e s te ro n e  c h a ra c te r is t ic  o f th e  o v u 
la t io n  w e re  fo u n d  o n ly  in  20 cases. T h e  e f fe c t iv e 
n e s s  o f th e  tw o  m e th o d s  is f a ir ly  t h e  s a m e  t h a t  is  
w h y  w e d g e -s h a p e d  re s e c tio n  o f th e  o v a ry  is  s u g 
g e s te d  in  S te in — L e v e n th a l  s y n d ro m e  o n ly  i f  C lo 
m ip h e n  t r e a tm e n t  f a i ls .  A p p lic a tio n  o f m ic ro s u rg e ry  
is  d e s ir a b le  to  p r e v e n t  a d h e s io n  fo llo w in g  o p e r a 
t io n s .



»p lasm a LH- s z in t

Í hypophysis LH 
kiválasztás

Л hypophysis erzekenyseg 
a  LRF-hoz

ovarialis strom a 
stim ulatio

Í ovarialis androgen 
productio

o e s tro g e n  productio 
I ( p e r ifé r iá s  másodlagos n 
! á ta lak u lá s  androgenekbol )

1. á b ra : A krónikus anovulatio kialakulása Stein—Leven- 
thal-syndromában (Yen és mtsai szerint)

zően 9—60 IU/1, a ciklus többi részében 3—12 Ш/1 kö
zötti.

Betegeink életkora 25,4+3,5 év (a legfiatalabb 23, 
a legidősebb 31 éves) volt. Valamennyien primaer med
dőség miatt jelentkeztek, anovulatiós ciklusokkal és 
normális plasma prolactin-szinttel (600 mU/1 alatt) ren
delkeztek.

E redm ények

A  c lo m ip h e n  k e z e lé s  s o rá n , a  c ik lu s  e lső  fe lé 
b e n  L H -s z in t  c sö k k e n é s  ta p a s z ta lh a tó .  A  c ik lu s  k ö 
z ep én  L H -c sú c s  k ö v e tk e z ik  b e , m a jd  a  c ik lu s  m á s o 
d ik  f e lé b e n  az L H -s z in t  ú jb ó l  c sö k k e n . A  p la s m a  
p ro g e s te ro n -s z in t  és az  é b re d é s i  h ő m é rs é k le tg ö rb e  
a la p já n  o v u la tio  k ö v e tk e z e t t  be . H aso n ló  v á l to z á s o k  
f ig y e lh e tő k  m eg  az é k r e s e c t ió t  k ö v e tő e n  is  (2. ábra).

2. áb ra: Clomiphen kezelést (K. J.-né, 23 é.) és ék resec 
tiót (V. J.-né, 25 é.) követő LH-szint változás so 
rán az LH-csúcs kialakult. Az alaphőmérséklet és 
a plasma progesteron értékek alapján ovulatio 
következett be

A v iz sg á lt  c ik lu s o k  L H -c sú c sa in a k  á tla g o s  é r t é 
k e  5 1 ,1 + 1 1 ,3  IU/1 (szélső  é r té k e k  26,4 és 82,1 IU/1) 
v o lt. Az L H -c sú c so k  a  c ik lu s  13. és 16. n a p ja  k ö z ö t t  
a la k u l ta k  k i, l e g g y a k ra b b a n  a  14. c ik lu sn a p o n  (3. 
ábra).

A n y o m o n k ö v e te t t  36 c ik lu s  so rá n  29 e s e tb e n  
ta lá l tu n k  L H -c sú c so t, d e  e g y é r te lm ű e n  o v u la t ió r a  
je llem ző  p la s m a  p ro g e s te ro n -s z in te t  és s z a b á ly o s  
b ifáz iso s  é b re d é s i  h ő m é rs é k le tg ö rb é t  csak  20 e s e t 
b e n . A  k é t  k e z e lé s i  m ó d sz e r  e re d m é n y e i k ö z ö tt l é 
n y e g e s  k ü lö n b s é g  n in c s , h a so n ló  a r á n y b a n  fo rd u l

3. áb ra : 36 ciklus LH értékeinek összesítése ( +SD). Leg
gyakrabban a 14. ciklusnapon alakult ki az LH- 
csúcs

Az LH -csúcs kialakulása é s  az ovulatio  bekövetkezte  
ék resectió t é s  clom iphen  k eze lést követően

Ékresectio 
(n = 4)

Clomiphen kezelés 
(n = 8 )

ciklus (n = 36) 1 II III 1 II III

LH-csúcs (n = 29) 4 3 3 6  8  5

ovulatio (n = 2 0 ) 3 3 2 4 6  2

e lő  az  L H -csúcs é s  az  o v u la tio . M in d k é t  c so p o r tb a n  
a  m á so d ik  c ik lu s b a n  k a p tu k  a  le g jo b b  e re d m é n y e 
k e t  (l. táblázat).

M egbeszélés

S te in — L e v e n th a l - s y n d ro m á n  k ív ü l  e m e lk e d e tt  
L H -sz in t  m é rh e tő  f iz io ló g iá sá n  az  o v u la t ió t  m e g e lő 
ző en , k o ra  te rh e s s é g b e n , a d ip o su s  n ő k ö n , k o ra i o v a 
r ia l is  e lé g te le n s é g b e n , o v a r ia l is  r e s is te n t ia  s y n d ro -  
m á b a n  (17). A  d ia g n ó z is  p o n to s  f e lá l l í tá s á b a n  az  
e m e lk e d e t t  L H -s z in te n  k ív ü l  a k l in ik a i  tü n e te k , d e  
e g y é r te lm ű e n  az  o v a r iu m s z ö v e t s z ö v e tta n i  v iz sg á 
l a t a  seg ít.

V iz s g á la ta in k  a l a p já n  m in d  a  c lo m ip h e n  c i t r á t ,  
m in d  az  o v a r iu m o k  é k re s e c tió ja  k e d v e z ő  h a tá s s a l  
v a n  a  p la sm a  L H -s z in t  a la k u lá s á ra ,  az  e se te k  tö b b 
s é g é b e n  az  L H -c sú c s  k ia la k u l t ,  b e k ö v e tk e z e t t  az  
o v u la tio . K atz és m tsa i  az  o v a r iu m o k  é k re se c tió ja  
u t á n  m á r  a m á s o d ik  n a p o n  L H -sz in t c sö k k e n é s t t a 
p a s z ta l ta k ,  a m it  L H -c sú c s  és o v u la tio  k ö v e te t t  (10).

A z  L H -csú cs  k ia la k u lá s t  n e m  m in d e n  e se tb e n  
k ö v e t te  o v u la tio , a m in e k  fe l té te le z h e tő e n  az  é r e t 
le n  fo llic u lu s  és a  n e m  m eg fe le lő  n a g y s á g ú  L H -csúcs



le h e t  az o k a . L u te á lis  e lé g te le n sé g g e l 5 e s e tb e n  t a 
lá lk o z tu n k .

A k é t  m ó d s z e r  h a té k o n y s á g a  c sa k n e m  m e g 
egyező , íg y  e lső d le g e s  s z e re p e  a  c lo m ip h e n -c i t r á tn a k  
le h e t .  T ö b b  sz e rz ő  (3, 4, 13, 21) az  é k re s e c tió t  k ö v e 
tő e n  p e r i tu b a r i s  é s  p e r io v a r ia l is  a d h a e s ió k  k ia la k u 
lá s á ró l s z á m o l t  b e , am i a  m ű té t  e re d m é n y e s s é g é t 
c sö k k e n ti .  C sa k  a  s ik e r te le n  c lo m ip h e n  k e z e lé s  u tá n  
ja v a s o l t  az  o v a r iu m o k  é k re s e c t ió ja  S te in — L e v e n -  
th a l - s y n d ro m á b a n . K ív á n a to s  a  m ik ro se b é sz e ti  m ó d 
sz e re k  a lk a lm a z á s a  a  m ű té te t  k ö v e tő  ö sz e n ö v é se k  
m e g e lő z é sé re  (4).
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L sze rző k  k ö ze l 2000, a c u t h a s i  tö r té n é s  g y a n ú ja  
n ia t t  sü rg ő ssé g g e l v é g z e tt  r e a l - t im e  s o n o g ra p h iá s  
d z sg á la t k a p c s á n  5 b e te g b e n  é sz le lte k  h a s i a n e u ry s -  
ná t, i l le tv e  a n n a k  s z ö v ő d m é n y é t ( ru p tu ra ,  d isse c -  
io). N é h á n y  e se t b e m u ta tá s a  u tá n  á t te k in t ik  a  so - 
lo g ra p h ia  h e ly é t  a  d ia g n o s z tik u s  ta k t ik á b a n .  H a n g -  
ú ly o zzák , h o g y  k is sz á m ú  e s e tü k  m ia t t  sok  v o n a t 
o z á s b a n  az  iro d a lm i ta p a s z ta la to k ra  h iv a tk o z n a k , 
o v á b b á  az t, h o g y  a m e n n y ib e n  az  u rg e n s  so n o g ra -  
ih ia  a  m in d e n n a p o s  seb ész i te v é k e n y s é g  ré sz é v é  
'á ln a  —  m in t  in té z e tü k b e n  — , a  sz ö v ő d ö tt e s e te k  
z o n n a li, n o n  in v a s iv  k im u ta tá s á v a l  a  tú lé lé s  e sé ly e  
e le n tő se n  n ö v e lh e tő  v o ln a .

I ro d a lm i a d a to k  s z e r in t  a  h a s i  a o r ta  a n e u ry s m a  
z 50 é v  f e le t t i  f é r f ia k o n  4 %  g y a k o r is á g ú , a n ő k ö n  
:ésőbb  m e n ife s tá ló d ik  és r i tk á b b .  A z a n e u ry s m á k  
e le n tő s  sz á z a lé k a  tü n e tm e n te s  (Robicsek  s z e r in t  (9) 

h a s i  a n e u ry s m á k  4 7 % -a) é s  c sa k  a  d issec tio , ill . a 
u p tu r a  s tá d iu m á b a n  k e rü ln e k  fe lism e ré s re , m ik o r  
3 a  m ű té t i  le ta l i ta s  m á r  35— 6 5 % , a z o n n a li b e a v a t -  
:ozás n é lk ü l p e d ig  a  k im e n e te l  f a ta l is .  N a g y  é r s e -  
é s z e t i  c e n tru m o k b a n  v á la s z to t t  m ű té te k  e se té n  v i-  
z o n t a  m ű té t i  h a lá lo z á s  2— 4 %  (6). Tala  (14) 10 000 
se t e lem zése  a la p já n  a 8 c m -n é l n a g y o b b  á tm é rő  
s e té n  é sz le lte  a r u p tu ra -v e s z é ly  s z ig n if ik á n s  e m e l-  
:edésé t. H um e és Porter s z e r in t  (7) sec tio  s o rá n  a 
is se c tio  az  a n e u ry s m á k  0 ,28— 1 ,1 % -á b a n  fo r d u l  
lő. Brachlovo és m tsa i (1) a r r a  m u ta tn a k  rá , h o g y  a 
u p tu r a  8 5 % -b a n  a  r e t ro p e r i to n e u m b a .  a to v á b b i  
5 % -b a n  tú ln y o m ó a n  a  s z a b a d  h a sü re g b e , k is e b b  
á n y a d b a n  a  k ö rn y e z ő  s z e rv e k  fe lé  tö r té n ik .

A  h a s i a o r ta  a n e u ry s m a  d ia g n o s z t ik á já b a n  a  
o n o g ra p h ia  je len tő ség é i-e  m á r  az  1960-as é v e k b e n  
e lh ív tá k  a  f ig y e lm e t, s a  c o m p o u n d  k é sz ü lé k e k  
tá n  a  r e a l - t im e  te c h n ik a  m e g je le n é sé v e l a n e u r y s -  
a a -g y a n ú  e s e té n  az  u l t r a h a n g v iz s g á la to t ,  m in t  sz ü -  
ő m ó d sz e r t, e ls ő n e k  a já n l já k  a  s z a k iro d a lo m b a n .

K l in ik á n k o n  1982 m á rc iu s  és 1985 jú n iu s  k ö z ö t t  
c u t  h a s i tö r té n é s  g y a n ú já v a l  k ö ze l 2000 b e te g e n  
é g e z tü n k  u rg e n s  s o n o g ra p h iá t ,  s a  sú ly o s  h a s i  tü -

Irvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 3. szám

The possib ilities of rea l-tim e sonography in  the  
diagnosis at acute com plications of aortic aneurysm . 
D u r in g  th e  l a s t  3 y e a rs  a b o u t  2000 s o n o g ra p h y  w e re  
c a rr ie d  o u t  b y  th e  a u th o rs  b e c a u s e  o f th e  s u s p i t io n  
of a n  a c u te  su rg ic a l d ise a se . A t  5 p a t ie n ts  a s  a 
re a so n  o f t h e  a c u te  a b d o m in a l  s y m p to m s , th e  c o m p 
lic a tio n  (d isse c tio n , r u p tu r e )  o f a b d o m in a l  a o r t ic  
a n e u ry s m  w a s  d e m o n s tr a te d  so n o g ra p h ic a lly . O n  
th e  b a s is  o f l i t e r a tu r e  a n d  th e i r  e x p e r ie n c e s  th e  
a u th o rs  s u m m e r iz e  th e  p o s s ib il i t ie s  o f u l t r a s o u n d  in  
th e  d ia g n o s is  a t  a c u te  c o m p lic a tio n s  o f a o r t ic  a n e 
u ry sm . T h e y  em p h as ize , i f  th e  u rg e n s  s o n o g ra p h y  
w e re  th e  p a r t  o f c o m m o n  s u rg ic a l  w o rk , i t  w o u ld  
re s u lt  a  b e t t e r  ch a n c e  o f t h e  s u rv iv a l ,  a s  a  c o n se 
q u e n c e  o f e a r ly  d iag n o sis .

n e te k  o k a k é n t  5 b e te g e n  é sz le ltü k  h a s i  a o r ta  
a n e u ry s m a  s z ö v ő d m é n y é t. T a p a s z ta la ta in k r ó l  sz á 
m o lu n k  b e .

Módszer

Vizsgálatainkat Siemens Imager 2300 real-time tí
pusú, közepes feloldóképességű készülékkel, 2.5 és 3;5 
MHz-es focusált linearis transducerrel végeztük. A be
teg hanyattfekvő, bal oldali és jobb oldali oldaltfekvő 
testhelyzetében a teljes hasüreget áttekintettük — a 
szokásos longitudinalis, transversalis és ferde síkokban 
—, tekintve, hogy az acut hasi történés gyanúja miatt 
minden ultrahanggal vizsgálható szerv megítélése volt 
a célunk. A sonographiát a fizikális vizsgálat, nativ 
hasi röntgen és laboratóriumi vizsgálatokat követően 
a beteg felvétele után néhány órán belül elvégeztük. A 
dokumentálás Polaroid kamerával történt.

A közel 2000 acut vizsgálat közül 5 alkalommal 
észleltük hasi aorta aneurysma szövődményét.

E setism ertetések

1. 59 éves férfin korábban két alkalommal myo- 
cardialis infarctus zajlott le. Epigastrialis, ill. jobb al- 
hasi fájdalmak miatt, appendicitis gyanújával utalták 
Klinikánkra, aneurysma nem tapintható. Az atypusos 
klinikai tünetek miatt végzett hasi ultrahangvizsgálat 
kb. az a. renalisok tájékán kezdődő, 5 cm átmérőjű és 
kb. 9 cm hosszú abdominalis aorta aneurysmát iga- VT/T 
zolt (1., 2. ábra). A kontroll vizsgálatok az aneurysma _L 1  
gyors növekedésére utaltak, ezért előbb aortographia —
(3. ábra) történt, mely az ultrahangleletet alátámasz- 1 39



1. áb ra :  59 éves férfin transversalis sonographiás metszet 
ben jól ábrázo lódik az aorta aneurysma (An.) 
(H =  hepar , Rd =  Ren dx., V. С. I. =  vena cava 
inf., Vert. =  gerinc)

2. á b ra : Az előző b e tegen  készített longitudinalis metszet 
ben is jól ábrázolódik az aneurysma (Cr. =  c ra 
nialis, CA. =  cauda lis  irány)

3. á b ra : Lumbalis ao rtog raph ia  az előző ábrákon bem uta 
tott, sonographia által leírt aneurysmát megerő 
síti. Jól látható az arteria renalisok e redése

4. áb ra : A meteoristikus be tegen, a  nehezen kivitelezhet 
sonographia során, transversalis metszetben ji 
látszik a fali thrombus és a centrális szabad é 
lumen, melyek együttes vastagsága ad ja  meg c 
aneurysma tényleges átmérőjét

tóttá, majd műtétet végeztünk. Az aorto-bifemoral 
bypassba az a. mesenterica inferiort is implantáltü

2. 76 éves férfin két évvel korábban femoralis en 
bolectomia történt, régebben epeműtéten esett át. Es 
napja fennálló hasi fájdalom, exsiccosis, subileus miai 
magas tensioértékkel vettük fel osztályunkra. A viz. 
gálát indicatióját bizonytalan hasi érzékenység, sül

5. áb ra : 63 éves férfin a has bal oldalán készített lőne 
tudinalis sonographiás metszetben, folyadékgy 
lem típusos képe látha tó  (Haem. =  haematomi



icterus képezte, s annak kivitelét a nagyfokú meteo- 
"ismus igen megnehezítette. A sonographia során kb. 
a köldök felett kezdődő 6 cm átmérőjű térimé ábrázo- 
lódott, melyen belül a lumen csak 3 cm-es, ventralisan 
sarlószerű inhomogen structura veszi körül. Distalisan 
az aorta többi része 2 cm átmérőjű (4. ábra). Throm- 
aotizált aneurysmát, esetleg dissectiót feltételeztünk, a 
24 órán belül elvégzett műtét ruptura előtt álló elválto
zást igazolt és aorto-bifemoralis bypass készült.

3. 63 éves férfibeteget mintegy 10 napja fennálló, 
airtelen kezdődő, kezdetben bal herébe sugárzó hasi 
Eájdalom miatt belgyógyászati osztályra utalták be. A 
scrotumon bevérzés látszott, a léptájékon, a has bal 
felében bizonytalan resistentia tapintható, az iv. pye- 
íographia negatív. A bizonytalan resistentia megítélé
sére kérték Klinikánkon a sonographia elvégzését. A 
vizsgálat során a has bal oldalán kb. 10x6x7 cm-es in- 
íomogen folyadékgyülem ábrázolódott (5. ábra), s 
ugyanakkor az aortán a köldök magasságában kb. 6 cm 
átmérőjű aneurysma bizonyítható (6. ábra). A sonogra- 
phiás vélemény dissecalt vagy rupturált aneurysmából 
származó hasűri vérömleny, melyet a beteg eddig cso
dával határos módon (10 napos anamnesis!) kompen
zált. Az azonnali műtétkor a hasüregben másfél liter 
vért találtak, és sajnos a beteg néhány nappal az aorto- 
femoralis bypass műtét után anuria tünetei között meg
halt. (A műtétet a Semmelweis Orvostudományi Egye
lem II. Sebészeti Klinikáján Jámbor dr. végezte, az 
esetismertetéshez való hozzájárulásáért köszönetünket 
fejezzük ki.)

4. 58 éves férfibeteget 3 napja kezdődő deréktáji 
fájdalmak miatt belgyógyászati osztályra szállították, 
nativ vesetáji röntgenvizsgálatot végeztek, mely felve
tette hasi aneurysma lehetőségét. Ennek tisztázása cél
jából klinikánkon ultrahangvizsgálatot végeztünk. A 
sonographia kb. 11 cm hosszú, 8,5x7,4 cm átmérőjű, 
széli részein fali thrombusnak megfelelő, belső echo- 
kat tartalmazó aneurysmát igazolt (7. ábra), továbbá 
bal oldali vesepangás és cholelithiasis igazolódott. Az 
ezt követően elvégzett iv. urographia bal oldali lassú 
elfolyást, ill. üregrendszeri pangást bizonyított. Az ér
sebészeti műtétet más intézetben végezték el, melynek 
kimeneteléről nincs információnk.

5. 80 éves férfit ileus diagnosissal, acutan utalták 
be Klinikánkra. 3 napja észlel epigastrialis fájdalmat, 
széklete ugyanezen idő óta nem volt. Fizikális vizsgá
latkor a bal bordaív alatt pulzáló térimét tapintottunk, 
mindkét arteria femoralis pulzált, felettük surranást 
nem észleltünk. Nativ hasi röntgenvizsgálat ileust nem 
bizonyított, ezért a pulzáló elváltozás tisztázása céljá
ból acut ultrahangvizsgálatot végeztünk. A sonogra
phia kb. 68 mm átmérőjű, epigastrialisan elhelyezkedő. 
7 mm falvastagságú aorta aneurysmát bizonyított, me
lyet nagy valószínűséggel suprarenalis elhelyezkedésű
nek véleményeztünk. A műtét technikai okokból az 
Országos Érsebészeti Intézetben történt.

M egbeszélés

A  h a s i  e re k  v iz s g á la ta  az a b d o m in a l is  so n o 
g ra p h ia  s z e rv e s  ré sze , s az  é rk é p le te k  a  s z e rv e k  
m e g íté lé sé b e n  id e n tif ik á c ió s  p o n tk é n t  is  sz e re p e l 
n ek . A z  a o r t a  u l t r a h a n g v iz s g á la t  s o rá n  n o rm á l is a n  
á t la g o sa n  1,5— 2,5 cm  á tm é r ő jű  (4, 5, 11) é s  3 cm  fe 
le tt  m in d e n k é p p e n  k ó ro s n a k  te k in th e tő  (6). T e k in t 
ve, h o g y  a  m e tsz é s i s ík  d ő lé s i szöge a  m é ré s  p o n 
to s sá g á t b e fo ly á s o l ja ,  S ko ln ick  (11) a z  a n te ro p o s 
te r io r  á tm é r ő t  lo n g i tu d in a l is  m e ts z e tb e n , a  la te ro la -  
te ra lis  d ia m e te r t  t r a n s v e r s a l is  s ík b a n  ja v a s o l ja  le 
m é rn i . P ro b lé m a , h o g y  a  m é ré se k  p o n to s s á g á n a k  
n in c s  ig a z i c o n tro l l ja ,  m e r t  m é g  az  o p e r á l t  e s e te k 
b e n  is, a  h a s , ill. a  r e t ro p e r i to n e u m  m e g n y itá s a  
o k o z ta  in t r a a b d o m in a l i s  n y o m á s v á l to z á s  á l ta l  elő 
id é z e tt  v o lu m e n v á lto z á s  m ia t t ,  a  t a l á l t  é r té k e k  n em  
jól h a s o n l í th a tó a k  a  p r a e o p e r a t ív  a d a to k h o z .

A  n o rm á l i s  a o r ta  d is ta l is a n  k e s k e n y e d ik  és

6. ábra: Az előző betegen  a folyadékgyülem okaként, a 
has m edialis részén készített másik m etszetben 
jól felism erhető az aorta aneurysma (An.) (V =  
vertebra =  gerincoszlop)

c ra n io c a u d a lis  l e f u tá s a  s o rá n  v e n t r a l i s a n  e m e lk e 
d ik  (11, 15). A z  a o r t a  d e g e n e ra t ív  e l tv á l to z á s a in a k  
jó l is m e r t  s o n o g ra p h iá s  je le i v a n n a k .  E zen  f o ly a 
m a to k  le g tö b b s z ö r  „ h o s sz n ö v e k e d é s se l” j á r n a k ,

7. ábra: A gerincoszlop ad ta  árnyékolástól kissé ba lra  el- 
helyezkedően jól ábrázolódik transversalis m et
szetben az aorta  aneurysma (An.), melynek széli 
részein throm busnak megfelelő (Thr.) belső echók 
láthatóak



m e ly  az  o ld a lá g a k  á l ta l  le h o rg o n y z ó it  fő v e rő é re n  
k a n y a r u la to k  f o r m á já b a n  je le n tk e z h e t .  I ly e n  m ó 
don  k in k in g , a n e u ry s m a , e c ta s ia  k é p e  is m e rh e tő  fe l 
u l t r a h a n g v iz s g á la t ta l .  A z  a o r ta  fa l i  m e sz e se d é se i 
éles, in te n s iv  e c h o k é n t  je le n tk e z n e k , m e ly e t  h a n g 
á rn y é k  k ö v e th e t  (4, 12), az  a o r ta s c le ro s is  m ia t t  a 
lu m e n  e g y e n e t le n  szé lű , s z a b á ly ta la n ,  p u ls a t ió ja  
c sö k k e n h e t, e x t r é m  e se tb e n , m in t  m e re v  cső  á b rá -  
zo lód ik .

A z u l t r a h a n g v iz s g á la t  e l te r je d é s e  ó ta  so k k a l 
tö b b  a y s m p to m a t ik u s  a o r ta  a n e u r y s m á t  is m e rn e k  
fel, m in t  k o r á b b a n ,  u g y a n a k k o r  sz á m o s  a n e u ry s -  
m á n a k  v é l t ,  d e  c sa k  á tv e t t  p u ls a t ió t  m u ta tó  t é r 
szű k ítő  fo ly a m a t  e lk ü lö n íté s e  v á l t  le h e tő v é . S o v á n y  
e m b e re k e n , f o k o z o t t  lu m b a lis  lo rd o s is  e s e té n  az 
a o r ta  a n n y i r a  m e g k ö z e lí th e ti  az  e lü lső  h a s fa la t ,  
hogy  a  ta p in tá s i  le le t  é r t á g u la t  f é lr e v e z e tő  g y a n ú 
j á t  k e l th e t i .  Íg y  b á r  DeBakey s z e r in t  (c it. 1) a  h a s i 
a n e u ry s m á k  9 5 % -b a n  ta p in th a tó a k ,  a  p a lp a t io  szá 
m os té v e d é s r e  is  le h e tő s é g e t ad .

A  d ia g n o s z t ik á b a n  a  f iz ik á lis  m ó d s z e re k e n  tú l  
a n a t ív  h a s i  r ö n tg e n v iz s g á la t ,  a  s o n o g ra p h ia ,  a  co m 
p u te r  to m o g ra p h ia ,  a  d ig ita l is  s u b s t r a c t ió s  a n g io -  
g ra p h ia , a  h a g y o m á n y o s  a n g io g ra p h ia  é s  a z  a n g io -  
s c in t ig ra p h ia  a lk a lm a z h a tó .

Natív hasi röntgenvizsgálattal az  a n e u ry s m a fa l  
e lm e sz e se d ése  55— 8 5 % -b a n  á b rá z o ló d ik . A z  angio
graphia és angioscintigraphia csa k  a  s z a b a d  lu m e n 
rő l a d  fe lv i lá g o s í tá s t ,  az  a n e u ry s m a  té n y le g e s  n a g y 
ság a  és a  f a l i  th ro m b u s  c sa k  in d i r e k t  j e le k  a la p já n  
h a tá ro z h a tó  m e g  (p é ld á u l a  n a t ív  v iz s g á la t ta l  ész 
le lt m e sz e se d é s  és a  s z a b a d  lu m e n  k ö z ö tt i  tá v o ls á g  
m e g h a tá ro z á s a ) . Sonographia és C T  s e g íts é g é v e l a 
th ro m b o tiz á l t  ré s z  is k im u ta th a tó  (4, 10, 11). Brecht 
és Harder (2) C T -v iz s g á la ta i  s z e r in t  a  th ro m b u s  
v a s ta g s á g a  a z  e s e te k  8 0 % -á b a n  0,5— 3 cm , il l . e n n é l 
tö b b , s az  é rk i lé p é s e k  h e ly é n  re n d s z e r in  f é lh o ld  a la 
kú , m íg  a h o l n in c s  sz e rv i a r té r ia ,  o t t  k ö rk ö rö s .  E se 
te ik  6 3 % -á b a n  a  sz a b a d  lu m e n  2— 4 cm  v o lt ,  te h á t  
a lig  tö b b  a  n o rm á lis  á tm é rő n é l .  Päivänsalo és mtsai 
(8) a n y a g á b a n  az  e c h o g ra p h ia  9 2 % -b a n  í té lv e  m eg  
h e ly e se n  a  th r o m b u s t  (m in d  té v e s  p o z itív , m in d  té 
ves n e g a t ív  e s e tü k  is  v o lt) , m íg  a r t e r io g r a p h ia  c sa k  
6 0 % -b a n  b iz o n y í to t ta  a  fa l i  th r o m b u s t  (4 3 % -b a n  a 
ca lc if ic a tio , 1 7 % -b a n  az  é le t le n  é r fa ls z e g é ly , lá g y 
r é s z in te n z i tá s  s tb . a la p já n ) .  Brecht és Harder (2), 
Heckemann és Sadony (6), v a la m in t  Päivänsalo és 
mtsai (8) ö s s z e h a s o n lí tó  v iz s g á la ta i  s z e r in t  az  u l t 
r a h a n g  és a  C T  m in d e n  m á s  v iz s g á la ti  e l já r á s n á l  
b iz to n sá g o sa b b .

A  C T  n a g y  e lő n y e , h o g y  a  th o ra c a l is  a o r t a  is  á b 
rá z o lh a tó , k e v é s b é  b e fo ly á s o lja  a  g á z o ssá g , 4— 5 s-os 
k é sz ü lé k k e l, k o n t r a s z ta n y a g o t  is  a lk a lm a z v a  e g y - 
id ő b e n  k a p u n k  in fo rm á c ió t  a fa li  th r o m b u s r ó l ,  a 
f a lv a s ta g s á g ró l  és az  á tá r a m lá s ró l .  A z  u l t r a h a n g -  
v iz sg á la t e zze l s z e m b e n  o lcsó b b , g y o rs a b b , b á r m ik o r  
—  a k á r  a  b e te g á g y b a n  is  —  e lv é g e z h e tő , i s m é te lh e 
tő , n in c s  s u g á re x p o s i t io ,  k o n tr a s z ta n y a g  b e v i te le  
n em  sz ü k sé g e s , a  v iz sg á ló fe j d ő lés i s z ö g é n e k  v á l 
to z ta tá s á v a l  az  é r le fu tá s  jo b b a n  k ö v e th e tő .  Az 
e x a c t k i te r je d é s  C T -v e l a z o n b a n  m in d e n k é p p e n

í ~ j o b b a n  h a tá r o z h a tó  m eg .
' ‘-Ы 1 A z a . r e n a l is o k  és e g y é b  fo n to s  v is c e r a l is  e re k
. * 1 m e g íté lé sé h e z  a z o n b a n  az  a o r to g ra p h ia  g y a k r a n
1 4 2  n é lk ü lö z h e te t le n  (4, 10, 11), h a s o n ló a n  az  a n e u ry s -

m á n a k  az a . i l ia c á r a  v a ló  r á te r je d é s e  sem  h a tá ro z  
h a tó  m e g  az  u l t r a h a n g v iz s g á la t  s o r á n  (2). G o n d o lr  
k e ll  a  th o ra c o a b d o m in a l is  k i te r je d é s r e  is. Päiväv 
salo és mtsai (8) 2 4 % -b a n  í té l té k  m e g  ro sszu l sonc 
g r a p h ia  so rá n  az  a n e u ry s m a  és az  a . re n a liso k  vi 
s z o n y á t, d e  e t tő l  e l té rő  a r á n y o k a t  is  ta lá lu n k  az irc  
d a lo m b a n . Brecht és Harder (2) s z e r in t  c sak  a k k c  
e le g e n d ő  e g y e d ü li v iz s g á la tk é n t  a  s o n o g ra p h ia , h  
az  a o r ta  le g a lá b b  k é t  m e ts z e tb e n  jó l á b rá z o lh a t  
(és n o rm á lis n a k  m u ta tk o z ik  v a g y  a n e u ry s m a  ig a z o ’ 
h a tó )  az  a n e u r y s m a  b iz to sa n  in f r a r e n a l is ,  az  : 
f e m o ra l is  m in d k é t  o ld a lo n  jó l t a p in th a tó ,  a m e llk a  
rö n tg e n v iz s g á la ta  s o r á n  a th o ra c a lis  a n e u ry s m a  к: 
z á rh a tó .  H a  m in d e z e k  a  fe l té te le k  n e m  á lln a k  fe n i  
to v á b b á  az  a o r ta  s u b d ia p h ra g m a t ic u s a n  széles, se 
n o g ra p h iá v a l  a  s z a b a d  lu m e n  n e m  jó l h a tá ro lh a t  
e l, ill. h a  d is se c tio  v a g y  v é rz é s  g y a n ú ja  á ll fe n n , te 
v á b b i  v iz sg á la to k , íg y  C T , v a g y  a n g io g ra p h ia  szűk 
ség es .

K is sz á m ú  e s e tü n k b e n  CT e lv é g z é sé re  n em  vo' 
m ó d , íg y  az  e lő b b ie k b e n  az  i ro d a lm i ta p a s z ta la té  
k á t  fo g la l ju k  össze .

A  d is se c tió n a k  jó l  is m e r t  s o n o g ra p h iá s  je l: 
v a n n a k  (4, 15), m in t  a  k e ttő s  g y ű r ű  a la k ú  lu m e n , a 
in t im a  b e e m e lk e d é s e , s z a b a d o n  leb eg ő  in tim ; 
a z o n b a n  e  s z ö v ő d m é n y  b e k ö v e tk e z é s e k o r  m ég  a  C 
se m  a d  m e g  m in d e n  in fo rm á c ió t ,  é s  az  a o r to g ra p h i 
g y a k r a n  n é lk ü lö z h e te t le n .

A  sz a b a d  lu m e n  és a  fa li th r o m b u s  e lk ü lö n íti  
s é v e l k a p c s o la tb a n  m e g e m lít jü k , h o g y  a  fris 
th r o m b u s  e c h o m e n te s  le h e t ,  és íg y  n e m  k ü lö n íth e t  
e l az  á ra m ló  v é r tő l ,  s e z á lta l az  u ltra h a n g v iz s g á l  £ 
e z i r á n y b a n  té v e s e n  n e g a t ív  in fo rm á c ió t  a d h a t  (i 
10). Coelho és m tsai (3) in  v i t r o  v iz sg á la ta i a r r  
u ta ln a k ,  h o g y  a  th r o m b u s  e c h o g e n itá s a  n e m  csa 
a n n a k  k o rá tó l ,  h a n e m  a  v é r  h a e m a to k r i t - é r té k é t í  
és a  v iz sg á ló  t r a n s d u c e r  f r e q u e n t iá já tó l  és felo ldc 
k é p e s sé g é tő l is  fü g g .

A z  iro d a lm i á t te k in té s  a la p já n  e g y é r te lm ű é  
k i tű n ik ,  h o g y  az  u l t r a h a n g v iz s g á la t  m a  e lfo g ad ó  
és e g y ik  e ls ő k é n t  a já n lo t t  e l j á r á s  h a s i a o rt 
a n e u r y s m a  e se té n . F e ls o ro l t  e lő n y e i k ü lö n ö s e n  éi 
té k e s e k  az  a c u t  h a s i  tö r té n é s  m ia t t  f e lv e t t  b e te g e  
sü rg ő s sé g i e l lá tá s á b a n , m ik o r  is  az  a ty p u s o s  tü n e te  
o k á t  k e re s e n d ő  v é g z e t t  so n o g ra p h ia  a d d ig  n e m  i: 
m e r t  a o r ta  a n e u r y s m á t  b iz o n y íth a t ,  e se tle g  a n n a  
s z ö v ő d m é n y é t is  k im u ta th a t ja .  E s e te in k b e n  is  
k ó rk é p  fe l is m e ré s e  a  r e n d s z e re s e n  a lk a lm a z o tt  ui 
g e n s  s o n o g ra p h ia  e r e d m é n y e  v o lt, h is z e n  az 5 be te  
k ö z ü l c sa k  e g y b e n  t a p in to t tu n k  p u lsá ló  re s is te r  
t i á t ,  eg y  m á s ik  b e te g ü n k ö n ,  a k in  a  h a s  b a lo ld a lé  
p a lp a b i l is  e lv á lto z á s  v o lt ,  n e m  é s z le l tü n k  p u lsa tió  
E s e te in k b e n  a  p o s i t iv  u l t r a h a n g  le le t  b ir to k á b a  
in d ik á lh a t tu k  az  in v a s iv  v iz sg á ló e ljá rá s o k  bevezi 
t é s é t  (a n g io g ra p h ia ) , ill . tö b b  e s e tb e n  c su p á n  a  s< 
n o g ra p h iá s  le le t  é s  a  k lin ik u m  is m e re té b e n  az aci 
m ű té t i  in d ic a t io  f e lá l l í th a tó  v o lt.

A  s o n o g ra p h ia  a lk a lm a s  a  m á r  b iz o n y ító  
a o r t a  a n e u ry s m a  n y o m o n k ö v e té s é re , s az  e lv á lto z ; 
n ö v e k e d é s é n e k  ig a z o lá s á v a l a m ű té t  id e á lis  id< 
p o n t ja  m e g v á la s z th a tó .  E lső  e s e tü n k b e n  is  a som  
g r a p h ia  b iz o n y í to t ta  az  e lv á lto z á s  p ro g re s s ió já t ,  
e z é r t  d ö n tö t tü n k  a  k o rá b b a n  k é t  m y o c a rd ia lis  ii 
f a r c tu s s a l  t e r h e l t  b e te g e n  a  m ű té t  m e lle tt .

A  s o n o g ra p h ia  a lk a lm a z h a tó  az  a n e u ry s m a  m i



té t i  m e g o ld á s á t  k ö v e tő e n  az  e se tle g e s  p o s to p e ra t iv  
s z ö v ő d m é n y e k  fe ld e r í té s é b e n  is . íg y  b iz o n y íth a tó  
h a e m a to m a , ab scessu s , k ise b b  s ik e r r e l  a  g r a f t  
th ro m b o s is a , ill. e lz á ró d á s a .  A n y a g u n k b a n  egy  a o r-  
to b ife m o ra l is  b y p a s s  m ű té te n  á te s e t t  b e te g ü n k ö n  
u l t r a h a n g v iz s g á la t ta l  b iz o n y íta n i  t u d tu k  a  p ro x i 
m a lis  a n a s to m o s is b a n  k ia l a k u l t  h a e m a to m á t.

V é g e z e tü l  e m lí te n ü n k  k e ll a  s o n o g ra p h ia  d if 
f e r e n c iá ld ia g n o s z tik u s  n e h é z sé g e it  is, íg y  p a ra o r t i -  
k u s  e c h o sz e g é n y  ly m p h o m á k  o ly k o r  a l ig  k ü lö n í th e -  
tő e k  e l az  a n e u ry s m á tó l ,  e g y m á s ra  fe k v ő  e re k  d is -  
se c tió t u tá n o z h a tn a k ,  s k ö z ö lte k  p a tk ó v e s e  á lta l  
o k o z o tt e lv á lto z á s t  is , m e ly e t  té v e s e n  th r o m b o tiz á l t  
a n e u ry s m á n a k  in te r p r e tá l ta k .

A z iro d a lm i k ö z lé se k  és n é h á n y  m e g f ig y e lé sü n k  
ta p a s z ta la ta i  a la p já n  a r r a  tö r e k e d tü n k ,  h o g y  m e g 
v i lá g íts u k  a  so n o g ra p h ia  h e ly é t  az  a o r ta  a n e u ry s m a  
és a n n a k  s z ö v ő d m é n y e i d ia g n o s z tik u s  h ie r a r c h iá já 
b an . H a n g sú ly o z z u k , h o g y  az  a c u t  h a s i  tö r té n é s e k  
h á t te r é b e n  g y a k ra n  ez a  k ó rk é p  s z e re p e l, s a m e n y -  
n y ib e n  az  u rg e n s  so n o g ra p h ia  a  m in d e n n a p o s  se 
b ész i te v é k e n y s é g  ré sz é v é  v á lik , a  s z ö v ő d ö tt  e se te k  
k é se d e le m  n é lk ü l k e r ü lh e tn e k  m ű tő a s z ta l r a ,  s e zá l 
ta l  e k ü lö n b e n  ig e n  m a g a s  le ta l i tá s ú  b e te g c so p o r t 
p o s to p e ra t iv  tú lé lé s é t  je le n tő s e n  j a v í th a t ju k .
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KENŐCS Т 200; S 010; S 200

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 u m  200 
m g és tr ia m c in o lo n u m  a c e to n id u m  20 mg, vízzel l e m o s h a tó  
(20  g) kenőcsben .

HA T ÁS :  A k é sz ítm é n y  jól a lk a lm azh ató  szám os, s z t e r o id  
+  an t isz ep tik um  k o m b in á c ió já t  igény lő  b ő rb e te g s é g  k e 
z e lé sé re .
A klórhexidint a b a k t é r i u m s e j t e k  g y o rsa n  ad sz o rb e á lj ák ,  
e z t  köve ti  a se j te k  p e rm e a b i l i t á s á n a k  vá ltozása .
A  k ló rhex id in  IipofiI c s o p o r t ja i  a s e j t  l i p o p ro te in  h á r ty á 
já n a k  de 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 t ik u s  
k é p e s sé g e  károsul. A k ló rh e x id in  akadá lyozza  a b a k t é 
r i u m s e j t  any agc se ré jé t  a  m e m b r á n o k o n  k e re sz tü l ,  o lyan 
m ó d o n ,  hogy vagy t e l je s  r é t e g e t  a lk o t  a se j t  egész  fe lü le 
t é n ,  vagy úgy, hogy  a c i to p la z m a  m e m b rá n  d e s t r u k c ió j á t  
idéz i  elő.
A n tim ik ro b á li s  h a tása  b a k te r io s z ta t ik u s  vagy b a k te r ic id .  
Jó  hatásfokkal elöli az e g y e s  b ő rg o m b á k a t  is.
A ll e rg iá t ,  szen z ib il izác ió t  r i tk á n  ok o z .
A triamcinolon acetonid a  p re d n iz o lo n  9 -a - f lu o r  sz á rm a z ék a .  
G y u ll a d á sc sö k k e n tő  h a tá s a  j e le n tő s e b b  a p re d n iz o lo n é n á l .  

JAVALLAT: S z te ro id  és  a n t i s z e p t ik u m  egy ide jű  a lka l 
m a zásá t  igénylő b ő r b e t e g s é g e k ,  így m in dazo n  e k c é m á k ,  
a m e ly e k b e n  ba k te r iá l i s  vagy m ik o t ik u s  té n y e z ő  p r i m e r  
vagy  sz 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 ;  d y sh id ro s is ,  
i n t e r t r i g o ,  va lam in t o ly a n  b ő r f e r tő z é s e k ,  a m e ly e k  e s e t é 
b e n  az egyéb a n t ib a k te r iá l i s  és a n t im ik o t ik u s  helyi k eze lé s  
ha tá s ta la nn ak  b iz o n y u l t .

ELLENJAVALLAT: Szem ész e ti  a lka lm azás;  a b ő r  
tu b e rk u lo t ik u s ,  t o v á b b á  v íru 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 o n ta  2— 3-szor  v é k o n y  
r é t e g b e n  ken jük  a b e t e g  b ő r f e lü le t r e ,  ill. a p ö r k  e l t á v o l í 
tá s a  u tán  a b ő re lv á l to z á s ra  e lőző leg  néhány  ó r á r a  dez infi- 
c ie n s  o lda tos  k ö t é s t  h e ly e z ü n k , majd a k ö té s  le v é te le  
u tá n  a lka lm azzuk a k e n ő c s ö t .

MELLÉKHATÁS: Igen r i tk á n , é r z é k e n y  b ő rű  e g y é n e k e n  
e n y h e  allergiás t ü n e t e k ,  bőrszá raz ság  f o r d u lh a t  elő. 
A z o n o s  b ő r t e r ü l e t e n  t a r t ó s  a lka lm azás  u tá n  —  k ü lö n ö s e n  
f ia ta lo k o n  —  a tró f iá t  o k o z h a t .

FIGYELMEZTETÉS: H a a keze lés  e r e d m é n y te l e n  m a ra d  
a k u t  e se tb en  2 h é t ,  k ró n ik u s  e s e tb e n  4 h é t  a lka lm azás  
u tá n ,  a kezelés fo ly ta tá sa  ne m  cé lszerű .
A z  a r c b ő rö n  való k r ó n ik u s  a lka lmazása  k e rü le n d ő .
N a g y  fe lü leten  —  k ü lö n ö s e n  k ö té s  a la t t  t a r tó s a n  —  n em  
a lk a lm azha tó .
G y e r m e k e k n e k  csak  k iv é te le s  e s e tb e n  r e n d e lh e tő .
A k ló rh ex id in  sz a p p a n n a l in ko m p at ib i l is ,  e z é r t  a k e n ő c s  
a lkalm azása  e lő t t  a szap pa n na l t i s z t í t o t t  b ő r f e lü l e t e t  bő  
v ízze l alaposan le kell m o sn i.

RENDELHETŐS ÉG: C s ak  v é n y re  a d h a tó  ki. A z  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 —  ism é 
t e l h e tő .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 4 ,—  Ft

FO RG AL OMB A H O Z Z A :



ÚJABB BIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

NADAs Gy ö r g y  d r . V esekövek intraoperativ lokalizálása
real-time ultrahanggal
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

A  sze rző  v e se k ö v e k  m ű té t  a l a t t  v é g z e tt  r e a l - t im e  
u l t r a h a n g - lo k a l iz á lá s á v a l  s z e r z e t t  t a p a s z ta la ta i ró l  
s z á m o l be . S a já t  v iz s g á la ta i  é s  a  v o n a tk o z ó  i r o d a 
lo m  á t te k in té s e  a la p já n  k ü lö n ö s e n  h a sz n o sn a k  t a r t 
j a  a  m ó d sz e r t tö b b sz ö rö s  é s  ö n tv é n y - ,  v a la m in t  r ö n t -  
g e n -n e g a t ív  k ö v e k  d e te k tá lá s á b a n .  A 3 k i te r je d é s 
b e n  n y ú j to t t  tá jé k o z ta tá s  le h e tő sé g e , a m ű té t  id ő 
t a r t a m á n a k  c sö k k e n té se  é s  a  rö n tg e n s u g á rz á s  m e l 
lő z é se  k ép ez i le g fo n to s a b b  e lő n y e it  a  r a d io ló g ia i  
d ia g n o s z tik á v a l szem b en .

Intraoperative localization of renal calculi by real
time ultrasonography. E x p e r ie n c e  o f th e  a u th o r  
w ith  in t r a o p e r a t iv e  r e a l - t im e  u l t r a s o n ic  lo c a liz a tio n  
o f r e n a l  s to n e s  is  r e p o r te d  o f. B a se d  o n  e x a m in a 
t io n s  o f  h is  o w n  a n d  o n  re la te d  l i t e r a tu r e  th e  m e 
th o d  is  r e g a rd e d  a s  e sp e c ia lly  u s e fu l  in  d e te c t in g  
m u l t ip le  a n d  s ta g h o rn  c a lc u li  a s  w e ll a s  r a d io lu c e n t  
ones. A  m o s t im p o r ta n t  a d v a n ta g e  a s  c o m p a re d  to  
ra d io lo g ic  d ia g n o s tic s  is  g iv e n  b y  3 d im e n s io n a l  in 
f o rm a tio n , re d u c e d  o p e r a t in g  t im e  a n d  a v o id a n c e  
o f io n iz in g  (X -ray ) r a d ia t io n .

V e s e k ő m ű té t  so rá n  v is s z a m a ra d t  k ö v e k  v a g y  
k ő tö rm e lé k e k  ú ja b b  k ő k é p z ő d é s  il le tv e  -n ö v e k e d é s  
é s  ta r tó s  v e s e m e d e n c e -g y u lla d á s  k i in d u ló p o n tjá v á  
v á ln a k . A z u ro ló g ia i  se b é sz e t ö rö k  p ro b lé m á já t  k é 
p e z ő  k é rd é s  c sa k  m á s o d s o rb a n  m ű té t te c h n ik a i ;  e lső  
h e ly e n  in t r a o p e r a t iv  d ia g n o s z tik a i .  A z 1. táblázat a 
le g e l te r je d te b b  m ó d s z e re k e t fo g la l ja  össze, a m e ly e 
k e t  v e se k ö v e k  m ű té t i  lo k a l iz á lá s á ra  a lk a lm a z n a k .

Az ultrahang (a továbbiakban UH) lokalizálás 
fizikai alapja, az intraoperativ alkalmazás feltételei

Az U H  a  h a n g ta n i la g  e l té r ő  je lle m z ő jű  k ö z e g e k  
h a tá r á r ó l  a z o k  a k u s z tik a i  im p e d a n c ia -k ü lö n b s é g é 
n e k  m e g fe le lő  m é r té k b e n  v is sz a v e rő d ik , e z t a  k é s z ü 
lé k  r e g is z tr á l ja .  V esek ő  és k ö rn y e z e te  h a tá r f e lü le 
t é n  s z in te  te l je s  a  re f le x ió , e m ia t t  a  kő  m ö g ö tti  t e 
r ü l e t  „ á r n y é k b a n ” m a ra d . Bartels (2) k ő re  s p e c if i 
k u s k é n t  je lö li m e g  e k é t  je le n s é g e t :  a  k i f e je z e t t  
e c h ó t (a k é p e rn y ő n  v ilá g o s  tó n u s  a  s z ü rk e  s k á lá n )  
é s  a  m ö g ö tte s  h a n g á m y é k o t .  A  m ű té t  a la t t i  a lk a l 
m a z á s  a  k ö v e tk e z ő  k ö v e te lm é n y e k e t  tá m a s z t ja  az  
U H -k é s z ü lé k k e l sz e m b e n : h o rd o z h a tó s á g , f o ly a m a 
to s  é sz lé lh e tő ség , s te r i le z h e tő  ész le lő fe j.

Módszer és esetismertetések

Míg korábban közölt (13. 14) esetünkben ADR 
Kranzbühler készüléket alkalmaztunk, jelen vizsgála
tok részben 3-0 MHz-es, kettős .szögnásztázóval ellátott 
Brüel—Kjaer 3105, részben pedig 5 MHz-es lineáris, 
biopszia-célzó észlelőfejjel rendelkező ADR (Squibb 
Medical Systems) 2000 (mindkettő real-time) készülék-

Kulcsszavak: ultrahang, vesekő-lokalizálás, intra- 
operatív

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 3. szám

kel történtek, melyek gördülőállványon, illetve kézben 
hordozhatók. Észlelőfejüket — a gyártó javaslata alap
ján — sterilizáló folyadékba merítve, vagy etilén- 
dioxid gázban csíramentesítettük. A műtét során a fe 
jet közvetlenül a feltárt vese felszínére helyeztük, ste
ril paraffinolaj (mint kontaktfolyadék) közbeiktatásá
val. A készülékek szolgáltatásai (távolságmérés, kép
fagyasztás, feliratozás stb.) a pontos azonosításban és a 
dokumentálásban nyújtottak segítséget.

7 műtét során 10 ultraszonográfiát végeztünk. 4 
beteg UH-felvételeit tesszük közzé.

1. eset. M. L.-né 70 éves nőbeteg a jobb vese alsó 
kehelyszárában kimutatott mogyorónyi kő miatt (/. 
ábra) került műtétre. A feltárás alatt végzett UH-vizs
gálat a követ egyértelműen kimutatta.

2. eset. N.-né B. M. 23 éves betegünkön a jobb 
oldali vesemedence borsónyi köve miatt pyelotomiát 
végeztünk. UH-vizsgálat (2. ábra) a műtét alatt ponto
san lokalizálta a követ.

1. á b ra : 1. eset. Műtét előtti állapot. S =  hangárnyék, 
С. XII. =  12. borda, P — parenchym a 147



2. á b ra :  2 . eset. Intraoperativ  felvétel. A kő (CALC) éles 
kontúrja mögött széles hangárnyék

5. ábra: 4. eset. Intraoperativ felvétel a vesemedencekő 
kiemelése után visszam aradt konkrementumra 
hívja fel a figyelmet

3. á b ra :  3. eset. Intraoperativ  felvétel, a) a m űtét végén 
végzett ellenőrzés kőm entességet igazol; b) a kő 
vizsgált részlete a vesefelszíntől 35 mm mélyen 
található

4. á b ra :  4. eset. Intraoperativ  felvétel, a) a vesem edence 
megnyitása elő tt ellenőrizzük a kő helyzetét; b) a 
következő áb rán  bem utatandó reziduális kő e ltá 
volítása után a vese kőmentes

3. eset. S. G. 27 éves nő b e teg  ba l v e sé jé b e n  tü n e t 
m e n te se n  fejlődött k i ön tv én y k ő . A m ű té ti  fe ltá rá s  
so rá n  a  kő  elhelyezkedése jó l követhető  v o lt, h a so n ló an  

7Z q  a  vesefe lsz ín tó l való tá v o lsá g a  is (3/b ábra). M arg in a lis  
I 4 o  n e p h ro to m ia  ú tján  a k ö v e t egészben és m a ra d é k ta la 

n u l e ltáv o líto ttu k , am in t e z t a  seb  zá rá sa  e lő tt végzett 
U H -os e llen ő rzés  is igazolta  (3/a ábra).

4. eset. K . R. 51 éves n ő b e teg  p y u riá ja  és tom pa 
jobb  o ldali d e rék fá jd a lm a i h á tte ré b e n  a vesem edencé- 
ből az alsó  kehe lybe  nyúló  agancsos követ m u ta ttu n k  
ki. A fe ltá rá sk o r  készü lt u ltra sz o n o g rá f ia  (4/a ábra) 
jó l tá jé k o z ta to tt  a  kő m élységi v iszonyairó l. A pyelo- 
tom ia  és a  k ő e ltávo lítás  u tá n  m eg ism éte lt v iz sg á la t 
(5. ábra) rez id u á lis  k ő rész le tre  u ta lt . M iu tán  eszközös 
le tap in tá ssa l a  v é lt  követ n em  ta lá ltu k , n a tiv  r tg -fe l-  
v é te lt k é sz ítte ttü n k , am ely az  ech o g rá fia  le le té t iga 
zolta. A v issz a m a ra d t k ö ve t v é g ü l az alsó pó lus rezek- 
c ió jáva l k iem eltü k . Ezt köve tően  az ú jab b  U H -ellen - 
őrzés a v esé t kőm en tesnek  ta lá lta , a  m ű té te t b e fe jez tü k  
(4/b ábra).

Eredmények

A m űtétek  alatt készült 10 echográfia le lete  7 
esetben egyezett egyéb diagnosztikai m ódszerével 
(eszközös tapintás, natív röntgenfelvétel). Ez 5 olyan  
esetben, am elyben szóló k övet igazolt, kézenfekvő. 
K ét esetben —  elágazó, ill. korallkő jelenlétekor — 
azonban a m űtét különböző fázisaiban m egism ételt 
vizsgálat az előzetes m űtéti terv  m ódosítására kész 
tette  az urológus sebészt, és ezáltal a kőm entesség  
elérésében, m ajd bizonyításában aktív szerepet 
játszott. 3 v izsgálat —- alkalm azástechnikai h iányos 
ságok m iatt — sikertelennek bizonyult.

Megbeszélés

V esekövek m űtéti lokalizálásának két, egym ást 
kiegészítő m ódja vált általánossá. 1. A fém szondá 
val való tapintás, majd a kőfogó „vak” alkalmazása

1. táblázat V esek övek  intraoperativ lokalizálásának  
m ódszerei

1. Eszközös tapintás (szonda, kőfogó stb.)
2. Radiológiai módszerek

— natív röntgenfelvétel 
= hagyományos
= négyzetráccsal jelölt kazettával (9)
= 2 röntgencső-együttes „sztereo" használata (11)

— fluoroszkópia, ill. tv-képerősítés (18)
— izotóptechnika (15)

3. Endoszkópja
4. Ultrahang



2. táb lázat Intraoperativ U H -és röntgendiagnosztika  
klinikai ö ssz eh a so n lítá sa

SZEMPONTOK UH Rtg

ionizáló sugárzás (védőfelszerelés) _ +
radionegativ kő kimutatása + —

3. (mélységi) dimenzió + —/+*
diagnosztikai asszisztencia szükséges — +
korlátlan számú ismételhetőség + —

műtét időtartamát csökkenti + - / +
intrarenalis erek észlelése** +

* csak speciális röntgentechnikával 
** = vértelen nephrotomia lehetősége (2 2 )

t r a u m a t i z á lh a t : a  p a p il la  s é rü lé s e ,  i l le tv e  k is e b b -  
n a g y o b b  m é rv ű  v é rz é s  f e l lé p te  k ő re c id iv a  f o r r á s a  
le h e t .  2. A  röntgendiagnosztika  le h e tsé g e s  a lk a lm a 
z á s a it  az  1. táblázat r é sz le te z i. L e g g y a k ra b b a n  n a 
t í v  fe lv é te l  k é sz ü l, m e ly n e k  é r t é k é t  n e m c sa k  az 
e lő h ív á s  te c h n ik a i  és id ő b e li  k ö rü lm é n y e i, h a n e m  
a  fő s u g á r  b e e sé s i szö g én ek  e se tle g e ssé g e  is b iz o n y 
t a l a n n á  tesz i.

A z  U H  a  m á r  i s m e r te t e t t  a k u s z tik a i  je le n s é g  
a la p já n  k iv á ló a n  a lk a lm a s  k ő d ia g n o s z tik a i  c é lra , 
e z é r t  p l. e p e k ö v e s sé g  g y a n ú ja  e s e té n  m a  m á r  r u t i n 
s z e rű  első  v iz s g á la t  (6). N o n - in v a z iv i tá s a  k o r lá t la n  
s z á m ú  ism é tlé s i le h e tő s é g e t a d , a  r e a l- t im e  ( =  e g y 
id e jű )  k é p a lk o tá s  a  v iz s g á la to t  je le n tő s e n  le rö v id í t i ,  
i l le tv e  a d o t t  id ő  a la t t  tö b b  b e te g  v iz s g á la tá t  te s z i 
le h e tő v é .

Schlegel és m tsa i (20) k ö z ö l te k  első  íz b e n  a  v e 
s e k ő se b é sz e tb e n  a lk a lm a z o tt  А -m o d e  (A m p litu d e  
m o d u la te d )  in t r o p e r a t ív  e c h o g rá f iá ró l  1961-ben , h a 
z á n k b a n  n é h á n y  év v e l k é s ő b b  Palócz (16). E z  a 
m in d ö ssz e  eg y  d im e n z ió b a n  in fo r m a t ív  m ó d sz e r  k e 
v é s sé  te r j e d t  el (1, 7, 8). G y ö k e re s  fo rd u la to t  a  r e a l 
t im e  re n d s z e r  k ife j le s z té s e  h o z o tt ,  b e v e z e té s é b e n  
Cook III. és L y tto n  (3, 4) m u n k á s s á g á é  az é rd e m . 
K ö v e tő ik  (19, 21) is  h a n g s ú ly o z z á k  a k o rá b b i d ia g 
n o s z tik a i  (e lső so rb a n  te rm é s z e te s e n  a  ra d io ló g ia i)  
e sz k ö z ö k k e l s z e m b e n  n y ú j to t t  e lő n y ö k e t.

E zek  k ö z ü l le g fo n to s a b b  az  io n izá ló  s u g á rz á s  
m e llő z é se  és e z á l ta l  s u g á rv é d ő  fe lsz e re lé s  sz ü k sé g 
te le n s é g e ; a  v iz s g á la t  k o r lá t la n  is m é te lh e tő s é g e  a 
m ű té t  b á rm e ly  f á z is á b a n ;  a z  e g y id e jű  a z o n o s ítá s  le 
h e tő s é g e  (n em  k e ll  a  r ö n tg e n f i lm  e lő h ív á sá ra  v á rn i )  
r é v é n  a  m ű té t i  id ő  le rö v id ü l :  ez  ig e n  fo n to s  t é n y e 
ző e g y ré s z t  az  a l t a to t t  b e te g , m á s ré s z t  a f e l t á r t  —  
és  a  k e r in g é s b ő l e se tle g  á tm e n e t i le g  k i ik ta to t t  —  
v e se  k é ső b b i m ű k ö d é s c s ö k k e n é s e  s z e m p o n t já b ó l ; 
n e m  ig é n y e l k ü lö n  s z e m é ly z e te t  ( rö n tg e n a s sz is z 
te n s )  ; az  ú n . r tg .-n e g a t ív ,  v a g y  a  c sa k  h a lv á n y  m é s z -  
á rn y é k o t  ad ó  k ö v e k  (5, 17) s z u v e ré n  d ia g n o s z tik a i  
m ó d s z e re  ( e l te k in tv e  a  v a k  s z o n d á z á s tó l) ;  a 3. k i t e r 
je d é s b e n  (v e se fe lsz ín tő l m é r t  m é ly sé g !)  is t á jé k o z ta t  
a  k ő  h e ly é rő l é s  n a g y s á g á ró l. A  2. táblázat a  f e n t i  
ö s s z e h a s o n lí tá s t  fo g la lja  ö ssze  a z  in t r a o p e r a t iv  r ö n t 
g e n -  és U H -d ia g n o s z tik a  k ö z ö t t ,  k lin ik a i, ill. g y a 
k o r la t i  s z e m p o n to k  a la p já n .

A  m ó d sz e r  h á t r á n y a i  a  s p e c iá lis  m ű té t i  h e ly z e t 
b ő l f a k a d n a k  (10, 12). M iu tá n  a  t r a n s z d u c e r  k ö z v e t 

lenül érintkezik a vese rostos tokjával, a közeli rész 
letek m egítélése nem m indig egyértelm ű. N agyobb  
gondot okozhat és m egfelelő  gyakorlatot igén yel a 
már m egnyitott üregrendszer m egváltozott akuszti 
kai sajátosságainak értékelése: a k ifo lyt v ize let he 
lyére bejutott légbuborékok követ utánzó echo-ké- 
pe. Hasonlóan m egtévesztő lehet véralvadék vagy  
heges zsírszövet jelen léte is.

Ö sszefoglalva m egállapítható, hogy az U H - 
diagnosztikának, ha nem  is kizárólagos, de m egha 
tározó szerepe van a vesekő sebészetében. A  gyér  
számú hazai közlés (13, 14) azt tükrözi, hogy ez az 
utóbbi években fokozatosan terjedő diagnosztikai 
eszköz nálunk még csak elvétve  jut be a m űtőbe. 
Pedig ilyen  jellegű alkalm azása sem  m ellőzhető.

IRODALOM: 1. Andaloro, V. A. Jr., Schor, M., 
Marangola, J. P.: Intraoperative localization of a renal 
calculus using ultrasound. J. Urol. 1976, 116, 92. — 2. 
Bartels, H.: Uro-Sonographie. Springer Verlag, Berlin, 
Heidelberg, New York, 1981. — 3. Cook III. J. H., L yt 
ton, B.: Intraoperative localization of renal calculi 
during nephrolithotomy by ultrasound scanning. J. 
Urol. 1977, 117, 543. — 4. Cook III. J. H., Lytton, В.: 
Intraoperative ultrasound. In: Diagnostic Imaging in 
Renal Disease. Ed.: Rosenfield, A. T., Glickman, M. G., 
Hodson, J. Appleton-Century-Crofts, New York, 1979. 
— 5. Edell, S., Zegel, H.: Ultrasonic evaluation of renal 
calculi. Am. J. Roentg. 1978, 130, 261. — 6. Harkányi 
Z., Török I.: Echográfia. Medicina Könyvkiadó, Buda
pest, 1983. — 7. Heine, G., Vogel, S.: Ultraschalldiag
nostische Verfahren zur Lagebestimmung von Konkre
menten im Nierenbeckenkelchensystem an der freige
legten Niere. Zschr. Urol. 1972, 65, 375. — 8. Heine, G., 
Magnus, S., Braun, E.: Transpelvine Lokalisation von 
Nierenbecken-, Nierenkelch- und adrenalen Harnlei
tersteinen an der isolierten Niere mit einer Ultraschall
sonde. Zschr. Urol. 1973, 66, 337. — 9. Heine, G. és 
mtsai: Intraoperativ vesekő-lokalizálás új módszere. 
Urol. Nephrol. Szle. 1981, 8, 174. — 10. Marshall, F. F. 
és mtsai: A comparison of ultrasonography and radio
graphy in the localization of renal calculi: experimen
tal and operative experience. J. Urol. 1981, 126, 576. —
11. Melchior, H., Lang. G.: Three dimensional intra
operative stone localization. Urol. int. 1981, 36, 390. —
12. Merran, S. és mtsai: Intraoperative localization of 
renal calculi by real-time ultrasonography. Urology, 
1984, 24, 393. — 13. Nádas Gy., Balogh F.: Real-time 
ultrasonography: a new tool for the intraoperative lo 
calization of renal calculi. Inc. Urol. Nephrol. 1983, 
15, 11. — 14. Nádas Gy.: A  valósidejű (real-time) ultra
hang néhány alkalmazása az urológiában. Urol. Neph
rol. Szle. 1983, 10, 168. — 15. Noble. R. L. és mtsai: The 
location of urinary calculi using radionuclide imaging. 
Brit. J. Urol. 1981, 53, 513. — 16. Palócz I.: Ultrahang- 
impulsus reflexiójának diagnosztikai alkalmazása az 
urológiában. Balassa J. Kórh. Közi. 1968, 11. 217. — 17. 
Pollack, H. M. és mtsai: Ultrasonic detection of non
opaque renal calculi. Radiology, 1978, 127, 233. — 18. 
Rubenstein, M. A. és mtsai: Intraoperative localization 
of renal calculi using the Polarex 2 C-arm image in- 
tensifier. J. Urol. 1979, 121, 562. — 19. Rubin, J. M. és 
mtsai: Intraoperative real-time ultrasonic scanning for 
locating and recovering renal calculi. J. Urol. 1983, 130, 
434. — 20. Schlegel, J. U., Diggdon, P., Cuellar, J.: The 
use of ultrasound for localizing renal calculi. J. Urol. 
1961, 86, 367. — 21. Sigel, В. és mtsai: Ultrasonic scan
ning during operation for renal calculi. J. Urol. 1982. 
127, 421. — 22. Thiiroff, J. W. és mtsai: Doppler and 
real-time ultrasound in renal stone surgery. Eur. Urol. 
1982, 8, 298.

(Nádas György dr., Budapest, Mária u. 39. 1085)

149



F E N IS T IL  R E T A R D
T A B L E T T A

HATÓANYAG:

2,5 mg dim ethindenum maleinicum tablettánként.

Allétgiás és nem allergiás viszketések minden fajtája, csalánbetegség, Quinke- 
ödéma, szérum betegség, felső légúti allergiás m egbetegedések (szénanátha, 
rhinitis allergica), rovarcsípés, kontakt bőrgyulladások, ekcémák.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS

Szokásos a d a g ja  felnőtteknek reggel és este 1 ta Ы., esetleg este 2 tabl. A ta b 
lettát egészben, szétrágás nélkül, kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fáradtságérzés, álm osság, szájszárazság, émelygés.

GYOGYS2ER-KOLCSONHATAS 

Óvatosan ad ag o lh a tó :

-  altatókkal, nyugtátokkal, trankvillánsokkal, anticholinergikumokkal (hatásuk 
fokozódhat),

-  triciklikus antidepresszívumokkal (anticholinerg hatás fokozódhat, együttes 
adások glaucom ás betegeken rohamot válthat ki).

FIGYELMEZTETÉS

Főleg gépjárművezetők, m agasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az or
vos által ismert egyéni érzékenységnek megfelelően, az előírt adagban  szed 
hetik. A lkalm azásának időtartam a a la tt tilos szeszes italt fogyasztani.

MEGJEGYZÉS

■í „Csak vényre adható  ki. Az orvos utasítása szerint egyszen vagy legfeljebb 
kétszeri alkalom m al ismételhető.”

CSOMAGOLÁS 

20 tabl. 7,40 Ft.

Előállító:

B IO G A L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b re c e n

ZYMA AG licencia alapján



s z ű r é s - g o n d o z á s

k ó b o r  Jó z s e f  d r , Újabb I a bora tór i u m i eljárás
PEJTSIK BÉLA DR. n  • ,  j .  I j .  • '  I

é s p á c s a  Sá n d o r  d r . Baranya m e g y e i ta p a s z ta la ta iró l

Baranya Megyei Tanács, Pécs
Egészségügyi Osztály (osztályvezető: Kóbor József dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem
Társadalomorvostani Intézet (igazgató: Tényi Jenő dr.)
Megyei Kórház, Pécs
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Szereday Zoltán dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem
Mikrobiológiai Intézet (igazgató: Kétyi Iván dr.)

A  sz e rz ő k  ú j ,  e n z im k a p c s o ia tú  e lle n a n y a g  e l já r á s r a  
(E L IS A ) é p ü lő  la b o ra tó r iu m o t  h o z ta k  lé tr e .  1980—  
1985 k ö z ö t t  26 123 te rh e s e n  tö r t é n t  A F P  v iz sg á la t .  
E n n e k  s o rá n  52 v e lő c ső z á ró d á s i re n d e lle n e s s é g , 50 
ik e r te rh e s s é g  és 58 k ö z é p id ő s  e lh a lá s  d ia g n ó z isa  v á l t  
le h e tő v é  m á r  a  16— 18. te rh e s s é g i  h é te n . 1015 k ü lö n 
böző te rh e s s é g i  id ő sz a k b ó l sz á rm a z ó  m in ta  v iz sg á 
la ta  a la p já n  m e g á l la p í to t tá k  a  f e r r i t in  s z in t  a la k u 
lá s á t  a  te rh e s s é g  fo ly a m á n , e l le n ő r iz té k  a  v a s te r á 
p ia  h a té k o n y s á g á t .  A  b é ta -2 -m ik ro g lo b u lin  k o n 
c e n tr á c ió já t  m é r té k  to x e m iá s  te rh e s s é g e k b e n  és az 
s z ig n if ik á n s a n  m e g h a la d ta  a  n o rm á lis  te rh e s s é g b e n  
m é r t  á t la g o s  s z in te t .  E x t r a u te r in  te rh e s s é g  g y a n ú 
já v a l  90 b e te g e n  v é g e z te k  H C G -b é ta - s u b u n it  m e g 
h a tá r o z á s t ;  k ö z ü lü k  10 e s e tb e n  ig a z o ló d o tt  b e  az 
e x t r a u te r in  te rh e s sé g . A  sz e rz ő k  a lk a lm a s n a k  t a l á l 
t á k  a  C - r e a k t ív  p ro te in  s z in t  m e g h a tá ro z á s á t  E L IS A  
m ó d s z e r re l  a  k ü lö n b ö z ő  n ő g y ó g y á sz a ti  és ú j s z ü lö t t 
k o r i g y u lla d á s o s  m e g b e te g e d é s e k  g y o rs  d ia g n ó z is á 
ra . T o v á b b á  m e g á l la p í to t tá k ,  h o g y  112 eg észség es 
g y e rm e k b e n  az  IgE  k o n c e n trá c ió  á t la g a  12,3 IU /m l, 
a d d ig  54 a s th m a  b r o n c h ia lé b a n  sze n v e d ő  b e te g b e n  
ez az  á t la g  60 IU /m l v o l t ,  1— 6 év es  k o rb a n . A z o k 
b a n  a  g y e rm e k e k b e n , a k ik b e n  az IgE  s z in t  m e g h a 
la d ta  a  100 IU /m l-1  (15 e se t) , a  tü n e te k  e g y é r te lm ű e n  
a s th m a  b ro n c h ia lé r a  u ta l ta k .

E xperiences in  B aranya county w ith  a new  labora 
to ry  technique. T h e  a u th o r s  e s ta b l is h e d  a  l a b o r a to r y  
b a s e d  on  a  n e w  e n z y m e - lin k e d  a n t ib o d y  te c h n iq u e  
(E L IS A ). B e tw e e n  1980— 85 A F P  e x a m in a t io n s  w e r e  
c a r r ie d  o u t  w ith  26 123 p re g n a n t  w o m e n . T h e  d ia g 
n o s is  o f o b s tru c t io n  o f th e  n e u r a l  tu b e  c o u ld  b e  
m a d e  in  52 cases, o f  tw in  p r e g n a n c y  in  50 c a se s  a n d  
o f m id d le - te rm  f e ta l  d e a th  in  58 c a se s  a s  so o n  a s  in  
th e  16— 18th w e e k  o f p re g n a n c y . O n  th e  b a s is  o f 
1015 sa m p le s  ta k e n  in  d i f f e r e n t  te r m s  o f p r e g n a n c y  
th e  c h a n g e s  of f e r r i t i n  le v e l w e re  d e te rm in e d  d u r in g  
p r e g n a n c y  a n d  th e  e f f ic ie n c y  o f i r o n  t h e r a p y  w a s  
c o n tro lle d . T h e  c o n c e n tra t io n  o f b e ta -2 -m ic ro g lo -  
b u l in  h a s  b e e n  m e a s u re d  in  to x e m ic  p r e g n a n c ie s  
a n d  w a s  fo u n d  to  s u rp a s s  s ig n if ic a n t ly  t h e  m e a n  
le v e l  m e a s u re d  in  n o rm a l  p re g n a n c ie s . H C G -b e ta -  
- s u b u n i t  d e te rm in a t io n  w a s  p e r fo rm e d  in  90 p a 
t i e n ts  w ith  s u s p e c te d  e x t r a u te r in e  p r e g n a n c y  w h ic h  
w a s  c o n f irm e d  in  10 cases . T h e  a u th o r s  f o u n d  th e  
d e te rm a n ia t io n  o f C - re a c tiv e  p ro te in  le v e l  w i th  
E L IS A  m e th o d  s u i ta b le  fo r  th e  q u ic k  d ia g n o s is  o f 
d i f f e r e n t  g y n e c o lo g ic a l a n d  n e o n a ta l  in f la m m a to r y  
d ise a se s . I t  w a s  f o u n d  a lso  t h a t  w h i le  th e  m e a n  Ig E  
c o n c e n tra t io n  o f 112 h e a l th y  c h i ld r e n  w a s  12,3 IU /  
m l t h a t  o f 54 c h i ld r e n  s u f fe r in g  f ro m  b o r n c h ia l  a s 
t h m a  w a s  60 IU /m l a t  th e  ag e  o f 1— 6 y e a r s .  In  
c h i ld r e n  w ith  IgE  le v e ls  s u rp a s s in g  100 IU /m l (15 
cases) th e  s y m p to m s  d e f in i te ly  r e f e r r e d  to  b r o n c h ia l  
a s th m a .

A  b e te g s é g e k  m eg e lő zése , p o n to s  d ia g n ó z isa , 
v a la m in t  a  h a té k o n y  te r á p ia  é rd e k é b e n  m in d in k á b b  
fo k o z ó d ik  a  la b o ra tó r iu m i  v iz s g á la to k  je le n tő sé g e . 
K ü lö n ö s e n  a  n é p e ssé g  k ö ré b e n  v é g z e tt  s z ű rő v iz s 
g á la to k  tá m a s z ta n a k  n a g y  ig é n y t  a  la b o ra tó r iu m o k 
k a l s z e m b e n , m e ly e k  s o rá n  rö v id  id ő  a l a t t  ig en  
n a g y s z á m ú  m in tá t  k e ll  v iz sg á ln i le g tö b b sz ö r  k is  la 
b o r a tó r iu m b a n ,  n é h á n y  sz e m é ly n e k . E z e k n e k  az 
ig é n y e k n e k  szám o s, r é g e b b e n  a lk a lm a z o tt  e l já rá s

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 3. szám

n e m  fe le l m eg , r é s z b e n  k is  te l je s í tm é n y e , a la c s o n y  
é rz é k e n y sé g e , r é s z b e n  p e d ig  m a g a s  k ö l ts é g e  m ia t t .  
N y ilv á n v a ló , h o g y  k ü lö n ö s e n  az  o rsz á g o s  s z ű rő p ro g -

Rövidítések:
AFP =  alfa-fötoprotein 
Fér. ferritin

B-2-m =  béta-2-mikroglobulin 
CRP =  C-reaktív protein 

HCG-b =  chorion gonadotropin béta alegység 
IgE =  immunglobulin E 

ELISA =  enzyme linked immunosorbent assay 
(laboratóriumi meghatározási módszer)
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r a m o k  a  je len leg i g a z d a s á g i  h e ly z e tb e n  c s a k  o ly  
m ó d o n  v a ló s íth a tó k  m e g , h a  a  r á fo rd í tá s  a r á n y b a n  
á ll a  v á r h a tó  h a szo n n a l . A  f e n t i  k ö v e te lm é n y e k n e k  
le g in k á b b  az  u tó b b i é v e k b e n  e g y re  jo b b a n  t e r e t  h ó 
d ító  e n z im k a p c so la tú  im m u n o -a s s a y  (E L IS A ) fe le l 
m eg . E z t  a  m e to d ik á t, m e ly e t  e g y m á s tó l f ü g g e t le n ü l  
k é t  k u ta tó c s o p o r t  k e z d e t t  k ife j le s z te n i  (1, 2), e g y 
a r á n t  a lk a lm a z n i le h e t  v í r u s o k ,  b a k te r iá l is  a n t ig é 
n ek , k ó r je lz ő  a n tig é n e k  é s  sp e c if ik u s  e l le n a n y a g o k  
k im u ta tá s á r a  is (3, 4). M iv e l  az  E L IS A  a  r a d io im -  
m u n o a s s a y -v e l  (RIA) lé n y e g é b e n  azonos é r z é k e n y 
ségű , g y o rs , sp ec ifik u s é s  g a z d a sá g o s  m ó d s z e r , m in 
d en  o ly a n  ese tb en  a lk a lm a z h a tó ,  ah o l a  R IA  ig e n  
k ö lts é g e s  v o lta  m ia tt  n e m  jö h e t  s z á m ítá sb a . A  k ó r 
o k o z ó k o n  k ív ü l az E L IS A  m ó d s z e r re l  a  s z é r u m b a n  
o ly a n  a n t ig é n e k  is m e g h a tá ro z h a tó k ,  a m e ly e k  k ó r 
je lző  m a r k e r k é n t  s z e r e p e lh e tn e k .  E zek  k ö z ü l  k ü lö 
n ö se n  f o n to s  a s z é ru m -a lf a - f e to p ro te in  (A F P ) , a 
f e r r i t in  (fer.), a  b é ta -2 -m ik ro g lo b u lin  (b -2 -m ), a  
s z é ru m -C - re a k t ív  p r o te in  (C R P ), a c h o r io n  g o n a d o 
t r o p in  b é ta  a legység  (H C G -b ) , az  im m u n g lo b u lin  E 
(IgE) s z in t jé n e k  m e g á l la p í tá s a ,  m iv e l e zek  is m e r e te  
a la p já n  ig e n  súlyos k ó r k é p e k  id ő b en  tö r té n ő  d ia g 
n ó z isa  v á l ik  lehetővé.

E b b e n  a  k ö z le m é n y b e n  a  B a ra n y a  m e g y e i  t a 
p a s z ta la ta in k ró l  s z á m o lu n k  b e .

g y é b e n  re g io n á lis  A F P  la b o r a tó r iu m  a la k u l t ,  é s  h á 
ro m  m e g y e  —  B a ra n y a , B á c s -K is k u n , T o ln a  —  t e 
r ü le té n  v ég z i az  A F P  m e g h a tá ro z á s t .  E z e k re  a  t e r ü 
l e te k r e  v o n a tk o z ó a n  az  1985. m á rc iu s  31-ig  v é g z e t t  
s z ű rő v iz sg á la to k  a d a ta i t  az a lá b b ia k b a n  fo g la l ju k  
össze.

A  M eg y e i K ó rh á z  S zü lé sze ti O s z tá ly á n  m ű k ö d ő  
E L IS A  L a b o ra tó r iu m b a n  1980— 1985 k ö z ö tt 56 900 
A F P  m e g h a tá ro z á s t  v é g e z tü n k  a  h á ro m  m e g y e  r é 
sz é re . A  B a r a n y a  m e g y é re  v o n a tk o z ó  a d a to k  az  
a lá b b ia k b a n  fo g la lh a tó k  össze.

E zen  id ő sz a k  a l a t t  A F P  v iz s g á la t  26 123 t e r h e 
s e n  tö r té n t .  V a ló d i m a g a s  é r té k  451 e se tb e n  f o r d u l t  
elő . E b b ő l 160 v o l t  k ó ro s , a m e ly e k  k ö zü l a V Z R -ek  
s z á m a  52, az  ik e r te rh e s s é g e k é  50, m íg  a k ö z é p id ő s  
e lh a lá s o k é  58.

A  b e m u ta to t t  a d a to k  e g y é r te lm ű e n  ta n ú s í t já k ,  
h o g y  az A F P  s z ű rő v iz s g á la t  a  V Z R -e k  p re n a tá l is  
fe lis m e ré s é b e n  ig e n  fo n to s . E z e n  tú lm e n ő e n  n a g y 
m é r té k b e n  e lő se g íti  a  te rh e s g o n d o z á s  s z ín v o n a lá n a k  
e m e lé sé t is.

Külön ki kell emelnünk azt, hogy a szűrővizsgálat 
elvégzéséhez szükséges laboratóriumi hálózat csekély 
anyagi ráfordítással megoldható. Számításaink szerint 
egy velőcsőzáródási rendellenesség kiszűrésének költ
sége kb. 7000 Ft.

1. A n ya i  AFP szűrővizsgálat a velőcsőzáródási  
rendellenességek (VZR) prenatalis diagnózisa érde 
kében.

H a z á n k b a n  a V Z R -e k  e lő fo rd u lá s a  2— 3/1000 
(5), a m i te k in te t te l  a m a g z a t i  k á ro so d á s  s ú ly o s s á g á 
g á ra , o ly a n  m agas, h o g y  o rs z á g o s  s z ű rő p ro g ra m  e 
v o n a tk o z á s b a n  fe l té t le n ü l  in d o k o lt. A  p r o g r a m  
a la p ja  a z o n b a n  csak o ly a n  la b o ra tó r iu m i  e l j á r á s  le 
h e t, a m e ly  m in d  s z a k m a i, m in d  p é n z ü g y i v o n a tk o 
z á s b a n  m e g fe le l a k ö v e te lm é n y e k n e k . A  m e g y é b e n  
v é g z e t t  m o d e ll je lleg ű  t a n u lm á n y  e re d m é n y e i  ig a 
z o ltá k , h o g y  az E L IS A  m ó d s z e r r e  é p í te t t  a n y a i  A F P  
sz in t m e g h a tá ro z á s  a lk a lm a s  a  V Z R -ek  s z ű rő v iz s g á 
la tá r a  (6, 7). A kedvező  ta p a s z ta la to k  a la p já n  a  m e 
g y é b e n  a  te rh e sg o n d o z á s  k e r e té b e n  a la k í to t tu k  ki 
a z t a  s z e rv e z e ti  fo rm á t, a m e ly  b iz to s íto tta , h o g y  a 
te rh e s  a sszo n y o k o n  a  16— 19. h é t  k ö z ö tt k e r ü l jö n  
so r e r r e  a  v iz sg á la tra  (8). A  k ed v ező  t a p a s z ta la to k  
e lő s e g í te t té k ,  hogy  az A F P  sz ű rő v iz s g á la to k  to v á b b i  
m e g y é k b e n  is  m e g in d u lja n a k . K o rá b b i m u l t i c e n t r i 
k u s  ta n u lm á n y u n k b a n  f o g la l tu k  össze a z o k a t  az  
e r e d m é n y e k e t ,  a m e ly e k e t T o ln a ,  B a ra n y a , Z a la  és 
V as m e g y e  te rü le té n  v é g z e t t  s z ű rő v iz s g á la to k  s o rá n  
k a p tu n k  1980. m á rc iu s  1. é s  1982. d e c e m b e r  31. k ö 
z ö tt  (9). A z  a d a to k b ó l é r d e m e s n e k  t a r t ju k  k ie m e ln i ,  
h o g y  a  34 643 te rh e s  a s s z o n y  9 2 ,6 % -a  v e t t  r é s z t  az 
A F P  sz ű rő v iz s g á la tb a n  é s  e n n e k  so rá n  452 a ssz o 
n y o n  (1 ,3 % ) k e lle tt to v á b b i ,  d ia g n o s z tik u s  u l t r a 
h a n g - , a m n io c e n te s is  v iz s g á la to t  v ég ezn i a  m a g a s  
A F P  s z in t  m ia tt . E zek  k ö z ü l  z á ró d á s i r e n d e l le n e s 
s é g e t 65, e g y éb  p a to ló g iá s  á l la p o to t  p e d ig  215 e s e t 
b e n  l e h e t e t t  d ia g n o sz tiz á ln i, a m i a k o c k á z a ti  c so 
p o r tb a  k e r ü l t  asszo n y o k  6 1 ,9 % -a . E k ö zö s  t a n u l 
m á n y  e re d m é n y e it  t á m a s z t j á k  a lá  a  B u d a p e s te n  
v é g z e tt  A F P  sz ű rő v iz s g á la to k  a d a ta i  is  (10). J e l e n 
leg  az  o rs z á g  n agy  ré s z é n  b e v e z e té s re  k e r ü l t  az 
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A  m á r  lé n y e g é b e n  m ű k ö d ő k é p e s s é  v á l t  o rs z á 
g o s  A F P  la b o ra tó r iu m i  h á ló z a t  te l je s í tő k é p e s s é g é t  
to v á b b  n ö v e lh e t jü k , h a  te v é k e n y s é g ü k e t  k i te r je s z t 
j ü k  m á s  k ó r je lz ő  je lö lő  k im u ta tá s á r a  is.

A z a lá b b ia k b a n  n é h á n y  o ly a n  a n t ig é n  m e g h a 
tá ro z á s á n a k  je le n tő s é g é v e l fo g la lk o z u n k , a m e ly n e k  
E L IS A  te s z tte l  tö r té n ő  k im u ta tá s á r a  m á r  t a p a s z ta 
l a t t a l  re n d e lk e z ü n k .

2. A ferritin (fer.) szint megállapítása

A la p o s  v iz s g á la to k k a l  ig a z o ltá k , h o g y  a  fé r .  
s z in t  és a  c so n tv e lő  h e m o sz id e r in  ta r t a lm a  k ö z ö tt  
sz o ro s  ö ssze fü g g és  á l l  f e n n  (11). íg y  a  fé r . k o n c e n t 
rá c ió  m e g h a tá ro z á s a  a la p já n  k é p e t  k a p h a tu n k  a 
sz e rv e z e t v a s r a k tá r a in a k  á l la p o tá ró l  (12). A m e n y -  
n y ib e n  v a n  o ly a n  e l já r á s ,  a m e ly  a lk a lm a s  a n a n o -  
g ra m m /m l m e n n y is é g ű  s z é ru m b a n  lév ő  fé r . s z in t  
m é ré s é re , a k k o r  a  v a ló d i v a s h iá n y o s  a n é m iá k a t  az  
e d d ig ie k n é l p o n to s a b b a n  d ia g n o s z t iz á lh a t ju k . E r r e  
a z o n b a n  a  le g u tó b b i  é v e k ig  k iz á ró la g  a  R IA  v o lt  a l 
k a lm a s  (13).

T e k in te t te l  a  f é r .  sz in t i s m e re té n e k  je le n tő s é 
g é re , m é ré s é re , b e v e z e t tü k  az  E L IS A  m ó d s z e r t  (15).

a) A terhesek fér. szintjének alakulása

A  k ó rje lz ő  é r té k e k  m e g á lla p ítá s á h o z  m in d e n e k 
e lő t t  s z ü k sé g  v o l t  n e m  te rh e s  n ő k  és f é r f ia k  s z é ru m  
é r té k e in e k  is m e re té r e .  Ez á t la g o s a n  f é r f ia k n á l  
1 5 1 + 7 2  n g /m l, m íg  n ő k  e s e té b e n  82 +  62 n g /m l v o lt . 
T e rh e s s é g  fo ly a m á n  a  fé r . s z in t  a la k u lá s á n a k  fő b b  
je lle m z ő i az a lá b b ia k b a n  fo g la lh a tó k  össze:

1. A  te rh e s s é g  14. h e té ig  a  f é r .  s z in tb e n  v á lto z á s  
n e m  tö r t é n i k ;

2. E ttő l  k e z d v e  a  20. h é tig  fo k o z a to s a n  a  n o rm á 
lis  é r té k  fe lé re  c s ö k k e n ;

3. A  k ö v e tk e z ő  6 h é tb e n  ú ja b b  fe lező d és  tö r t é -



n ik , s ez  a  k o n c e n trá c ió  (25— 30 n g /m l)  a  34. h é tig  
a lig  v á l to z ik ;

4. A  34. h é t tő l  a  fé r . s z in t  e rő te l je s e n  e s ik  és a 
te rh e s s é g  v é g é re  á tla g o s  s z in t je  20 n g /m l  a lá  csök 
k en .

A d a ta in k  lé n y e g é b e n  m e g e g y e z n e k  k ü lfö ld i 
(16, 17), é s  h a z a i  sze rző k  (14) e re d m é n y e iv e l .  A  k ó r 
je lző  s z in t  a lsó  h a tá r á n a k  B ernát (20) m e g á l la p í tá 
s á v a l e g y e z ő e n  m i is a  20 n g /m l-e s  s z in te t  fo g a d ju k  
e l. A  1015 k ü lö n b ö z ő  te rh e s s é g i  id ő sz a k b ó l, v a la m in t  
a 105 f é r f i  és 108 női d o n o r tó l  s z á rm a z ó  s z é ru m m in 
ta  v iz s g á la ta  a la p já n  k a p o t t  a d a to k a t  d o lg o z tu k  fe l.

b) Vaskezelés hatása a fér. szin t alakulására
A  v a s h iá n y  az e g y ik  l e g g y a k ra b b a n  e lő fo rd u ló  

m e g b e te g e d é s  (18, 19, 20). A rá n y a  k ü lö n ö s e n  m a g a s  
a  r e p r o d u k t ív  k o rb a n  lé v ő  a s sz o n y o k n á l .  M in t m á r  
az e lő z ő k b e n  is  e m lí te t tü k ,  n a g y m é r té k b e n  fo k o zó 
d ik  a  v a s r a k tá r a k  k iü rü lé s e  a  te rh e s s é g  I I I .  tr im e s z -  
te ré b e n . E n n e k  e l le n é re  m é g  m in d ig  v i t a  tá r g y á t  
k ép ez i, h o g y  sz ü k sé g e s -e  m in d e n  te r h e s t  v a s p ó t lá s 
b a n  ré s z e s í te n i  (21). S a já t  v iz s g á la ta in k  s o r á n  ta n u l 
m á n y o z tu k  az  E G IS  G y ó g y s z e rg y á r  á l ta l ,  R o b a -  
p h a rm  lic e n c  a la p já n  g y á r to t t  T a rd y fe ro n  (ö ssze té 
te l :  256,25 m g  f e r r u m  s u lfu r ic u m , 80 m g  m u c o p ro -  
te o su m  ta b le t tá n k é n t )  te r á p iá s  h a tá s á t .  A z  é r té k e 
lé sh e z  az  E L IS A  m ó d s z e r re l  m e g h a tá ro z o t t  f é r .  sz in 
t e k e t  v e t t ü k  a la p u l.

A  T a r d y f e r o n  h a tá s á t  v iz s g á ltu k  20 o ly a n  in t r a 
u te r in  e s z k ö z t (IU E) v ise lő  a sszo n y o n , a k ik e n  a  fé r . 
s z in t a la c s o n y a b b  v o lt , m in t  20 n g /m l. E z e k e t  a  b e 
te g e k e t  520 a ssz o n y  v iz s g á la ta  a la p já n  v á lo g a t tu k  
ki. A  8 h é t ig  ta r tó  k e z e lé s  h a tá s á r a  a  fé r .  s z in t —  
egy  e s e t  k iv é te lé v e l  —  a  n o rm á lis  t a r to m á n y b a  
e m e lk e d e t t .  E z t k ö v e tő e n  v iz s g á ltu k  a  T a rd y fe ro n  
h a tá s á t  te rh e s  a s sz o n y o k o n  is. M e g á l la p í to t tu k , 
h o g y  a  v a s p ó tlá s , a m e ly e t  a  16. te rh e s s é g i  h é t tő l  8 
h é te n  á t  a lk a lm a z tu n k , m e g a k a d á ly o z z a  a  fé r .  sz in t 
e rő te lje s  c s ö k k e n é sé t  (22).

F ig y e le m b e v é v e  a z t  a  té n y t ,  h o g y  az  E L IS A  m ó d 
s z e r re l  a  fé r .  sz in t ig e n  g a z d a sá g o sa n  h a tá ro z h a tó  
m eg , e z t  n e m c sa k  a  te r á p ia  h a té k o n y s á g á n a k  e lle n 
ő rz é sé re , h a n e m  á l ta lá b a n  a  v a s h iá n y o s  á lla p o to k  
tö m e g m é re tű  v iz s g á la tá ra  is  a lk a lm a s n a k  t a r t ju k .  
E n n e k  m e g fe le lő e n  B a r a n y a  m e g y é b e n  az  isk o lás  
k o rú  g y e rm e k e k  k o m p le x  s z ű rő v iz s g á la tá n a k  eg y ik  
e le m é v é  t e t t ü k  a fé r . s z in t  m e g h a tá ro z á s á t .  A z  1985- 
é v b e n  1920 g y e rm e k re  v o n a tk o z ó  a d a ta in k  je le n le g  
v a n n a k  fe ld o lg o z á s  a la t t .

3. A  béta-2-m ikroglobulin  (Ъ-2-m ) szin t m eg 
határozás jelentősége.

A n n a k  e lle n é re , h o g y  a  b -2 -m  b io ló g ia i s z e re p é t 
m ég  n e m  s ik e rü l t  k id e r í te n i ,  a  te s tfo ly a d é k o k b a n  
m é r t  s z in t jé n e k  b iz o n y o s  b e te g s é g e k b e n  d ia g n o s z ti 
k u s  é r té k e  le h e t  (23).

E g é sz sé g e s  f e ln ő t te k  s z é ru m s z in t je  1— 2 /m u m l, 
m íg  a  v iz e le tb e n  a  0,1 ,ug /m l k o n c e n trá c ió s z in t  a la t t  
m a ra d . E z a n n a k  tu la jd o n í th a tó ,  h o g y  a  v e s e tu b u lu -  
so k b a n  a  b -2 -m  re a b s z o rb e á ló d ik  (24). E m e lk e d e t t  
s z in t je  v e s e k á ro so d á s sa l ,  h e m a to ló g ia i  é s  m á s  tu m o 
ro s  á l la p o to k k a l  h o z h a tó  k a p c s o la tb a  (25).

A  b -2 -m  sz in t a la k u lá s á t  eg észség es  te rh e s e k e n  
a  n o rm á lis  sz é ru m - és v iz e le ts z in t  m e g h a tá ro z á s a  é r 
d e k é b e n  v iz sg á ltu k , m a jd  a  s z é ru m s z in te k e t  to x é -

m iá s  te rh e s e k  b -2 -m  sz in tjé v e l h a s o n l í to t tu k  össze .
E n n e k  s o rá n  m e g á l la p í to t tu k ,  h o g y  a  n o rm á l is  t e r 
h e s s é g b e n  a  29— 40. h é te n  m é r t  1,8 Mg/'ml á t la g o s  
s z in t te l  sz e m b e n  E P H  g e sz tó z isb a n  a  b -2 -m  k o n 
c e n trá c ió ja  5,6 ß g /m l  (25). A z e m e lk e d é s  o k a  n e m  
t is z tá z o t t ,  f e l té te le z h e tő e n  fo k o z o tt ly m p h o c y ta  p ro -  
l ife rá c ió  k ö v e tk e z m é n y e  le h e t, h a  f ig y e le m b e  v e s z -  
s z ü k  a  to x é m ia  le h e ts é g e s  im m u n o ló g ia i h á t t e r é t .
(26). A d a ta in k  a r r a  u ta ln a k ,  h o g y  a  b -2 -m  s z in t je  
k ó r je lz ő  m a r k e r k é n t  a lk a lm a z h a tó  a  p r e e k la m p s z iá s  
á l la p o to k  s ú ly o s s á g á n a k  m e g íté lé sé b e n .

E z e n  tú lm e n ő e n  E L IS A  te s z t te l  h a tá r o z tu k  m e g  
a  b -2 -m  s z in te t  le u k é m iá s  g y e rm e k e k  s z é ru m á b a n .  
E m e lk e d e t t  s z in te t  az  a k u t  ly m p h o id  le u k a e m ia  e se 
te ib e n  m é r tü n k  (27). H aszn o s  m a r k e r n e k  b iz o n y u l t  
to v á b b á  a  b -2 -m  s z in t  m e g h a tá ro z á s  a  ju v e n i l i s  d ia 
b e te s  s ú ly o s s á g á n a k  m e g íté lé s é b e n  (28), a  m y e lo m a  
m u l t ip le x  d ia g n ó z is á b a n  (29), v a la m in t  az  ö r e g k o r i  
v e s e k á ro so d á so k  (30) m e g á l la p í tá s á b a n .

4. A  hum an-chorion  gonadotropin bé ta -a legy 
ség (HCG-b) széru m  szin tjének  m egállapítása az 
ex trau terin  terhesség diagnózisa érdekében.

A  m é h e n k ív ü l i  te rh e s s é g  k o ra i  fe l is m e ré s e  a  n ő 
g y ó g y á sz  s z á m á ra  r e n d k ív ü l  fo n to s . A  k l in ik a i  t ü 
n e te k  g y a k ra n  fé lre v e z e tő e k , a  b e te g e k  tö b b s é g é 
n é l  h iá n y z ik  a  k la s s z ik u s  tü n e th á r m a s  ( a b d o m in á l is  
f á jd a lo m , u te r in á l i s  v é rz é s , az  iz o m v é d e k e z é s ) , K is -  
m e d e n c e i fá jd a lo m , c y s ta , s p o n tá n  a b o r tu s z ,  g y u l 
la d á s o s  m e g b e te g e d é s  e g y a rá n t  a  m é h e n k ív ü l i  t e r 
h e s sé g  g y a n ú já t  v e th e t ik  fe l. E z t a  d ia g n o s z t ik u s  d i 
l e m m á t s e g íti m e g o ld a n i  k é t  ú ja b b a n  a lk a lm a z o t t  
e l já r á s ,  a  H C G -b  s z in t  p o n to s  m e g h a tá ro z á s a  é s  az  
u l t r a h a n g v iz s g á la t .  A z  u tó b b i  a z o n b a n  c s a k  a  t e r 
h e s s é g  v is z o n y la g  k é s ő b b i s tá d iu m á b a n  jö h e t  s z á 
m í tá s b a  (31). íg y  a  H C G -b  m e g h a tá ro z á s á n a k  e lső d 
le g e s  fo n to s s á g a  v a n .  A  tro fo b la s z t  a k t iv i t á s t  a 
H C G -b  m é ré s é v e l •—  R IA  m ó d s z e r re l  —• m á r  a  m e g -  
te rm é k e n y ü lé s  u t á n  8— 10. n a p o n  k i l e h e t  m u ta tn i .  
A z o n b a n  a  R IA  a  le g tö b b  s z ü lé sz e ti in té z e tb e n  n e m  
á ll  re n d e lk e z é s re  é s  ez a  m ó d sz e r  e g y e d i e s e te k  
m o n ito ro z á s á ra  r e n d k ív ü l  d r á g a  le n n e . E b b e n  az 
e s e tb e n  is az  a l t e r n a t í v  m e g o ld á s t, az  E L IS A  m ó d 
s z e r  je le n t i  (32). A h h o z  a z o n b a n , h o g y  a  H C G -b  
s z in t jé t  m á r  n é h á n y  n a p p a l  a  k o n c e p c ió  u t á n  p o n 
to s a n  m é rn i  le h e s s e n , a  te s z t  é r z é k e n y s é g é t  to v á b b  
k e l le t t  n ö v e ln i.  E z  b io t in n a l  je lö l t  m á s o d ik  e l le n 
a n y a g  és az  a v id in — p e ro x id á z  k o m p le x  (33) h a s z 
n á la tá v a l  s ik e r ü l t  e lé rn i .  E z t A — В — E L IS A  te s z te t  
d o lg o z tu k  k i a  H C G -b  m e g h a tá ro z á s á ra .

M e g á l la p í to t tu k , h o g y  sem  a  v é ra d ó k , s e m  az  
o rá l is  fo g a m z á s g á t ló t  szedő, a s sz o n y o k  s z é r u m á b a n  
H C G -b  a k t iv i t á s t  n e m  le h e te t t  k im u ta tn i .  V is z o n t 
600 IU E -t v ise lő  a s sz o n y  k ö z ü l 1 6 -n á l a  H C G -b  
k o n c e n trá c ió ja  a  10— 150 m IU /m l t a r t o m á n y b a  
e s e t t .  T íz  e s e tb e n  a  te rh e s s é g  e g y é r te lm ű e n  b e b iz o 
n y o s o d o tt  és az  é rv é n y e s  jo g sz a b á ly o k  a la p já n  e z e n  
a  10 a ssz o n y o n  te rh e s s é g m e g s z a k í tá s  tö r t é n t .  T o v á b 
b i 6 a s sz o n y o n  —  a k ik  k ó rh á z i  f e lv é te l r e  k e r ü l t e k  
h a s i  fá jd a lo m  é s  re n d e l le n e s  v é rz é s  m ia t t  — , is m é 
t e l t  H C G -b  v iz s g á la to k a t  v é g e z tü n k . E n n e k  s o rá n  
a z t  ta p a s z ta l tu k ,  h o g y  ezen  a s sz o n y o k  H C G -b  s z in t 
j e  5  m IU /m l a lá  c s ö k k e n t.

K ife je z e t te n  e x t r a u te r in  te rh e s s é g  g y a n ú já v a l  1 5 3



ezideig  90 b e te g e n  v é g e z tü n k  H C G -b  m e g h a tá ro z á s t .  
E zek k ö z ü l 6 8 -n á l a  p ró b a  n e g a t ív  v o lt. E n n e k  fo n 
to s sá g á t k ü lö n ö s k é p p e n  s z e re tn é n k  h a n g s ú ly o z n i ,  
u g y a n is  a m e n n y ib e n  H C G  a k t iv i tá s  n e m  m u ta th a tó  
ki, az e k tó p iá s  te rh e s s é g  te l je s  b iz to n sá g g a l k iz á r 
h a tó . E n n e k  a  té n y n e k  k e t tő s  e lő n y e  v a n :  e g y ré s z t  
a  k lin ik u s  s z á m á ra  n e m  o k o z  k ü lö n ö se b b  g o n d o t  a 
be teg  á l la p o ta  (n e m  te rh e s ) ,  m á s ré sz t a  k ó rh á z i  
m e g fig y e lé s  n e m  f e l té t le n ü l  in d o k o lt. A  22 H C G  p o 
z itív  b e te g e t  3 c s o p o r tb a  l e h e te t t  o sz ta n i:  1. e x t r a -  
u te r in  te rh e s s é g  á l l t  f e n n  t íz  e se tb e n , 2. n é g y  a sz - 
szony  in t r a u t e r in  te r h e s  v o lt ,  3. n y o lc  b e te g e n , a h o l 
a H C G  s z in t  v is z o n y la g  a la c s o n y  v o lt, c sa k  2, v a g y  3 
e g y m á s t k ö v e tő  m in ta  te s z te lé s e  v e z e te tt  e r e d m é n y 
re . E z e k b e n  az  e s e te k b e n  az  e g y é b k é n t is  a la c s o n y  
H C G  s z in t  to v á b b  c s ö k k e n t  és a  te rh e s s é g  m in d e n  
b iz o n n y a l s p o n tá n  a b o r tu s s z a l  fe je z ő d ö tt  b e .

E d d ig i a d a ta in k  a l a p já n  ú g y  v é ljü k , h o g y  a  b e 
v e z e te tt  A -B -E L IS A  te s z t  o rszág o s  a lk a lm a z á s a  
n a g y m é r té k b e n  e lő s e g íte n é  az  o ly a n  é le tv e s z é ly e s  
b e teg ség  k o r a i  d ia g n ó z is á t ,  m in t  a m ily e n  a  m é h e n -  
k ív ü li te rh e s s é g .

5. A  C RP m eghatározás jelentősége

A  C R P  s z in t  m e g h a tá ro z á s a i r a  le g g y a k r a b b a n  
h a sz n á lt  m ó d s z e re k  —  a  c o u n te r - im m u n o e le k tro -  
fo rézis, a  lá te x -a g g lu t in á c ió  (34) —  m e l le t t  az  u tó b b i  
é v e k b e n  a  r a d io im m u n o a s s a y t  (35) és az  e n z im -  
im m u n o a s s a y t (36) is  b e v e z e tté k .

A z e lő b b ie k h e z  h a s o n ló a n  a  C R P  s z in t  m e g h a 
tá ro z á s á ra  m i az  E L IS A  m e to d ik á t  a lk a lm a z tu k .

a) N orm ális szérum  C RP értékek

M e g h a tá ro z tu k  50 f é r f i  v é ra d ó , 150 I U E - t  v is e lő  
nő, 150 o rá l is  fo g a m z á s g á tló  ta b le t t á t  szed ő  a s s z o n y  
C R P k o n c e n tr á c ió já t .  E z e n  k ív ü l  u g y a n c s a k  m e g á l 
la p í to t tu k  a  C R P  s z in te t  a  te rh e s s é g  16. h e té b e n  47 
a sszo n y o n  é s  450 te r h e s b e n  p e d ig  a  38— 40. t e r h e s 
ségi h é t  k ö z ö tt .  A  f e n t i  c s o p o r to k b a n  t a lá l t  C R P  á t 
lag  é r té k e k e t  táblázaton  m u ta t ju k  be.

F ig y e le m re m é ltó , h o g y  az  o rá lis  a n t ik o n c ip ie n s  
ta b le t tá t  szed ő  a ssz o n y o k  e s e té b e n  a  C R P  s z in t  lé 
lé n y e g e se n  m e g h a la d ja  az  IU E - t  v ise lő  n ő k n é l  t a l á l t  
á tla g  é r té k e k e t .  N e m  t a l á l tu n k  o ly a n  i ro d a lm i  a d a 
to t, a m e ly  a  h o rm o n á lis  fo g a m z á sg á tló  t a b l e t t á n a k  
a C R P  é r t é k r e  k i f e j t e t t  h a tá s á r a  u ta l t  v o ln a .  A  j e 
len leg  f o ly a m a tb a n  lév ő  v iz s g á la ta in k  a r r a  m u t a t 
n ak , h o g y  c h o r io a m n io n i t is ,  e lh ú zó d ó  id ő  e lő t t i  b u 
ro k re p e d é s  e s e te ih e z  g y a k r a n  tá r s u l  10 //g /'m l f e le t t i  
C R P  s z in t  (n e m  k ö z ö lt a d a t) .

b) CRP koncentráció vizsgálata nőgyógyásza ti 
kism edencei panaszok esetén

95 k ü lö n b ö z ő  a lh a s i  b á n ta lm a k k a l  je le n tk e z ő  
IU E -t v ise lő  n ő n  v é g e z tü k  e l a  C R P  sz in t m e g h a t á 
ro zásá t. A  v iz s g á lt  b e te g e k  k ö z ö tt  14 e s e tb e n  v o l t  a  
C R P  é r té k  a  k ó r je lz ő  ta r to m á n y b a n ,  a m it  a z  i r o d a l 
m i a d a to k k a l  m e g e g y e z ő e n  10 Mg/'ml f e le t t i  é r t é k n é l  
s z a b tu n k  m e g . A  14 m a g a s  C R P  s z in tű  a s s z o n y o n  
sú lyos g y u lla d á s o s  f o ly a m a t  á l l t  fe n n , 12 e s e tb e n  
k ó rh áz i e l lá tá s  v á l t  s z ü k sé g e ssé . A z e l t á v o l í to t t  
IU E -rő l p a to g é n  b a k té r iu m  te n y é s z e t t  k i. K é t  a s sz o -  
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la t  e re d m é n y e  —  a z  u ro ló g ia i v iz s g á la t  s o rá n  — , 
c y s to p y e li t is re  d e r ü l t  fé n y . F o n to s n a k  t a r t j u k  m e g 
e m líte n i  a z t is , h o g y  a  C R P  s z in t  e m e lk e d é se  m á r  
n a p o k k a l m e g e lő z te  a z  eg y éb  la b o ra tó r iu m i  v iz sg á 
l a to k  (sü lly ed és , fv s )  k ó r je lz ő  é r té k é t .

c) CRP szerepe a m agzati in fekció  diagnózisá 
ban

Ú js z ü lö tt  k o r b a n  az  in fe k c ió  d ia g n ó z isa  so k 
szo r n a g y  n e h é z s é g e k b e  ü tk ö z ik  (37). E g y ré sz t h iá 
n y o z n a k  a s p e c if ik u s  k o ra i  tü n e te k ,  m á s ré s z t  n in c s  
id ő  m e g v á rn i —  a  b e te g s é g  sú ly o s s á g a  és g y o rs  le 
fo ly á sa  m ia t t  —  a  b a k te r io ló g ia i  e re d m é n y t .  E b b ő l 
a d ó d ik , h o g y  o ly a n  o b e jk t ív  és é rz é k e n y  d ia g n o s z ti 
k a i e l já r á s r a  v a n  sz ü k sé g , a m e ly n e k  e re d m é n y e  p á r  
ó r á n  b e lü l r e n d e lk e z é s ü n k re  á ll  (38). E n n e k  a  k ö v e 
te lm é n y n e k  le g in k á b b  a C R P  s z in t  m e g h a tá ro z á s  
fe le l m eg .

Ú jsz ü lö tte k  s z é ru m á b ó l  a  C R P  é r té k  m e g h a tá 
r o z á s á t  1984 n o v e m b e re  ó ta  v é g e z z ü k . E zen  id ő sz a k  
a l a t t  530 ú js z ü lö t tn é l  á l la p í to t tu k  m e g  a  C R P  k o n 
c e n trá c ió t .  V isz o n y la g  rö v id  id ő  a l a t t  s z e rz e tt  t a 
p a s z ta la ta in k  a l a p j á n  a z 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  az  ú js z ü lö t tk o r i  „ se p s is -m o n ito ro z á s ” 
(37) a  k lin ik u s  s z á m á r a  h a szn o s  in fo rm á c ió t  n y ú j t 
h a t  a  g y e rm e k  to v á b b i  e l lá tá s á t  i l le tő e n . A d a ta in k a t  
i t t  ré sz le te se n  n e m  is m e r te t jü k ,  a z o k  m o s t v a n n a k  
fe ld o lg o zás  a la t t .

6. A z IgE m eghatározása

A z 1-960-as é v e k  k ö z e p é n  k é t  k u ta tó  (39, 40) 
e g y m á s tó l f ü g g e t le n ü l  fe lfe d e z te , h o g y  a  r e a g in  e l 
le n a n y a g  egy, e d d ig  is m e re t le n  im m u n g lo b u lin  osz 
t á ly t  k ép ez , a m it  k é s ő b b  Ig E -n e k  n e v e z te k  e l (41). 
A z IgE  s z in t m e g h a tá ro z á s  se g íts é g é v e l k ü lö n b s é 
g e t  le h e t  te n n i  a tó p iá s  és n e m  a tó p iá s  e g y é n e k  k ö 
z ö tt  (42).

A z u tó b b i id ő k b e n  o ly a n  ta n u lm á n y o k  is  m e g 
je le n te k , a m e ly e k  a r r a  u ta ln a k , h o g y  a  k ö ld ö k z s i 
n ó r  v é rb e n , v a g y  ú js z ü lö t tv é rb e n  t a l á l t  m a g a s a b b  
IgE  k o n c e n trá c ió n a k  p ro g n o s z tik a i  é r t é k e  le h e t  az 
e k c é m a -a sz tm a  b e te g s é g  k if e j lő d é s é t  i l le tő e n  (43). 
T o v á b b á  a z t is  f e l te s z ik ,  h o g y  e z e k e n  a  c sec sem ő k ö n  
a m e g fe le lő  p r o f i la k t ik u s  re n d s z a b á ly o k  (é tk ezés , 
k ö rn y e z e ti  té n y e z ő k  ja v í tá s a )  az  e k z é m a -a s th m a  
b e te g sé g e k e t k é p e s e k  m e g e lő z n i (44, 45).

A b b ó l a  c é lb ó l, h o g y  az  ú js z ü lö t te k  IgE  s z in t je  
e lő je lz i-e  a k é s ő b b ie k b e n  k ia la k u ló  a tó p iá s  m e g b e 
te g e d é s t  —  az  e g y é b k é n t  is  re n d e lk e z é s ü n k re  á lló  
—  ú js z ü lö t t  s z é r u m b a n  az  IgE  s z in t  m e g h a tá ro z á 
s o k a t  is  e lv é g e z tü k . A  sz é ru m  Ig E  s z in tn e k  m é ré 
s é re  az  E L IS A  te s z te t  a lk a lm a z tu k .

a) N orm ál IgE é rtékek

M e g h a tá ro z tu k  530, 38— 40. te rh e s s é g i h é tb e n  
lév ő  a s sz o n y b a n  k ö z v e t le n ü l  a  s z ü lé s  u tá n  és ezek  
ú j ts z ü lö t t je ib e n  a  2— 3. é le tn a p o n  az  IgE  s z in te t .  
M e g á l la p íto ttu k , h o g y  az  ú js z ü lö t te k b e n  az  IgE  s z in t  
á t la g a  12,8 IU /m l v o l t .  I t t  a z o k a t v e t tü k  a tó p iá s  
m e g b e te g e d é s  k ia la k u lá s a  s z e m p o n tjá b íl  v e sz é ly e z 
t e te t tn e k ,  a k ik b e n  a z  Ig E  sz in t m a g a s a b b  v o lt, m in t  
30 IU /m l.

A z a n y a i Ig E  k o n c e n trá c ió  á t la g a  45,2 IU /m l-



n e k  b iz o n y u l t .  K ó r je lz ő n e k  a  100 ÍU /m l f e le t t i  é r té 
k e k e t  t e k in te t tü k .  A  m a g a s  IgE  s z in tű  b e te g e k e t  
n y o m o n k ö v e tjü k , é r té k e lé s ü k r e  k é ső b b ie k b e n  k e rü l 
sor.

b) Egészséges és asthm a bronchiale diagnózissal 
kórházi kezelésben részesülő gyermekek IgE szintjé 
nek alakulása

E b b e n  a  v iz s g á la ts o ro z a tb a n  112 eg észség es  és 
54 1— 6 é v  k ö z ö tti b e te g  g y e rm e k  ta r to z o t t .  Az 
eg észség es  g y e rm e k e k b e n  az  Ig E  k o n c e n trá c ió  á t la 
ga  12,3 IU /m l v o lt. E g y  g y e rm e k b e n  v o l t  az  IgE  
sz in t v is z o n y la g  m a g a s  (60 IU /m l).

E zzel sz e m b e n  a  b e te g  g y e rm e k e k  á t la g  IgE  
sz in tje  79,8 IU /m l v o lt. A z  54 e se t k ö zü l 15 e se tb e n  
az IgE  s z in t  m e g h a la d ta  a  100 IU /m l-t. E z e n  u tó b 
b ia k b a n  a  k lin ik a i  tü n e te k  e g y é r te lm ű e n  a s th m a  
b ro n c h ia le  f e n n á l lá s á r a  u ta ln a k .

T o v á b b i v iz s g á la ta in k k a l  a r r a  ig y e k s z ü n k  v á 
la sz t k a p n i ,  h o g y  az ú j s z ü lö t t  k o rb a n  e lv é g z e t t  te l 
je s  IgE  s z in t  m e g h a tá ro z á s  a la p já n  v a ló b a n  e lő re je -  
le z h e tő -e  az  a tó p iá s  a l le r g ia  k é ső b b i k ia la k u lá s a .

A z E L IS A  te sz t a lk a lm a z á s i  t e r ü le te  to v á b b  
sz é le s íth e tő . E zek n ek  b e v e z e té s é t  a n y a g i le h e tő sé 
g e in k  fo g já k  m e g h a tá ro z n i.

A  f e n t i  p é ld á k k a l ig y e k e z tü n k  b e m u ta tn i ,  hogy  
az E L IS A  m ily e n  s o k o ld a lú a n  h a s z n á lh a tó  e l já r á s  a 
k ü lö n b ö z ő  k ó rje lz ő  a n t ig é n e k  v iz s g á la tá b a n . É rz é 
k e n y sé g e , sp e c if ic itá sa , g a z d a sá g o ssá g a  p e d ig  a l 
k a lm a s s á  te sz i a k ö z v e tle n  k lin ik a i  d ia g n o sz tik a  
m e lle t t  o rsz á g o s  s z ű rő p ro g ra m o k  k iv ite le z é s é re  is.
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TABLETTA
CSOMAGOLÁS: 20 db tabletta térítési díja: 10,— Ft.

MEGJEGYZÉS: ф  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal,

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZA VASVÁRI, SANDOZ A. G. BASEL LICENCIA ALAPJÁN.

A Teronac tabletta az étvágycsökkentő gyógyszerek csoport
jának új típusú képviselője. Hatóanyaga triciklikus imidazo- 
izoindol vegyület, mely a többi anorexigén hatású készítmény
től eltérően nem tartalm az fenil-etil-amin vázat. Kis adagban 
is csökkenti az éhségérzetet, klinikailag és statisztikailag 
jelen tős testsúlycsökkenést eredményez. A gyógyszer előnye 
az esetek  jelentős részében kényelmes napi egyszeri adagolás, 
minimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúlycsökkenés, 
tolerancia és dependenda kifejlődése nélkül. A készítmény 
elősegíti és lehetővé teszi a beteg számára, hogy fogyókúrás 
diétáját betartsa. A kezelés időtartama általában 3 hónapos, 
de rövidebb ideig tartó  kúra is hatásos lehet.

ÖSSZETÉTEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként

SANDOZJAVALLATOK: Az elhízás minden formája az esetleges endo 
krinológiai háttér tisztázása után, ha a kalóriafelvétel korláto 
zása javallt. Gyermekeknek 12 éves kor felett adható!

AGO LÁS: az átlagos napi adag 1/2-1 tabletta
Teronac a reggeli étkezés után; ez individuálisan változtatha
tó : legfeljebb napi 2 tablettáig emelhető.

ELLENJAVALLATOK: glaucoma, szívritmuszavarok, súlyos 
szív-, vese-, vagy májelégtelenség, súlyos hypertensio, cereb- 
rális folyamatok, psychiátriai megbetegedések, gyomor-, 
bélfekély. Terhesség és szoptatás.

MELLÉKHATÁSOK: szájszárazság, székrekedés (részben az 
étkezési szokások megváltozása miatt), álm atlanság, fejfájás, 
tachycardia, hányinger, bőrkiütés, mydriasis.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

TILOS EGYÜTT ADNI:

— MAO- bénítókkal, noradrenalinf jdepletáló vérnyomás 
csökkentőkkel: (vérnyomás extrém fokú emelkedése),

ÓVATOSAN ADHATÓ
— antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomáscsökkentőkkel (ha 
tásuk  módosulhat).

FIGYELMEZTETÉS: A kúra alatt a vérnyomást időszakosan 
ellenőrizni kell, mert^, a vérnyomáscsökkentő gyógyszerek 
adagjának újra beállítása válhat szükségessé (a kúra kez 
de tén  az adagok esetleges emelése, kúra közben — a súly 
veszteség miatt — csökkentése.) Súlycsökkenés miatt m eg 
változhat a cukorbeteg inzulinra és orális antidiabetikümokra 
való reakciója, ezért a kúra folyamán a vércukor értékváltozását 
időnként ellenőrizni kell. MAO-bénítóval való kezelés befeje 
zése után 14 nappal kezdhető csak Teronac-kúra.

A szív katekolamin-érzékenységét növeli, em iatt alkalmazá
sának időtartama alatt a szív és keringés időnkénti ellenőr
zése ajánlott.

Alkalmazásának ideje álatt tilos szeszes italt fogyasztani!



Felhívás Szerzőinkhez!

A z O rvosi Hetilap szerkesztési és nyo m d a i m unká já t, ezzel a do lgozatok  
m egjelenését nagym értékben  elősegíthetik és m eggyorsíthatják, ha kézira ta i 
kat a F elhívás irányelvei szerin t e lkészítve  ju tta tjá k  el a szerkesztőséghez egy  
eredeti példányban.

1. A  dolgozat fe jléce:  az  in té z e t  n é v a d ó in a k  
n e v é t  n e  rö v id íts é k  k e g y e le ts é r tő e n  (p l. S O T E  stb.). 
A fe jlé c  ta r ta lm a z z a  a z  in té z e te k  r ö v id r e  fo g o tt 
p o n to s  m e g je lö lé sé t, k l in ik á k , o rsz á g o s  in té z e te k , 
e lm é le ti  in té z e te k  ig a z g a tó já n a k , p l .:  S e m m e lw e is  
O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m , N e u ro ló g ia i  K lin ik a  
( ig a z g a tó : C sa n d a  E n d re  d r.) , k ó rh á z a k  e s e té n  csak  
az o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s  n e v é n e k  m e g je lö lé sé v e l.

2. A  d o lg o z a t c ím e : tö r e k e d jü n k  r ö v id  és in 
f o rm a t ív  c ím re , a c ím  f e d je  a d o lg o z a t ta r ta lm á t .

3. A  szerzőik) m egnevezése:  te l je s  n e v ü k  és 
d o k to r i  c ím ü k  (dr.) í r a n d ó  k i, r a n g , tu d o m á n y o s  
cím  m e llő z e n d ő . A  sz e rz ő k  sz á m a  —  a  d o lg o za t 
je lle g é tő l fü g g ő e n  —  a  le h e tő sé g  s z e r in t  n e  leg y en  
tö b b  6 -n á l.

4. A  d o lg o z a t összefoglalása: í r ó d jé k  h a rm a d ik  
sz e m é ly b e n  és le g y e n  ö n á lló , g o n d o s a n  m e g sz e r 
k e s z te t t ,  tö m ö r , v ilá g o s  írá s m ű , a m e ly b ő l  az  o lvasó  
tá jé k o z ó d h a t  a  d o lg o z a t tá rg y á ró l ,  a  v iz sg á ló m ó d 
s z e re k rő l , a  le g fo n to sa b b  e re d m é n y e k rő l  és k ö v e t 
k e z te té s e k rő l .  T e r je d e lm e  —  je lle g é tő l  fü g g ő e n  — 
n e  le g y e n  tö b b  15— 20 so rn á l. A z  ö ssze fo g la lá s  
szö v eg e  le g y e n  fo ly a m a to s , b e k e z d é se k  n é lk ü l. K é t 
p é ld á n y b a n  k ü ld e n d ő  be . A  s z e rk e s z tő s é g  v á lla lja  
az  a n g o l n y e lv ű  fo rd í tá s  e lk é sz íté sé t,  d e  n ag y  
e lő n y , h a  a z  e g y ik  p é ld á n y t  a n g o lu l k ü ld ik  be , h i 
szen  s z a k te r ü le tü k  k if e je z é s e i t  a  s z e rz ő k  a  fo rd ító 
n á l  is  tö b b n y ir e  jo b b a n  ism e r ik . A z  a n g o l össze 
fo g la lá s  é lé n  k é r jü k  a  d o lg o z a t c ím é n e k  f e l tü n te té 
sé t. T e rm é s z e te s e n  az  a n g o l n y e lv e n  b e k ü ld ö t t  fo r 
d í t á s t  is  e l le n ő r iz te t jü k .

5. K é r jü k  a  kulcsszavak  m e g a d á s á t :  m a x im á 
l is a n  5 k u lc ssz ó  —  és n e m  k ife je z é s  —  a d h a tó  m eg, 
á l ta lá b a n  a  c ím b ő l, c s a k  m a g y a r  n y e lv e n .

6. A  köszönetnyilván ítás  a  d o lg o z a t szö v eg e  és 
az  iro d a lm i v o n a tk o z á s o k  k ö zé  k e r ü l  p e t i t  je lzésse l.

7. A  d o lg o z a t v é g é re  íra n d ó  a  veze tő  szerző 
neve, cím e, az irányítószám m al.

8. A  d o lg o z a t írásának és m egszerkesztésének  
m ódja:  a  d o lg o z a to k a t sz a b v á n y o s  A /4  m é r e tű  la -  
pog  e g y ik  o ld a lá ra , 2 -es  so rk ö zze l, s z a b v á n y  sze 
r i n t  g é p e l jü k  (30 so r, 60 le ü té s ) . A z  a p r ó  b e tű s  (pe 
t it)  s z e d é s re  s z á n t sz ö v e g ré sz e k  is  a z  e m l í te t t  so r 
tá v o ls á g g a l g é p e le n d ő k : a  p e t i t  s z e d é s t  a  m a rg ó n  
je lö l jü k !  A p ró  b e tű s  s z e d é s re  je lö l jü k  a  m ó d 
s z e r t, e s e t is m e r te té s t ,  k ö s z ö n e tn y i lv á n í tá s t ,  lá b 
je g y z e te k e t ,  k e v é sb é  fo n to s n a k  í t é l t  sz ö v e g ré 
s z e k e t. D ő lt  b e tű s  (k u rz ív )  k ie m e lé s e k  (szer 
zők  n e v e i, á b r á k r a  é s  tá b lá z a to k r a  v a ló  h iv a t 
k o z á so k  s tb .)  a  k é z i r a tb a n  e g y sz e r  h ú z a n d ó k  alá. 
E g y é b  k ie m e lé se k  n e m  a lk a lm a z a n d ó k . —  A tá rc a  
tá m o g a tá s á r a  v a ló  h iv a tk o z á s  m e llő z e n d ő . — A  
k é z ir a t  á l ta lá b a n  n e m  le h e t  tö b b  (m e llé k le te k k e l

e g y ü tt)  je lle g é tő l  fü g g ő e n  20 s z a b v á n y  g é p e l t  o l 
d a ln á l ,  h a c sa k  a  s z e rk e sz tő sé g g e l n e m  tö r t é n t  e lő 
z e te s  m e g á lla p o d á s . —  T a n á c s o lju k  a  d o lg o z a to k 
b a n  szo k áso s ta g la lá s  b e ta r tá s á t ,  am i a g o n d o la t -  
m e n e t  és a  lo g ik a i  fe lé p íté s  se g ítő je , d e  n e  a lk a l 
m a z z u n k  d e c im á lis  m e g je lö lé s t. A  ta g o lá s  n e m  j e 
l e n t i  f e l té t le n ü l  a z  e g y e s  a lfe je z e te k  a lc ím e k k e l  (pl. 
B e v e z e té s  s tb .)  v a ló  m e g je lö lé sé t. A z expozícióban  
je le z z ü k  a  k é rd é s f e l te v é s t ,  ig e n  rö v id e n  a  le g lé n y e 
g e se b b  s z a k iro d a lm i e lő z m é n y e k e t és az  a d d ig i  
e re d m é n y e k e t . A z  anyag és m ódszer  a l f e je z e t  t a r 
ta lm a z z a  a  v iz s g á la to k b a n  sz e re p lő  b e te g e k  s tb . 
k iv á la s z tá s á n a k  m ó d ja i t  és k r i té r iu m a i t .  A  m ó d s z e 
r e k  k ö zü l a s ta n d a r d  m ó d sz e re k re  e le g e n d ő  u ta ln i ,  
az  ú ja b b  v a g y  á l ta lá n o s a n  n e m  is m e r te k e t  p e d ig  
o ly  m é r té k ig  je l le m e z n i, h o g y  a z o k  r e p r o d u k á lh a 
tó k  le g y e n e k . S z ü k s é g te le n  a  d o k u m e n tá c ió ,  p l. 
b o n co lá s i jk v . s tb . s z á m á n a k  m e g a d á sa . T u d o m á 
n y o s  a d a tg y ű j té s r e  h a s z n á lt  k é rd ő ív e t ,  a d a t l a p o t  
á l ta lá b a n  n e m  k ö z lü n k . A z eredm ények  k ö z ö t t  c s a k  
a  lé n y e g e s  é s  a z  e se t(ek ) v o n a tk o z á s á b a n  é r d e m i  
a d a to k a t  k e ll  m e g a d n i .  A z e r e d m é n y e k e t  le h e tő le g  
s z á m s z e rű e n  je lle m e z z é k , tá b lá z a to k b a n , e s e tle g  
s z e m lé le te s  á b r á k o n .  A z a d a to k  a  d o lg o z a tb a n  c sa k  
e g y s z e r  s z e re p e lh e tn e k :  v a g y  a  sz ö v e g b e n , v a g y  
tá b lá z a tb a n , v a g y  á b rá n ,  azo k  m in d e n n e m ű  is m é t 
lé se  k e rü le n d ő !  S z á m a d a to k k a l  tú lz s ú fo l t  s z ö v e g e k  
n e h e z e n  é r th e tő e k ,  e z é r t  h e ly e s e b b  azo k  h e ly e t t  
s z e m lé le te s  á b r a  m e g a d á sa . A h o l s z ü k sé g e s , a 
s z á m a d a to k  s ta t i s z t ik a i la g  is e le m e z e n d ő k , d e  t e 
g y e n e k  k ü lö n b s é g e t  m a te m a t ik a i  és b io ló g ia i sz ig -  
n if ik a n c ia  k ö z ö tt .  A  s ta t is z t ik a i  é r té k e lé s h e z  a  v iz s 
g á l ta k ,  ill. v iz s g á la to k  szám a , a  szé lső  é r t é k e k ,  az  
á t la g  +  S. D . (szó rá s ) v a g y  az  á t la g  +  S E M  (á t la g  
h ib á ja  k ö z le n d ő . S z á z a lé k o s  é r té k e k e t  s o h a  n e  k ö 
z ö l jü n k  a b s z o lú t  s z á m a d a to k  n é lk ü l ,  k is  s z á m o k b ó l 
p e d ig  n e  s z á z a ié k o l ju n k  (az „ n ” le g y e n  m in im á l is a n  
50!). H a  az  , ,n ” 5 0 -n é l k iseb b , a k k o r  a  s z á m lá ló b a n  
az  e lő fo rd u lá s  s z á m á t, a  n e v e z ő b e n  p e d ig  a z  ossz 
a b s z o lú t  s z á m o t a d ju k  m eg . A z e re d m é n y e k  m e g je 
lö lé sé n é l a  S í  (S y s te m e  I n te r n a t io n a l  d ’U n ité s )  
á l ta l  e lő ír t  ú j  m é r té k e g y s é g e k  m e l le t t  z á r ó je lb e n  
f e l té t le n ü l  a d ju k  m e g  a h a g y o m á n y o s  é r t é k e k e t  is! 
A  m egbeszélés  c s a k  a k k o r  in d o k o lt ,  h a  a  d o lg o z a t 
b a n  v a n  d is z k u s s z ió ra  é rd e m e s  a n y a g . A  m e g b e s z é 
lé s  f e la d a ta , h o g y  m e g e rő s íts e  a  s z a k iro d a lm i a d a 
to k  h a so n ló  e re d m é n y e i t ,  v i ta s s a  az  e l té r é s e k e t ,  
a z o k  é r te lm e z é s é t ,  je le n tő sé g é t, d e  c sa k  k o r l á to 
z o t ta n  fo g la lk o z h a t  h ip o té z ise k k e l. A  d o lg o z a t k i 
v é te le s e n  és r ö v id e n  k ie g é sz íth e tő  ú ja b b  i n f o r m á 
c ió k k a l:  M egjegyzés a korrektúránál je lz é sse l.

A  klin ika i orvostan, ill. o rvostudom ány körébe  
tartozó kö z lem én yeke t a szerkesztőség a k ö zzé té te lt  
illetően előnyben  részesíti.



9. C sak  a  le g in fo rm a t ív a b b  és le g sz ü k sé g e se b b  
ábrákat és táblázatokat  m e llé k e ljé k .  A r ö n tg e n f e l 
v é te le k e t s o h a  n e  e re d e ti  n a g y s á g u k b a n  k ü ld jé k ,  
h an em  h a sá b s z é le s s é g ű  p a p ír k é p  fo rm á já b a n . H a  
az á b ra  n e h e z e n  é r te lm e z h e tő , h e ly e s  v o n a la s  sé 
m á t m e llé k e ln i .  Színes ábrák, diafilmek nem  al
kalmasak közlésre. A  k l is é le v o n a t  n em  j a v í th a tó !  
A tá b lá z a t-  é s  á b ra m a g y a rá z a t  k ü lö n  la p o n  c sa 
to lan d ó  a  d o lg o z a th o z . T á b lá z a to k  n e m  g é p e lh e tő k  
a do lg o za t s z ö v e g é b e . A z á b rá k ,  tá b lá z a to k  sz ö v e 
g ü k k e l e g y ü t t  le g y e n e k  é r th e tő e k ;  k ü lö n - k ü lö n  
a ra b  sz á m o k k a l  je lö le n d ő k .  A  tá b lá z a to k a t  is  lá s s á k  
el .cím m el. A  sz ö v e g b e n  k ö n n y e n  e lh e ly e z h e tő , k e 
vés s z á m a d a tb ó l n e  s z e rk e s sz e n e k  tá b lá z a to k a t .

10. Irodalmi hivatkozások:  csak  a  v a ló b a n  f e l 
do lgozo tt és a  f e l té t le n ü l  sz ü k sé g e s  c ik k e k re  h iv a t 
kozzunk . A h iv a tk o z á s o k  sz á m a  —  a c ik k  je l le g é tő l  
függően  —  le g fe l je b b  50 le g y e n , d e  ez t a s z á m o t  is 
csak  in d o k o l t  e s e tb e n  le h e t  k im e r íte n i  é s  c sa k  
e lőzetes m e g b e sz é lé s  e se té n  le h e t  e ttő l e l té rn i .  N e m  
fe lté tle n ü l s z ü k s é g e s  a  té m a k ö rh ö z  ta r to z ó  m in d e n  
m a g y a r  c ik k  e m l í té s e  az  i ro d a lm i h iv a tk o z á s o k  
közö tt, c sak  a m e ly ik n e k  az  a d o t t  e se tb e n  s a já to s  
je len tő ség e  v a n .  A  sz ö v e g b e n  az  iro d a lm i a d a tn a k  
csupán  a b ib l io g rá f iá b a n  m e g je lö l t  s o rs z á m á ra  h i 
v a tk o zzu n k . A z  iro d a lm i a d a to k  ta r ta lm a z z á k  ■— 
leh e tő leg  a l f a b e t ik u s  s o r r e n d b e n  —  a sze rz ő (k )  n e 
vét, h á ro m n á l  tö b b  sze rző  e s e té n  a tá r s s z e rz ő k  h e 
ly e tt  „és m ts a i” , a  d o lg o z a t c ím é t (a m e g je le n é s  
nyelvén), a  m e g je le n é s  h e ly é t  (a fo ly ó ira t  n e m z e t 
közi rö v id íté se ) , a  m e g je le n é s  é v sz á m á t a  k ö te t s z á 
m ot, m a jd  a  k e z d ő  o ld a ls z á m o t. H a  a  h iv a tk o z á s  
tá rg y a  k ö n y v :  a  sze rző , ill. s z e rk e sz tő  n e v é t ,  a 
k ö n y v  c ím é t, k ia d ó já t ,  a  k ia d á s  h e ly é t, é v s z á m á t ,  
o ld a lszám o t. A z  iro d a lo m je g y z é k b e n  c sa k  o ly a n  
h iv a tk o zás  s z e re p e l je n ,  a m e ly re  a  s z ö v e g b e n  k o n k 
r é t  u ta lá s  ta l á lh a tó ;  a  f o r r á s m u n k á k a t  k ü lö n  b e 
k ezdéssel g é p e ljé k .

11. A d o lg o z a t fogalmazása  és írásmódja  l e 
gyen  v ilág o s , e g y é r te lm ű , tö m ö r ,  m a g y a ro s . K e r ü l 
jü k  a m a g y a r  o rv o s i s z a k n y e lv e t  s z e n n y e z ő  id e 
gen  — fő le g  a n g o l  —  n y e lv b ő l fe le s le g e se n  á t v e t t  
szavak , k i f e je z é s e k  h a s z n á la tá t .  K iv é te l t  k é p e z n e k  
a m á r  p o lg á r jo g o t  n y e r te k  (p l.: fe e d b a c k , c a tg u t  
stb .). E se tle g  az  id e g e n  sz ó t z á ró je lb e n  a d h a t j u k  
m eg. A  fo g a lm a z á s  n e  le g y e n  te r je n g ő s . Ö n k é n y e s  
rö v id íté se k  n e m  a lk a lm a z h a tó k . A  d o lg o z a tb a n  
ismételten előforduló rövidítéseket összegyűjtve  az 
első oldalon —  é r te lm e z é s ü k k e l  e g y ü tt  —  láb jeg y 
zetben kérjük felsorolni. N e m  a lk a lm a z h a tó  r ö v id í 
tés a c ím b e n  é s  az  ö ssz e fo g la lá sb a n . A z írásmód  
te k in te té b e n  c s a k  á l ta lá n o s  i r á n y e lv e k  a d h a t ó k : 
m ag y a ro s  h e ly e s í r á s s a l  c sa k  a  k ö z n y e lv b e n  m e g h o 
n o so d o tt id e g e n  (e lső so rb a n  l a t in — görö g ) s z a k k i 
fe jezések  í r h a tó k  (pl. a k u t ,  k ró n ik u s ,  te r á p ia ,  d e p 
resszió, a sszo c iác ió , te rm o m é te r ,  d ré n , géz  s tb .) ,  d e  
e szav ak  h a g y o m á n y o s  (e tim o ló g ia i)  í r á s m ó d já t  
sem  k ifo g á s o lju k , h a  a sz e rz ő  d o lg o z a tá n  b e lü l  az  
írá sm ó d o t e g y s é g e s e n  és k ö v e tk e z e te s e n  a lk a lm a z 
za. A k ö z n y e lv b e n  n e m  h a s z n á la to s  o rv o s i, s z a k 

m a i k ife je z é se k  (a n a tó m ia i ,  b e te g sé g e k  m eg je lö lé 
s é re  szo lgáló  s tb .)  f o n e t ik u s  í r á s m ó d já r a  sem  az  
il le té k e s  sze rv ek , se m  a  s z e rk e sz tő sé g  n em  té r t  á t  és 
a z t n e m  is te rv e z i. A  to v á b b ia k b a n  te h á t  az e rő 
s z a k o lta n  fo n e t ik u s  írá s m ó d o n  í r t  k íz ir a to k a t  a 
s z e rz ő k n e k  ja v í tá s  c é ljá b ó l v issza  fo g ju k  ju t ta tn i .  
A  h a g y o m á n y o s  id e g e n  s z a k k ife je z é se k  v á lta k o z 
h a tn a k  a  sz ö v e g b e n  az  azonos é r te lm ű  m a g y a r  
s z a k k ife je zé sse l —  h a  o d a illő , m e g fe le lő  s z a k k i 
fe je z é s  v an . T u d a tá b a n  v a g y u n k  a n n a k , h o g y  a 
v á z o lt  o r to g rá f iá i  e lv  a la p já n  e g y e s  sz a v a k  í r á s 
m ó d já t  m á s -m á s  sz e rz ő  k ü lö n b ö z ő k é p p e n  í ö l h e t i  
m eg , e z é r t  a te l je s  eg y ség esség  n e m  é rh e tő  el. 
U g y a n a k k o r  ez az  e lv  é v tiz e d e k  ó ta  s z e rz e tt  ta p a s z 
t a la tu n k  s z e r in t o p tim á lis .  G e n e rá lis  fo n e tik u s  í r á s 
m ó d  m á r  csak  a z é r t  s e m  fo g a d h a tó  el, m e r t  ez az 
a n a tó m ia i-n o so ló g ia i  te rm in o ló g iá k b a n  is a „ g e n e 
rá l is  fo n e t ik u s ” e lv  é r v é n y e s í té s é t  k ö v e te ln é  m eg . 
— A z o r to g rá f iá i  e lv e k  m in d e n  ro v a tb a n , m ég  a 
p ro g ra m o k b a n  is é rv é n y e s í te n d ő k . Id e g e n  n y e lv ű  
szö v eg  sem  á b rá k o n , s e m  tá b lá z a to k o n  nem  fo g a d 
h a tó  el. A m ik ro o rg a n iz m u s o k  n e v é t  a  n em ze tk ö z i 
m e g á lla p o d á s  s z e r in t ,  a  g y ó g y s z e re k e t k is  k e z d ő b e 
tű v e l  í r já k ,  k iv é v e  a  g y á r i  k é sz ítm é n y e k e t.

12. A z el nem  fogado tt kézira toka t archívu 
m un kb a n  őrizzük m eg  és nem  a d ju k  vissza.

Egyéb tu d n iva ló k :

—  A z Előzetes közlem ény  a  p r io r i tá s  v é d e lm é t 
sz o lg á lja , am íg  az  ú jk é n t  f e l is m e r t  tá n y  csu p án  
c se k é ly  a n y a g ra  tá m a s z k o d ik ;

—  A  kö n yv ism erte tés  ö n á lló  k is  írá sm ű , am e ly  
n e m  a  re c e n z ió ra  k e r ü lő  m ű  fe je z e te in e k  ta x a t ív  
fe lso ro lá sa , h a n e m  az  eg ész  k ö n y v  lé n y e g é n e k  k r i 
t ik a i  ism e r te té se . A  k ö n y v is m e r te té s r e  v o n a tk o zó  
á l lá s p o n tu n k a t  az  O rv o s i  H e tila p  1979. év i 120. év f 
1025. o ld a lá n  ré s z le te s e n  k i f e j t e t tü k ;

—  A fo lyó ira treferá lók  v e g y é k  f ig y e le m b e  az  
O rv o s i H e tila p  p r o f i l j á t ;

—  Horus c ik k  e s e té n  is k é r ü n k  iro d a lo m je g y 
z é k e t ;

—  T udom ányos ü lések, kongresszusok, egyéb  
rendezvények , e lő a d á s a in a k  c ím é t csak m agyar  
n ye lven  fogad juk  el k ö z lé s re . A z e lő a d á s  n y e lv é t 
z á ró je lb e n  k é r jü k  je le z n i ;

—  Hazai ren d ezvén yekrő l nem  közlünk  beszá 
molót.

—  N em  e n g e d h e tő  m e g  a k é z ira to k n a k  eg y 
id e jű le g  m á s  m a g y a r  n y e lv ű  fo ly ó ira th o z  k ö z lé s re  
v a ló  b e n y ú jtá s a .  K ü lfö d i  k öz lés  s z á n d é k a  e se té n  
is a h a z a i  p u b lik á c ió  e lső b b sé g é t t a r t j u k  e tik u sn a k . 
E lv á r ju k , h o g y  az  a z o n o s  tá rg y ú , azo n o s b e te g 
a n y a g o t  fe ld o lg o zó , d e  á t fo g a lm a z o tt  c ik k ek  la 
p u n k h o z  v a ló  b e n y ú j t á s á t  a s z e rk e sz tő sé g g e l e lőze 
te s e n  m e g b e sz é ljé k ;

—  A  sz e rk e sz tő sé g i fe ld o lg o z á s  so rá n  a k é z 
i r a tb a n  v é g z e tt  j a v í tá s o k ,  ill. a  sz e rz ő  szö v eg én ek  
u tó la g o s  m e g v á l to z ta tá s á r a  u g y a n c s a k  a sz e rk e sz 
tő sé g g e l v a ló  m e g b e sz é lé s  n y o m á n  k e r ü lh e t  sor.
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A Brit Diabetes Társaság Orvosi 
és Tudományos Szekciójának őszi 
Összejövetele [1985- szeptember 5—
7. Belfast, Észak-lrország (Egyesült 
Királyságok)!.

A diabetes kezelésének számos 
újdonsága ered Nagy-Britanniából, 
mint pl. a diabeteses ketoacidosis 
modem kezelési rendszere, a hor
dozható inzulinadagoló pumpák el
terjesztése, vagy a betegek otthoni 
vércukorellenőrzésére alapíott ke
zelés, és így tudományos üléseikre 
érdemes odafigyelni. A Brit Dia
betes Társaság (BDA) mind a cu
korbetegeket, mind a betegséggel 
foglalkozóikat egybetömöríti, és 
igen jelentős anyagi támogatást 
nyújt a diabetes kutatáshoz. Or
vosi és Tudományos Szekciója — 
amely lényegében megfelel a mi 
MOTESZ Magyar Diabetes Társa
ságunknak — évente kétszer rendez 
tudományos összejövetelt. A beje
lentett előadások számának gya
rapodása miatt újabban a progra
mot parallel kísérleti, ill. klinikai 
szekcióra bontották, és a kétnapos 
műsort meghívott előadókkal, 
adott témájú szimpózium előzi 
meg. Az 1985-ös őszi ülést Belfast
ban tartották, s bár az észak-íror
szági színhely miatt viszonylag ke
vesen jöttek el, a műsor sokkal 
tartalmasabb volt, mint a tavaszié, 
parádésabb körülmények között 
Oxfordban.

A bevezető szimpózium témája 
ezúttal a diabeteses retinopathia 
volt, Kohner Éva dr. elnöklete 
alatt. A retina pathophysiologiájá
rói, majd a retina diabetesben lét
rejövő ultrastrukturális elváltozá
sairól tartott euőadás után Cunha- 
Vaz professzor (USA) mutatta be 
új. programozott vitrea-fluoro- 
fotométerét, mellyel a retinaerek
ből az üvegtestbe kilépő fluoresz
cencia a korábbi módszerekhez ké
pest könnyebben és pontosabban 
mérhető és igen korai diabeteses 
változások is felismerhetők. A ké
szülék persze igen drága egyelőre. 
A következő előadás a vitrektómiá- 
ról szólt, ennek módszerét és in
dikációit ismertette a diabeteses 
retinopathiában, sok, kedvező ki
menetelű esetet bemutatva.

A tulajdonképpeni műsor plená
ris ülésekkel indult. Bevezetőként 
az írországi diabetes-morbiditás 
alakulásáról hallottunk előadást. A 
múlt század közepe óta erőteljesen 
emelkedő diabetes-morbiditást a 
megbízhatóbb dokumentáció, vala
mint a századvégi tömeges kiván
dorlás okozta népességstruktúra
változás csak részben magyarázza. 
Az előadó a táplálkozási szokások 
alapvető megváltozására hívta fel 
a figyelmet: a múlt században még 
főként tejen és krumplin élő írek

manapság tízszer több cukrot és 
jelentősen több zsiradékot fogyasz
tanak. Száz év alatt a diabetes, 
mint halálok ötszörösére emelke
dett. Egy másik előadó az elhízot
tak fogyasztásának metabolikus kö
vetkezményeit vizsgálta: a nem-cu
korbeteg kövérek fogyasztása csök
kentette a hyperinsulinaemiat, ja
vította az inzulinérzékenységet, 
csökkentette a keton test-szintet, és 
inzulin adására a szabad zsírsav
szint jelentősebb esését mutatta ki 
rajtuk. Metodikai jellegű előadások 
következtek. A früktózamin meg
határozás jelentőségéről (a kissé 
félrevezető név tulajdonképpen a 
szérum glycosylált fehérjéinek egy
fajta meghatározását takarja) dia
beteses terhességben vizsgálva azt 
találták, hogy a vércukorszint át
lagos változását a fruktózamin- 
szint sokkal hamarabb követi, mint 
nem terhes állapotban, és ez a ter
hesség alatti szérum albumin gyor
sabb megújulásával lehet kapcso
latban. Ezután következtem a Ref- 
lotron (Boehringer Mannheim) szá- 
razeljárásos véranalizátorral szer
zett tapasztalatokról szóló előadás
sal. A műszer egy-egy csepp teljes 
vérből a megfelelő tesztcsík segítsé
gével 2—3 perc alatt képes vércu
kor, karbamid, koleszterin, trigli- 
cerid, ill gamma-GT meghatározá
sára, egyenként. Ez az első műszer, 
mely a már elterjedt vércukormeg- 
határozó reflektométerekhez hason
lóan, de több más anyagot képes 
mintaelőkészítés nélkül teljes vér
ből gyorsan és pontosan meghatá
rozni. Előnyét cukorbeteg, ill. zsír
anyagcsere-beteg ambulanciákon 
tapasztaltuk: karbamid, koleszte
rin és triglicerid meghatározásra 
használva, az eredmények birtoká
ban a betegek mintegy 30%-ának 
tudtunk konkrét kezelési javasla
tot adni. vagy mentesíteni további 
vizsgálatokra való várakozástól. _

Á szabályozó pepiidnek a diabe
tesben játszott szerepéről Buchanan 
professzor (Belfast) tartott helyzet- 
ismertetőt (State of the Art Lec
ture), aminek a rövid lényege, hogy 
a sok új isemeret ellenére ezen 
anyagok konkrét pathophysiologiai 
szerepe a diabetesben nem bizo
nyított egyelőre.

A poszterek közül több foglalko
zott a mikroalbuminuria kimutatá
sával, a veseszövődményre nézve 
prediktív szerepével; mások a cu
korbetegség és lipidanyagcsere- 
kancsolataival, az SMS 201—995 
kódjelű kismolekulasúlyú, elnyúj
tott hatású szomatosztatin-analóg 
kedvező hatásaival foglalkoztak, ill. 
az orális antidiabetikumokkal — 
utóbbiakat korábbi álláspontokhoz 
képest sokkal kedvezőbb színben 
feltüntetve.

Üjabb plenáris ülésen az anyag

cserefolyamatok során képződő ún. 
szabad gyökökről volt szó. Ezek ha
tására felszaporodó lipid dién-kon- 
jugátumok mikroangiopathiás cu
korbetegekben nagyobb, és ez a 
szabad gyökök lassabb elimináció
jával magyarázható diabetesben.

A parallel szekciók közül a klini
kai vonatkozásúakra ültem be, ahol 
több előadás foglalkozott a diabe
teses láb témakörrel. A talp nyo- 
máselszlását pedobarográffal járás 
közben mérve az abnormális nyo- 
máspontók dinamikusan térképez
hetek fel, és ennék birtokában a 
megfelelő lábbeli megterhezihető. 
A boka/felkar vérnyomáshánya
dos Doppler-szongráfiával mérve 
(norm. 1,1 felett) jó prognosztikus 
értékűnek bizonyult az ischaemiás 
elváltozásokban, ill. rekonstrukciós 
érműtétek után. Üjabb téma: a 
nem-inzulindependens cukorbete
gek 35%-ában észleltek magas vér
nyomást, s ezeken a szokásos rgt- 
kontrasztanyag iv. adása mellett 
ún. digitális szubtnakciós kompu- 
terizált vese-arteriográfiát végez
tek. Ezzel a kevéssé invaziv eljárás
sal a nem-inzulindependens hiper
tóniás cukorbetegek mintegy 20%- 
ában találtak a. renalis stenosiet, 
ami részben magyarázza a viszony
lag gyakori terápia-rezisztens ma
gas vérnyomást. A kísérleti szekció
ba átugorva meghallgattam new 
castle-i kollégáim előadásait, egyik 
a dexamethason ketogenezisre ki
fejtett hatásáról szólt, a másik pedig 
streptozotocinnal diabetizált patká
nyok tartós inzulininfúzióval szub- 
normális vércukorszintre állítva, 
izomszöveteik egyes glukózanyag
cserében résztvevő enzimjeinek 
vizsgálatáról. A vizsgált enzimek 
aktivitása változatlan maradt a hy
perinsulinismus alatt is a megelőző 
diabeteses állapothoz képest, ami 
arra utal, hogy az egyébként tar
tós hyperinsulinaemiában észlelhe
tő csökkent inzulin-érzékenység 
nem az izmok vizsgált enzimaktivi
tásán múlik.

A Banting'-emlékelőadást Руке 
professzor (London) tartotta, átte- 
kinő ismertetést adva mintegy húsz 
év munkájáról, melyet az egypetéjű 
diabeteses ikerpárok tanulmányo
zásával töltött. Iskolateremtő mun
kássága e  téren közismert. Talán a 
legfontosabb adatokat kiragadva: a 
nem-inzulindependens cukorbeteg
ségre nézve az ikrek döntő többsé
ge konkordáns, azaz az ikerpár 
mindkét tagja cukorbeteg; míg az 
inzulindependens cukorbetegség 
ritkábban érinti mindkét ikret. A 
megfigyelés a nem-inzulindeoen- 
dens cukorbetegségben az örökle- 
tesség jelentékeny szerepét tá 
masztja alá.

A hallgatóság az előadásokat és 
posztereket nagy érdeklődéssel kí
sérte, a britek élénk vitaszelleme 
megmutatkozott. Az ír házigazdák 
kedvesek, közvetlenek voltak, fel
tűnően különbözve e téren a ki- 
mértebb angoloktól. A kongresszus 
ideje alatt Belfast utcáin nyugalom 
honolt, s a szigetvilág idei nyár- 
nélküliségében a szokásosnál is kis-



sé didergetöbb eső nem keltett fel
tűnést. Az 1986. évi tavaszi kong
resszust Sheffieldben tartják, s 
remélem, hogy ösztöndíjas tanul- 
mányutam során még arról is be 
tudok számolni.

ifi. Petrányi Gyula dr.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
családterápiás munkacsoportjának 
görögországi tanulmányútjáról.

A családterápiás munkacsoport 8 
tagja az Athéni Anthropos Intézet 
meghívására 4 napos szemináriu
mon vett részt Mitilini (Lezvosz) 
szigetén. (1985. július 23—26.)

Nemcsak a szemináriumról kívá
nok beszámolni, hanem ennek kap
csán ismertetném az Athéni Anth
ropos Intézet és az azt vezető 
George Vassiliou dr. és Vasso Vas- 
siliou érdekes tevékenységét, sze
repét a görög pszichiátriában és 
pszichológiai kultúrában, valamint 
elméleti koncepciójuk néhány alap
vető irányát. Vassiliou dr. a Szo- 
ciálpszichiátriai Világszövetség el
nöke volt hosszabb időn keresztül.

Az Anthropos Intézet 1964-ben 
alakult azzal a céllal, hogy egy 
olyan független szervezet legyen, 
amely nem viseli magán a társa
dalmi intézményesülés hátrányait, 
de segíteni tud minden hozzáfor
duló embernek, aki pszichés pana
szokkal küzd, illetve beteg. Az in
tézmény teljesen önellátó, igen kis 
adminisztratív apparátussal műkö
dik, de sok jól képzett külső szak
emberrel, pszichiáterrel, pszicholó
gussal, szociális munkatársakkal 
dolgozik. Jelenleg az intézet a hu
mán pszichológiai tudományok al
kalmazásával (a mi szóhasznála
tunk szerint a pszichiátria tudo
mányát is jelenti), kutatással és ki
képzéssel foglalkozik.

A Vassiliou házaspár külön szín
foltot képvisel nemcsak a görög 
kultúrában, de a nemzetközi pszi
chiátriában és pszichológiában is. 
Minthogy Görögországban mind ez 
ideig intézményesített pszicholó
giai fakultás, klinikai pszichológus 
képzés nem létezett, az ebben be
töltött szerepük is görög viszony
latban úttörőnek, iskolateremtőnek 
mondható.

A szeminárium az 1500 fős tra
dicionális görög faluban, Parakilá- 
ban (Mutilini szigetén) volt. A falu 
a turizmus elől mind ez ideig be 
tudta zárni kapuit, és így évezre
des kultúrát őrzött meg a szó szoros 
értelmében. Nagyon meglepő és ér
dekes volt számunkra a falu szer
kezete. A falu a tengerparttól 2—3 
km-re helyezkedik el. jobbára egy
két szintes kőénületekből áll, ut
cái szflkek. útjai kövezettek, tisz
ták. a többnyire a kertekből elő
bújó növényzet tipikus, mediter
rán. de mégis különleges hangu
latot árasztanak. A háztetőkön 
szaporodó antennák jelezték, hoav 
a „technika ördöge” ide is eljutott, 
de a legfőbb információs központ 
mindmáig a falu kis főterén lévő 
két kávézó és ezek közös utcai része 
maradt. Parakilában igen kevés

telefon van. így napközben 
hangosbemondó jelzi, hogy va
lakinek a kávézóba hívása érke
zett. A falu szinte minden lakója 
ismeri egymást, a szomszédos csa
ládok gyermekeiket közösen neve
lik. A bezárt ajtó szignálja az in
timitásra való igényt, nem pedig az 
elkülönültséget jelenti. Így vált 
érthetővé számunkra, hogy a falu 
e 'kommunikációs rendszerét ho
gyan tanulják meg, hogyan szocia
lizálódnak rá az ott élők, hiszen e
kommunikációs forma már évszá
zados. A falu az olajbogyó termesz
tésből él, a tanács vezetőit öt éven
te a „démosz” választja titkos sza
vazással, saját soraiból.

Parakila egyik hagyományokkal 
teli házában zajlott a szeminárium, 
amelynek témája a dr. Vassiliou 
által továbbfejlesztett rendszerel
méleti alapú kezelési módszer volt. 
Módszerük tulajdonképpen egyfaj
ta általános értelemben vett szocio- 
terápiás, pszichoterápiás eljárás, 
amely elméletileg is nyitott abban 
az értelemben, amely az egyéni te
rápiákat, csoport-terápiákat és csa
ládterápiát egy egységes keretbe 
taglalja. A rendszeralapú megköze
lítés (systematic approach), melyet 
már közel 30 éve folyamatosan tó- 
vábbfejlesztve használnak, főleg a 
70-es évek második felében kezdett 
teret hódítani az európai pszicho
terápiában. Elméletük lényege, 
hogy az embert (anthropos, human 
being), bio^pszicho-szociális rend
szernek tekintik, aki a biológiai, 
pszichoszociális, szociokulturális és 
szocioekonomlkus folyamatok köl
csönhatásának az eredménye. E 
négy tér kölcsönös és dialektikus 
kapcsolatban áll egymással. Min
den ember, az egészséges és a beteg 
is, ezeken a szinteken keresztül 
érthető meg. Ez tulajdonképpen az 
általános rendszerelméleti megfo
galmazás, amely nem fenyeget a 
nszichologizálásnak azzal a veszé
lyével. hogy tagadja a biológiai fo
lyamatok szerepét. A pszichoterá
pia szempontjából legfontosabb te
rület a pszichoszociális régió, te
hát a lelki tevékenységnek az a ré
sze. amely részben vagv egészben 
egyidejűleg összefüggésbe hozható 
a szűkebb környezettel, tehát a csa
láddal. szűkebb baráti körrel, lakó
hellyel stb. E területnek két egy
mástól elválaszthatatlan része van: 
egy belső személyes ún. intrapszi- 
chés és egy külső személy közötti 
ún. interperszonális. Ezek a terüle
tek — ebben a rendszerben egysé
gesek, de határokkal elválasztottak 
is. A négy tér (biológiai, pszicho
szociális, szociokulturális és szo- 
cio-gazdasági) együttese tárttá fenn 
a folyamatot, az életet. Minden tér 
külön-’külön szervezett és kevésbé 
szervezett alrendszerekből áll. Pl. 
a pszichoszociális rendszerben az 
egyik alrendszer a személy közötti- 
ség, az ott zajló történések. A ke
vésbé szervezett rendszerek az ún. 
diszfunkciósrendszerek, amelyek a 
pathologiát okozzák, és ezek fele
lősek az emberben létrejövő tüne- 
♦ob-ái-t A teória ta 

lán jobban megérthetővé válik, ha 
elgondoljuk, mi magunk is egyszer
re több rendszernek és alrendszer
nek a tulajdonosai vagyunk, egy
szerre több csoport tagjai (család, 
munkahely), amelyek hatása akkor 
is érvényesül, ha a csoporttal ép
pen nem vagyunk együtt stb.

Elméletük és gyakorlatúik másik 
sarkallatos pontja, hogy klinikai 
csoportokban, ezek közé tartozik a 
pszichoterápiás kiscsoport, a csa
ládterápia is, rendszerfelettes erők 
működnek. Ebben az új rendszer
ben a csoport tagjait, akik hibás 
alrendszereket hordozzák, jobban 
lehet kezelni, megérteni, megvál
toztatni. A csoport — tág értelem
ben használva — határaival állan
dóan egy folyamatban vesz részt, 
folyamatosan „működik”, él. Ez 
mindenkire vonatkozik, hiszen egy 
adott pillanatban mindenki vala
hova tartozik, valamely szűkebb 
csoport, társaság, közösség tagja is 
egyben. A folyamat lényeges eleme, 
hogy mindenki külön-külön is, de 
csoport is, saját határait nyithat
ja vagy zárhatja. A terápia során 
megtanulható, hogy egy adott hely
zetben mi az optimális határ az 
egyén és a csoport, mint rendszerek 
számára. A terapeuták feladatát 
mintegy katalizáló, reguláié rend
szert tekintik,

A szeminárium témája a fenti 
igazán csak kivonatosan ismertetett 
elmélet gyakorlati alkalmazásának 
.az elsajátítása volt, az e módszer
ben jártas terapeuták segítségével. 
Számunkra elsősorban a család- 
terápiás alkalmazhatóság volt a 
gyakorlati cél. Ebben a rendszer
ben kevésbé különül el a csoport és 
a családterápia, hiszen a családot 
is egy — a legkisebb — természe
tes csoportnak tekintik. A saját él
mény megszerzése mellett — ami a 
pszichoterápiában minden módszer
nél nélkülözhetetlen — az első in
terjú, határtképzés és a rajztechni
kákkal ismerkedtünk meg részlete
sebben. Természetesen megvitatás
ra kerültek a módszer Magyaror
szágon történő alkalmazásának le
hetőségei. Az időbeosztás az Időjá
ráshoz alkalmazkodott: 8.30 órától
12.30 óráig, 17.30 órától 21 óráig 
tartottaik gyakorlatokat.

Imponáló volt az elméletet és 
gyakorlatot az európai kultúra ős
hazájában a nagy műveltségű 
mestertől hallgatni. A szeminá
rium érezhetően „rendszeralapon” 
megtervezett volt, az életteret 
rendszer-szemlélet funkcionális al
kalmazása jellemezte. Vendéglá
tóink különös gondot fordítottak a 
napirend optimális megtervezésére. 
Az élettér ily módú kialakítása 
nemcsak a szorosan vett szakmai 
gyarapodásit segítette, de ezen ke
resztül bepillantást engedett az ősi 
és a mai görög kultúrába, amely 
ugyanakkor hozzál árult az elmé
let jobb megértéséi!ez, ahhoz, hogy 
hogyan lehet egy nemzeti kulturá
lis örökséget zökkenőmentesen al
kalmazni új elméleti keretek kö-

Kurimay Tamás dr.
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Diabeteses anyagcsere-ellenőrzés 
az általános körzeti gyakorlatban: 
összehasonlítás a kórházi klinikai 
gyakorlattal. Singh, В. M., M. R.
Holland, P. A. Thorn (Royal Hasp., 
Wolverhampton WV2 IBT, United 
Kingdom): Br. med. J., 1984, 289, 
726.

Thorn és mtsai a diabeteses be
tegek jobb alapellátása végett több 
mint 10 évvel ezelőtt Wolverhamp- 
tonban 23 általános gyakorlatot 
folytató orvossal ún. miniklinikát 
hoztak létre. Ebben a csoportot ve
zető orvoson kívül speciálisan kép
zett nővér, diétásnővér és labor, 
szolgálat működik, utóbbi 1981 óta 
HbA,-vizsgálatakat is végez rend
szeresen. Egy 1982-es felmérés sze
rint a városban 3043 diabetesest 
tartottak nyilván, közülük 1916 
C63°4) kórházi ellenőrzésekre járt, 
1127 (37%) pedig az' említett mini
klinikákra.

A szerzők arra voltak kíváncsiak, 
hogy a kétféle ellenőrzés hatásfoka 
különbözik-e egymástól. Kezelés 
szempontjából 4 betegcsoportot vá
lasztattak (diéta, per os antidiabe- 
ticumok, insulinnal naponta egy
szer, illetve naponta kétszer kezel
tek). Az egyes csoportokhoz nem, 
életkor és a diabetes tartama sze
rint random izált párokat alakítot
tak ki, így összesen 442 beteg (fele 
a miniklinikákra, másik fele a kór
házba járt) diabeteses anyagcsere 
ellenőrzésének paramétereit tud
ták összehasonlítani. A vizsgálatok 
1970—1981 között folytak, lyukká.r- 
tva módszert használtak és a vér- 
cukor. valamint a HbA,-meghatá
rozások összehasonlítását azonos 
statisztikai módszerekkel elemez
ték.

A randomizáltan kialakított pá
rok alapján a 4 kezelési csoportba 
48—64 pár került, a kiválasztás 
szerint a párok átlagos életkora 
(49.7—57,9 év), diabetesük időtarta
ma (átlagosan 5.1—15,3 év), vala
mint currens és standard testsú
lyuk átlaga %-ban (110,8—122.7) az 
egyes csoportókban egymástól 
csak minimális eltérést mutatott, 
tehát az összehasonlítási feltételek 
csaknem optimálisak voltak. A sta
tisztikai elemzés lényegében egyik 
kezelési csopórtban sem mutatott 
különbséget szignifikáns módon 
sem a vércukor átlagát, sem a 
HbA, átlagát illetően, bár a vizsgá
latok száma a kórházban több 
volt. mint a mmiklinikákon.

A szerzők összehasonlító adataik 
alapján úgy látják, hogv a diabeto- 
lósiai jártasságú miniklinikák te
vékenysége a cukorbetegek anyag

cseréjének egyensúlyban tartására 
kielégítő és nem rosszabb, mint 
azoké, akik kórházi ellenőrzésre
járnak. lványi János dr.

Randomizált ellenőrzési kísérlet 
a rutin kórházi gondozás és a ru
tin általános körzeti orvosi gondo
zást illetően II. típusú diabetesesek 
között. Hayes, T. M., J. Harries 
(Diabetic Unit, Dept, of Med., 
Univ. Hosp. of Wales, Cardiff CF4 
4XW): Br. med. J., 1984, 289, 728.

A két cardiffi szerző azt vizsgál
ta, hogy 5 éven keresztül cukorbe
tegeik ellenőrzésére melyik mód
szer alkalmazható jobban: a kór
házi, vagy a bizonyos jártasságot 
szerzett általános orvosok által 
végzett ellenőrzés. A vizsgálatok 
megkezdése előtt az általános orvo
sokat tájékoztató beszélgetésre 
hívták, elképzeléseik lényegét el
mondották nékik, majd 200 diabe
teses beteget, akik II. típusba tar
toztak, randomizáltan két csoportba 
osztották. A kiválasztás életkor, az 
előfordult ischaemiás szívbetegsé
gek, az abnormális lipidek, a do
hányzás mértéke, a kezdeti EKG- 
kép (normális, határeset, abnormá
lis), az elhízás előfordulása, vala
mint a systolés és diastolés vér
nyomás viselkedése alapján történt. 
Az így szétosztott betegeket 5 éven 
át az általános orvosok csoportja, 
illetve a kórház speciális diaibeto- 
logiai egysége ellenőrizte. Ha idő
közben 1—1 beteg kórháza került, 
távozása után orvosa értesítést ka
pott a kórházban történtekről. 
Egyébként egységesen minden be
teg írásban kapott tájékoztatást ar
ról, hogy legalább félévenként el
lenőriztesse magát, testsúlyát, vér- 
cukrát, valamint vizeletét, és leg
alább évente történjék szemfenéki 
ellenőrzés, vérnyomás regisztrálás 
és a láb gondos ellenőrzése. 5 év el
teltével valamennyi beteg írásban 
rögzített adatait speciálisan kép
zett egészségőrök vizsgálták át. In
duláskor az általános fizikális vizs
gálat mellett vérvétel történt cukor
ra. urea nitrogénre, elektrolitokra, 
májműködési próbákra, továbbá 
HbA,-re és megtörtént az EKG. 
valamint a fundus vizsgálata is. 103 
beteg került az általános orvosok 
által ellenőrzött csoportba és 97 a 
kórházi ellenőrzöttek közé. A már 
említett számos szempont szerint 
kiválasztott beteg a két csoportban 
zömében megegyezett, a betegek
nek majdnem fele diétán volt, a 
többi diéta mellett per os antidia- 
beticumot kapott, kb. 20% bigua- 
nid-készítményt egyedül vagy sul- 
phonylureákkal, a többi csak sul- 
phonylurea-készítményeket.

A terápián belül mindkét cso

portban 16—16 betegen kellett az 
eredeti beállításon változtatni, itt 
tehát nem volt különbség. Az 5 év 
alatti kórházba kerülést illetően 
viszont már jelentősebb eltérések 
voltak: a cukorbetegség miatti 
változtatás valamivel nagyobb 
arányban tett szükségessé kórházi 
felvételt az általános orvosok által 
ellenőrzöttek között, hasonlóan car
diovascularis okok miatt is na
gyobb számban kerültek kórházba 
az ugyanebbe a csoportba tartozók. 
Egyébként az általános orvosok ál
tal ellenőrzöttek 33,9%-a, a kórházi 
ellenőrzésre járók 29,9%-a került 
valamilyen ok miatt az 5 éves vizs
gálati periódusban intézetbe. Még 
jelentősebb volt az eltérés a két 
csoportba tartozó betegek halálát 
illetően: a kórházban ellenőrzöttek 
közül 6-an haltak meg (3 myocar- 
dialis infarctusban, 2 daganatban, 
1 egyéb okból), míg a másik cso
portból 18-an (közülük 10-en myo- 
cardialis infarctusban). A vizsgálati 
periódus végén a HbAt átlagos 
koncentrációja az általános orvosi 
csoportban magasabb (10,4%) volt, 
mint a kórházi ellenőrzöttek cso
portjában (9,5%).

A szerzők az általuk vizsgált 
szempontok elemzése alapján azt a 
végkövetkeztetést vonják le, hogy 
tartós ellenőrzés eredményei opti- 
málisa'bbák kórházi körülmények 
között, mint akkor, ha ezt általános 
orvosok végzik.

(Re/.: A szerkesztőség nyilván 
okkal tette közzé egymás után az 
egészen más konklúziókat levonó 
közleményeket. Az összehasonlítási 
alap nem volt azonos a két közle
ményben, mert Thorn és mtsai 10 
éves tapasztalatok alapján az álta
luk jól kifejlesztett miniklinikai 
módszerek figyelembevételével és 
körültekintő alkalmazásával jutot 
tak arra a végkövetkeztetésre, hogy 
az általános orvosok által vezetett  
miniklinikai csoport ellenőrzési 
eredményei azonosak a kórházi el
lenőrzési eredményekkel. Hayes és 
Harries általános körzeti orvosai 
nak pontos diabetológiai képzettsé 
ge nem ismert ennyire, a vizsgált  
periódus is rövidebb. Mindenesetre 
alapellátásban csak az vállalkoz 
zék a cukorbetegek ellenőrzésére, 
akinek erre jártasságán kívül kibő 
vített vizsgálati lehetőségek is ren
delkezésére állnak. Úgy vélem, ha
zánkban még hosszú időn keresztül 
nem fenyegeti veszély a diabetes 
gondozókat e tekintetben.)

lványi János dr.

A diabetes fogalma és diagnózisa.
A be, M. (Jikei University School 
of Medicine, Tökyo): Asian Med. .1.
1984, 27, 34.

Az utóbbi években a diabetes tu
dományában komoly haladást ta 
pasztalhattunk, ami maguknak a 
cukortoetegéknék is egyre jobb le
hetőséget biztosít.

Mi a diabetes mellitus? A szerző 
szerint 3 sajátságos formája külö- ———- 
níthető el: 1. Amikor a diabeteses 161



anyagcserezavar az inzulin hiánya 
miatt jön létre, jellegzetes tünetek
kel, ketoacidosissal, érszövődmé- 
nyekkel. 2. Amikor a diabetes ere
dete különböző feltételekhez tár
sítható: a) Inzulin dependens dia
betes mellitus (IDDM), I. típus, b) 
Nem-inzulin dependens diabetes 
mellitus (NIDDM), II. típus, kövér 
és nem-kövér típusra bontva, c) 
Más típus, amikor specifikus be
tegségek és szindrómák tünete
ként, szekunder társulásaiként lép 
fel (pancreas kiesés, endokrin kór
kép, gyógyszerek és kémiai anya
gok hatására, inzulin-receptor ab- 
normalitások, specifikus herediter 
betegségek tüneteként, ismeretlen 
kórokú más megbetegedések kísérő 
jelenségeként). 3. Amikor a diabe
tes mint vascularis kórkép lép fel, 
korai és gyorsan progrediáló arte- 
riosclerosissal, diabeteses mikroan- 
giopathiával, mind a retina és glo- 
merulusok, mind a perifériás ide
gek érrendszerének, illetve vérellá
tásának károsodásával

A diabetes diagnózisa. Ebben 4 
ténykedést tart fontosnak: 1. Bizo
nyítani a diabetes fennállását. 2. 
Meghatározni annak típusát. 3. Meg
erősíteni a diabeteses szövődmé
nyek jelenlétét és súlyosságát, il
letve azok hiányát. 4. Eldönteni a 
kezelés módját és annak rendjét.

1. A diabeteses bizonyítása. Gly
cosuria esetén alkalmi vércukor- 
meghatározás, és ha ez 200 mg% 
(11,0 mmol/1) felett van, diabetes 
diagnosztizálható, ez alatt orális 
cukorterhelést javasol. Az orális 
glukóztolerancia vizsgálatában Ja
pánban is az 50 és 100 g-os terhelé
seket a 75 g-os váltotta fel. A glu
kóztolerancia csökkenését 141—199 
mg%-os két órás terheléses vércu
korértékek esetén látják bizonyí
tottnak, 200 mg% felett mianifeszt 
diabetest diagnosztizálnak.

Álláspontjuk szerint a 75 g-os 
glukózterhelés diagnosztikus krité 
riumai: Normális típusnak tekin 
tendők: vénás plazmából a 110 
mg% alatti éhgyomri, a 160 mg% 
alatti egyórás, 120 mg% alatti két
órás vércukorértékefc; vénás vérből 
a 100 mg% alatti éhgyomri. a 140 
mg% alatti egyórás, a 110 mg% 
alatti kétórás vércukorértékek; ka
pilláris vérből a 100 mg% alatti 
éhgyomri. a 160 m,g0/n alatti egy
órás. 120 mg% alatti kétórás vércu
korértékek.

Diabetesre típusosnak tekinthe 
tők: vénás plazmából a 140 mg% 
feletti éhgyomri, 200 mg% feletti 
kétórás, vénás vérből a 120 mgn/o 
feletti éhgyomri; 180 mg% feletti 
kétórás, kapilláris vérből a 120 
mg% feletti éhgyomri, 200 mg% fe 
letti kétórás vércukorértékek. Bor
derline típusnak, határterületnek a 
normális és diabeteses típus közötti 
értékeket veszik. A Japán Diabetes 
Társaság tehát nem alkalmazza az 
IGT (csökkent glukóz-tolerancia) 
fogalmát és ezt, valamint a WHO 
normális értékeinek a felső határát 
borderline típusnak, határesetnek 
veszik, mivel véleményük szerint

ezek csak egy pillanatnyi állapotot 
tükröznek.

2. A betegségformák megkülön
böztetése. Az inzulin dependens 
és nem-inzulin dependens típus el- 
elkülönítése a mindennapos orvosi 
gyakorlatban nem mindig könnyű. 
Számos inzulin dependens cukorbe
teg nem szorul mindjárt inzulinra 
és a nem-inzulin dependensnek is 
inzulint kell adni, ha anyagcseréje 
felborul, illetve ketózist jelez.

3. A szövődmények jelenlétének 
vagy hiányának felismerése. Fizi
kálisán: a szemek, légző- és ikardio- 
vaszkuláris rendszer, a máj, az 
idegrendszer, a lábháti erek vizsgá
latával. Tesztvizsgálattal: a vér
nyomás, a vizelet vizsgálatával, a 
szérum lipidék és nitrogen anyagok 
meghatározásával, rtg, EKG és más 
vizsgálati módok figyelembevéte
lével.

összegezve: Japánban egyesek a 
cukorbetegek számát 500 ezerre, 
mások 1 millióra becsülik. A lap
pangó, rejtett eseteket is figyelem
be véve a számúik 2 millió felett 
járhat. Fontos, hogy az orvos a 
kórkép diagnózisát minél korábban 
felállítva, lehetőleg az okot és tí
pust is tisztázza. Két tényt azon
ban mindig és mindenképpen figye
lembe kell venni: 1. A diabetes ér
betegség is. 2. A diabetes és főleg 
annak nem-inzulin dependens tí
pusa hafoituális kórkép is.

Angeli István dr.

Az inzulinszükséglet alakulása I. 
típusú diabetesben Palatinit oralis 
adására. Kaspar, L., Spengler, M. 
(III. Med. Abt. und L.—Boltzmann 
Institut für Stoffwechselkrankhei
ten, und Ernährung im Kranken
haus Stadt Wien-Lainz, und Phar- 
ma-Forschungszent:rum der Bayer
AG. Wuppertal): Akt. Ernähr. 1984, 
9, 60.

Mivel az édes ízről a cukorbete
gek többsége képtelen lemondani, a 
vitatott kalóriamentes ciklamátok 
és szacharin mellett a cukorcsere- 
anyagök (fruktóz, xilit, szorbit) 
társaiként újabban a Palatinit is 
forgalomba került. A Palatinit ösz- 
szetételéről az Aktuelle Ernäh- 
rungsmedizinnek ebből a számából 
Bachmann, W. és mtsai közlemé
nyét referálva már beszámoltam. 
Ez tulajdonképpen cukor +  redu
kált cukor kettőse, illetve két di- 
szacharid-alkohol (glukóz-szanbit és 
glukóz-mannit) keveréke. Előnyé, 
hogy mind a caries-képződést és 
túlzott vércukoremelkedést, mind 
az energia (kalória) felvételt csök
kenti.

Megfigyeléseiket 24 I. típusú cu
korbetegen végezték, akiik közül 18 
férfi, 6 nő volt. Diabetesük a 31 
éves kor alatt manifesztálódott, 
már legalább egy éve (átlagosan 
12 éve) inzulinra szorultak és inzu- 
linszükségletük átlagosan 0,4 E/kg 
volt. Az inzulinrezisztens, mai ab
szorpciós, maldigeszciós és neuro- 
pathiás cukorbetegeket kizárták.

Palatinit, placebo, szacharóz és 
szorbit adásával az inzulinszükség
let alakulását vizsgálták és 4 órás 
intervallumban váltva mindegyik 
páciens mind a 4 anyagot kapta. A 
vércukorértékeket a 4 órás idősza
kokban, mesterséges endokrin 
pancreas segítségével folyamatosan 
mérték. Az átlagos inzulinszükség
let és felhasználás a szacharóz adá
saikor szignifikánsan nagyobb volt, 
mint placebo, szorbit és Palatinit 
alkalmazásakor, amelyek között 
már szignifikáns különbséget nem 
tapasztaltak. Szacharóznál a maxi
mális insulinfelhasználást is legna
gyobbnak találták és ebben sem 
észleltek különbséget a placebo, 
szorbit és Palatinit adását köve
tően. Az eredmények tehát azt iga
zolják, hagy a Palatinit cukor
csereanyagként jól hasznosítható a 
cukorbetegek diétájában, sőt csök
kent energiatartalma ilyen irányú 
értékét még növeli.

Angeli István dr.

Inzulin rektális adása. Ráz, I. és 
mtsái (Lipid Res. Lab., Dept, of 
Med. B, Hebrew Univ.-Hadassah 
Med. School, POB 12000, 91120 Je
rusalem) : Isr. J. Med. 1984, 20, 173.

Az intézetvezető és társszerző 
Ziv, E. mtsaival kísérletes vizsgála
tuk eredményét előzetes közle
ményként publikálja.

Az utóbbi 10 évben már több 
közlemény számolt be a 'biológiai
lag aktív inzulin rektális úton tör
ténő eredményes szervezetbe jutta
tásáról. Már az állatkísérletekből 
tudjuk, hogy az epesavas sók pat
kány vastagbélből segítik a bioló
giailag hatásos inzulin felszívódá
sát és a szerzők emberen a hatásos 
inzulin rektális felszívódását segí
tették elő az epesavak nátriumsójá
val, nátriumcholaital.

Vizsgálataikat önként jelentke
zetteken végezték, mindkét nemből 
3 csoportot képezve. Az elsőben 
normál egyéneket vizsgáltak 20—40 
éves kor között, akik egészségesek 
voltak és inzulint még sohasem 
kaptak. A második csoportot 45—70 
éves nem-inzulin-dependens, a har
madikat 20—45 éves inzulin depen
dens cukorbetegek képezték, mind
egyikben még az ideális testsúly 
+  10%-án belül, 2,5 ml-es „mikro- 
beöntós” formájában 150 E inzulint 
és 20—50 mg nátriumcholiatot ad
tak. Ennek hatására az egészsége
sek plazma-inzulin koncentrációja 
10 percen belül megnőtt és csak 
újabb 20 perc múlva tért vissza a 
kiindulási értékekre. A cukorbete
gek esetében a vérplazma inzulin- 
szintje hasonlóképpen emelkedett a 
vércukor jelentős csökkenésével, és 
ez a vércukorcsökkenés 4 óra hosz- 
szat tartott. Epesavas sók, nátrium- 
cholat nélkül ezt a hatást nem tud
ták elérni és gastrointestinalis 
mellékhatást, illetve hasmenést 
nem ta p a sz ta lta k .^ ^  Igtüán dr.



Diabetes mellitus és exokrin has
nyálmirigy-funkció. Bretzke, G. (II. 
Med. Klinik des Bezirkskranken
hauses Zwickau): Z. ges. inn. Med. 
1984, 39, 388.

Az idült hasnyálmirigy-gyulladá- 
soknaik csaknem mindegyike epe
megbetegedésekre és idült alkohol
fogyasztásra vezethető vissza. Azt 
a kérdést viszont, hogy a cukorbaj 
a pancreas exokrin működésének 
károsodásával is jár-e, különböző
képpen ítélik meg. A szerző vizsgá
lata alapján erre próbál választ 
adni.

60 II. típusú, de már inzulinra 
szoruló cukorbetegen (41 nő és 19 
férfi, 41 és 64 éves kor között) sec
retin-pancreozymin teszttel a has
nyálmirigy exokrin működését vizs
gálta. 16 esetben (26,6%-ban) ez 
enyhe pancreas-elégtelenséget mu
tatott: 2 esetben 1 éves vagy ez 
alatti, 8 esetben 1—5 éves, 1 eset
ben 6—10 éves, 4 esetben 11—15 
éves és 1 esetben több mint 15 
éves diabetes tartam után. A 60 
cukorbeteg közül 17-nek choleli- 
thiasisa volt 5 pathológiás teszttel, 
23-nak pedig hyperlipidaemiája 3 
pathológiás teszttel. A diabetes tar
tama és a hasnyálmirigy-működés 
exokrin zavara között összefüggést 
nem tudott kimutatni. Más szer
zőkkel egyetértésben az a vélemé
nye, hogy a pancreas endokrin és 
exokrin működése közötti kapcso
latot nem szabad túlértékelni.

Angeli István dr.

Insulin dependens cukorbetegek 
kóros glukóz ellenregulációja sub- 
cutan insulin befecskendezés után.
Bolli, G. B., Dimitradis, G. D. (En
docrine Res. Unit, Mayo Med. Sch. 
Rochester, Minn.): New Engl. J. 
Med. 1984, 310, 1706.

Insulin dependens diabetes mel
lhúsban (IDDM) hosszú betegség
tartam után számos szerző észlelt 
zavart glukóz ellenregulációt. Inisu- 
linnal provokált hypoglykaemiá- 
ban nem növekszik a plazma glu- 
kagon koncentráció, autonóm neu
ropathia hiányában is elmarad az 
adekvát noradrenalin válasz. A 
szerzők a hypoglykaemiát elhárító 
mechanizmusokat vizsgálták 20 
IDDM-ben szenvedőn és 11 kont
roll személyen.

A vizsgálat előtt az intermedier 
és hosszú hatású insulint elhagy
ták, a betegek kristályos insulint 
kaptak. A vizsgált személyek vér
cukrát se. insulinnal és iv. glukóz 
infúzióval normális határokon be
lül stabilizálták. Ezt követően 
mindkét csoport betegei újabb se. 
insulint kaptak. A következő 12 
órában ellenőrizték a vércukrot, a 
radioaktív glukózt, a szabad insu
lint, az insulin kötő antitesteket, a 
glykozilált Hb-t, a glukagont, az 
adrenalin, cortisol és növekedési 
hormon szintet. A glukóz képzést 
és felhasználást számítással állapí
tották meg.

A kísérletben a betegek és kont
rollok bazális vércukor tartalma

azonos volt, a cukorbetegek alap 
insulin-szintje szignifikánsan ma
gasabb. Kilenc IDDM betegen a hy
poglykaemiát reaktív hypergly- 
kaemia követte. Prolongált hypo- 
glykaemiában sem alakult ki kom
penzáló glukóz teremelés, s IDDM- 
ben az insulin injiekció után csök
kent a cukorfelhasználás.

Az elleniregulációs hormonok 
kiindulási szintje a betegeken és 
a kontrollokon azonos volt. Elhúzó
dó hypoglykaemiában hiányos plaz
ma glukagon választ találtak, a 
többi vizsgált hormon szintje növe
kedett. Posthypoglykíaemiás hyper- 
glykaemiában is csökkent a gluka
gon és a noradrenalin koncentrá
ció, emelkedett a növekedési hor
mon-szint. A kontrollok vércukor 
és ellenregulációs hormonszintje 
között szoros párhuzam volt.

A tartósan hypoglykaemiás cu
korbetegeken szignifikánsan növe
kedett az insulin kötő antitestek 
mennyisége, a reaktív hypergly- 
kaemiás cukorbetegekhez és a kont
rollokhoz viszonyítva.

Az eredmények megerősítik azo
kat a megfigyeléseket, melyek sze
rint IDDM-ben a therapiás adagú 
insulinnal kiváltott hypoglykaemiá
ban zavart az ellenreguláció. A 
prolongált hypoglykaemiának azon
ban ez nem egyedüli magyarázata. 
IDDM-ben csökkent a cukor fel- 
használás, s ez kifejezettebb azok 
esetében, akiken nem alakul ki 
reaktív hyperglyfeaemia. A paradox 
jelenség oka ismeretlen, valószínű
leg perifériás insulin rezisztenciá
ról, vagy a szövetek fokozott ellen
regulációs hormon érzékenységéről 
lehet szó.

A prolongáltan hypoglykaemiás 
és a reaktív hyperglykaemiával 
válaszoló cukorbetegek között a 
legalapvetőbb különbség a hypo- 
glykaemia regenerációs fázisa so
rán a plazma insulin és az insulin 
kötő antitestek mennyiségében 
volt. A tartósan hypoglykaemiás 
betegek hyperinsulinaemiások vol
tak, antitest literük emelkedett.

Ügy vélik, hogy az insulint kötő 
antitestek rezervoárként működ
nek, a belőlük felszabaduló insu
lin tartja fönn a hypoglykaemiát. 
Jelentős antitest felszaporodás in
sulin rezisztenciát okoz, mérsékelt 
szaporulatuk esetén a puffer mű
ködés kerül előtérbe. Utóbbi a 
hiányos ellenregulációs mechaniz
musokkal és a hypoglykaemia kez
detén észlelhető csökkent cukor 
felhasználásával együtt teremti 
meg az IDDM 'betegek fokozott hy
poglykaemia hajlamát.

Holländer Erzsébet dr.

Biofeedback therapia cukorbete
gek anorectalis sensorimotoros za
vara miatti incontinentiájában.
Wald, A., Tunuguntla, A. K. (Gast- 
roent., Unit, Dept. Med. Montefiore 
Hosp. Pittsburgh): New Engl. J. 
Med. 1984, 310, 1282.

A gastrointestinalis neurogen 
károsodások közül diabetesben gya

kori a diarrhoea, obstipatio és a 
gyomor ürülésének a zavara. A 
széklet incontinentia hosszú diabe
tes tartam után lép föl. Keletkezé
sének egyik magyarázata a belső 
sphincter működésének elégtelensé
ge. Más nézet szerint az anorectalis 
területről étkező elégtelen afferens 
impulzusok magyarázzák a cukor
betegek incontinentiáját. Az isme
retlen mechanizmusé incontinen- 
tiát más szerzők kedvező tapaszta
latai után biofeedback therapiával 
kísérelték meg befolyásolni. A 
módszer alapját az a megfigyelés 
képezi, hogy az inkontinens bete
gen a rectum falának feszülését a 
sensorimotoros .károsodás követ
keztében hiányos külső sphincter 
kontrakciók követik.

Tizennégy, legalább 6 hónapja 
inkontinens és 13 kontinens cukor
beteget, valamint 31 kontroll sze
mélyt vizsgáltak. A két diabeteses 
csoportban azonos gyakorisággal 
észleltek mikroangiopathiát, perifé
riás neuropathiát, impotenciát és 
neurogen 'hólyagzavarokat. Vala
mennyi esetben felfújható ballon
nal anorectalis manometriás vizs
gálat történt. A nyomást a proxi
malis rectumban, a belső és a kül
ső sphincter területén mérték. A 
ballon fokozatos felfújásával álla
pították meg azt a legkisebb töltő 
mennyiséget, .ami a rectumban fe
szülést Okoz, továbbá a belső záró
izom relaxációs és a külső záró
izom kontrakciós küszöbét, vala
mint azt a maximális nyomást, 
amelyet a beteg tolerált.

A jól együttműködő inkontinens 
cukorbeteg biofeedback-kezelésé
nek lényege a kondicionálás. A rec
talis érzésküszöb megállapítása 
után fokozatosan csökkentették a 
ballon töltő nyomását, arra a legki
sebb mennyiségre, amely még a rec- 
tucban feszülést és belső záróizom- 
relaxációt okozott. A sensoros per- 
ceptiót a külső sphincter akaratla
gos kontrakciójával is észlelték. A 
kezelés után javasolták, hogy a be
teg egy hónapig naponta többször 
kontrahálja az analis záróizmot, s 
ezt tegye akkor is, amikor a rec
tumban székletet érez.

A kezelés hatására 11 beteg szék
let incontinentiája megszűnt, nö
vekedett a rectalis sensoros és a 
külső sphincter kontrakciós érzés
küszöb. A javulás alátámasztja azt 
a nézetet, hogy diabetesben az in
continentia oka az anorectalis sen- 
szoros perceptio és a külső sphinc
ter motoros zavara.

Holländer Erzsébet dr.

A vércukor önvizsgálatának új 
lehetősége, a Reflolux. Koschinsky,
T., Dannehl, K., Gries, F. A. (Dia
betes -Forschungsinstitut an der 
Universität Düsseldorf): Dtsoh. 
med. Wschr. 1984, 109, 991.

A cukorbetegek sorsát meghatá- 
rozó, ismert szövődmények megelő- \T # T  
zésére ma egyetlen lehetőség van, X I  
a vércukor normális szinten — " 
tartása. Ezt a célt a jól együttmű- 1 6 5



ködő cukorbeteg a rendszeres ön
kontroll során mért vércukrok isme
retében, az aktuális metabolikus ál
lapotnak megfelelő, variabilis insu- 
linadagolással tudja megközelíteni.

A vércukorszintet a betegek 
tesztcsíkokkal határozzák meg, 
amelyet vagy vizuálisan hasonlíta
nak össze a színskálával, vagy 
pedig a reflexiós fotométer segítsé
gével.

Az előbbi módszer megbízható
ságát több szubjektív és külső kö
rülmény is hátrányosan befolyásol
ja, a reflexiós fotométer használa
ta pedig, bár jóval pontosabb 
eredményt ad, sok időt vesz igény
be, mert a készüléket minden mé
rés előtt újra hitelesíteni kell a 
kontroll tesztcsíkkal.

Ezt küszöböli ki a mikroprocesz- 
szor által vezérelt új típusú ref
lexiós fotométer, a Reflolux. A mé
réshez használt Haemo-Glukotest 
papírcsík két részből áll; egy vi
zuálisan is leolvasható tesztcsíkból, 
amely 20 és 800 mg% közötti vér
cukor mérésére alkalmas, valamint 
egy kódcsíkból. Ezt a kombinált 
tesztpapírt a készülékbe helyezve a 
műszer egyidejű hitelesítése is 
megtörténik.

A szerzők 10 Reflolux készülék 
megbízhatóságát és pontosságát 
vizsgálták. Minden műszerrel 30 
mérést végeztek kapillárisvérből, 30 
és 350 mg% közötti vércukortarto- 
mányban. Kontrollnak ugyanabból 
a vérmintából hexoikinase módszer
rel határozták meg a vércukorszin- 
tet.

Az így kapott értékeket matema
tikai úton hasonlították össze, s 
számításaik szerint ebben a klini- 
kailag fontos értéktartományban a 
Reflolux igen megbízhatónak és 
pontosnak bizonyult, s a vizsgált 
készülékeket külön-'külön jónak 
vagy igen jónak minősítették.

Külön figyelmet érdemel szerin
tük az, hogy a kritikus 40 mg% 
alatti és 400 mg% feletti vércukor- 
szint mellett — amelyet a készülék 
nem számmal, hanem betűkkel je 
lez — a tesztpapírról a 20 és 800 
mg% között minden érték szemmel 
is jól leolvasható.

Bruncsák András dr.

Metformin és glibenclamid: ará
nyos kockázatok. Campbell, I. W. 
(Diabetic Dept., Victoria Hospital, 
Kirkaldy, Fife): Brit. med. J. 1984, 
289, 289.
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Az oralis antidiaibetikumok vi
lágszerte igen elterjedtek a nem- 
inzulin dependens cukorbetegek ke
zelésében, és közülük az Egyesült 
Királyságban a legáltalánosabban 
a glibenclamidot alkalmazzák. A 
biguanidok közül, a phenformin 
]982-es kizárása óta, csak a met
formin maradt forgalomban. Előb
binek hipoglikémiás, utóbbinak 
tejsaivacidózist okozó hatásával le 
het számolni.

A szerző Svédországban 1972 és 
1981 között dokumentált irodalmi és

bejelentett adatok alapján közli e 
mellékhatások rizikóját. Ebben az 
időszakban 300 645 kezelési évet 
számítva, napi átlagosan adott 10 
mg glibenclamidtól 57 súlyosabb 
hipoglikémiát észleltek, és ezek 
közül 10 volt halálos szövődmény. 
A metformintól, naponta átlagosan 
í ,5 g-ot adva, 83 482 kezelési évet 
számítva, 7 la'ktátacidózist 'tapasz
taltak, 2 halálos szövődménnyel.

A kezeltek számának tekintetbe
vételével a glibenclamid esetében 
ez 0,0332-es, a metformin esetében 
0,0240-es halálozási kockázatot je
lent 1000 kezelési évre számítva. A 
két rizikó között tehát lényeges kü
lönbséget nem észleltek.

Angeli István dr.

C o m p u te r  t o m o g r a p h i a

Myeloma multiplex CT-vizsgála-
ta. Schreiman, J. S. és mtsai (Mayo 
Clinic and Mayo Foundation, Ro
chester) : Radiology, 1985, 154, 483.

32 myeloma multiplexes beteg
ben hasonlították össze a CT lele
teit a hagyományos rtg-vizsgálatok 
eredményével. 12 esetben mutattak 
a hagyományos röntgenvizsgálatok 
csontrendszeri elváltozást. Ezeket 
mindig kimutatta a CT is, általá
ban nagyoíbb kiterjedésben. 13 be
tegnek rétegfelvételei negatívak 
voltak, közülük hatban talált a CT 
jellegzetes myelomas csontelválto
zásokat. 6 beteg csontrendszeren 
kívüli myelomas elváltozását mind
egyik esetben mutatta a CT, közü
lük kettőnek hagyományos röntgen
felvételein kóros nem látszott. A 
CT fokozott érzékenysége, megbíz
hatóbb teljesítőképessége ezen a 
téren is egyértelmű. Ennek ellenére 
a hagyományos röntgenfelvételek
nek továbbra is helye van a myelo- 
más betegek vizsgálatában. Ha 
azonban a beteg csontfájdalmakról 
panaszkodik, és röntgenképe nega
tív, akkor CT-vizsgálat indokolt. A 
CT-lelet döntő fontosságú a kezelés 
szempontjából, hiszen panaszokat 
nemcsak myelomás folyamat okoz
hat, amikor egész más a tenni
való, mint kimutatott destructio 
esetén. Ezenkívül figyelembe kell 
venni a CT képességét az ext- 
taossealis elváltozások kimutatá
sában. Döntően befolyásolhatja a 
kezelés menetét az is, ha soliternek 
vélt. myeloma esetén a CT dissemi- 
nált folyamatot igazol.

Laczay András dr.

A CT szerepe az alsó végtagi el
sődleges lymphoedema kórisméjé
ben. Hadjis, N. S. és mtsai (Ham
mersmith Hospital, London): Amer.
J. Roentgenol. 1985, 144, 361.

Másodlagos lymphoedemáról be
szélünk, ha az alsó végtag nyirok
keringését daganatáttét, sebészi 
dissectio, sugárkezelés, a nyirok- 
utak parazitás betegsége vagy bár

mely más körfolyamat károsította. 
Elsődleges lymphoedema esetén 
ilyen külső körfolyamat nem mu
tatható ki, lymphographia pedig 
többnyire a nyiro-krendszer rend
ellenességét, elsősorban hypopla- 
siáját mutatja ki. A lymphographia 
azonban nem egyszerű és veszély
telen beavatkozás.

A szerzők 12 beteg elsődleges 
lymphoedemájának tisztázására 
végeztek CT-vizsgálatot. A bőralat
ti szövetréteg mindegyik betegben 
vastagabb volt a várhatónál. 11 
esetben a bőr is vastagabbnak lát
szott. A subfascialis réteg méretei a 
normálisnak feleltek meg. 12 beteg
ben a lábszár CT-képén a bőr
alatti kötőszövetben hálózatos, „lé- 
pesmézszerű” rajzolatot láttak. A 
denzitásértékek szerint ez folya
dékkal vagy fibrosus kötőszövet
tel, esetleg mindkettővel körülvett 
zsírcsomóknak felelhet meg. Két 
esetben végzett kontrasztfokozás a 
képet nem változtatta meg. össze
hasonlításképpen elvégezték a CT- 
vizsgálatot 6 idült vénás keringési 
elégtelenség és 3 lipoedema eseté
ben is. Vénás eredetű lábszárduz- 
zanatban a subeutan és subfascialis 
réteg kiszélesedése és bőrmegvasta- 
godás is előfordult, de az említett 
lépesmézszerkezet nem. Lipoedemá- 
ban a bőralatti réteg kiszélesedését 
látták csak. A lépesmézszerű bőr- 
nlatti szerkezetet jellegzetesnék 
tartják elsődleges lymphoedemára, 
de hiánya azt egyértelműen nem 
zárja ki. Az ilyen értelemben pozi
tív esetekben a lymphographia és 
venographia mellőzhető.

Laczay András dr.

CT és röntgenleietek a tüdő al
veolársejtes carcinomáinál. M.
Steinbücher és mtsai (Inst, für Nuk- 
learmed., Dtsch. Krebsforschung,:- 
Z e n t ru m ,  Heidelberg): Fortsch, 
Röntgenstr, 1985, 142, 267.

A tüdő alveolársejtes carcino- 
máinaik 2 megjelenési formája is
meretes: 1. soliater, 2. disseminált 
forma. Az 1. típusnál, ha korai stá
diumban fedezik fel, idejében vég
zett műtét esetén jó prognózist vár
hatnak. A szerzők célja megvizs
gálni, hogy a CT bevezetése meny
nyi haladást jelent a konvencioná
lis röntgendiagnosztikához képest 
ezen a téren. (A CT-vizsgálatokat 
Somatom II. készülékkel végezték.)

A vizsgált 3 éves időszakban 18 
betegük volt, ebből 10-nél solitaer, 
8-nál disseminált formát észleltek. 
(16 esetben operative, ill. histoló- 
giailag, 2 esetben csak bronchosco- 
posan erősítették meg a diagnó
zist.)

A 2 vizsgálat leleteinek összeve
téséből a szerzők megállapítják, 
hogy az alveolársejtes bronchuscc. 
diagnosztikájában a CT bevezetése 
nem jelentett jelentős előrelépést. 
A solitaer forma a konvencionális 
röntgenvizsgálattal is gyakorlatilag 
azonos biztonsággal diagnosztizál
ható. A CT többletinformációt 
nyújthat disseminált forma esetén



az ellenkező oldali tüdőben lévő 
kis tumoros gócok kimutatásában, 
s ennek a műtéti indikáció felállí
tásában van szerepe.

Pásztor Tamás dr.

Kritikai megjegyzések a hörgő
rák stádiumainak thoracalis com
puter tomographiájához. Jéggé, P. 
és mtsai (Röntgeninst, des Kan- 
tomsspitals Luzern): Schweiz, roed. 
Wschr. 1985, 115, 292.

A nem-kissejtes hörgőrákos be
tegek therapia tervezése széles körű 
diagnosztikai megfontolásokat igé
nyel. A CT-vizsgáiait a hörgőrák 
stádiumainak megállapításában 
(,,TN-staging”) ellentmondó adato
kat nyújthat és az utóbbi években ; 
mediastinalis leletek értékelésében 
kritikai vitára nyújtott alkalmat. A 
mediastinoscopia is nemkívánatos 
nemleges eredményeket szolgáltat
hat.

A szerzők 25 operatív és histoló- 
giailag verifikált esetben kritikai
lag retrospektive értékelték a CT és 
a konvencionális radiológiai vizsgá
lati eredményeket és az irodalmi 
adatokkal egybevetették. A vizsgá
lati eredményeik szerint a CT érzé 
kenyebb a mellhártyára ráterjedő 
daganatnövekedés, valamint a hila
ris metastasisok felismerésében, de 
egyáltalán nem specifikusabb a 
konvencionális röntgenológiai vizs
gálatnál. Ezen megállapításaik más 
szerzők újabb megfigyeléseivel 
megegyeztek.

A CT és a hagyományos rtg-vizs- 
gáiat értékhelyzete a nem-kissejtes 
bronchus-carcinoma TN-staging 
megállapításában úgy foglalható 
össze, hogy a CT igen érzékeny el
járás az invazív daganatnövekedés 
és a nyirokcsomó-nagyobbodások 
felismerésében, különösen a thera- 
piásan releváns nyirokcsomók ope- 
rabilitását illetőleg; ebben a vonat
kozásban a konvencionális rtg-vizs- 
gálatot túlszárnyalta. Ezt az elő
nyét viszont az kisebbíti, hogy a 
pozitív CT-lelet nem ad elegendő 
biztos felvilágosítást a nyirokcso
mó-nagyobbodás okáról, illetve a 
daganatnak a mellhártyához való 
viszonyáról. In praxi ez azt jelenti, 
hogy egyrészt az egyértelműen po
zitív konvencionális radiológiai le 
let esetén felesleges a kiegészítő 
CT-vizsgálat; másrészt viszont a 
negatív hagyományos röntgenoló- 
lógiai lelet esetén a CT-vizsgálat 
kívánatos. Ha a CT-lelet is nemle
ges, akkor a mediastinalis meta
stasis, illetve a primer tumornak a 
pleurára való rátérj edésének a le 
hetősége csekély. Pozitív CT-lelet 
esetén a kórszövettani megerősítés 
elengedhetetlen.

ifj. Pastinszky István dr.

Gastroenterologe
A Morbus Crohn diagnosztikája.

Malchow, H., Diass, W. (Med. Kli
nik Univ. Tübingen): Dtsch. med. 
Wschr. 1984, 109, 1770.

A Crohn-betegség aetiologiája is
meretlen. A gastrointestinalis trak
tus laesióinak alapján lehet diag
nosztizálni. Az anamnézisen, fizi
kális és laboratóriumi vizsgálato
kon kívül invasiv és non invasiv 
módszerék állnak rendelkezésre. 
Ha rtg-nel, sonographiával, endos- 
coppal, biopsiával nem állítható fel 
a diagnózis, végül is exploratív la- 
parotomia és a histologiai vizsgálat 
dönti el a kérdést.

Az ECCDS (European Cooperative 
Crohn’s Disease Study) által felállí
tott kritériumok segíthetnek a rtg 
diagnózishoz. A lokalizációra és a 
rtg morphologiá-ra vonatkozó krité
riumokat táblázatban mutatják be 
a szerzők. Rtg-nel főleg a vastagbél
ben diagnosztizálható a Croihn-be- 
tegség, viszont 80%-ban a terminá
lis ileumban fordul elő. További 
diagnosztikai módszer az endoseo- 
pia. Az oesophagus, a gyomor, a 
duodenum gastroscoppal, a rectum, 
a colon és a terminalis ileum en- 
dos-oppal vizsgálható. A morbus 
CroLO legfőbb jele: hosszanti, fis- 
suraszerű ulcerációk, közben nor
mális nyálkahártya rekeszekkel. 
Mellékleteiként épnek tűnő nyálka
hártyán aphthosus elváltozások, lae- 
siók az anuf tájékán, vagy a colon- 
ban elhelyezkedő laesiók — ép rec
tum mellett —, észlelhetők. Szövet
tani vizsgálattal a bélfal gyulladá
sa, fibrosis, granulornák, a lympiha- 
tikus szövet hyperp asiája, fissurák 
láthatók. Akut stádiumban a bélfal 
egészében megvastagodott, oede- 
más. A nyálkahártyában lympho- 
cyták, makrophagok, plasmasejtek, 
eosinophil granulocyták mutatkoz
nak. A fekélyek, fissurák széli ré
szein segmentált rnagvú granulocy
ták ismerhetők fel.

Colon biopsiával kb. 40%-ban, 
gastroscoppal nyert histologiai 
vizsgálattal ennél kisebb arányban 
állítható fel a kórisme. A gondos és 
pontos anamnézis az esetek 2/:rában 
egymagában is elegendő a helyes 
diagnózishoz. Ennek ellenére rend
szerint késve kerül felismerésre a 
betegség, mert a betegek több éves 
folyamattal, destruktív anatómiai 
elváltozásokkal jelentkeznek, pedig 
már 3 hónapos anamnézis (hasme
nés, hasi fájdalmak, véres széklet, 
fogyás láz, végbél fistulák, arthritis, 
erythema nodosum, esetleg iritis, 
uveitis), alapján Crohn-betegségre 
lehet következtetni. Fizikális vizs
gálattal gyakran conglomeratum 
tapintható a jobb alha,síéiben, to
vábbá hasi nyomásérzékenység, 
rneteorizmus, a máj megnagyob- 
bodásia észlelhető. Gyakoriak a pe
rianalis fekélyek, tályogok, fistulák, 
fissurák. Ha a sonographia bélfal 
megvastagodást jelez, azt endoscoip- 
pal. vagy rtg-nel még ellenőrizni 
kell. Crohn-betegségre jellemző la
boratóriumi értékék ugyan nem 
ismeretesek, de a fokozott vérsejt- 
siillyedés, leukocytosis, az albu- 
min-szint csökkenése krónikus 
gyulladásos folyamatra utal. Csök
kent haematocrit érték, sideropenia 
vérzésre hívja fel a figyelmet. Ha a 
bél hosszabb szakasza beteg, a gyul

ladás tünetein kívül malabsorptio 
jelei is felismerhetők.

Lennard—Jones 1971-ben javasolt 
egy kritérium katalógust a diagnó
zis elősegítésére. A feltételeket tar
talmazó táblázat az anamnézist, fi 
zikális vizsgálatot, endoscopiát és 
rtg-vizsgálatot használja fel a kór
isméhez. Differenciál diagnosz
tikai szempontból számos megbete
gedés jöhet számításba. így bacte- 
riumoik, vírusok okozta bélfertőziá- 
sek, neoplasmák, az ileocoecialis tá
jék egyéb megbetegedései (appen
dicitis, diverticulitis) stlb. Legfonto
sabb a colitis ulcerosától történő 
elkülönítése. Ehhez is a tüneteket és 
leleteket felsoroló — a szerzőik 
egyike. Malchow által módosított — 
összehasonlító táblázat nyújt segít
séget. Viczián Antal dr.

A Morbus Crohn therapiája. Mal
chow, H., Daiss, W. (Med. Klinik 
Univ. Tübingen): Dtsch. med. 
Wschr. 1984, 109, 1811.

A Crohn-betegség therapiája bi
zonyos feltételektől függ. Alapvető 
a diagnózis helyessége. Tisztázandó 
továbbá a betegség lokalizációja, 
kiterjedése, a súlyossági fóka (gyul
ladás, hegesedés) és az esetleges 
gyulladásos szövődmény. A diagnó
zis felállításához a kritérium kata
lógus nyújt segítséget. A gyulladás 
aktivitási fokának meghatározása a 
laboratóriumi, endoscopos és radio
lógiai leletek alapján történhet. 
(Ref.: Az aktivitás meghatározásá
hoz, miként a kritérium katalógus
hoz, jól áttekinthető táblázatokat 
mellékelnek).

Magas gyulladásos aktivitás ese
tében, therapiaként elsősorban a 
prednisolon jön számításba, nagy 
dózissal kezdve, majd fokozatosan 
csökkentve az adagot. Kevésbé ha
tásos a salazosulfapyridin, ami 
ugyancsak nagy dózisban, 3 g/die 
jiava 4. A mellékhatások elkerülése 
végett emelkedő dózisban adható, 
6—14 nrp alatt érve el a maximu
mot.

A metronidazol főleg anaerob 
bacteriumok ellen hatásos antibioti
cum. A szerzők tapasztalatai sze
rint hosszabb ideig tartó alkalma
zása után perifériás neuropathiát 
okozhat.

Az elementáris diétaként hasz
nált Peptisorb és Survimed, rossz 
íze és az okozott hasmenés miatt, 
nasoduodenalis szondán keresztül, 
infusio formájában juttatható be. 
Hatásmechanizmusa ismeretlen.

Az azathioprin és a 6-mercapto- 
purin a Crohn-betegségben hasz
nálatos immunsuppressiv szerek. 
Az azathioprin cytostaticum, ezért 
a beteg gondos megfigyelése szük
séges a kezdődő csontvelő depres
sio felismerése céljából. Predni' - 
Ionnal kombinálva adják.

Alacsony gyulladásos aktivitás
nál .kevésbé célszerű a gyógyszeres 
kezelés. Elegendő a cukormentes, 
ballasztanyagokban gazdag termé
szetes étrend.



A műtétet nem 'kell mindenáron 
elkerülni, vagy elhalasztani. Sürgős 
műtét abszolút indikált perforatio 
és ileus esetében. Kívánatos volna a 
sürgős műtétek megelőzése, a fe
nyegető szövődmények korai felis
merése útján. Műtét (resectio) in
dokolt toxikus megacolon, itályog- 
képződés, konzervatíve nem szün
tethető vérzés, fistula képződés, 
subileust okozó stenosis miatt.

Crohn-betegség leggyakrabban a 
terminális ileumban fordul elő 
(87%). Prednisolon és Peptisorfo, 
vagy Survimed adása javallt. Ileo- 
colitlsnél prednisolon mellett sala- 
zosulphapyridinnel és metronida- 
zollal kigészíthető a therapia. A co
lon 68,5%-ban érintett. Therapia- 
ként salazosulphapyridin és predni
solon kombináció jön számításba. 
A perianalis fistulák, melyek 
20,8%-ban fordulnak elő, konzerva- 
tive kevés reménnyel kezelhetők. 
Rendszerint resectióra van szükség.

Kiegészítő gyógyszeres kezelés
ként szükség lehet anaemiánál 
vaskészíitményekre, terminális ilei- 
tisnél B12-vitaminra, malabsonbtio 
esetében A-, D-, К-vitaminra, va
lamint esetenkint tüneti kezelésre

Viczián Antal dr.

Crohn-betegség: mikor indokolt 
a konzervatív és mikor a műtéti 
kezelés ? (Kerekasztal-beszélgetés, 
moderátor: Fahrländer, H., Basel; 
résztvevők: Akovbiantz, A., Zürich; 
Ewe, K., Mainz; Frühmorgen, P., 
Ludwigsburg; Kasper, H., Wurz
burg; Malchow, H., Tübingen; 
Schreiber, H. W., Hamburg):
Dtsch. med. Wschr. 1984, 109, 1093.

Az elismert német orvosi folyó
irat „Álláspont” rovatában belgyó
gyászok és sebészek foglalták össze 
egy kerekasztal-beszélgetés keretei 
között a Crohn-betegségről alkotott 
aktuális ismereteket. A moderátor 
először a teljes egyetértést tükröző 
állásfoglalásokat gyűjti össze öt 
pontban:

1. Az aktív Crohn-betegséget első 
fellépésekor és akut gyulladásos 
recidivák esetén gyógyszeresen ke
zeljük. A colitis ulcerosával szem
ben a nyugalmi periódusokat nem 
kell kezelni.

2. Az intravénás hyperalimenta- 
tiónak és az elemi diétának meg
határozott helye van a kezelésben.

3. Abszolút műtéti indikációk: 
ileus, szabad perforatio, fisztulaát- 
törés tályogképződéssel, csillapít
hatatlan vérzés.

4. Relatív műtéti indikációk: ste- 
nosisok recidiváló subileussal, toxi
kus megacolon, therapia-reziszten- 
cia.

5. A Crohn-betegek 60—80%- 
ában valamely időpontban, egy 
vagy több alkalommal resectióra 
van szükség.

Ezek után a résztvevők taglalták 
a Crohn-betegség gyógyszeres és 
sebészi kezelésének egyes vitatott 
kérdéseit, és így jutottak el a mo

derátor által megfogalmazott vég 
ső következtetésekig:

Kortikoidok és salazopyrin. Min
den szakember egyetértett abban, 
hogy a Crohn-betegség elsődleges 
kezelésében a kortikoszteroidokat 
kell alkalmaznunk. Nagy prospek
tiv tanulmányok során (Észák- 
Amerika, Európa) igazolódott a 
kortikoszteroidok szignifikánsan jó 
hatásla. Saliazopyrin-származékokát 
elsősorban a vastagbélre lokalizáló
dó Crohn-kórformáknál alkalmaz
hatunk jó effektussal. 1 mg/tskg 
prednisolon vagy prednison 6—16 
héten keresztül tartó adása után 
térhetünk át siker reményében a 
kb. 10 mg/nap fenntartó adagra. (A 
résztvevők szívesen hivatkoznak a 
Crohn-aktivitás index — „Crohn’s 
disease activity index” — figyelem- 
bevételére, amelynék szélesebb kö
rű megismertetése — az alacso
nyabb betegszám ellenére — talán 
hazánkban is indokolt lenne. — 
Ref.) A colon-lofcalizációval kom
binált esetekben leghatásosabbnak 
a kortikoszteroid — salazopyrin 
kombináció tartható. További ja 
vulás várható az 5-amino-szalicil- 
sav alkalmazásától.

Azathioprin. Az Imuran megíté
lésében a vélemények továbbra is 
ellentmondóak (hasonlóan a colitis 
ulcerosa therapiájában játszott 
szerepéhez — Ref.). Bár hatása el
sősorban elhúzódó alkalmazás so
rán érvényesül csak, a műtétet nem 
igénylő és szteroidra rosszul rea
gáló esetekben a kombinációs ke 
zelés megkísérelhető.

Metronidazol. Nyílt vizsgálatok 
során a metronidazol-kezelés sok 
esetben járt jó hatással, kettős vak 
kontrollált tanulmányok során 
azonban ezeket az előnyöket nem 
sikerült teljes mértékben igazolni. 
Az általános állásfoglalás szerint 
elképzelhető, hogy a metnonidazol 
nem antibiotikus hatásával befo
lyásolja a Crohn-betegséget, a si 
polyképződésre gyakorolt hatása 
csak átmeneti, nem tekinthető a 
Crohn-betegség standard gyógysze 
rének, de adjuváns szerként elfo
gadható.

Antibiotikumok. Clostridium dif
ficile telepeket, ennek toxinjiait, 
valamint számos más enteropatho- 
gen kórokozót sikerült kimutatni 
Crohn-betegség akut schubjaiban, 
de inaktív fázisaiban is. Ez persze 
részben a bél nagy sebfelületeivel 
is magyarázható. így az is érthető, 
hogy a „tüneti” lantibiotikus — el
sősorban ampicillin és tetracyc- 
lin — kezelés időnként különösen 
jó eredményekhez vezethet.

Röviden foglalkoztak a Crohn- 
betegség extraintestinalis mani- 
fesztációinak kezelésével, megálla
pítva, hogy a legjobb hatás itt is a 
kortikoszteroidok alkalmazásától 
várható. A dietotherapiában — bár 
egzakt megerősítést még nem nyert 
— a cukorszegény, de nem kemé- 
nyítőszegény étrendtől várható se 
gítség.

A therapia-rezisztencia megítélé
se a gastroenterologus egyik legne

hezebb feladata. A korrekt műtéti 
indikációktól eltekintve a belgyó
gyász számára a Crohn-betegség 
akkor tekinthető therapia-rezisz- 
tensnek, ha a hasmenés, a fájda
lom, a fehérje- és elektrolyt-vesz- 
tés a korrekten alkalmazott taorti- 
koszteroid, majd kiegészítő salazo
pyrin, azathioprin, metronidazol 
és antibiotikus kezelés során nem 
befolyásolható. Ez önmagában is 
műtéti indikációt jelenthet. Min
den résztvevő kiemeli viszont an
nak a jelentőségét is, hogy a műté
ti javallat kimondása előtt ki kell 
próbálnunk a sémáktól eltérő keze
lést is.

Sebészi kezelés. A szoros krité
riumok jól ismertek. Elsősorban 
ezek hiányában, de lehetőség sze
rint minden esetben, a műtéti szük
ségesség kimondásához lezárt gast- 
roenterologiai diagnózis szükséges, 
amely magában foglalja a beteg
ség kiterjedésének abszolút pontos 
endoscopos meghatározását.

Részletesen tárgyalják a műtét
technikai elemeket, hangsúlyozva a 
takarékos resectio szükségességét.

Különös fontosságú a fisztulake- 
zelés kérdése. A résztvevők meg
egyeztek abban, hogy konzervatív 
kezeléssel fistulaképződés esetében 
legfeljebb csak rövid ideig tartó 
átmeneti megoldást lehet elérni, és 
nagyon kell óvakodni attól, hogy 
késlekedjünk az lanális fisztula- 
rendszerek időiben radikális műté
téivel.

A carcinoma-veszély elsősorban 
az áthidalt és benthagyott Crohnos 
bélkacsok eseteiben gyakoribb. A 
rosszindulatú elfajulás miértéke a 
colitis ulcerosában észleltnél ki
sebb, a rizikófaktorok nehezebben 
körülírhatók. Profilaktikus béleltá
volítás a carcinoma veszélye miatt 
Crohn-betegségben nem indokolt.

Szilvást Ákos dr.
Simon László dr.

Elemi diéta mint elsődleges ke
zelés Crohn-betegség akut szaká
ban. O’Móráin, C. és mtsai: Brit. 
med. J. 1984, 288, 1859.

A szerzők úgy gondolják, hogy a 
Crohn-betegség kiváltásában sze
repet játszik a bél primer, ismeret
len eredetű fékélyesedési hajlama, 
s ehhez járul egy másodlagos im- 
mun-reactio, mely a károsodott bél
fal idegen fehérjével történő érint
kezésére — azaz a táplálékban levő 
fehérjére — jön létre.

Ennek az immun-reactiónak a 
kiküszöbölésére a szerzők már ko- 
íábban is adtak fehérjementes, de 
aminosavakat tartalmazó étrendet. 
Ennek jó hatása bátorította őket 
arra, hogy randomizált, kontrollált 
formában is alkalmazzák ezt az ét
rendet.

Huszonegy akut Crohn-betegség
ben szenvedő egyént randomizációs 
módszerrel két csoportba osztottak. 
Az egyik csoport (11 Ibeteg) 4 héten 
keresztül csak orálisán adott, fe 
hérjét nem tartalmazó étrendet ka



pott (Vivonex, 40—60 kal/kg-os dó
zisban adva). A másik csoport (10 
beteg) 0,75 mg/kg prednisolont ka
pott, melyet két hét múlva csökken
tettek. Az eredményeket 4, majd 12 
hét múlva értékelték.

A két csoport betegei a nem, a 
betegség kiterjedése, helye, labor, 
értékek stb. szempontjából összeha
sonlíthatók voltak. A betegség ak
tivitását score módszerrel értékel
ték, tehát minél magasabb volt a 
pontszám, annál súlyosabb volt a 
betegek állapota. A score rend
szer alapját a betegek fizikai jólé
te (munkavégző képessége, aktivi
tása), a hasmenés száma, hasi re
sistentia jelenléte, hasi nyomásér- 
zókenység, a betegség szövődmé
nyei (szem, bőr, ízületi panaszok, 
fistula jelenléte ) képezte. Ilyen mó
don a szteroidot kapók csoportjá
nak score értéke 7,8, a másik cso
porté 8,3 volt.

Eredmények: mindkét csoport
ból 2—2 beteg a kezelés első 10 
napján különböző okokból kima
radt. A többi esetben (8-ban a szte- 
roiddal kezelt csoportból és 9-ben a 
diétás csoportból) a kezelés után 4 
héttel kifejezett javulást tapasztal
tak. Ezt követően mindkét csoport
ból egy-egy betegnél a kezelés 5., 
ill. 6 hetében relapsus következett 
be.

Így tehát 12 hét múlva a szte- 
roiddal kezeiteknél 7 beteg, a diétás 
csoportban 8 beteg volt remissió
ban. Ezek szerint az elemi diétára 
ugyanolyan javulás következett be, 
mint a szteroid adása után, mind
össze az volt a különbség, hogy a 
szteroidot kapók testsúlya a 12. hé
ten lényegesen több volt. A We-ér- 
ték egyformán jelentősen javult, 
míg pl. a haemoglobin és albumin 
szintje lényegesen jobb volt a diétás 
csoportban.

Nem gondolják, hogy ez az ered
mény placebo hatás lenne. Véle
ményük szerint ez az első kontrol
lált, randomizált tanulmány, mely
ben a betegék az elemi diéta mel
lett gyógyszeres kezelésben nem ré
szesültek. A fő nehézséget abban 
látják, hogy a betegeket nem köny- 
nyű erre az íztelen diétára szoríta
ni, tehát a nővér, orvos meggyőző, 
bátorító magatartása elengedhetet
len. Vannak akik föltételezték, 
hogy az elemi diéta jó hatása 
abban állma, hogy megváltozik a 
széklet baktérium flórája, ezt azon
ban ők nem tudták igazolni.

Az elemi diéta jó hatását abban 
látják, hogy ez a tápanyag már a 
vékonybél felső szakaszában felszí
vódik, tehát nem kerül a gyulladt, 
károsodott bélbe. Ebből következik, 
hogy a gyulladt bélszakasz idegen 
fehérjére történő immunválasza 
elmarad, mely pedig a krónikus 
gyulladásos folyamatot ronthatja. 
Eredményeik alapján úgy vélik, 
hogy az elemi diéta a Crohn-be- 
tegség aktív stádiumában therapiás 
alternatívát jelent, nem toxikus, ki- 
terjedtebb alkalmazása komoly 
megfontolást igényel.

Győrffy Árpád dr.

Nyelőcső bougienage szimpto
matikus diótörő oesophagus beteg
ségben. (Egy elsődleges nyelőcső 
motilitási zavar.) Winters, Ch. és 
mtsai (Gastroenterology Division, 
Internal Medicine Department, Na
val Hospital Bethesda): JAMA, 
1984, 252, 363.

A gastroenterológiai gyakorlat
ban a nem kardiális eredetű mell
kasi fájdalmak kivizsgálása és gyó
gyítása gyakori feladat. A traktus 
organikus láziéinak kizárása után 
oesophagus motilitási vizsgálatokat 
végzünk, ahol az esetek egy részé
ben megállapítható, hogy a beteg 
panaszainak oka nyelőcső motilitá
si zavar (ny. m. z.). A fájdalmas 
ny. m. z. klasszikus példája a dif
fúz oesophagealis spasmus; valóság
ban ritkán találkozni vele. A leg
gyakoribb ny. m. z. sokak szerint a 
diótörő oesophagus (nutcracker 
oesophagus). A betegséget először 
1979-ben írták le, a distális nyelő- 
c.sőrészből eredő nagy amplitúdójú, 
általában hosszan tartó perisztalti
kus kontrakciók jellemzik. Bár 
a betegek ritkán válnak munkakép
telenné, a tünetek kellemetlenek és 
gyakran krónikusak. Kezelése nem 
megoldott. Fájdalmakkal járó ny. 
m. z.-okban sokféle farmakont pró
báltak ki (nitrátok, anticholinergi- 
cumök, sedatívumok, antacidák, 
hydralazin hydrochlorid és kal
cium-csatorna gátlók), de sajnos a 
tüneteket egyik gyógyszer sem csil
lapította megfelelően. Az irodalom
ban szórványosan fellelhető a 
szimptomatikus ny. m. z. ibougie- 
nageos gyógyítása. A bethesdai 
munkacsoport prospektiv, rando
mizált, kettős vak, cross-over ta 
nulmányt készített a nyelőcső bou
gienage hatásának objektív leméré- 
sére.

A szerzők 8 beteget vizsgáltak, 
akik megfeleltek a következő köve
telményeknek: 1. legalább egy éve 
fennálló mellkasi fájdalom és/vagy 
dysphagia, 2. mérhetők a diótörő 
oesophagus manometriai kritériu
mai (10 korty víz lenyelése után a 
distalis nyelőcső részben az átlagos 
perisztaltikus amplitúdó 120 Hgmm 
vagy nagyöbb, és normális peris- 
taltika szekvencia megfigyelése). A 
vizsgáltaknak nem volt organikus 
nyelőcső betegségük.

Előzetesen minden betegben 
megtörtént az anamnesis-felvétel, 
fizikális és EKG-vizsgálat, mellkas 
rtg, bárium nyeletéses nyelőcső- 
vizsgálat vagy endoscopia. A nyolc 
beteg (7 nő és 1 férfi) közül mind
egyiknek volt mellkasi fájdalma és 
egy kivételével nyelési nehézsége
ket is panaszoltak. Az életkor 38— 
74 (átlag 61) év között mozgott. A 
kezelés előtt manometria történt, 
ezt követően a betegek 2 hétig na
ponta 0—10-ig pontozták a mell
kasi fájdalmak és dysphagia sú
lyosságát. Ezután 2 csoportba osz
tották őket; a therapiás csoportban 
54 Ch (18 mm), a placebó csoport
ban 24 Ch (8 mm) vastag bougie- 
val végeztek tágítást. A szerzők a

24 Ch-es bougie-t hatástalannak, 
az 54 Ch méretűt therapiásnak 
gondolták. A betegek egy kivétellel 
nem tudták a tágítók méretét. A 
második manometria a tágítás után 
48—72 órán belül történt, utána a 
betegek 4 hétig vezették naplóju
kat, és ezzel a tanulmány első része 
befejeződött. Négyhetes szünet után 
a résztvevők 2 hétig újra a bazális 
pontszámokat írták naplójukba, a 
csoportokat felcserélték, manomet- 
riát, majd tágítást végeztek, mely 
után 48—72 órán belül került sor az 
utolsó nyomásmérésre. A betegek 
ezt követően újból 4 hétig vezették 
naplóikat. A statisztikai elemzést 
2 mintás t-próbával végezték.

A mellkasi fájdalmak átlagát je
lentő pontszámok tekintetében 
szignifikáns különbséget találtak 
a kezdeti és a kezelés utáni érté
kekben, viszont ez a tágító eszkö
zök vastagságától független volt. A 
dysphagiát értékelve nyilvánvaló, 
de nem szignifikáns pontszámcsök- 
kenés mutatkozott a bougienage 
után, amit a tágító eszköz mérete 
nem befolyásolt. Manometriával 
sem az alsó oesophagus sphincter 
nyomásának, sem pedig a peristal- 
tikus amplitúdó nagyságának vál
tozása nem mutatott szignifikáns 
eltérést a kezelés után.

Szimptómás diótörő oesophagus 
betegségben tehát a szerzők nem 
tudták megerősíteni a therapiás 
nyelőcső bougienage objektív ha
tásosságát. A mellkasi fájdalmak 
súlyosságának csökkenését a szoros 
orvos-beteg kapcsolattal hozzák 
összefüggésbe, ezt fontosabbnak 
ítélik a bougie-k méreténél. Mivel 
az oesophagus bougienage invazív 
beavatkozás — 0,04—0,2%-ban
nyelőcső repedéshez vezet — a the
rapiás dilatátorral végzett tágítást 
csak akkor ajánlják, ha minden 
más kezelési mód ellenére a beteg 
panaszai perzisztálnak, vagy ha a 
kis átmérőjű eszközzel végzett tá 
gítás nem vezet eredményhez.

Szalóki Tibor dr.

Nyelőcső-papilloma — a laphám- 
carcinoma potenciális praecursora?
Ottenjann, R., Kühner, W., Wein- 
gart, J. (I. Med. Abt. des Städti
schen Krankenhauses München- 
Neuperlach): Dtsch. med. Wschr. 
1984. 109, 613.

A nyelőcső-papilloma etiologiája 
ismeretlen, feltételezik, hogy hu
man papilloma vírus (HPV) okoz
hatja és gyulladásos eredetű lehet. 
Űjabban sikerült csak a nyelőcső 
popillomáj ából HPV-antigént ki
mutatni.

A szerzők endoscoposan 9 hónap 
alatt 12 beteg nyelőcsövében 15 
papillomát fedeztek fel (11 nő és 1 
férfi, átlagos életkor 60,8 év), ami 
arra utal, hogy a nyelőcső-papillo
ma előfordulása nem ritkaság. Nők
nél gyakrabban fordul elő.

A nyelőcső-papilloma széles ala
pú, fehéres, felszíne érdes, sze
mölcsszerű, átmérője néhány mm-



töl 5 mm-ig terjed. Eseteik között 
csak két papilloma átmérője volt 5 
mm-nél több, 10 esetben csak egy 
papillomát láttak a nyelőcsőben, 
egy beteg esetében két, egy másik 
betegben három papilloma fordult 
elő. Hét papilloma a nyaki oeso- 
phagusban a fogsortól számítva 25 
cm-en belül, a többi papilloma 25 
cm-től distálisabban helyezkedett 
el. Ezek közül két papilloma a car- 
diia közelében volt.

Az endoscopia és a biopsia lehe
tővé teszi a nyelőcső-papilloma 
pontos elkülönítését egyéb nyelő
cső-elváltozásoktól, így pl. a granu
laris sejtes tumoroktól (ezek sima 
felszínűek, gyakran sárgák, ulcerá- 
lódhatnak, biopsiánál nagyon ke
mények) vagy a glycogent raktáro
zó akanthosistól (ezek általában la
posabbak, nem fehérek, idősebb be
tegekben gyakoriak). Újabb közle
ményekből vált ismertté, hogy a 
HPV kapcsolatban van a méhnyak 
és egyéb lokalizációjú dysplastikus 
és malignus laphám-tumorokkal.

Jelenlegi ismereteink alapján a 
nyelőcső-papilloma potenciális sze
repe a nyelőcső laphám-carcinomá- 
jának a kialakulásában felvethető, 
ezért a nyelőcső-papilloma eltávo
lítása (fogóval, hurokkal) talán tu
mor prophylaxist jelenthet. Továb
bi vizsgálatok szükségesek azonban 
a HPV szerepének a tisztázására a 
nyelőcső-oarcinoma genesisében.

Kisfalvi István dr.

Somatostatin és ranitidin a felső 
tápcsatorna iatrogen vérzéseiben.
Coraggio, F. és mtsai (Nápolyi 
Egyetem, Nápoly, Olaszország): 
Brit. med. J. 1984, 289, 224.

Gyakran találkozhatunk olyan 
vérzésekkel a tápcsatorna felső 
szakaszában, melynek hátterében 
steroid- vagy nem-steroid gyulla
dáscsökkentő készítmény szedése 
áll. A közelmúltig ennek a kezelése 
a következő volt: fékvés, .szedálás, 
vérátömlesztés, jeges vízzel történő 
gyomoröblítés és szükség esetén 
műtét. Legújabban a betegek H,- 
receptor-antagonistákat és soma- 
tostatint is kapnak. Ez utóbbi egy 
ubiquitaer tetradekapeptid hormon, 
mely gátolja a gyomorsav és a 
pepsin elválasztását, csökkenti a 
serum gastrinszintjét, valamint a 
gyomormotilitást és a splanchni- 
kus vérátáramlást. A szerzők ennek 
alapján iatrogen eredetű felső 
gastrointestinalis vérzésben szen
vedő betegeik kezelésében össze
hasonlították a somatostatint, a ra- 
nitidint és a placebót.
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60 férfi és nőbeteget vettek be 
összeállításukba, ákiket a felső 
gjmmor-b'élcsatorna szakaszból ere
dő komolyabb vérzéssel vettek fel: 
életkoruk 60 év alatti volt. Kór
előzményükben gyulladás csökkentő 
készítmény szedése szerepel. A vér
zés forrása: gastritis haemorrhagica 
(31 eset), gyomorfekély (15) és 
nyombélfekély (14), melyet sürgős

endoscopiával kórisméztek. E 60 
beteget randomizálva 20-as csopor
tokba osztották és csoportonként iv. 
somatostaitinnal, ranitidinnel, illet
ve placebóval kezelték. A vérzést 
akkor vették megszűntnék, ha a 
kezelés abbahagyása után legalább 
12 órával tiszta volt a gyomoröb- 
lítőfolyadék; ekkor megismételték 
az endoscopiát. Tartós eredmény
nek a legalább 120 órás recidiva- 
mentességet értékelték.

Eredmények: a somiatostatinmal 
kezelt 20 beteg közül 19-nek meg
szűnt a vérzése, tehát, mindössze 
egyetlen beteg szorult sebészi meg
oldásra; ugyanez a ranitidin-cso- 
port'ból 10-nek, a placebo-csport- 
ból pedig 8-nak adódott. Utóbbihoz 
viszonyítva csak a somatostatinnal 
elért eredmény szignifikáns.

A szerzők véleménye saját ta
pasztalatuk alapján az, hogy a so
matostatin a leghatásosabb a gvul- 
ladáscsökkentő készítmények által 
előidézett gastrointestinalis vérzé
sek kezelésében. Major László df

Toxikus megacolon: a betegség 
végső kimenetele sikeres konzerva
tív kezelés után. Grant. C. S., Do- 
zois, R. R. (Dept. Surg. Mayo Clin. 
Rochester, Minnesota 55905): 
Amer. J. Surg. 1984, 147, 106.

A toxikus megacolon nevű be
tegséget több mint 30 éve ismerjük. 
Ezt a betegséget úgy fogták fel, 
mint akut fulmináns bélbetegsóget, 
amely a colitis ulcerosa és a Crohn- 
betegség 13n/0-ában fordul elő. A 
betegek 30%-ában a toxikus mega
colon mint betegségük első mani- 
fesztációja jelenik meg. A leggya
koribb halálok a perforatio. Vita 
tárgya az, hogy a gyors sebészeti 
beavatkozás, vagy a konzervatív 
kezelés a ■ választandó eljárás. A 
szerzők tanulmányozták azt, hogy 
mi a betegek végső sorsa konzerva
tív kezelés után. Vajon azt végleges 
megoldásnak, vagy műtéti előkészí
tésnek kell-e tekinteni.

A Mayo klinikán 1954—1975-ig 38 
beteget kezeltek konzervatíve gyul
ladásos betegséghez társult toxikus 
megacolonnal. A műtéttel kezelt 90 
beteget és a gyógyszeres kezelés 
közben meghalt 3 esetet nem vet
ték be a tanulmányba. A gyógvsze- 
szeresen kezelt 21 férfi és 17 nő 
(életkoruk 13—80 évesig terjedt) 
közül a toxikus megacolon 32 eset
ben colitis ulcerosához és 6 eset
ben Crohn-betegséghez társult. A 
végső kimenetelt 3—22 évig (átla
gosan 13 évig) követték. A beteg
ség 34 betegben az egész vastagbél
re. 2-ben a flexura hepaticára. 2- 
ben a flexura lienalisra terjedt ki. 
A konzervatív kezelés a követke
zőkből állott: intravénás krisztal- 
loid oldat, vér, albumin, cortiooste- 
roido’k, antibiotikumok, sulfosala- 
zin.

A javulás 4—14 nap múlva állott 
be. 7 betegnél másodszor is fellépett 
az akut, fulmináns colitis, vagy ki
újult a toxikus megacolon. 18 beteg

esetében (47%-ban) vált szükséges
sé későbbi időpontban a vastagbél 
resectio. Ezek közül sürgős volt a 
beavatkozás 15 esetben. 4 beteg 
halt meg 17, 12, 6 és 3 évvel az 
eredményes gyógyszeres kezelés 
után; egy vastagbélrák-áttétékben, 
a többi három a toxikus megaco
lonnal összefüggésbe nem hozható 
betegségben. Egy nő lett terhes és 
abortált a betegség lefolyása ide
jén. Egy beteg kapott (bakteriális 
endocarditi,st és emiatt aorta billen
tyűt kellett sürgősen beültetni. A 
colectomiáknak nem volt műtéti 
halálozása. Valójában a 38 beteg 
közül csak 6 (16%) javult 48 óra 
alatt és ezt tartós eredmény követ
te.

Az eredmény szegényesnek 
mondható és ez megerősíti a szer
zőket aíbban a véleményükben, mi
szerint a toxikus megacolon gyógy
szeres kezelését csaknem kizáróla
gosan úgy kell tekinteni, mint a 
fenyegető műtét előkészítését.

Páka László dr.

Л heveny pancreatitisben végzett 
diagnoszikai tesztek és eljárások.
Moossa, A. R. (Dept. Surg., Univ. 
of Calif., San Diego, CA, 92103 
USA): N. Engl. J. Med., 1984, 311, 
639.

A heveny pancreatitis diagnoszti
kájában az utolsó évtizedék jelen
tős változásokat hoztak. A kalifor
niai szerző összefoglaló közlemé
nyében sorra veszi a korábban és 
jelenleg is használatos diagnoszti
kai teszteket és 'azokat az eljáráso
kat is, melyek csak most kezdenek 
polgárjogot nyerni a heveny panc
reatitis diagnosztizálásában.

A beteg kórelőzményi adatainak 
gondos figyelembevételével sokszor 
nagyabb nehézség nélkül is el lehet 
jutni a kórisméhez, de régen is, 
most is számos laboratóriumi és 
egyéb vizsgálatot szöktünk igény
be venni a biztos diagnózis felállí
tásához. Ez utóbbival kapcsolatban 
többen helyezkednék arra az állás
pontra, hogy biztos diagnózis csak 
műtéttel, vagy sectióval igazolható, 
tehát a szerv megtekintésével. A 
szokásos vizsgálatok közül rendsze
resen el szoktuk végeztetni a serum 
és vizelet amylase szintjének meg
határozását, továbbá lehetőség sze
rint a serum lipase szintjének vizs
gálatát, valamint a vérkép, és több 
vérkémiai paraméter ellenőrzését. 
Ez utóbbiak közül a serum me- 
thaemalbumin, trypsin, elastase 
vizsgálatok értéke limitált, a serum 
ribonuclease szintjének, úgyszintén 
a plasma fibrinogen szintjének 
meghatározása csak most van el
terjedőben. Hozzátartozik a diag
nosztikához az artériás vérgáz-meg- 
határozás, a has és a mellkas radio
lógiai vizsgálata, legújabban pedig 
a pancreas computer tomographiá- 
ja és az epehólyag ultrahang-vizs
gálata

A tápcsatorna kontrasztanyagos 
ellenőrzése, valamint a különböző 
módon végzett cholecystognaphiák



indirekt módon segíthetnek a pon
tos kórisimézésben, de a szerző sze
rint is adott esetben nem mindig 
perdöntőek.

Az újabb, célzott vizsgálatok kö
zül a heveny pancreatitis szövőd
ményeinek diagnosztizálására ter
jedőben van a hasi angiographia, 
valamint .annak figyelembevételé
vel, hogy a heveny pancreatitis 
igen gyakran a biliaris tractus be
tegségeihez társul, az ERCP és a 
PTC vizsgálata, melyek közül a 
sorrendet tekintve (és megfelelő 
jártasságú vizsgálót) az ERCP az 
első.

A betegség súlyosságának, s ettől 
függően a sebészi beavatkozás el
bírálására különböző faktorokat 
szoktak figyelembe venni, közü
lük a Ranson és Pasternack-íéle 
csoportosítás a legismertebb (J. 
Surg. Rés., 1977, 22, 79.), ez 11 olb- 
jektivizálható adatból következtet a 
beteg sorsának további alakulására 
(55 év feletti életkor, leukocytosis, 
11 mmold-nél magasabb éhgyomri 
vércukor, 2 mmol/l-nél alacsonyabb 
serum calcium stb.).

(Ref.: A szerző igen jó didakti 
kus összeállításából hiányolható, 
hogy a serum amylase-szint je szá 
mos extrapancreatikus betegségben 
is magasabb lehet. Ennek fényében 
kell értékelni szerzőnek azt a mon
datát, mely szerint normális amy- 
lase-szint mellett a heveny panc
reatitis diagnózisa me gkérdő jelez-

Iványi János dr.

Műtét, vagy konzervatív kezelés? 
Üj szempontok a vérző gastro-duo- 
denalis fekélyek sürgős endoscopos 
leleteinek további differenciálása 
terén. Wirtz, H. J. és mtsai (Chir. 
Universitätsklinik Kiel): Chirurg, 
1984, 55, 444.

A szerzők az 1981—82. években 
234, a felső gyomor-bél traktusból 
vérző betegnél végeztek sürgős 
endoscopiát. Az esetek 98%-ában 
tudták lokalizálni és identifikálni a 
vérzés eredetét, amely leggyakrab
ban fekélyből (28%-ban gyomorfe
kélyből. 24%-ban nyombélfekély- 
ből) származott. Ezen kívül erosio 
19%-ban, oesophagus varix 17%- 
ban, Mallory—Weiss-syndroma 7%- 
ban, egyéb 3%-ban szerepelt a vér
zés okaként.

A Foresí-féle beosztást (Fi =  ak
tív vérzés, F2 =  vérzés nyomai ész
lelhetők, F:; =  vérzés nyomai nem 
észlelhetők) a szerzők kiszélesítet
ték az alábbiak szerint: Fba =  fecs
kendező vérzés, Fi ,ъ= szivárgó vér
zés, F; ,g =  szünetelő vérzés nagy 
érlumennel, F2>g =  szünetelő vérzés 
kis érlumennel, F2,c =  a fekély alap
ja eoagulummal fedve, F2 ,d= sötét 
fekélyalap, F3 =  lezajlott vérzés 
jelei nem észlelhetők.

Lehetőleg késlekedés nélkül vég
zik az endoscopiát. Ha normál gyo
morszondával .nem sikerül a vér el
távolítása a gyomorból, ujjnyi vas
tag gumicsövet alkalmaznak a gyo
mormosásra. Endoscopos vérzés

csillapításra Neodyn-YAG-lasert 
használnak. Üjabban mind gyakrab
ban Aethoxyl-Sklerollal .sklsrotizá- 
nak. Konzervatív therapia céljára 
cimetidmt, pirenzepint, antacidu- 
mot alkalmaznak.

Fekélyből eredő aktív vérzést rit
kán tudtak megszüntetni, legtöbb
ször sürgős műtét vált szükségessé. 
Eredményes vérzéscsillapítás után, 
és a .már nem vérző fekélyeket le
hetőleg konzervatíve kezelték. Csak 
újabb vérzés esetén végeztek sür
gősen műtétet. Az Fj csoportba tar
tozó gyomorfekélyesek 88%-át, a 
nyombélfekélyesek 67%-át kellett 
operálni. Míg az Fi,a csoportba tar
tozókat csaknem minden esetben 
műtötték, addig az Ft ,ь típusú be
tegeknél, sikeres vérzéscsillapítás 
után a konzervatív kezelést része
sítették előnyben. A nagy érlumenű 
(F2,g ) gyomorfekélyesek 91%-át, a 
nyombélfekélyesek 100%-át — egy 
kivétellel —, recidív vérzéskor kel
lett operálni. A kis érlumenű (F2,g) 
gyomorfekélyesek 2,29%-ánál, a 
nyombélfekélyesek 17%-ánál for
dult elő recidív vérzés. Ezek a be
tegek — egy kivételével —, kon
zervatív therapiára gyógyultak. 
Coagulummal fedett (F2,c) ulcus 
duodeni esetében 47%-ban, ulcus 
ventriculi.nál 30%-ban vált szüksé
gessé a műtét. Az F2, a eseteik nem 
voltak értékelhetők. F3 csoportba 
tartozó gyomorfekélyesek 40%-ia és 
valamennyi nyombélfekélyes 'beteg 
konzervatív therapiára gyógyult.

A vérző gyomorfekélyes betegek 
24%-a, a nyombélfekélyesek 18%-a 
halt meg.

A szerzők véleménye szerint vérző 
gastro-duodenalis fekély miatt vég
zett sürgős gastroscopia nemcsak 
diagnoszti'kailag szükséges, hanem 
prognosztikailag is jelentős. A se
bész nagyrészt a gastroscopos lelet 
alapján dönti el, hogy műtéti, vagy 
konzervatív therapia indokolt.

Viczián Antal dr.

RheumatoEogia
A rheumatoid arthritis okának 

egy újabb vírusjelöltje. Brown,
К. A. (St. Thomas Hospital Lon
don) :Nature, 1984, 309, 582.

Annak az iskolának a hívei, 
amely szerint a rheumatoid arthri
tist (RA) egy ismeretlen vírus 
okozza, nagy örömmel üdvözöl
hetnek egy nemrég megjelent 
közleményt. (Simpson és mtsai: 
Science, 1984, 223, 1425). Ez arról 
számol be, hogy az USA három 
kutaitócentrumával közös, több éves 
munka után egy új parvovírust izo
láltak, amely feltehetően a RA oko
zója. Simpsonnak és munkatársai
nak ez oly módon sikerült, hogy 
RA- s betegek synovialis sejtjeit 
együtt tenyésztették emberi tüdő 
fibroblastjaival, vagy tengerimalac- 
foetus synovialis sejtjeivel, majd 
azt szopós egerekbe passzálták. Az 
izolált ágenst RA-l-nek nevezték 
el és további vizsgálatokban meg'

figyelték, ha azt Swiss—Webster 
egerek agyába injiciálták, súlyos 
neurológiai betegséget, ha a perito- 
neumba fecskendezték, conjunctivi- 
tist, alopeciát, növekedési zavaro
kat okozott. Az infectiós részecskék 
nagyságukban, morphologiájukban, 
valamint fizikai és kémia behatá
sókkal szembeni resistentiájukban 
parvovírusokra emlékeztetnék.

A parvovírusok a legkisebb DNA 
vírusok közé tartoznak és két fő
csoportjuk van Az egyik szaporodá
sához adenovirus társfertőzés szük
séges (adeno-associated), a másik 
csoport önállóan is szaporodik 
(adeno-independent). Háziállatokat 
megbetegítenek, így macskákon 
enteritist, panleukopeniát, kutyá
kon hepatitist okozhatnak. Az em
beri parvovírusókat (HPV) tünet
mentes véradók Hepatitis В anti
génre történt szűrése kapcsán fe
dezték fel. Ezt az adeno-indepen- 
dens csoporthoz tartozó vírust 
gyakran 1319-vírusnaik is nevezik 
és beigazolódott, hogy emberen 
különböző lázas betegségeket okoz
hat. Ezekkel laboratóriumi sejtkul
túrák könnyen fertőződhetnek fő
képp együtt-tenyésztés vagy pas
sage folyamán, Simpsonnak azon
ban sikerült minden előzetes mani
puláció nélküli synovialis sejtek 
egéragyba fecskendezésével az RA- 
1 jelenlétét igazolni. Megjegyzendő, 
hogy az RA-1 antigén nem reagált 
egyéb betegségéket okozó parvovi
rus antiserumokkal, viszont egy to
vábbi vizsgálatsorozat RA betegek 
synovialis sejtjeiből caesium chlo- 
riddal nyert fractiók reagáltak az 
RA-1 vírus elleni antitestekkel. Ér
dekes, hogy a menyét betegség 
(Aleutan mink disease) kórokozó 
ágense ugyancsák parvovirus. Ez 
egy lassan progrediáló fatális 
megbetegedés hypergammaglobu- 
linémiával, anaemiával, immun- 
complex-okozta enteritissei és 
glomerulonephritissel, amely jelek 
egy autoimmun betegségnek felel
nek meg.

Nincs ugyan bizonyíték arra, 
hogy a parvovirus direkt okozna 
synovitist, de különleges affinitást 
mutat olyan sejtekhez, amelyeknek 
magas mitotikus aktivitása van, 
ilyenek az aktivált lymphocyták és 
endothelsejtek. Ez, valamint a szó
ródása monocyrták segítségével, 
olyan tulajdonságok, amelyek alap
ján feltételezhető, hogy polyarthri- 
togen agens. Simpson kutatásairól 
korai volna véleményt mondani, 
meg kell vámunk az RA-1 vírus 
különböző módszerekkel történő 
pontos jellemzését és esetleges vo
natkozásait egyéb vírusok felé, 
amelyek szaporodását befolyásol
hatják. Mindenesetre Simpsont és 
munkatársait dicséret illeti meg 
kitartó munkájukért, amely tele 
van csaknem leküzdhetetlen bioló
giai és technikai nehézségekkel.
Bármi legyen is a végeredmény 
nagy érdemük, hogy érdeklődést 
keltettek egy olyan kutatási terület 
iránt, ahol az előrelépés égetően 
szükséges. Divényi Albin dr. 171



Emberi parvovirus arthropa
thia. White, D. G. és mtsai (Pub
lic Health Laboratory, Royal Uni
ted Hospital Bath; P. H. L. Service 
Virus reference Laboratory; Cent
ral Public Health Laboratory Lon
don; and Royal National Hospital 
for Rheumatic Diseases, Bath): 
Lancet, 1985, I, 419.

A szerzők célkitűzése az volt, 
hogy bizonyos fertőzések és arthri
tisek közötti összefüggéseket tisz
tázzanak és olyan újabb diagnosz
tikai és prognosztikai jellemzőket, 
markereket találjanak, amelyek 
segítségével a rheumatoid arthritis 
korai formáit megkülönböztethetik 
a fertőzésékhez csatlakozó reactiv 
arthritisektől. Ezért intézetükben 
Bathban, a korai synovitisek (early 
synovitis) vizsgálatára egy részleget 
állítottak fel, ahol újabb megfigye
lések hatására—főképp vírusbeteg
ségek, többek között az emberi par
vovirus (human parvovirus =  HPV) 
fertőzések és az azok ‘kapcsán ki
alakuló synovitisek közötti vonat
kozásokat megvizsgálhatják. Ezután 
felkérték a gyakorló orvosokat, 
hogy heveny ízületi panaszokkal 
jelentkező betegeiket mielőbb küld
jék az intézet új osztályára. Elöljá
róban elmondják, hogy a HPV-t 
tünetmentes véradók serumában 
fedezték fel és azóta bebizonyoso
dott, hogy emberen lázas betegséget 
okozhat, gyermekeken csaknem 
mindig jellegzetes bőrkiütéssel 
(erythema infectiosum), felnőtteken 
a bőrelváltozások ritkák, ezeken in
kább mozgásszervi panaszok (ala
kulnak ki.

Fentiek értelmében 1979 májusa 
és 1980 augusztusa között osztá
lyukra beküldött 180 beteg vér
mintáiban megvizsgálták a cyto
megalovirus, mumps, varicella-zos
ter, adenovírusok, influenza A- és 
B-vírusdk, mycoplasma pneumo
niae és psittacosis-LGV-agens elle
ni complement fixáló antitestéket, 
valamint az 1980 februárig küldött 
102 beteg serumában rubeola IgM 
Yersinia enterocolitica agglutináló 
és Paul Bűnnel heterophil antites
teket is. Három évvel később ennek 
a beteganyagnak 153 fennmaradt se- 
rumát radioimmunoassay módszer
rel megvizsgálták HPV antigénre 
és HPV-specifikus IgM és IgG anti
testekre. Azokban az esetekben, 
ahol a kapott eredmények friss 
HPV fertőzésre utaltak, retrospék- 
tive átvizsgálták a klinikai, labora
tóriumi és epidemiológiai adatokat 
a kórházi feljegyzésekben. A 153 
serumból 19-ben tudtak magas ti- 
terben HPV specifikus antitesteket 
kimutatni, mégpedig 12 esetben az 
IgM, 7 esetben az IgG volt erősen 
emelkedett, ami az előbbiekben 
egy friss, utóbbiakban egy nemrég 
lezajlott HPV-fertőzést igazolt. 
HPV antigént egy serumban sem 
találtak. Mikrobiológiai eredmé
nyeiket összegezve a fentieket azzal 
egészítik ki, hogy az 1980 
augusztusig vizsgált synovitises be
tegeikből további ötnél sikerült a 
fertőzéses vonatkozást igazolni,

mégpedig kettőnél gonorrhoeát, 
kettőnél a pozitív Paul Bűnnel 
reactio alapján Epstein—Barr-fer- 
tőzést és egy esetben rubeolát.

Ezután a szerzők a HPV-fertőzés- 
sel kapcsolatos klinikai megfigye
léseiket ismertetik. A vizsgált 153 
synovitises beteg között 104 nő és 
49 férfi volt. A 19 friss HPV-fertő- 
zés serologiai jeleit mutató beteg 
mind nő volt, átlagosan 38 év élet
korral. Közülük 18-on egy akut, ke
vésbé súlyos, symmetrikus poly- 
arthritist észleltek, amelyik 10 eset
ben a kezeken, 7 esetben a térdízü
leteken kezdődött, majd ráterjedt a 
csuklókra, bokákra, könyökökre és 
vállakra. A folyamat két ízben a 
nya'ki, egyszer az ágyéki gerincet is 
érintette, három betegnek pedig ki
zárólag felső végtag fájdalmai vol
tak. A heveny folyamat két hét 
alatt többnyire megnyugodott, de 17 
esetben egyes tünetek hónapokig, 3 
betegen 4 évnél tovább is fennáll
tak vagy időnként kiújultak. Ma
radandó ízületi károsodást azon
ban a tünetek hosszabb ideig tartó 
fennállása után sem észleltek. A 
prodromális tüneteket vizsgálva ki
derül, hogy az ízületi panaszokat 
megelőző két hónap folyamán 8 
beteg influenzaszerű, 4 gastrointes
tinalis tüneteket és további 4 bőr
kiütéseket észlelt magán. A HPV- 
fertőzés forrását 7 esetben sikerült 
valószínűsíteni: 4 beteg — köztük 
egy tanító — kiütéses gyerekekkel 
foglalkozott, 3 pedig rendszeresen 
érintkezett influenza-szerű beteg
ségben szenvedőkkel.

Az ismertetett 19 beteg laborató
riumi eredményei általában nor
málisak vagy attól csak kissé elté
rőek voltak. Kiemelésre érdemes 
a 15 esetben észlelt igen magas se
rum IgM (2,4—6,7 g/1), ami erősen 
emelkedett volt még hónapok múl
va is. Antinuclearis antitesteket 
egyszer sem, immuncomplexeket 
csak igen alacsony titerben, rheu
matoid faktort egy esetben találtak. 
Synovialis biopsiát 2 betegen vé
geztek, egyiket a synovitis kialaku
lása után 2 héttel, a másikat 23 hó
nap múlva, A korai vizsgálat nem 
mutatott specifikus gyulladásos in- 
filtrációt, csak fokozott vascularisa- 
tiót és oedemát, a késői vizsgálat 
negatív volt

Vizsgálataik és eredményeik 
megbeszélésében a szerzők kifejtik, 
hogy a részletesen ismertetett 19 
esetben a HPV fertőzés legfőbb 
bizonyítékának a magas anti-HPV 
antitest titert tekintették. 9 beteg
ség kialakulásában a nem fontos 
szerepére utal, hogy minden bete
gük nő volt, bár újabban mások a 
kórképet férfiakon is észlelték. Há
rom esetük mindenben megfelelt az 
ARA kritériumok szerinti definitiv 
rheumatoid arthritisnek, mégis a 
laboratóriumi és serologiai jelek 
hiánya miatt nem tartják valószí
nűnek, hogy a HPV-fertőzés ilyen 
betegséget okozna. Kétségtelen 
azonban, hogy ezek az esetek 
könnyen diagnosztizálhatok a rheu
matoid arthritis korai vagy benig

nus formáinak. Megemlítik, hogy 
egy kutatócsoportnak nemrég si 
került rheumatoid arthritises bete
gek synoviumából egy RA-1-nek 
elnevezett parvovírust izolálni, de 
úgy tűnik, hogy az serologiailag 
különbözik az általuk vizsgált 
HPV-től. ö k  nem kísérelték meg a 
vírust kimutatni sem synoviumból, 
sem a synovialis folyadékból. Vizs
gálataik idején intézetük vonzás- 
körzetében erythema infectiosum 
és rubeola járvány zajlott le, ennek 
ellenére rubeolával vonatkozásba 
hozható synovitist csak egyet ész
leltek. Ezért feltételezik, hogy a 
vírusarthropath iáiknak aránylag 
gyakori oka a HPV-fertőzés és a 
huzamosabban fennálló formáik 
esetén érdekes volna DNA vizsgá
latokkal a vírus persistálását ki
mutatni.

(Ref.: A szerzők több érdekes 
megfigyelést ismertetnek, de a kér
dések megoldására alkalmazott 
munkamódszerükben nyugtalanító 
hiányosságok vannak. Ebben 
ugyanis döntően serologiai ered
ményekre támaszkodnak, a való
ban nagyszámú, 180 korai synovi 
tises betegüknél a fertőzéses vonat
kozásokat egyéb módon alig tisz 
tázzák és a klinikai aspektusokat 
meg sem említik. Részletesen csak 
a serumokban 3 év múlva vizsgált 
és akkor seropozitívnak bizonyult 
HPV-fertőzéses estekkel foglalkoz
nak. de a klinikai, laboratóriumi és 
epidemiológiai adatokat a kórla
pokból retrospektive keresik vissza. 
Indokolt lett volna nemcsak a 19 
HPV arthropathiás, de az összes sy 
novitises betegük tartós nyomon 
követése, sőt érdekes lenne a to
vábbiakban is. Közölt vizsgálataik 
alapján nem is volt lehetséges a 
rheumatoid arthritisekre jellemző 
új markereket találni vagy annak 
vonatkozásait a korai synovitisek 
felé tisztázni. Gyakorlati szempont 
ból fontos, hogy a fertőzéses vonat
kozások tisztázása nemcsak a ku
tató munka területén ütközik rend
kívüli nehézségekbe, de az anam- 
nézis vonalán is, mert a legtöbb be
teg nem emlékezik vagy nem tulaj 
donít jelentőséget a pár hét előtt le
zajlott kisebb hűlésnek, gyomor-bél 
panasznak vagy fejfájásnak. Vég
eredményben a szerzők legfőbb 
érdeme, hogy a HPV arthropathiák 
létezését bebizonyították, figyel 
meztetnek azok gyakorlati jelentő
ségére, amit egyébként az aberdee- 
ni vizsgálatok csaknem azonos 
eredményei alátámasztanak.

Meg kell azonban jegyezni, hogy 
sem a bath-i, sem az aberdeeni ku
tatócsoport megfigyelései nem jo
gosítanak fel annak eldöntésére, 
hogy a korai synovitisek vagy be
nignus formák átmehetnek-e a kró
nikus, alig befolyásolható betegség
be. Ezt hivéssel vagy nem hivéssel 
eldönteni nem lehet, hanem amint 
az a Nature közleményéből is ki
tűnik, csak rendkívül szívós és ab
szolút pontos kutató munkával.)

Divényi Albin dr.



Emberi parvovírusfertőzést köve
tő arthritis: klinikai és laborató
riumi ismertetés. Reid, D. M. és 
rntsai (Department of Rheumato
logy and Regional Laboratory, City 
Hospital, Aberdeen; and Depart
ment of Bacterology, University of 
Aberdeen, Foresterhill, Aberdeen): 
Lancet, 1985, 1, 422.

A skóciai Grampian területén fel
lépett erythema infectiosum járvá
nyok és az ezek folyamán észlelt 
arthritisek tették a szerzők számára 
lehetővé, hogy az alapbetegség és a 
következményes arthritisek össze
függéseit tanulmányozhassák. Ery
thema infectiosum esetek után már 
régebben is megfigyeltek arthritise
ket, de csak nemrég vált ismertté, 
hogy a betegséget az emberi .parvo
virus (human parvovirus =  HPV) 
okozza. A szerzők bevezetőjükben 
elmondják, hogy az utóbbi 20 év
ben egyre több vírusfertőzés után 
kialakuló polyarthritist írnak le, 
melyék közül a legismertebb a ru
beolát követő forma, de megfigyel
tek ilyen kórképeket Epstein—Barr, 
coxackie В, arbovirus és az emlí
tett HPV fertőzések után. A közle
ményben ismertetett vizsgálatokat 
42 ízületi bántalmakban szenvedő 
betegen végezték, akiken friss 
IlPV-fertőzést tudtak serologiailag 
igazolni. Betegeiket három csoport
ba sorolták olyanképpen, hogy az 
elsőbe az a 17 beteg került, akiket 
saját maguk folyamatosan észleltek 
és ezekről részletes klinikai és la
boratóriumi adatok állnak rendel
kezésre. A második csoportban 13 
arthritises beteg szerepel, ezekről 
az adatokat az őket kezelő gya
korló orvostól kapták meg. Végül 
a harmadik csoportba azt a 12 be
teget sorolták, akiknek adatait csak 
a virológiái laboratóriumnak kül
dött kérdőívek alapján dolgozták 
fel.

Betegeik korával, a prodromák- 
kal és bőrkiütésekkel, valamint az 
ízületi elváltozásokkal kapcsolatos 
észleléseket jól áttekinthető táblá
zatokon is bemutatják. Ezek sze
rint betegeiből 37 volt felnőtt, 
mégpedig 32 nő és 5 férfi, az 5 vizs
gált gyermek közül 3 volt fiú és 2 
leány. A nőbetegek átlagos életkora 
30, a férfiaké 39, a gyermekeké 8 év 
volt. 27 felnőtt közül csak 13 figyelt 
meg, illetve emlékezett prodromá- 
lis tünetre vagy bőrelváltozásra, ez
zel szemben egy rubeolaszerű bőr
kiütés minden gyermeken kiala
kult. A 25 klinikailag jól dokumen
tált felnőttnek szimmetrikus poly- 
arthritise volt, melyben legtöbbször 
a kezek kisízületei, majd gyakori
sági sorrendben a térdek, csuklók, 
a 'bokaízületek voltak megtámadva. 
Az első csoport minden betegén az 
ízületi duzzanatok mellett egy me
revség is kialakult, mely azonban 
nem mindig a reggeli órákban je
lentkezett. A heveny tünetek álta
lában négy hét alatt megnyugod
tak, de egy betegen kevesebb tünet
tel 6 hétig, egy másikon 24 hétig 
álltak fenn. Az utóbbinak mindkét 
vállízületén tartós adhaesiv capsu

litis alakult ki, további két beteg 
hosszabb ideig ízületi fájdalmaik
ról, kettő pedig állandó gyengeség
ről panaszkodott. A többi polyarth
ritis után súlyosabb következmé
nyek nem maradtak vissza. A kli
nikailag is észlelt három gyerme
ken az arthritisek aszimmetriku
san kezdődtek, huzamosabb ideig 
álltak fenn, mint a felnőtteken és 
egyikükön a klinikai kép polyarti- 
cularis típusú juvenilis chronikus 
arthritisnek felelt meg

A serologiai eredményeket átte
kintve megállapítják, hogy az ízü
leti gyulladások idején a HPV el
leni IgM és IgG antitestek titere 
minden beteg serumában szignifi
kánsan emelkedett volt, egy kivé
telével akinék perifériás vérében 
elektronmikroszkóppal HPV-szerű 
panticulumokat találtak. Az anti
testek mennyiségét radioimmuno- 
assay-vel mérték és RIA-értékek- 
ben adták meg. Vizsgálataik sze
rint az IgM típusú antitestek a be
tegség első 8 napjában a maximu
mig emelkedtek, majd 60 napon 
belül 0-ra esték vissza. Ezzel szem
ben az IgG-szint csak 40 nap múl
va érte el a maximumát és azután 
lassan csökkent. Friss rubeola fer
tőzés serologiai jeleit egyszer sem 
tudták kimutatni. A rheumatoid 
faktor vizsgálatok negatívak voltak 
még a három hónap múlva végzett 
ismétlések esetében is. Antinuclea- 
ris faktort a serumökban nem talál
tak. A vérsejtsüllyedés a 24 hétig 
elhúzódó arthritises betegen 51 
mmfő volt. A betegség heveny stá
diumában 9 esetben végzett fehér
vérsejtszámlálás nem mutatott el
térést.

A megbeszélés elején a szerzők 
megemlítik, hogy már régebben, 
így 1965 és 66-ban is leírtak ery
thema infectiosum járványók után 
kialakuló ízületi gyulladásokat, de 
közleményükben először adják meg 
pontosan ezeknek az arthritiseknek 
klinikai és laboratóriumi jellem
zőit. Az alapbetegség és a követ
kezményes ízületi gyulladásók kö
zötti számarányról nincs adatuk, 
mert ők már csak a kialakult ízü
leti bántalmakkal foglalkoztak, de 
bizonyos, hogy a HPV felnőtteken 
jóval gyakrabban okoz ilyen meg
betegedéseket mint gyermekeken. 
Ezt többek között alátámasztja egy 
1966-os megfigyelés, amely szerint 
307 fiatalkorúnak csalk 8%-án,. 57 
felnőttnek 77%-án léptek fel ery
thema inf. után ízületi panaszok. 
Elsőként írják le azt is, hogy a fel
nőttek nagy részén a mozgásszervi 
panaszok megjelenése előtt vírus- 
fertőzésre jellemző prodromálk vagy 
bőrkiütések nem fordulnak elő, ami 
a helyes kórismézést nagymérték
ben megnehezíti. Megjegyzik, hogy 
a HPV-arthritisek sok tekintetben 
hasonlóak a rubeolát követő for
mákhoz, így elsősorban középkorú 
nőkön lépnek fel, az ízületi elvál
tozások szimmetrikusan többnyire 
a kezeken kezdődnek, és bizonyos 
esetekben hosszabb ideig fennáll
nak. Véleményük szerint, annak el
lenére, hogy elhúzódó formákat és

egy chron. juvenilis arthritist is ész
leltek, nem valószínű, hogy akár a 
rubeola, akár a HPV-fertőzés rheu
matoid arthritist okozna, mert az 
ízületi gyulladások legnagyobb ré
sze rövid idő alatt megnyugodott. 
Megemlítik azokat a vizsgálatokat, 
amelyek eredményéképpen egy új 
parvovírust, az RA-l-et sikerült 
rheumatoid arthritises betegek sy- 
noviumából izolálni. Feltételezhető, 
hogy az esetek egy részében ez a 
rheumatoid arthritis okozója, ami 
azonban további bizonyításra szo
rul. Az igen magas HPV-antitest ti
ter, amit minden betegük seru
mában kimutattak, arra utal, hogy 
a betegség aetiopathogenesisében 
immuncomplex lerakódások játsza
nak szerepet, bár az egy esetben 
talált vírusparticulumok alapján 
direkt synovialis vírus-invázió le 
hetősége is felmerül.

Divényi Albin dr.

Synovectomia indikációi króni
kus polyarthritisnél. Gschwend, N. 
(Klinik Wilhelm Schultheiss, Zü
rich) : Dtseh. med. Wschr. 1985, 
110, 310.

Több mint 100 éve, hogy Volk- 
mann egy tuberculotikus térdízület 
synoviáját eltávolította. A műtét 
feledésbe ment. Feltámadása az im
munológiai orientációjú rheuma- 
tologusoknák köszönhető. .A syno- 
vectomiától nem várható a isyste- 
más autoagressiv betegség befolyá
solása. A kezelésnek nem immuno
lógiai, hanem biomechanikai és de- 
nerváló hatásától várható eredmény.
A szerző hangsúlyozza, hogy a sy 
novectomia nem indokolja a már 
beállított gyógyszeres, fiziothera- 
piás. kezelés megszakítását. Indo
kolt a műtét, ha konzervatív thera
pia ellenére a fájdalom és (vagy) a 
duzzanat fél-egy év alatt nem szű
nik meg és feltételezhető, hogy a 
destruktív folyamat tovább folyta
tódik. A műtét főleg monoartiku- 
laris esetben eredményes. Polyarth
ritisnél a fájdalmas és duzzadt ízü
letek előnyben részesítendők a nor
málisokkal szemben. A funkció 
szempontjából fontosak, a kevésbé 
fontosakkal szemben. A térdízület 
minden más ízületet megelőz. Cél a 
destruktív folyamat megállítása. Az 
eredmény a praeoperatív statustól 
függ. Synovectomiával csak megál
lítani lehet a folyamatot, de nem 
visszafordítani. Alternatívaként 
számításba jöhet a radiosynovior- 
thesis. Ez az eljárás különösen az 
utóbbi 10 évben került előtérbe.
Előnye egyszerűsége, megismételhe
tősége és hogy a beteg rövidebb 
ideig van ágyhoz kötve.

A tendosynovectomia polyarth
ritisnél a hálás beavatkozások közé 
tartozik. Fájdalom, duzzanat eseté
ben fél évnél hosszabb ideig nem 
szabad a műtéttel várni.

A fájdalom, a  duzzanat és а / Л  
funkciózavar megszüntetésével a УГ/Г 
synovectomia az esetek több mint I X  
kétharmadában tartós, jó ered- _ 
mányi hoz. Értékes idő nyerhető ál- \ /  i



tala, ami később a rekonstruktív 
műtétek (mesterséges ízületpótlás) 
szempontjából fontos. Egyszer ta
lán hatékony kauzális gyógyszerek 
állnak majd rendelkezésre. Addig 
is a rheuma-orthopedek és rheuma- 
tologusok között jobb együttműkö
désre van szükség.

Viczián Antal dr.

Virushepatitis
Hepatitis delta vírusfertőzések.

Nicholson, К. G.: Brit. med. J. 1985, 
290, 1370.

1977-ben Rizzetto és mtsai közöl
tek egy új antigén-antitest rend
szert, a delta antigént (delta Ag) és 
antitestet (anti delta), melyet 
HBsAG pozitív chronikus hepatiti
ses betegek máj szövetének immun- 
fluorescens technikával történt 
vizsgálata során ismertek fel. Azóta 
a delta antigénről bebizonyosodott, 
hogy egy defektiv, hepatotrop 
RNA-vírus, melynek jelenléte a 
hepatitis В-vírus replikációjához 
kötött. A hepatocyták magjáról tör
tént extractio után a delta antigen 
egy 68 000 molekulasúlyú fehérjé
nek bizonyult. A serumban ala
csony molekulasúlyú (5,5 X  Ю5) 
RNA-ként található, amely 35—37 
nm nagyságú particulumot képez, 
a delta Ag-t, vagy delta vírust, 
melynek a külső burka a HBsAG. 
Ügy tartják, hogy a belső kompo
nens képviseli a genomot és a del
ta-vírus nucleoproteinjét.

A delta-fertőzés epidemiológiai 
és klinikai jellemzőit főként az 
IgG és IgM típusú delta antitestek 
jelenlétén keresztül állapították 
meg. Néhány esetben antigént mu
tattak ki a betegek serumában 
úgy, hogy a particulumokat deter - 
gensekkel kezelték, és így eltávolí
tották a HBsAg burkot.

Seroepidemiológiai vizsgálatok 
azt mutatják, hogy a delta-infectio 
széles körben elterjedt az egész vi
lágon, de megoszlása nem egysé
ges. Először Olaszországban észlel
ték. Különösen Dél-Olaszországban 
gyakori, ahol durván a chronikus 
HBsAg hordozók felének van delta 
antitesitje. Endémiás gócok vannak 
Közép-Keleten, Polynesiában és 
Micronesiában, Dél-Amerika és 
Nyugat-Afrika néhány területén. 
Szoros személyi kapcsolat, felnőt
teknél talán szexuális kontaktus 
szükséges a terjedéséhez.

A delta-vírus és a hepatitis B-ví- 
rus verticalis átvitele HBsAG és 
HBe AG hordozó anyákról az új
szülöttekre is ismert. Nyugat-Afri- 
kában, Észak-Amerikában és 
Ausztráliában a delta antitest vizs
gálata azt mutatta, hogy ezeken a 
területeken a delta vírusfertőzés 
főként polytransfundáltak, paren- 
teralis dróg-alkalmazók, valamint 
ezek kontaktjai között fordul elő. 
A delta-fertőzés érdekes módon 
ritka homoszexuális HBsAG hor- 
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naiak között, ahol pedig a HBsAG 
hordozás gyakori.

Akut delta-vírus infectió előfor
dulhat akut hepatitis B-vírusfertő- 
zés kísérőjeként, vagy chronikus 
hepatitis B-vírusfertőzések akut 
exacerbaciója során. Az akut fer
tőzések egyötödében a serum bili
rubin és az aminotransferase kon
centráció bifázisos emelkedését lát
juk, a második emelkedést a delta
vírus okozza. Az akut fertőzésekben 
megbetegedettek 80%-ában a vize
let megsötétedését követő 2—28 
napig van antigenaemia. Az IgM 
delta-AT válasz rövid időtartamú, 
eltűnése jelzi a teljes gyógyulást. 
Számos vizsgálat azt látszott igazol
ni, hogy az egyidejű hepatitis B- és 
delta vírusfertőzés nem okoz súlyo
sabb betegséget, vagy nem okoz 
gyakoribb HBsAG hordozó állapo
tot, mint az önálló hepatitis B-fer- 
tőzés.

Nemrég azonban az USA-ból né
hány fulminans lefolyású kettős 
fertőzést közöltek. Shattock és 
mtsai 267 ír kábítószer-élvezőben 
megvizsgálták a delta-vírus szere
pét az akut hepatitis В-fertőzés le
folyásában. A fulminans -hepatiti
sek 75%-ában, a súlyos -lefolyású 
betegség 64%-ában, az enyhe hepa
titisek 36%-ában és az asymptomás 
esetek 14%-ában láttak delta vírus- 
markereket. Ez azt sugallja, hogy 
a társuló delta-fertőzés súlyosbít
ja a betegséget.

Világszerte megfigyelhető a del
ta-vírus superinfectio chronikus В 
hepatitisben. Ezekben az esetekben 
akut hepatitis alakulhat ki, ami 
egy-két hónapig tart, vagy az ese
tek egy-két harmadában hónapo
kig, esetleg évekig tartó betegség 
jön létre. Ez is lehet fulminans 
vagy fatális kimenetelű. Az IgM 
típusú delta antitest perzisztálódá- 
sát prognosztikus jelentőségűnek 
tartják, feltehetően folyamatos int- 
ra-hepatifcus delta antigén szintézist 
jelent.

Számos vizsgálat azt látszik iga
zolni, hogy az együttes chronikus 
hepatitis В-vírus és a chronikus 
delta vírusfertőzés rosszabb prog
nózisé. Nagy-Britanniában a cir
rhosis gyakoribb chronikus HBsAG 
hordozókban delta -antitesttel, -mint 
anélkül, és a delta antitest pozitív 
cirrhosisos betegek fiatalabbak, 
mint -a delta Ag negatívak, ami a 
chronikus májbetegség gyorsabb 
előrehaladását jelzi. Hasonló meg
figyeléseket közöltek Olaszország
ból is.

A hepatocellularis carcinoma és 
delta vírusfertőzés kapcsolatát is 
megvizsgálták. Dél-Afrikában, ola
szokban, görögökben, californiaiak- 
ban nem találtak kapcsolatot a 
kettő között. Lehet, hogy a súlyo
sabb klinikai lefolyás miatt ezek a 
betegek még a hepatocellularis cc. 
kialakulása előtt meghaltak.

A hepatitis B-vaccina megakadá
lyozhatja a delta vírusfertőzés ter
jedését, így ennek használata külö
nösen a nagy kockázatú csoportok
ban ebből a szempontból is taná- 
csos' Nemes Zsuzsanna dr.

Az akut hepatitis súlyosabb lefo 
lyása kábítószer-élvezőkben együt
tes hepatitis B- és D-vírusfertőzés 
esetén. Shattock, A. G. és mtsai: 
Brit. Med. J. 1985. 290, 1377.

A hepatitis В-vírus hordozók he
patitis D-vírussal történt felülfer- 
tőződése súlyosabb lefolyású akut 
hepatitist okozhat, és gyakrabban 
progrediál chronikus hepatitis és 
cirrhosis felé.

A szerzők a hepatitis D-vírus 
szerepét egy 1980-ban Dublinben 
kábítószer-élvezők között létrejött 
együttes hepatitis B- és D-vírusjár- 
vány során vizsgálták. 308 HBsAG 
pozitív intravénás kábítószer-élve
ző serumában vizsgálták a hepatitis 
B- és a hepatitis D-vírus markere
ket. 148 beteget akut hepatitissel 
kórházhan kezeltek, 160-at ambu
láns betegként láttak el.

Ügy tűnik, hogy Írországban, 
csakúgy mint Svédországban, csak 
nemrég terjedt el a hepatitis D-ví
rus, ennek bizonyítéka, hogy D-ví
rus markeréket 1973 előtti seru- 
mokból nem tudtak kimutatni. A 
hepatitis В core antigen elleni IgM 
típusú antitest (anti HBc, IgM) je
lenléte a serumban -azt támasztotta 
alá, hogy a fenti járvány során akut 
hepatitis В vírusfertőzés zajlott a 
betegek többségében, és ahol he
patitis D-vírus superponálódott, ott 
azt egyszerre acquirálták. A 308 
HBsAG pozitív intravénás kábító
szer-élvező közül Illőben fordult 
elő hepatitis D-vírus marker (36%), 
ezek közül 52-ben D-vírus anti
genaemia zajlott. Ez a kórházba ér
kezést követő 11. naptól 3 hétig volt 
észlelhető. A HBsAG koncentráció 
csökkenését D-vírus antigenaemia 
esetén már többen leírták, a szer
zők egy esetben a HBsAG teljes el
tűnését észlelték, miközben a hepa
titis D antigen (HDAg) és a hepati
tis Be antigen (HBeAg) jelen volt.

95 vizsgált esetből 92-ben tudtak 
anti HBc IGM-t kimutatni, ami azt 
bizonyítja, hogy a hepatitis D-ví- 
rust és a В-vírust egyszerre acqui
rálták a betegek. 4 fulminans le
folyású hepatitises esetből 3-ban ta
láltak hepatitis D-vírus markere
ket, 11 súlyos hepatitisesből 7-ben, 
223 enyhe lefolyású hepatitisben 
megbetegedett közül 80-ban (36%), 
29 asymptomás esetből négyben vol
tak jelen a hepatitis D-vírus mar
kerek. Ezek a különbségek szignifi
kánsak (p< 0,001). Továbbá azok 
közül a betegek közül, akiknek 
együttes hepatitis В és hepatitis 
D vírusfertőzésük volt (anti HBc 
IgM plusz D-vírus marker pozití
vak voltak), súlyos tüneteik miatt 
kétszer annyit kellett kórházban 
ellátni, mint a csak hepatitis B- 
vírusfertőzésben megbetegedettek 
közül. Mind az öt betegben, akik
nek chronikus aktív hepatitisük 
volt, magas titerű hepatitis D-anti- 
testet (anti HD-t) tudtak kimutatni, 
míg a 24 chronikus persistáló he
patitisben szenvedő közül csak 
hétben volt ez jelen. A kábítószer
élvezők között a chronikus persis
táló hepatitis progressziója chroni-



kus aktív hepatitisben sokkal (gya
koribb. Lehet, hogy ez a hepatitis D 
vírusfertőzéseknek tulaj donítható. 
A blokkoló anti HD együttes fer
tőzés esetén sokáig persistált ala
csonyabb titerben alkut fertőzés
ben.

összegezve: a szerzők megálla
pítják, hogy az együttes hepatitis В 
és D vírusfertőzés megnöveli a 
morbiditást és súlyosabb lefolyást 
okoz. Felhívják a figyelmet a D-ví- 
rus szerepére a chronikus .hepatiti
sek létrehozásában, illetve hepatitis 
D superinfectio esetén a chronikus 
hepatitis is súlyosabb formát ölthet.

Nemes Zsuzsanna dr.

Delta-fertőzések gyakorisága Hei- 
delbergben. Gmelin, K. és mtsai 
(Med. Universitätsklinik, Abt. f. 
Gastroenterologie, Heidelberg): 
Klin. Wschr. 1985, 63, 164.

A delta-antigent (d. a) idült he- 
patitis-B-virus (HBV) fertőzött be
tegek máj szövetében immunfluo- 
rescentiás vizsgálattal mutatták ki 
(„delta/ántidelta-systema”). A ké
sőbbi vizsgálatok igazolták hogy a 
d. a. egy „defekt RNA-vírus”, 
amely csak olyan máj szövetsejtek
ben képes szaporodni, amely egy
idejűleg HBV-sal is fertőzött. A 
delta-vírus (syn: „delta-agens”) 
komplettálására a BBV-felületan- 
tigenje (HBsAg) szükséges.

A delta-vírusfertőzések kutatása 
világszerte megindult a heveny he
pati tis-B és a HBsAg idült hordo
zóinál. Míg Dél-Olaszországban és 
Dél-Amerikában a HBsAg-hordo- 
zók 50%-ában voltak anti-delta- 
pozitivok, addig a közép- és észak
európai országokban csupán 1—2% 
praevalenciát észlelték. Az alacsony 
delta-vírus fertőzöttségű országok
ban különösen a magas HBV koc
kázatos, illetve a magas HBsAg- 
hordozók (haemophilia-, haemo
dialysis-, drogdependens-betegek) 
képezik a delta-vírus rizikócsoport
jait. A HBsAg-pozitív idült májbe
tegeknél a prognosis rosszabbodik 
delta-fertőzés csatlakozása esetén.

A szerzők Heidelberg vonzó teré
ből 203 hepatitis-B acuta, továb
bá 461 hepatitis-B-felületantigen 
(HBsAg)-pozitív beteget és 117 
HBsAg-negatív kontroll (kompeti
tiv enzym immunoassay) vizsgála
tot végeztek. Egyetlen akut hepati- 
tis-B-savó sem volt anti-delta-.po- 
zitív, elleniben hét HBsAg-pozitív 
hordozót találták; az utóbbiak kö
zül kettőnél hepatitis chr., négynél 
pedig májcirrhosis volt kimutatha
tó. Az anti-delta-pozitív betegek 
egyike májelégtelenségben elhalá
lozott.

A kockázati tényezők közül az 
olasz eredetet és a parenteralis fer
tőzési lehetőségeket említik (drog- 
fogyasztás, haemodialysis, haemo
philia). A három anti-delta-pozitív 
eset 19 rokonának savója anti-del- 
ta-negatívnák bizonyult.

A delta-vírusfertőzés praeventió- 
ja lényegében azonos a HBV-fertő- 
zéssel. Mivel a delta-agens csak

HBV-sal szaporodhat, a HBV-elle- 
ni védőoltás védelmet nyújt a del
ta-vírusfertőzéssel szemben is. 
Ezért a veszélyeztetett egészségügyi 
személyzet számára a HBV-elleni 
védőoltás nyomatékosan ajánlatos.

ifj. Pastinszky István dr.

Perinatalis В-vírus hepatitis az 
USA-ban. Preventio aktív-passzív 
immunizálással. Stevens, C. E. és 
mtsai (New York Blood Center, 
310E 67 th St. New York NY
10021): JAMA, 1985, 253, 1740.

A szerzők 18 842 — főleg ázsiai 
származású — terhes nőt vizsgál
tak.8,7 %-ban HBsAg és 3%-ban 
HBeAg pozitivitást is találtak. 113 
újszülöttnél alkalmaztok aktív és 
passzív védőoltást, akiknek édes
anyja mind HBsAg, mind HBeAg 
pozitív volt.

A szülés után 24 órán belül kaptak 
az újszülöttek 0,5 ml hepatitis В 
immunglobulint intramuscularisan. 
Az aktív immunizálás háromszor 
adott 20 tíg hepatitis В vaccinával 
történt. Az újszülötteket két cso
portba osztották, az első csoportban 
az aktív immunizálás a passzív im
munizálással egyidöben, 1 hónap 
múlva, majd a harmadik oltás 6 
hónapos korban történt. A máso
dik csoportban az aktív immunizá
lást 1, 2, és 6 hónapos karban vé
gezték. Az újszülöttek megfigyelé
se 18 hónapos korukig tartott. A 
113 oltott közül 16 (14,2%) vált 
HB-vírus hordozóvá. Az első cso
portban több csecsemő vált hordo
zóvá mint a második csoport
ban, de a különbség statisztikai
lag nem szignifikáns.

Icterust egy esetben sem észlel
tek, emelkedett enzimaktivitás 11 
csecsemőnél fordult elő. 4 esetben 
valószínű az intrauterin-fertőzési. 
Az első 6 hónaipban 11 újszülött 
lett pozitív, 1 pedig 9 hónapos ko
ráiban

HBsAg és HBeAg pozitív anyák 
újszülöttei 85—90%-ban fertőződ
nek В-vírussal és válnak krónikus 
В-vírus hordozóvá. A szerzőiknél 
csak 14,2 százalék a hordozó, te 
hát a preventio feltétlenül sikeres. 
Taivani szerzőik eredménye jobb, 
mert a csecsemőknek csak 5,7%-a 
lett hordozó. Ebben a jobb ered
ményben is szerepet játszhatott, 
hogy a passzív immunizálás a szü
lés után 20—30 perccel történt, míg 
a szerzők esetében általában a szü
lés után 7 órával.
Azok az újszülöttek, akik intraute
rin fertőződnek, vérük már a szüle
téskor is HBsAg pozitív, ezeknél az 
immunprofilaxis eredménytelen.

Ibrányi Endre dr.

Az anti-HBs perzisztenciája he
patitis B-védőoltás után. Jilg, W. 
és mtsai („Max v. Pettenkofer” Hy- 
giénés és Orvosi Mikrobiológiai In
tézet; Müncheni Egyetem): Dtsch. 
med. Wschr. 1985, 110, 205.

Három év alatt kb. 350 000 sze

mélyt védőoltottak — főleg egész
ségügyi dolgozókat a vírushordo
zók kontakjait —, a Merck Sharp 
and Dohme készítette oltóanyag
gal. Ez az oltóanyag tökéletesen ve
szélytelen (HBV, NANBV és AIDS 
szempontjából!), továbbá bizonyí
tottan hatékony. Mindeddig tisztá
zatlan viszont, hogy mikor taná
csos: revaccinálni?

Jelen kísérletben a revaccináció 
optimális időpontját kívánták 
meghatározni. 195 fiatal felnőttet — 
a kötelező szűrővizsgálatok után —
3 adag vaccinával: 0, 1 hó, 6 hó ol
tottak. Közülük 43 oltott az első ol
tás alkalmával 3 ml HBIg-t (Hepa
titis В immunglobulint) is kapott 
im; 44 személy az 1. és 2. oltáskor 
is, a többiek csak oltóanyagot kap
tak. Vérvétel: az 1—7 hónapban 
havonta, majd a 9., 12. hónapban, 
végül félévenként a 4. év lejártáig.
Az anti-HBs titrálását AUSAB-bal 
végezték, a WHO ellenanyag stan
dardjával összehasonlítva, és a 
nemzetközi egység per liter savó
ban (IU/1 =  mIU/ml) fejezték ki. Az 
esetleges fertőzés ellenőrzését 
AUSRIA II. és CORAB segítségével 
végezték.

Tudni kell, hogy a mai általános 
álláspont szerint a vérsavó 10 IU/1 
anti-HBs tartalma a védőérték alsó 
határa, 100 IU/1 komoly védelmet, 
ennél több pedig gyakorlatilag tel
jes védelmet jelent.

Mivel kiderült, hogy a HBIg-vel 
együtt, de más helyre adagolt vé
dőoltásokra kapott ellenanyagvála
szok azonosak voltak a csak vacci- 
náltak ellenanyag litereivel: a cso
portokat összevonva tárgyalták.
Egyben a kísérleteknek ez a sza
kasza igazolta, hogy az alktív-pasz- 
szív oltás, szükség esetén, nyugod
tan és sikeresen alkalmazható.

A 195 oltott egyén 95%-a (185-en) 
képezett ellenanyagot. A maximális 
ellenanyag (EA) titert a 7. hónap
ban észlelték (geometriai közép)
2020 IU/1 (szórás: 8—104 000 IU/1) 
volt. 4 év elteltével a geometriai 
középérték 47-re csőikként, (a szó
rás 0—5771 IU/1 volt). A csökkenés 
időben loglineáris.

Ennél jellemzőbb, és a revacciná- 
ció időpontjára nézve értékes adat
sor: 12 hónap múlva 5 (2,7%) sze
mély titere érte el a kritikus 10 ГОД 
értéket. A 24. hónapban 21 szemé
lyé (11,4%), a 36. hónapban 31 sze
mélyé (16,8%),végül a 48. hónap
ban 41 (22,2%), személyé csökkent 
le a kritikus értékre. Teljesen nega
tívvá viszont a 2 év alatt 2, a 3 év 
alatt 9, és a 4 év alatt 16 személy 
vált. Ugyanezen időpontokban 
azonban igen magas EA-titerű sze
mélyek is voltak. Vagyis ebben a 
kisszámú embercsoportban sem le
hetett, az óriási szórás miatt, átla 
gosan minden személyre érvénye
sen megmondani a revaccináció op
timális időpontját.

A szerzők ezért adataik további 
csoportosítását végezték el. Ezek л ч  
segítségével öt csoportot képeztek Г П Г  
az egyre magasabb EA-tite.r alap-
ján, és a csoportok EA-titere — a --------
7. hónap nagyon eltérő mennyisé- 175



gei tol kiindulva, párhuzamosan 
csökkent. Tehát a 7. hónapban ka
pott titerek alapján meg lehet 
mondani, hogy kit, mikor indokolt 
revaccinálni. Nézzük eredményüket 
és ajánlásaikat: 1. csoport <£ 10 
IU/1 az oltottak 5%-a, revaccináció: 
3 hónap múlva, 2. csoport 11—100 
1, az olottak 7%-a, revaccináció: 3 
—6 hónap múlva, 3. csoport 101— 
1000 1, az oltottak 25%-a, rewacci- 
náció: 6—18 hónap múlva, 4. cso
port 1001—10 000 1, az oltottak
39%-a, revaccináció: 18—44 hónap 
múlva. 5. csoport 10 000 1, az oltot
tak 24%-a, revaccináció 44—72 hó
nap múlva.

Az oltottak zöme (64%) 18—44 
hónap múlva veszíti el szerológiai- 
lag értékelhető védettségét és ak
kor indokolt revaccináeiójuk is.

(Ref.: A jelen cikk és az USA- 
ban közzétett vizsgálatok közötti 
elvi eltérés az, hogy a lényegesen 
nagyobb számokkal dolgozó ameri 
kaiak csak 2 évig követték az oltot- 
takat, viszont azt állították, hogy 
KA. titerük megbízható maradt; je 
len cikkben az oltottak ll ,4u/0-ánál 
az EA-titer kritikus érték alá való 
csökkenését találták kb. ugyaneny- 
nyi idő után. Ezért az előbbi szer 
zők a revaccinálást 3 évet megha
ladó időben javasolták, a jelen cikk 
szerint ez előtti időpontban az ol 
tottak 37%-a már védtelen. A jelen 
cikk a biztos védettség megterem
tését költséges vizsgálatok általános 
bevezetésére alapozza. Természete 
sen a vizsgált személyek kis száma 
a populációra vonatkozó általánosí 
tást nem tesz lehetővé.

Megjegyezzük, hogy a jelen cik
kéhez hasonló létszámú csoporton 
itthon is folyik már hasonló, tájé 
kozódó jellegű vizsgálat.)

Hollós Iván dr.

A  HBcAg szerológiai meghatá
rozásának jelentősége krónikus 
IIBsAg-hordozó betegeknél. Möl
ler, В. és mtsai (Charlottenburg 
Egyetemi Klinika Belgyógyászata és 
Poliklinikája, és Kórbonctani Inté
zete, Berlin, NDK): Dtsch. med. 
Wschr. 1985, 110, 407.

A krónikusan fennálló HBsAg 
pozitivitás mögött a májlaesio szé
les Skálája lehet jelen: a kisfokú 
mesenchyma-afctiválódás jeleitől 
egészen a cirrhosisig, esetleg a cir
rhosis talaján keletkező carcino- 
máig, A szerzők abban egyetérte
nek hogy a HBV (Hepatitis B-ví- 
rus) szóródása egymagában nem 
cytotoxikus, tehát nem okoz kárt a 
májsejtekben. A különböző fokú 
májlaesiók keletkezéséért az im
munreakcióik egész sorát teszik fe 
lelőssé, noha a mechanizmus egye
lőre nem tisztázott. A fertőzőképes 
teljes HBV-t Dane partikulának ne
vezik. A keringésben való jelenléte 
nemcsak a beteg személy' kórlefo- 
Ivására prognosztikus, de a környe
zetre való fertőzőképességet is 
meghatározza. Vizsgálata általában

elektronmikroszkóposán történik. A 
Dane partikulában a virus-core 
zárja körül a genetikai információt 
tároló DNS-t. Vagyis core antigen 
(HBcAg) keletkezése nélkül nincs 
Dane partikula. A HBcAg kb. 35 
kdaltonös polypeptidje az e-antigen 
(HBeAg). A HBeAg jelenléte a ke
ringésben a fertőzőképesség másik 
ismert markere.

A HBcAg zöme a Dane partiku
lák belsejében, alacsony hányada 
immunkomplex formájában lehet 
jelen a keringésben. Jelenlétéből 
tehát következtetni lehet a fertőző- 
képességre. Viszont kimutatása 
mindeddig bizonytalan, rosszul rep
rodukálható eredményeket adott. 
Ezért az irodalomban inkább a 1 
HBeAg kimutatásával találkozunk.

1982-ben dolgoztak ki egy új 
módszert, az USA-ban, .amely 
ehaoitrop-ionok (natriumthiocianat) 
felhasználásával alkalmasnak lát
szik a HBcAg kiszabadítására mind 
a Dane-partikulákból, mind pedig 
az immunkomplexekből. A kisza
badított HBcAg-t egy éjen át, ke
zelt savópéldányonként egy-egy po- 
lysty.rolgolyóra, mint szilárd fázis
ra, adszorbeáltátják +4 °C-on meg
felelő fizikökémiai körülmények 
között. Majd deszt. vizes öblítés 
után 12r’J-anti-HBc-vel jelölik és 
megmérik mennyiségét.

A vizsgált 54 beteg paraméteréi: 
10 egészséges HBsAg hordozó, anti- 
HBe pozitív  volt. A 44 szövettani
tag krónikus kórformának talált 
beteg felét HBeAg pozitívnak, fe 
lét . negatívnak találták (22—22).

A 22 HBeAg pozitív beteg közül 
17-nek a savójában megtalálták a 
HBcAg-t (8 krónikus perzisztens, 
9 krónikus aktív kórforma). A to
vábbi 5-nelk a savója HBcAg ne
gatív volt a HBcAg pozitivitás elle
nére; közülük 4 krónikus per
zisztens, egy inaktív cirrhosis volt.

14-nék a fenti betegek közül 
rendelkezésre állt a májbiopszia 
anyaga is, a HBcAg-t immun- 
fluoreszcenciás (IF) festéssel mu
tatták ki. Az új módszer szerint 
HBcAg pozitív savójú betegek máj- 
metszetei szintén HBcAg pozitívak 
voltak, a szerológiailag negatívalk- 
bap HBcAg-t a májban sem talál
ták.

ÍA 22 HBeAg negatív, HBsAg hor
dozóból csupán kettő bizonyult sze 
rológiailag HBcAg pozitívnak, 
azonban ezek biopsziás anyagában 
nem találták meg a HBcAg-t.

Az egészséges HBsAg hordozók 
mind szerológiailag, mind szövetta
nilag HBcAg negatívak voltak, 
megfelelően az anti-HBe pozitivi- 
tásnak.

Érdekes — bár ismert — megfi
gyelésük, hogy a biopsiával nyert 
májsejteket vizsgálva a cytoplasmá- 
ban látható HBsAg mennyisége for
dítva arányos a magban fellelhető 
HBcAg mennyiségével.

A savó HBcAg, ill. HBeAg tite- 
rei között nem volt összefüggés, sőt
5 .HBcAg pozitív beteg HBeAg ne
gatív volt, ill. fordítva 2 HBcAg ne
gatív beteg HBeAg pozitív.

CsCl denzitás-gradiens oemtrifu-

gálás ia HBsAg-t és a HBcAg-t jól 
elkülöníti, azonban a HBeAg nem 
a HBcAg-vei (ami várható lenne) 
„szennyezve”, hanem a HBsAg kö
zelében, 1,19 g/ml fajsúllyal volt 
megtalálható.

A jelen, új szerológiai módszer a 
HBcAg kimutatás olyan reprodu
kálható és a májszövetben előfor
dul HBcAg-vel is korrelációban 
lévő módszere, amelynek eredmé
nyéből a kérdéses személj HBV 
szaporodásának mértékéről, fertő
zőképességéről és bizonyos fokig 
prognózisáról is tájékozódni lehet. 
Természetesen további nemzetközi 
vizsgálatók szükségesek ahhoz, 
hogy e módszer a rutin-diagnoszti
ka fegjwertárába bevonuljon.

Hollós Iván dr.

Hepatitis В-védőoltás: mikor 
szükséges emlékeztető (booster) be
fecskendezés? Grob, P. J. és mtsai 
(Abt. f. klinische Immunologie 
Dep. f. Innere Medizin der Univ. 
Zürich): Schweiz, med. Wschr. 
1985, 115, 294.

Svájcban 1983 végéig 40 000 erő
sen kockázatos (eü. személyzet, 
drog-dependens, homoszexuális 
stb.) egyénnél aktív alapimmuni
zálást végeztek hepatitis-B-oltó- 
anyag (H-B-Vax, Merck, Sharp és 
Hevac, Sanofi'Pasteur) háromszori 
(0 nap, 1 és 6 hónap után) 20 u.g 
elölt vaccina befecskendezésével. 
Csaknem valamennyi (95%) oltott 
védetté vált a hepatitis-B-vírus 
(HBV) fertőzéssel szemben a 
protektiv anti-HBs-antitestek kép
ződésével. Igen 'kevés volt az anti- 
HBs antitestek nem vagy alig ter
melők („non-reaktorok”) aránya 
(főleg immunosuppressiós haemo
dialysis, veseátültetett betegek).

Felmerül ezzel kapcsolatban a 
kérdés, vajon ez a védelem meddig 
tart, illetve egyáltalán kell-e és mi
kor, szükséges emlékeztető (booster) 
oltás. A szerzők 158 kockázatos 
egyénnél a sikeres oltás utáni há
rom év alatti időközökben ellen
őrizték a protektiv anti-Hlbs-anti- 
testek szintjét és a fennmaradási 
idejét. Az anti-HBs-koncentráció a 
legtöbb oltottnál típusosán viselke
dett; a maximális szintjét három 
hónap (tehát egy hónappal a har
madik befecskendezés) után érte 
el, ezután fokozatosan esett, eleinte 
gyorsan, majd egyre lassabban. Az 
esési görbék messzemenően párhu
zamosan haladtak a kezdeti magas 
antianyagszintű és a kezdeti mély 
értékek eseteiben. Ennek megfele
lően a kezdetben kialakult anti- 
HBs antitestet nem, vagy alig ter- 
nak a fennmaradási idejére.

Számos meggondolás amellett 
szólna, hogy a HBV-fertőzés elleni 
oltásvédelem csak addig tart, amíg 
az anti-HBs-szint a meghatározott 
kritikus szint alá esik, illetve már 
többé ki sem mutatható. így opti
málisan a booster számára ezen idő
pont lenne ajánlatos. Az anti-HBs 
említett jellegzetes lefolyása mó
dot nyújt arra* hogy egyszeri anti



testszint meghatározással a booster- 
oltás optimális idejét egyénileg 
meghatározhassuk. Így pl. egészsé
ges egyéneknél, akik az alapimmu
nizálás után 1500 mIU/ml anti-HBs 
szintet érték el, 4—5 év lenne, ami 
az oltottáknak mintegy 44%-ára vo
natkozik; viszont olyanoknál, akik
nél kezdetben csupán 100—499 
mIU/ml képződik, ez csupán 2—3 
év, ami az oltották mintegy 20%- 
ában fordul elő.

A booster-kérdés szakmailag és 
gazdaságilag erősen vitatható. 
Egyes nézetek szeriint nem is szük
séges, még ha az antianyagszint 
a kritikus tükör alá is csökken, 
mert a HBV-konta'ktus a védő an
titestek oly gyors emelkedését idé
zi elő, ami a fertőzést megakadá
lyozza, illetve az következmény 
nélkül marad („természetes 'boos
ter”).

Leginkább elfogadhatónak lát
szik a kezdeti immunizálás után 
minden vaccináltnál az anti-HBs- 
meghatározás; további emlékeztető 
oltás egyénileg akkor ajánlható, ha 
az anti-HBs alacsonyabb, mint pl. 
10 mIU/ml, tekintetbe véve a kez
deti HBs-szintet is. Ezen schema

szerint az egészséges egyének kö
zel 20%-ában végzendő booster a 
kezdeti oltás utáni hároméves pe
riódusban.^ Pastinszky István dr.

Befolyásolja-e az AIDS-től való 
félelem a hepatitis B-vaccina al
kalmazását. Sachs, H. S. és mtsai 
(Trials of Unit, Mount Sinai School 
of Medicine of the City Univer
sity, New York): JAMA, 1984, 252, 
3375.

Az AIDS megismerése óta az 
US А-ban a В-hepatitis elleni vac
cina használata jelentősen csök
kent. Mivel a hepatitis В vaccinát 
(hBv) főleg homoszexuális férfiak 
serumából állítják elő, az orvosok 
minden megnyugtató információ 
ellenére attól félnék, hogy a hBv az 
AIDS kórokozó ágensével fertőzött 
lehet. Tékintettel arra, hogy az 
USA— oan a hepatitis megbetegedé
sek száma kb. 200 .ezer — és az 
ebből adódó halálozás több ezer —, 
a szerzőik időszerűnek tartják dön
tés-analízis segítségével megállapí
tani azt, hogy valóban indokolt-e 
ez a tartózkodás, azaz hogy a hBv

hepatitis kivédő hatása és az AIDS 
veszélye milyen arányban állnak 
egymással.

A szerzők először is leszögezik, 
hogy a hBv adását követően létre
jött AIDS-ról nincs tudomásuk. 
Másodszor: a jelenlegi hBv olyan 
sokrétű tisztítási és tesztelési eljá
rásokon megy át, hogy ha tartal
mazta is az AIDS ágensét, az min
denképpen iníalktiválódik. Harmad
szor: a döntésanalízis szerint a 
becslések alapján a hBv évi 25/ 
100 000 életet ment meg, ezzel 
szemben a hBv-indUkálta AIDS-re 
az esély 0—8/100 000 ezer között 
van, ennél semmiképpen sem több. 
Az azonnali váccináció védő hatá
sa tehát messze, .meghaladja,, az 
AIDS-veszélyt.

Végül ismét hangsúlyozzák, hogy 
a hBv jelenleg az eü. dolgozók 
egyetlen hatásos védelme pl. tűszú- 
rásos expozíció után. A legjobb 
megoldásnak a szintetikus vaccina 
előállítását tartanák, ez azonban 
az elkövetkezendő 2 évben még 
nem lesz széles körben hozzáfér
hető. Addig azonban fenntartás 
nélkül lehet — sőt kell használni a 
jelenlegi jól bevált hBv—t.

Horváth Andrea dr.

M E G R E N D E L H E T I

külföldre bárhová, forintbefizetés melleit

az ORVOSI HETILAP-ot
P o sta  Központi Hírlap Iroda , Budapest V., József nádor tér. Tel.? 18 0 -8 5 5



M E G J E L E N T

(700/c)
E m ó d  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  (E rn ő d , 

V ö r ö s m a r ty  u . 1—3. 3432. T e l . :  2) p á 
l y á z a to t  h i r d e t  g y e r m e k s z a k o r v o s i  á l lá s
b e tö l té s é r e .

A z á l lá s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .
H á ro m s z o b á s ,  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 .

(708/b)
F ő v á r o s i  T a n á c s  C s e p e l i  K ó r h á z - R e n 

d e lő in té z e t  ( B u d a p e s t  X X I .,  D é li  u . 11. 
1751) fő ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t :

e g y  r tg  s z a k r e n d e lé s t  v e z e tő  f ő o rv o s i ,
k é t  r tg  s z a k o rv o s i ,
e g y  s z e m é sz  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .
P á ly á z a to t  h i r d e t  t o v á b b á  e g y  l a b o r a 

t ó r iu m i  o rv o s i  á l l á s r a ,  m e l y r e  g y ó g y 
s z e ré s z ,  v a g y  b io ló g u s  k é p e s í t é s s e l  r e n 
d e lk e z ő k  is  p á l y á z h a t n a k .

G ö c s e i  K á r o ly  d r . 
f ő ig a z g a tó - h e ly e t te s  f ő o rv o s

(710/a)
A  S z ő n y i T ib o r  K ó r h á z  é s  I n t é z m é 

n y e i  (V ác, S z ő n y i t é r  3 . 2600) 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  h ig ié n ik u s  
f ő o rv o s i  á l lá s  b e tö l t é s é r e .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .
A z á l lá s  B u d a p e s t r ő l  v a ló  k i j á r á s s a l  

( k ó r h á z i  a u tó b u s s z a l)  i s  b e tö l th e tő .
K o l l á r  L a jo s  d r .  

i n t é z e t i  i g a z g a tó  f ő o rv o s  
c . e g y e te m i  d o c e n s

(711/a)
A z Ig 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 í tó  In té z e t  (B p . X ., K o z m a  u . 13. 
1475. P f . 22.) f ő ig a z g a tó  f ő o r v 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  és  s z a k k é p e s í t é s  s z e r in t .

A z  in té z e t  l a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  tu d ,  
a lb é r l e t i  h o z z á já r u lá s t  a z o n b a n  f iz e t .

A  p á ly á z a to t  k ö z v e t l e n ü l  a z  I g a z s á g 
ü g y i  M e g fig y e lő  é s  E lm e g y ó g y í tó  I n t é 
z e t  fő ig a z g a tó  f ő o r v 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 t e l e f o n s z á m o n ,  
m u n k a id ő b e n .

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

(716/a)
N a g y k a n iz s a  V á r o 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  p á 
l y á z a to t  h i r d e t  a

— k ó r h á z - r e n d e lő in té z e tb e n  m e g ü r e s e 
d e t t  j á r ó b e te g - e l lá tó  ig a z g a tó h e ly e t t e s i ,

— k ö z e g é s z s é g ü g y i s z o lg á la tv e z e tő  f ő 
o r v o s i ,  v a la m in t

— k ö z e g é s z s é g ü g y i f e lü g y e lő i  á l l á s h e 
ly é r e .

B é re z é s  k u lc s s z á m  é s  a  s z o lg á la t i  id ő  
f ig y e le m b e v é te lé v e l  t ö r t é n i 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 .
A  p á ly á z a to k a t  a  V á r o s i  T a n á c s  V B  

E g é sz s é g ü g y i O s z tá ly á r a  ( N a g y k a n iz s a ,  
S z a b a d s á g  t é r  7.) a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r 
t á s á v a l  k é r jü k  b e n y ú j t a n i .

N e m e s  v á r i  M á r ta  d r .
v á r o s i  fő o rv o s

(717/a)
A z I g a z s á g ü g y i  M in i s z t é r iu m  B v . O r 

s z á g o s  P a r a n c s n o k s á g a  E g é s z s é g ü g y i

O s z tá ly  v e z e tő je  ( B u d a p e s t  V . k é r . .  
S te in d l  I m r e  u . 8. P f .  15. 1361) p á ly á z a 
t o t  h i r d e t  a  K a lo c s a i  F e g y h á z  é s  B ö r 
t ö n b e n  m e g ü r e s e d e t t  v e z e tő  o r v o s i  á l lá s  
b e tö l té s é r e .

A z  á l l á s  b e tö l t é s é n é l  e lő n y b e n  r é s z e 
s ü ln e k  á l t a l á n o s  o r v o s ta n i ,  ü z e m o r v o s 
t a n i  s z a k v iz s g á v a l  v a g y  k ö r z e t i  o rv o s i ,  
il l . s z ü lé s z e t - n ő g y ó g y á s z a t i  g y a k o r l a t 
t a l  r e n d e lk e z ő k .

B e o s z tá s i  a l a p i l l e t m é n y  s z o lg á la t i  id ő 
tő l  f ü g g ő e n  (6000—12 000 F t ) .

Ü z e m o rv o s i  m e l l é k á l l á s  v á l l a l á s á r a  le 
h e tő s é g e t  b i z to s í tu n k .

L a k á s  v a n .
A  p á l y á z a t o t  a z  e g é s z s é g ü g y i  o s z tá ly r a  

k e l l  m e g k ü ld e n i .
E lő z e te s  f e lv i lá g o s í t á s  k é r h e t ő  a  b u 

d a p e s t i  314-514-es t e l e f o n s z á m o n .
T ó th  K o v á c s  J á n o s  d r .

b v .  o . a le z r .  
o s z tá ly v e z e tő

(718/a)
A z I g a z s á g ü g y i  M in is z té r iu m  B v . O r 

s z á g o s  P a r a n c s n o k s á g  E g é s z s é g ü g y i  
O s z tá ly  v e z e tő je  ( B u d a p e s t  V . k é r .,  
S te in d l  I m r e  u . 8. P f .  15. 1361) p á l y á z a 
to t  h i r d e t  b u d a p e s t i  s z é k h e ly ű  sz e rv e z ő  
o rv o s i  á l l á s  b e tö l t é s é r e .

A z á l l á s  b e t ö l t é s é n é l  e l ő n y b e n  r é s z e 
s ü l n e k  tá r s a d a lo im o r v o s ta n i  s z a k v iz s g á 
v a l  v a g y  s z e r v e z ő i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l 
k e z ő k .

B e o s z tá s i  a l a p i l l e tm é n y  s z o lg á la t i  id ő 
tő l  f ü g g ő e n  (6000—12 000 F t ) .

A  p á l y á z a t o k a t  a z  E g é s z s é g ü g y i  O sz 
t á l y n a k  k e l l  m e g k ü ld e n i .

E lő z e te s  f e lv i lá g o s í t á s  k é r h e t ő  a  b u d a 
p e s t i  314-514-es t e le f o n s z á m o n .

T ó th  K o v á c s  J á n o s  d r .
b v .  o . a le z r . 
o s z tá ly v e z e tő

(719)
A  S z e g e d i  M Ä 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  1 f ő fo g la lk o z á s ú  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  
id e g g y ó g j 'á s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .

B é re z é s  a z  á l l á s  b e tö l té s e  e s e t é n  a  14/ 
1983. (X II . 17.) A B M H  r e n d e l e t  a l a p já n  
t ö r té n ik .

A lk a lm a z á s  e s e t é n  M Á V  u t a z á s i  k e d 
v e z m é n y t  b i z t o s í t u n k  a  d o lg o z ó  é s  a r r a  
i g é n y jo g o s u l t  c s a l á d t a g j a i  r é s z é r e  is .

P á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  é s  r é s z l e t e 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 l e t i  E g é sz 
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  c í 
m é r e  S z e g e d , C s a n á d i  u .  34/a. P f .  486. 
6726 k é r j ü k  b e n y ú j t a n i .

V e r e s s  L á s z ló  d r . 
i g a z g a tó  fő o rv o s

(720)
A  S z ő n y i  T ib o r  K ó r h á z  é s  I n t é z m é 

n y e i  (V á c , S z ő n y i  t é r  3.) i g a z g a tó  f ő o r 
v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  b e lg y ó g y á s z a t i  
o s z tá ly r a  o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e .  A z 
á l l á s t  p á l y a k e z d ő k  is  p á l y á z h a t j á k .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .
A z á l l á s  B u d a p e s t r ő l  ( k ó r h á z i  a u tó 

b u s s z a l)  v a ló  k i j á r á s s a l  i s  b e tö l th e tő .
K o l l á r  L a jo s  d r . 

in té z e t i  i g a z g a tó  fő o rv o s  
c. e g e te m i  d o c e n s

(721)
A  P e s t  m e g y e i  T a n á c s  F l ó r  F e r e n c  

K ó r h á z  f ő 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  G y e r m e k p s y c h ia t r i a i  O s z tá 

ly o n  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  p s y c h o ló g u s i  
á l l á s r a .

A  p á ly á z ó k  k ö z ü l e lő n y b e n  ré s z e s ü l , 
a k i n e k  k l in ik a i - p s y c h o ló g ia i ,  i l le tv e  
g y e r m e k p s y c h i a t r i a i  o s z tá ly o n  tö l tö t t  
g y a k o r l a t a  v a n .

I l l e tm é n y  é s  k u lc s s z á m  a z  é r v é n y b e n  
lé v ő  r e n d e lk e z é s e k  a l a p j á n  k e r ü l  m e g 
á l l a p í t á s r a .

A  k ó r h á z  B u d a p e s t r ő l  k é k  a u tó b u s z -  
sz a l ,  v a g y  H É V -v a l m e g k ö z e l í th e tő .

A  p á l y á z a t o k a t  a  k ó r h á z  fő ig a z g a tó  
f ő o r v o s á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

C í m : K e r e p e s ta r c s a ,  S e m m e lw e is  t é r  
1. 2143.

P e t h ő  E d e  d r .
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(722)
A  F ő v á r o s i  L á sz ló  K ó r h á z  (B p ., G y á li  

ú t  5—7. 1097) f ő ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t
h i r d e t  a  r t g  o s z tá ly o n  ú j o n n a n  s z e rv e 
z e t t  o r v o s i  á l lá s ra .

P á l y á z h a t n a k  s z a k o r v o s o k  v a g y  a  r tg  
m u n k á b a n  g y a k o r lo t t  s z a k k é p z e t l e n  o r 
v o s o k  is .

A z á l l á s  a z o n n a l  b e tö l th e tő .  B é re z é s  a  
f e n n á l ló  r e n d e le t e k  é r t e lm é b e n .

P r o f .  V á r n a i  F e r e n c
ta n s z é k v e z e tő  e g y e te m i  t a n á r  

fő ig a z g a tó

(723)
M a d a r a s  K ö z s é g i T a n á c s  e ln ö k e  (M a 

d a r a s ,  B á th o r y  u . 1. 6456) p á ly á z a to t
h i r d e t  a  m e g ü r e s e d e t t  k ö r z e t i  o rv o s i  á l .-  
lá s r a .

A z  á l l á s  b e tö l th e tő  1986. f e b r u á r  1 -tő l.
S z o lg á la t i  l a k á s  b i z to s í to t t .

K r iz s á k  K á ro ly  
ta n á c s e ln ö k

(724)
A  V e s z p r é m  M e g y e i T a n á c s  K ó rh á z -  

R e n d e lő in té z e t  f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  
( V e s z p r é m , M a rx  t é r  8—9. 8200) p á ly á z a 
t o t  h i r d e t :

— a z  O z e m e g é s z s é g ü g y i  S z o lg á la t  k e 
r e t é b e n  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  f ő fo g la lk o 
z á s ú  m e g y e i  k ó r h á z  ü z e m o r v o s i  á l lá s 
r a .  A z  ü z e m o r v o s  f e l a d a t a :  a  m e g y e i 
s z é k h e l y e n  é lő  e g é s z s é g ü g y i  d o lg o z ó k  
e g é s z s é g ü g y i  e l lá tá s a .  B e lg y ó g y á s z a t i  
s z a k k é p e s í t é s s e l  r e n d e lk e z ő k e t  e lő n y 
b e n  r é s z e s í tü 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.
É v e n te  n e h é z ip a r i  j u t a l o m  a d h a tó .
— a z  id e g g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly o n  á t h e 

ly e z é s  r é v é n  m e g ü r e s e d e t t  o r v o s i  á l lá s ra .  
E lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k  a  s z a k o rv o s o k , 
i l l e tv e  s z a k v iz s g a  e l ő t t  á l ló 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.
— a  t r a u m a to ló g ia i  o s z tá ly o n  n y u g 

d í j a z á s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  o rv o s i  á l 
l á s r a .  A z  á l lá s  b e tö l t é s é n e k  f e l t é t e l e : 
s e b é s z e t i  s z a k o rv o s i  k é p e s í t é s ,  a  t r a u 
m a to ló g ia i  s z a k v iz s g á v a l  r e n d e lk e z ő k e t  
e l ő n y b e n  r é s z e s í t jü 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.
K o r m o s  L á sz ló  d r .  
f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s

(725)
A  F ő v á r o s i  T a n á c s  Ú jp e s t i  K ó r h á z -  

R e n d e lő in té z e t  f ő ig a z g a tó  f ő o rv o s a  1 fő  
r é s z é r e  ü z e m o r v o s i  á l l á s t  h i r d e t .

A z  á l l á s  e ln y e r é s é h e z  h o s s z a b b  g y a 
k o r l a t i  id ő  v a g y  s z a k v iz s g a  sz ü k s é g e s .

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
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Életet — de milyet?
T. Szerkesztőség! Mindenekelőtt 

szeretném hangsúlyozni, hogy Kiss 
Szabó Antal dr. reflexióival és gon
dolataival lényegében egyetértek, 
több pontban találkoznak az Orvo
si Hetilapban a közelmúltban ki
fejtett nézetekkel, észrevételekkel 
(3). Nemcsak az extremen ikis sú
lyú újszülöttek életben tartásával 
kapcsolatos kérdések aktualitása, 
hanem hazai viszonylatban a meg
oldáskeresés ellentmondásai, ne
hézségei, a döntések és a felelősség 
bonyolult összefüggései késztettek 
arra, hogy Kiss Szabó dr. kérdés- 
feltevéseire, a tendenciák és teen
dők tükrében reflektáljak.

Eletkilátások, vagyis közeli és tá 
voli prognózis. Hazai viszonylatban 
még nem rendelkezünk olyan átfo
gó prospektiv felméréseikkel, me
lyeknél világosan és egyértelműen 
láthatnánk, hogy az életoen tartott, 
vagy életben maradt 1000 g-nál ki- 
seoo súlyúak között milyen arány
ban számolhatunk olyan permanens 
következményekkel, melyek az 
egyén, a család és a társadalom 
számára súlyos tehertételt jelente
nek. Impressziók helyett megbízha
tó országos szintű adatokra van 
szükség, hogy pl. 1984-ben a 712 él
ve született (4), extremen kis súlyú 
(<  999 g) újszülöttpopuláció túl
élőit (11,4%) milyen gyakoriságban 
sújtja cerebral paresis, retinopa
thia, bronchopulmonalis dysplasia. 
Amennyiben a kedvezőtlen túlélési 
arány a permanens morbiditás ked
vezőtlen arányával párosul, valóban 
indokolt az álhumanizmus proble
matikáját felvetni. E vonatkozás
ban is hangsúlyozni szeretném az 
intenzív újszülöttellátással kapcso
latos korábbi megjegyzéseimet. 
„Vajon gondolunk-e arra hogy a 
túlzott mechanikus, mondhatnánk 
álhumánus aktivitás eredménye
ként súlyosan károsított csecsemő 
kerül a szülők otthonába, ahol vég
ső fokon egy újább, lassan őrlő 
dráma kezdődik, nemegyszer ke
serves következményekkel. Vajon 
nem ugyanilyen kötelességünk-e a 
családot sújtó tragédia megelőzése, 
mint az asphyxiás újszülött károsí
tásmentes újraélesztése. Valljuk be, 
therapiás ténykedéseink ezen as
pektusáról hajlamosak vagyunk 
megfeledkezni” (1).

Igen, a diszkriminációs lehetősé
gekre és a túlélés kvalitására kell 
koncentrálnunk az extremen imma
turus újszülöttek intenzív ellátásá
ban is. Tulajdonképpen itt kell ke
resnünk az ellentmondások, dilem
mák feloldását, mikor, milyen kö
rülmények között, milyen diagnosz
tikus és therapiás módszerekkel 
kaphatnánk támpontot a prognózis 
becslésére. Ügy látom, hogy jelen 
leg a ikórjóslat indikátorainak ku
tatása nyújthat számottevő segítsé

get a diszkriminálásban, szelekció- 
uan, vagyis „megbíznám knterru- 
moicra támaszkodva dönthetünk. а 
tuieiést biztosító erofesztitesex 
rolytatása, vagy abbanagyasa mel
len (i).

a  K ö ze lm ú ltb an  m e g je le n t  ta n u i-  
m a n y o m o a n  (3) az  iro d a lo m  a n e -  
K in teseve l p ró b á l ta m  m e g v iz s g á ln i,  
nogy  a  d ö n té s i nenézsegeK  v o n a t-  
K o zasao an  „ m it  s e j te tn e k  a z  ed d ig i 
K iiniK ai k ö z lé s e k  es e g y á l ta lá n  m i 
be K ív á n a to s  to v a o o i em ó c ió t, 
e n e rg iá t  és a n y a g ia k a t  in v e s z tá l 
n i  .' ' A z iro d a lm i a d a to k  a ia p ja n  
n e m  k é tsé g e s  (3), hogy  a  750— 999 
g -os s ú ly c s o p o r tb a n  a  tú lé lé s  in té 
z e te n k é n t k ü lö n b ö z ő  m é r té k b e n ,  d e  
h a tá ro z o tta n  ja v u l t ,  a m i  m in d e n  
v a ló sz ín ű ség  s z e r in t e ls ő s o rb a n  az  
in te n z iv  p e r in a tá l i s  e l lá tá s n a k  k ö 
szö n h e tő . F o n to s  to v á b b á , h o g y  a  
v iz sg á la to k  tö b b sé g e  s z e r in t  1000 g 
a l a t t  n e m  k e l l  sz ám o ln i a  c e r e b ra l  
p a re s is  n a g y o b b  g y a k o r is á g á v a l .  
E zen  a d a to k  a la p já n  t a lá n  n e m  
é s s z e rű tle n  az  a  k ö v e tk e z te té se m , 
(3), h o g y  „ a m e n n y ib e n  to v á b b i 
m e g fig y e lé se k  h aso n ló  te n d e n c iá r a  
u ta ln a k , n e m  in d o k o lt a z  a  s o k a t  
h a n g o z ta to t t  ag g o d a lo m , h o g y  a z  
im m a tu ru s o k  ja v u ló  tú lé lé s é v e l  no 
a  p e rm a n e n s  a g y i k ö v e tk e z m é n y e k  
g y a k o r is á g a ”.

Az agyi károsítás kétségkívül 
fontos szempont, azonban a túlélés 
kvalitásának megítélésében a pul
monalis utóképek és a retinopathia 
gyakoriságáról sem szabad megfe
ledkezni. Tulajdonképpen az imma- 
turitásból és az intenzív ellátásból 
fakadó károsítások okozta globális 
tehertétel értékelése szükséges a 
határozott állásfoglaláshoz.

Hazai vonatkozásban sürgősen 
szükség lenne ilyen jellegű orszá
gos felmérésre. Egy gyors tájékozó
dás is hasznos információt nyújt
hat, így pl. az 1984-ben a 750—999 
g-os súlycsoport 82 túlélőjében (4) a 
neonatális és postnatális morbiditás 
részletes elemzése utalhat a hazai 
sajátosságokra és ezzel kapcsolatos 
teendőkre. Enélkül nem lehet a 
szelekció és az álhumanizmus kér
désében állást foglalni. Ilyen jelle
gű felmérésből kiderülne az is, hogy 
országos szinten egyelőre nincs le
hetőségünk pl. Kiss Szabó dr. által 
említett peri- és intraventricularis 
vérzés korai felismerésére, ami 
pedig fontos információ az extre
men immaturus újszülött prognó
zisának megítélésében. A rettegett 
retinopathia következetes korai fel
ismerésével és kezelésével sem szá
molhatunk addig, amíg a perinatá
lis centrumok binocularis ophthal- 
moscoppal nem rendelkeznek.

Kiss Szabó dr. joggal aggódik, 
hogy 1984-ben Hajdú-Bihar megyé
ben kétszer annyi csecsemő szüle
tett 1000 g alatt. Egy ilyen „drá
mai fordulat” valóban kétségbeejtő 
helyzetet teremthet, elsősorban a

perinatális intenzív centrumokban, 
ahol az ápolás, a gépi és eszközös 
ellátás dekompenzációja egyre 
gyakrabban fenyeget. Kérdés, hogy 
a „drámai fordulat”, amit talán 
„tatabányai effektusnak” is nevez
hetnénk, mennyire perpetuálódik 
és vajon ia „jelenlegi perinatális in
tenzív kapacitás technikai és ápo
lási vonatkozásában elégséges-e a 
rendkívül körültekintést igénylő 
immaturus populáció korszerű el
látására” (3). Az 1 kg alatti imma- 
turusokkal kapcsolatos ellátási 
gondoknál félőbb, hogy „a centru
mokon belüli gépi és személyi fej
lesztés nélkül az intenzív ellátás és 
ápolás az egyéb súlykategóriák túl
élési valószínűségével összhangban 
nem lévő megoszlásához, vagyis az 
életképesebb kategóriák ellátási de
ficitjéhez fog vezetni” (3).

Erőfeszítések határa versus élet- 
képesség határa. Kiss Szabó dr. is
mételten utal a túlélés „helytől és 
adottságtól függő esélyeire”. Teljes 
mértékben egyetértek. E körülmény 
késztetett arra, hogy az életképes
ség kérdésében felmerülő újabb 
szempontokkal részletesen foglal
kozzam (3). A gyors ütemben fejlő
dő technikai lehetőségek, melyek 
mindenütt adottak, szükségessé te
szik a potenciális életképesség 
adottságainak és ezzel szoros kap
csolatban az „erőfesztítések” hatá
rának mérlegelését. A határvonal 
ilyen jellegű megközelítése a dön
tések szempontjából nagy segítséget 
jelent a szülész és a neonatológus 
számára. Bár a határvonal és élet- 
képesség rugalmas megítélése lehe
tőséget adhat visszaélésre, minden
napi neonatológiai tevékenységünk
ben mégis szem előtt tartandó, 
hogy „az életképesség nemcsak az 
immaturitás, a perinatális szövőd
mények milyenségének és súlyossá
gának, hanem az életet támogató 
technikai és ápolási feltételek függ
vénye is” (3).

IRODALOM: 1. Mestyán Gy.: 
Orv. Hetil. 1978, 119, 2667. — 2. 
Mestyán Gy.: Orv. Hetil. 1983, 124, 
63. — 3. Mestyán Gy.: Orv. Hetil. 
1985, 126, 1203 — 4. Eü. Miniszté
rium által kiadott statisztikai ada-
+ Г\Ъ"

■ Mestyán Gyula dr.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.
1985. október 13-i számában meg
jelent Hajdú Julianna dr. és mtsai, 
ill. Kiss Szabó Antal dr. soraihoz 
kívánok hozzászólni az igen 
alacsony súlyú újszülöttek életben 
tartásának kérdéséhez. „Hol a ha
tára a nagy fokban éretlen kora
szülöttek túlélése érd ékében kifej
tett erőfeszítéseknek” — teszi fel a 
kérdést a dolgozat. Engedtessék 
meg az idősebb generációhoz tar
tozó szülésznek egy ma már törté
nelminek számító visszapillantást 
tennie. Még úgy negyven-ötven év- í ~ \  
vei ezelőtt is egészen más volt az VT/j 
akkori, elsősorban manuális, sok- _L X 
szór virtuóz jellegű szülészet állás- ' . ~a 
foglalása — természetesen nem hi- 179



vatalosan és klínikailag jóváha
gyóban, hanem elsősorban jó né
hány nagy név tekintélye alapján 
— a nagyon kis súlyú, nevezzük 
talán élő ábortátumnaik, vagy a 
durva anomáliával született mag- 
zatoikkal szemben. „Vödörbe” — 
volt a klasszikus elintézési mód, 
vagy pedig „scheissen darauf und 
neues machen” a német [befolyás 
hatására. Mai szemmel nézve mér
hetetlenül durva módszer, magzat
gyilkosság még akkor is, ha eseten
ként pozitív jellegű demográfiai 
hatást tételezünk fel. Nem is na
gyon régen a „koraszülöttség” — 
természetesen a WHO és különféle 
definíciós kísérletek korszaka 
előtt — tetemre hívást nem igény
lő [balszerencsének minősült, a 
kórboncnok pedig debilitas conge
nita vitae jelzővel illette. Ez a 
diagnózis úgy tűnik napjainkban 
teljesen értelmét vesztette, hiszen 
korunk makacs szülészei és neona- 
tológusai egyszerűen nem hajlan
dók tudomásul venni a természet 
szelekcióját mind az anyaságra al
kalmatlan nők, mind pedig az 
életre képtelen újszülöttek érdeké
ben. Ma, amikor az „életet” Fetri- 
c-sészében lehet kikeverni saját 
magunk, orvosok, biológusok és 
minden ebben a kérdésben illeté
kes társszakma művelői vagyunk 
felelősek azért, hogy a közlemény
ben kérdőjellel említett határt 
napról napra lejjebb szorítjuk! 
Megállás pedig nincs, nem is lehet, 
mert a nemzetközi tudomány ir
galmatlanul kötelez. (V. ö. a má
sik oldallal: atomkutatás, tömeg- 
pusztítás.) Az intenzív terápia 
szélsőséges esetei és a szervtransz
plantáció idejében át kellett érté
kelnünk a halál fogalmát, az orvosi 
technika, és határterületei fejlődé
sével pedig sikerült elérnünk, hogy 
a, legfelsőbb pislákoló életet, legyen 
az hatvan-hetven dekás súlyú fő- 
tusz, vagy száz kilós szétvert agyú 
bókszoló vegetatív funkciója, el
méletileg — sokszor gyakorlatilag 
is — tetszés szerint prolongálhas
suk.

Élet ez — de milyen?
Ma az igen rossz szaporodási 

tendenciát mutató országunkban 
ragaszkodunk minden megszületett 
és élet jelenséget jelző immaturus- 
hoz és központi kérdés a perina- 
tális mortalitási ezrelék miinél ala
csonyabb szintre való szorítása. 
Kérdéses azonban, hogy az egyre 
javuló jelzőszám árát nem fizet
jük-e meg a későbbi felnőtt po
pulációnál manifesztálódó, ha
zánkban amúgy is pregnáns mor
biditási és mortalitási paraméte
rekkel. Néhai Szontágh professzor 
mór húsz évvel ezelőtt leírta, hogy 
„A perinatalis mortalitást jelző 
arányszámmal. . .  nem veszünk 
tudomást arról, milyen emberekké 
fejlődnek majd az általunk világra 
segített és esetleg nehezen életben 
tartott magzatok.”

„Healt for all by the year 2000” 
— hangsúlyozza a WHO jelmonda
ta, de addig mindössze gyenge 15 
év van hátra. Hogyan fog állni

akkor a színánk? Egyelőre úgy 
látszik, hogy évtizedek óta növelve 
a kontraszelekciót (vetélések pro
longálása az immaturus korig), a 
problematikus koraszülöttek érde
kében mindent megteszünk, hogy 
majdan felnőve ők is szaporítsák a 
terhesség kihordására komplex 
okok miatt alkalmatlan nők (há
zaspárok) számát.

Mit lehetne tenni?
A kutatásnak nyilván nem le 

het határt szabni, semmilyen önké
nyesen meghatározható score nem 
dönthet az életben tartási kérdé
sekben, bár az 1000 gramm alatti 
súlyhatár ismert prognózisával 
óhatatlanul gondolatokat ébreszt 
az emberben. Valósnak látszik az 
a megjegyzés, hogy egy PIC mű
ködésének értékét nem a legkisébb 
súlyú, időlegesen életben tartott 
magzat szabja meg. A női repro
dukciós időszak kétségtelenül leg
nagyobb szerencsétlensége az im
maturus szülés valamennyi követ
kezményével. Profilaxisról ugyan 
beszélünk, de gyakorlatilag nem 
tehetünk semmit se. A koraszülé
sek okait régóta ismerjük, a rizi
kótényezők és multifaktorális ár
talmak jelentőségével tisztáiban 
vagyunk, de hiába. E tényezőket a 
szakemberék bármely egyed szapo
rításánál figyelembe veszik, egye
düli kivétel alóla az ember: lehet, 
hogy ez szabadságjog, ám egy ki
halás felé haladó országban a leen
dő csekély számú állampolgár kva
litására is ügyelni kell.

A Tajgetoszra nem akarunk 
visszatérni. Éppen ezért óriási és 
nagyszerű feladat lenne az egész
ségesebb nemzedék érdekében kö
rültekintő módon átgyúmi a mai 
családformálási tudatot, nehogy a 
közeljövőben egy modern Swift 
megírja Az immaturusok földjén 
című bestsellerét, janny Géza dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm Mes- 
tyán Gyula dr. és Janny Géza dr. 
észrevételeit, amelyeket az Orvosi 
Hetilap 41. számában megjelent 
írásomhoz fűztek; ámbár a lényeg 
nem nálam, hanem az ugyanazon 
számban napvilágot látott Hajdú 
Julianna dr. és mtsai dolgozatában 
van. Mégis legyen szabad néhány 
további megjegyzéssel reflektál
nom.

A neonatológus számára — amint 
az az újszülöttek érdekében min
dig tettre és gondolatokra kész 
Mestyán professzor leveléből is ki
tetszik — valóban alapvető kérdés, 
hogy a „rizikó” újszülötteket úgy 
mentse át a perinatalis időszak 
száz buktatóján, hogy ép egyént 
adjon a társadalomnak. Sok múlik 
ebben a kérdésben a PIC-ek mun
káján, amelyet nem lehet eléggé 
nagyrabecsülni. Csak ne lenne 
olyan nehéz és léiekterhelő vigília 
a neonatológus orvosé, nővéré; ne 
lenne olyan kevés sikerrel és él
ménnyel nyomott orvosi és ápolási 
tevékenység, ahol a gyógyítás 
szinte minden mozzanatán ott ül a

valamiféle szomorúság. Ugyan há
nyán vagyunk őszülő hajú neona- 
tológusok, akik egész életet tud
hatnak a hátuk mögött a szülészet 
és a gyermekorvoslás összekötő zsi
lipkamrájában? — azt hiszem ke
vesen. Bárcsak bírnák többen a 
nyomasztó keszon-levegőt és ne 
menekülne el sok-sok fiatal orvos, 
amint lehetőség adódik a szakma 
valami más, élménydúsabb terü
lete felé. Sok problémánk van ép
pen ezért nemcsak a technikában, 
ahogyan joggal felpanaszolja Mes
tyán professzor, hanem a szakem
ber-utánpótlással, -képzéssel is. 
Sok helyen nélkülözzük azt a tí
pust, aki nem adja fel a reményt 
a reménytelen helyzetben sem: 
nem azért, mert adott esetben 
mentenie kell a menthetetlent, ha
nem azért, mert ez a szemlélet töl 
ti ki egész bensőjét. Talán itt len
ne az egyik fontos teendőnk: ha 
felüdítő szakmai élménnyel nem 
is, de legalább anyagi javakkal tá
mogatnunk kellene e mégis szép és 
hiányszakmában maradást.

Az in utero szállítás prognoszti
kai előnyét ma nem kérdőjelezi 
meg senki sem a veszélyeztetett 
terhességben. Ehhez még a műsze
res előrejelzésnek is megvolna 
ma már a lehetősége, hiszen a real 
time ultrahang készülékes vizsgá
lattal — ma ez feltehetően minden 
megyei kórházban ott van — az 
intrauterine észlelhető jelekből és 
a négy mozgásformából — testmoz
gás, légzőmozgás, szemmozgás és 
szívmozgás — nemcsak a fejlett
ségi állapotra, a morfológiai rend
ellenességre, de még a psychomo- 
toros retardációra is következtet
hetünk (1). Ma leginkább még a 
nagy gyakorlatú szakember hiánya 
nehezíti, illetve a renitens terhes 
gátolja a jó munkát. Pedig a 
<1500 g születési súlyúakra nézve 
meghatározó a születési hely. 
Frisch tapasztalata szerint azoknak 
az 1500 g-mal kisebb súllyal szü
letetteknek a túlélése, akik a köze
li szülészeti intézményben szület
tek 24%, azok akik a távolabbi he
lyen, csak 3% volt (2). Magunk
nak is jó tapasztalata van 7 éve 
az ún. „zsilip-rendszerrel”, a szü
lőszoba közelében létesített sübin- 
tenzív szobával, ahol a megszüle
tett és légzészavarral küzdő kis 
súlyú újszülött tüdejét az első 
órákban „átventilláljuk”, és csak 
utána szállítjuk a PIC-ba, szükség 
esetén saját szerkesztésű CPAF 
transzport inkubátorban. Erre an
nak idején Robson jó tapasztalata 
lelkesített, aki négyszer-ötször ke
vesebb mortalitást tapasztalt, ha 
az újszülött rózsás (pink) bőrszín
nel érkezett a centrumba. Ezzel as 
„előszűrő” módszerrel a PlC-el 
„ápolási. . .  dekompenzációján” i: 
— ahogyan Mestyán professzor ír
ja — lehet talán segíteni; nen 
annyira a munka mennyisége, min 
inkább a psychés kifáradás és el- 
fásultság okán.

Egyetértésben Mestyán profesz 
szorral nagy szükség lenne az iger



kis súllyal születettek szomatikus, 
psychomotoros megismerésére or
szágosan. Saját adataink alapján 
nem tudunk szabadulni attól a 
gondolattól, hogy a jó utógondozás 
és az együttműködésre kész szülő 
ebben a súlykategóriában is szinte 
csodát tehet. 1978—84. között utó
gondozásban tartott <1000 g szü
letési súlyú megyei-városi csecse
mőink 48%-a egészségesnek tekint
hető; enyhe károsodása 20%-nak 
van, középsúlyos 16%, és csak 16% 
tekinthető súlyos fokú mentalisan- 
motorikusan retardáltnak. De va
jon hogyan illik ez bele az orszá
gos képbe? (4)

Janny Géza dr. gondolataiba 
kapcsolódva ma már természetesen 
nem tesszük gennytálba, vödörbe 
önkényesen az alig életképesnek, 
vagy arra éppenséggel alkalmat
lannak nyilvánított igen kis súlyú 
újszülötteket, mert sok mindenben 
— a gyakorlatban és a szemlélet
ben is — nagyot léptünk előre. 
Hogy ezzel gondjaink mennyire 
megszaporodtak, senki sem vitat
ja. Napjainkban éppen ennek a vál
tozásnak a következményeivel bir
kózunk keményen. Talán túl gyor
san is jött — ahogyan Mestyán 
professzor írja — a „tatabányai ef
fektus”. Csaknem shockolta az el
látásért felelősöket.

Az, hogy a természet szelekció
ját nem vagyunk hajlandóak fi
gyelembe venni a terhességre al
kalmatlanságban és az újszülött
ben — tehát szülészi és gyermek- 
orvosi vonalon — minden bizony
nyal kényszerű szükségesség. A 
terhesség kiviselésére alkalmatlan 
nővel talán még tehet is valamit 
a szülész — neveléssel, oktatással 
—, ha egyáltalán van „kihez” be
szélnie; mert ha van, akkor még

nyert ügye is lehet, ámbár ha 
nincs, úgy semmivel sincs köny- 
nyebb helyzetben, mint a neonato- 
lógus-gyermekorvos, aki teljesen 
egyértelmű feladat elé került az
által, hogy a csecsemő megszüle
tett és él. Hiszem, hogy a makacs 
szülész és neonatológus kitételt 
Janny dr. nemesen értelmezett han
gulati 'elemként vitte bele írásába.

Alighanem a lényeget érintik 
Janny dr. sorai a jó családi életre 
vezetésről, az egészségnevelésről, 
a családformálási tudatról. Tanít
juk, oktatjuk főleg tizenéves leá
nyainkat. Kérdés, hogy jól csinál- 
juk-é ezt Ténylegesen jó anya
ságra vezetjük-é a szexuális felvi
lágosítás nagy ütemet diktáló tem
pójával? Erre van-e a legnagyobb 
szüksége tizenéves leányainknak? 
Menten előtérbe tolul a kérdés: 
megvan-é — és ez a legfontosabb 
— az a biológiai ismereti alap, 
amelyre mint bázisra ráépíthetjük 
a szexuális élet hangulati elemeit. 
Félő, hogy alig-alig. Nem kételke
dünk abban, hogy szükség van 
ezekre az ismeretekre, de nem ala
pozó „tantárgyként”, hanem a már 
megszerzett ismereti alapokra épí
tett továbbképzésként; eleve felté
telez bizonyos ifjúkori „intelligen
ciát” ; nélküle csak kedvezőtlen ol
dalai nyilvánulnak meg. Nem vag- 
dalkozni akarunk a pedagógiai vo
nal felé, értjük a gondolatot: ne
ked mondom, tanulj meg okosan 
élni és védekezni! Meglehet azon
ban, hogy szilárd alap nélkül in
kább a szexuális élet szivárványos 
gondolati vágyát vetjük el hétről 
hétre, mert a sejtés azt súgja, hogy 
amikor mégis eljön az alkalom, az 
együttlét boldog órájának — mond
juk így lírai felkerekítésében — 
az a néhány szédítő perce belefojt

ja a megsemmisülésbe a tudatos 
védekezés prózai gondolatát. Ta
lán túlságosan is szórjuk a sze
xuális élet romantikáját — erre 
persze fogékony a fiatal elme, de a 
védekezés sokkal szürkébb mivol
tának befogadására még nem éret
tek az agysejtek. Valahol innen is 
indul el — ahogyan Hozzászóló is 
sejteti — a sok vetélés, a méhnyak
elégtelenség, a sem testileg, sem 
lelkileg nem érett egyén drámai 
szülése; szülés, amelyhez semmi 
öröm és boldogság nem kapcsoló
dik.

Valamikor traktorra ültettük 
leányainkat és azt hittük, hogy ez
zel társadalmi jót teszünk. Rájöt
tünk, hogy korántsem. Nem ültet- 
tük-é most túl gyorsan az érdes 
gondolatok rázós kocsijára? Lehet, 
hogy erre is ráébredünk egyszer. 
Bármennyire megmosolyogja is a 
többség: csak hinni lehet, hogy 
nem múlt el olyan visszahozhatat- 
lanul, mint a földtörténeti közép
kor, a makulátlan szép gondolato
kat termő leányszobák — talán 
nem szükséges hangsúlyoznom, 
hogy képletesen — kellemes han
gulatú enteriőrje. Ha az igen kis 
súlyú újszülöttek esendő kategóriá
jában gondolkozunk, valahol ezek
ben a dimenziókban is keresnünk 
kell a megoldás kulcsát.

Kiss Szabó Antal dr.

Irodalom: 1. Awoust, J.: Sem. 
Hop. 1984, 60, 1903. 2. Firsch, H. és 
mtsai: Mschr. Kindern. 1985, 133, 
86. 3. Kiss Szabó A.: Orv. Hetil. 
1978, 119, 1267. 4. Robson, E. és 
mtsai: Arch. Dis. Childh. 1982, 
57, 184. 5. Vekerdy Zs.: Személyes 
közlés.

S Z E R Z Ő IN K  F IG Y E L M É B E

1985. január 1-től a szerzői honoráriumok számfejtése, nyilvántartása és a 

rendeletileg előírt adatszolgáltatási kötelezettség feldolgozása számítógépen tör 
ténik. Ennél fogva a K iadó  a szerzői honoráriumokat és a különlenyomatokat 
csak akkor  tudja kiutalni, ill. elkészíteni, ha a vezető szerző személyi száma a 

birtokában van.

Ezért kérjük postafordultával a szem élyi számot (tizenegy jegyű szám) a 

szerkesztőségnek eljuttatni.
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1985. 4. szám
K e m p le r  P é te r  d r .,  V á r a d i  A n d r á s  d r .,  

M o s o n y i  A n n a  o h ., T u m p e k  A n d r e a  
o h . ,  F á c z á n  M á r ta  o h . é s  V íz i  A n ik ó  
o h . : A u to n o m  n e u r o p a t h i a  p r im a e r  
b i l i a r i s  c i r rh o s i s b a n  é s  m á s  i d ü l t  m á j -  
b e te g s é g e k b e n .  _^

A r v a y  G y ö r g y  d r ., A . G a l l y a s  K r i s z t in a  
d r . ,  Ö r s  F é l ix  d r . é s  P á l f y  A l a d á r  d r . : 
A z a k t í v  é s  in a k t ív  p l a z m a  r e n i n  a k 
t i v i t á s  é s  az  a n g io te n z in t  k o n v e r t á ló  
e n z im  a k t iv i tá s a  s z ö v ö d m é n y m e n te s  
é s  r e t i n o -  , ill. n a p h r o p a t h i á s  d ia 
b e t e s  m e l l i tu s b a n .

Z á m o ly i  K á r o ly  d r .,  A n t a l ó c z y  Z o ltá n  
d r . .  K é k e s  E d e  d r .,  S z é k e ly  A d á m  d r . : 
A  s in u s c s o m ő  e le k tr o m o s  a k t i v i t á s á n a k  
d i r e k t  r e g is z t r á lá s a  e m b e r e n .

M e s te r  J á n o s  d r ., M á té  E ö r s  d r . ,  R e g ő s  
L á s z ló  d r . ,  M a ro s i G y ö r g y  d r . ,  A n ta 
ló c z y  Z o ltá n  d r . é s  C s e r n a y  L á s z ló  
d r . : A  f á z i s - d is p la y  e l j á r á s  l e h e tő s é g e i  
a  k a m r a i  p r e e x c i tá c ió  k i m u t a t á s á b a n .

V a r g a  K á r o ly  d r ., F a r s a n g  C s a b a  d r . : 
A  G u a n f a c in  v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  
h a t á s á b a n  n in c s  s z e r e p e  a z  o p io id  
r e n d s z e r n k .

C s e h  K á r o l y  d r .,  J a k a b  L a j o s  d r . ,  T ö 
r ö k  J u d i t ,  K a la b a y  L á s z ló  d r . ,  B e n e d e k  

S z a b o lc s  d r . ,  M a r t ic s e k  J ó z s e f  d r . ,  P o 
z s o n y i  T e r é z ia  d r . : P o l y c l o n a l i s  Ig G  és 
m o n o c lo n á l i s  IgM  i m m u n g l o b u l i n t  t a r 
t a lm a z ó  c r y o g lo b u l in a k  k o m p l e m e n t  
r e n d s z e r t  a k t iv á ló  k é p e s s é g é n e k  é s  f ib -  
r o n e c t i n  t a r t a l m á n a k  v i z s g á l a t a .

I i ' j .  K a l a b a y  L á sz ló  d r ., J a k a b  L a j o s  d r ., 
C se h  K á r o l y  d r .,  T ö rö k  J u d i t  d r . ,  S z a 
b a d o s  I s t v á n  d r ., S z k l e n á r i k  G y ö r g y  
d r . ,  P o z s o n y i  T e ré z  d r . : P l a z m a  f i b r i 
n o g e n  k o n c e n t r á c ió  m e g h a t á r o z á s o k  
é r b e te g e k e n .

T ó th  M ik ló s  sz ig ., d e  C h á te l  R u d o l f  d r .,  
B a r n a  I s t v á n  d r . é s  K r a s z n a i  I s tv á n  
d r . : A  C a - a n ta g o n is ta  n i f e d i p i n  v é r 
n y o m á s c s ö k k e n tő  h a t á s á n a k  ö s s z e f ü g 
g é s e  a  k ic s e r é lh e tő  n á t r i u m m a l  c u 
k o r b e te g s é g b e n .

M AGYAR RADIOLÓGIA  

1985. 5. szám

H o r v á th  L a jo s  d r . : V e s z é ly á l l a p o to k  
r ö n tg e n v iz s g á la to k  k a p c s á n .

R á cz  S z a b o lc s  d r ., L é le k  I m r e  d r . : 
Ü g y e le t i  a n g io g r á f ia .

G ö n c z i J u d i t  d r ., B o h á r  L á s z ló  d r . ,  
S z a b o lc s  I s tv á n  d r ., B a j t a i  A t t i l a  d r . ,  
E rő s  A n d r á s  d r . : K e z d e ti  t a p a s z t a l a 
t o k  a z  u l t r a h a n g g a l  v e z é r e l t  t ű b i o p -  
s z iá v a l  a  p a jz s m ir ig y  v i z s g á l a t á b a n .

R ó z s a h e g y i  J ó z s e f  d r ., M a g a s i  P á t e r  d r . ,  
G ö b ö ly ö s  P é t e r  d r ., K is s  F e r e n c  d r . ,  
B o h á r  L á s z ló  d r ., S z ü le  E n d r e  d r . : 
A z in t r a v e z ik á l i s  u l t r a h a n g v i z s g á l a t  
l e h e tő s é g e i  é s  h a tá r a i  a  h ú g y h ó l y a g 
d a g a n a t o k  d ia g n o s z t ik á já b a n .

B o h á r  L á s z ló  d r .,  S z ilv á s i I s t v á n  d r . ,  
S a r k a d i  G á b o r  d r ., B a j t a i  A t t i l a  d r . ,  
E rő s  A n d r á s  d r . : O ja b b  m ó d s z e r e k  
( v é r c s o p o r t  s z c in t ig r á f ia  é s  u l t r a h a n g 

g a l  v e z é r e l t  f in o m tű  b io p s z ia )  a z  i n t r a -  
h e p a t i k u s  té r fo g la ló  f o l y a m a t o k  t e r 
m é s z e té n e k  m e g íté lé s é re .

T ó th  E r z s é b e t  d r . ,  S z a ta i  I m r e  d r . ,  V a r 
g a  J ó z s e f  d r . ,  M o h á c s i  L á sz ló  d r . : A 
v e n a  s p e r m e t i c a  i n t e r n a  p h le b o g r a f i a

. j e l e n t ő s é g e  a  v a r io c e le - m ű té t  t í p u s á 
n a k  m e g v á la s z tá s á b a n .

F e r e n c z  J á n o s  d r . ,  F e k e t e  G y ö r g y  d r . ,  
K a p l o n y l  G y ö r g y  d r . :  A  s íp e s o n t  

b o k a f e l e t t i  e p i f íz i s  s é r ü lé s é n e k  k e z e 
l é s c e n t r i k u s  f e lo s z tá s a .

H e g e d ű s  M a g d o ln a  d r . ,  J á v o r  A n d r á s n é ,  
S z é k e ly  J ó z s e f  d r . : O m n ip a q u e - k a l  
s z e r z e t t  k l in ik a i ,  r a d io ló g ia i  é s  l a b o 
r a t ó r i u m i  t a p a s z t a l a t a i n k  i n t r a v é n á s  
u r o g r á f i á n á l .

P o k o r n y  L a jo s  d r . ,  H . G . B a a r s ,  M o n o 
k i  E n d r e ,  S z ű c s  A n ta l ,  t  K e le m e n  J á 
n o s  d r . :  B e s z á m o ló  io p a m id o l  k í s é r l e 
t i  é s  k l i n i k a i  f e lh a s z n á lá s á r ó l .

M AGYAR RADIOLÓGIA  

1985. 6. szám

V a r g h a  G y u la  d r . ,  B a r a n y a i  T ib o r  d r . ,  
E n d e s  J á n o s  d r . ,  V a r g h a  P é te r  d r . :  
C h o le d o c h u s  c y s t á k  r a d io ló g ia i  v o 
n a t k o z á s a i .

T e m e s i  M ih á ly  d r . : S z o k a t l a n  n a g y s á 
g ú , e p e ú tb ó l  k i in d u ló  c y s ta d e n o m a .

M a k ó  E r n ő  d r . : A  t e r m in á l i s  i l e u m  m a 
l i g n u s  l y m p h o m á j a  é s  r e g io n á l i s  e n 
t e r i t i s  : d i f f e r e n c iá ld ia g n o s z t ik a i  k é r 
d é s e k .

B a r a n y a i  T ib o r  d r . ,  V a r g h a  G y u la  d r . ,  
P é t e r  M ó z e s  d r . : A  h y p o -  é s  a v a s c u -  

l a r i s  v e s e tu m o r o k  d ia g n o s z t ik a i  p r o b 
l é m á i .

V á m o s i  B e r t a l a n  d r . ,  N a g y  G é z a  d r . , .  
G ö m ö r y  A n d r á s  d r .  é s  K o l lá r  J ó z s e f  
d r . :  A  c a r o t i s  e x t e r n a  é s  in t e r n a  á t 
j á r h a t ó s á g a  c a r o t i s  c o m m u n is  e lz á 
r ó d á s b a n .

K o l l in  É v a  d r . : A  s e l la  t u r c i c  a  M o r-  
g a g n i - s z i n d r ó m á b a n  é s  e n d o k r in  t ü 
n e t e k  n é l k ü l  j e l e n tk e z ő  h y p e r o s to 
s i s  f r o n t a l i s  I n t e r n á b a n .

Z a r á n d  P á l  d r . ,  P o l g á r  I s t v á n :  A  m é ly 
t e r á p i á s  r ö n tg e n k é s z ü lé k  d ő z is te l je s í t -  

m é n y é n e k  m é r é s e  te r m o lu m in e s z c e n s  
d e te k to r ,  m l .

PNEUM OLÖGIA HUNGARICA  

1985. 11. szám

V a r g a  G y ő z ő :  A  t ü d ő  r a d io iz o tó p o s  
s z e g m e n t  a n a tó m iá ja .

G a lu s k a  L á s z ló ,  N é m e th  Á r p á d .  J á r m a i  
Á r p á d :  K ü lö n b ö z ő  r a d io a e r o s o lo k  ó sz -  
s z e h a s o n l í tó  v iz s g á la ta a .

S z ü le  P é t e r :  A  p le u r o s z k ó p c s  k é p  a n a 
l íz is e  m e l lk a s i  fo ly a d é k g y ü te m a to b e n .

F a r a g ó  E s z te r ,  O ro s i  P i r o s k a ,  S z ila s i  
M á r ia :  A z  e o z in o l  s e j t e k  j e le n tő s é g e  

a  k ö p e t  tu m o r c y to ló g la l  é r té k e lé s é b e n .
N a g y  B é la ,  M ih ó c z y  L á s z ló , S z ű k  B é la :  

A  k ö h ö g é s c s i l l a p í tó  S in e d o c  g y e r 
m e k g y ó g y á s z a t i  a lk a lm a z á s a .

S z ilá g y i  J á n o s ,  P á l d e á k  L á s z ló , B e n e  
J u l i a n n a ,  S z i lá g y i  J á n o s :  B e ro te c  (F e -  
n o te r o l )  é s  S a lb u ta m o l  b r o n c h o l i t i k u s  
h a t á s á n a k  v iz s g á la t a  a s t h m a  b r o n c h ia -  
i é b a n .

MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE

1985. 4. szám

B a jta i  A t t i l a  d r . : M e g e m lé k e z é s  J u h á s z  
p r o f e s s z o r r ó l .

B a lá z s  M á r t a  d r . ,  I l ly é s  G y ö r g y  d r . :

E le k tr o n m ik r o s z k ó p o s  v iz s g á la to k  t r a 
c h e a  a d e n o id  c y s t ik u s  c a r c i n o m á j á -  
b a n .

S z a r v a s  Z o l tá n  d r . ,  Z s o ln a i  B é la  d r . ,  
G im e s  G á b o r  d r . ,  H íd v é g i  J u d i t  d r . : 
T a r tó s ,  n a g y  d ő z is ú  p r o g e s z t o g é n  
( D E P O -P ro v e ra )  k e z e lé s  h a tá s a  a z  e n 

d o m e t r iu m  c a r c in o m á r a .

M o n s tk ó  T ib a r  d r . ,  T ig y i  A n d r á s  d r „  
Z so ld o s  T ib o r  d r . : A  H . t í p u s ú  p n e u -  
m o c y tá k  h l p e r t r o f i á j á n a k  v i z s g á l a t a  
p a tk á n y b a n ,  D Q -12 e x p o z íc ió  u t á n .

V a j ta  G á b o r  d r . ,  D iv a ld  A n d r á s  d r . : É p  
é s  k á r o s í to t t  p a t k á n y m á j - s e j t k u l t ú r á k  
f é n y m ik r o s z k ó p o s  v iz s g á la ta .

S z ő c s  G y u la  d r . ,  B é ly  M ik ló s  d r . : Z s e n -  
g e l lé r  J u l i a n n a  d r . ,  L a n g  P é t e r  d r . : 
A  g e r in c  o s te o b la s to m á ja .

S o m o g y i E n d r e  d r . : A z o rv o ss z a k é r fc ő l 
t e v é k e n y s é g  t á r s a d a lo m p o l i t ik a i  j e 
le n tő s é g e .

S z a b ó  I s tv á n  d r . : A  n e m  á l la n d ó  o r v o s 
s z a k é r tő k  é s  s z a k k o n z u l t á n s o k  k a p 
c s o la ta  a z  o r v o s s z a k é r tő i  i n t é z e t e k k e l  
é s  I ro d á k k a l .

M e n n ln g  É v a  d r . : A  b ö r tö n e lv is e lő k  k é 
p e s s é g é t  b e f o ly á s o ló  té n y e z ő k  é s  á l l a 
p o to k .

K r u t s a y  M ik ló s  d r . : E l já r á s o k  a  g l o -  
m e r u l u s - k a p i l lá r i s o k  b a z á l is  m e m b 
r á n j á n a k  f e l t ü n te t é s é r e  H l.

K á d a s  I s tv á n  d r . ,  P é le y  I v á n  d r . ,  B e -  
r e c z k y  J u d i t  d r . ,  M é h e s  K á r o ly  d r . : 
M á j t ű b io p s iá v a l  f e ld e r í t e t t  k i s g y e r 
m e k k o r i  s a rc o id o s is .

M á ty á s  G y ö r g y  d r . : A z a v id in - b io t in  
m ó d s z e r  a lk a lm a z á s á r ó l .

H a r s á n y !  L á s z ló  d r . : T r a u m á s  e r e d e t ű  
s z iv a n e u r y s m a  g y e r m e k k o r b a n .

PNEUMONOLÖGIA HUNGARICA  

1985. 9. szám

V a r g h a  G é z a , R ig le r  A n d r á s ,  P o m -  
m e r s h e im  F e r e n c ,  O s to r o s  G y u la :  N ö 
v e k v ő  e m p h y s e m á s  ó r i á s b u l l á k  t r a n s -  
th o r a c a l i s  s z ív ó k e z e lé s e .

S t r a u s z  J á n o s ,  S c h w e ig e r  O t tó :  ö t ,  
v a g y  ö t  é v n é l  t ö b b e t  n e m  é lő  r e z e k á l t  
p r i m e r  h ö r g ő r á k o s  b e te g e k r ő l .

N a g y  G y ö rg y , S z i lá g y i  A n ta l ,  S z o n d y  
K l á r a :  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  i n t é z m é n y e k 
b e n  m ű k ö d ő  k a r d io ló g ia i  r e h a b i l i t á 

c ió s  p r o f i lú  b e lg y ó g y á s z a t i  o s z tá ly  k é t 
é v e s  t a p a s z ta l a t a i ,  k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  
a  p o s t in f a r k tu s o s  b e te g e k  r e h a b i l i t á 
c ió j á r a .

N é m e th  L á sz ló , T o ln a i  K a ta l in ,  H o v á n y i  
E s z te r ,  E g e r v á r y  M á r ta ,  V in c z e  E g o n , 
G y ő r i  S á n d o r :  A  r ö n t g e n t ü n e t e k  d ia g 
n o s z t ik a i  é r t é k e  ( g y a k o r i s á g i  e lo s z lá s ,  
f a j la g o s s á g ,  é r z é k e n y s é g ) ,  a  l é g z ő s z e r 
v i  a s b e s to s is  k ó r i s m é z é s é b e n .

S z é k e ly  E d g á r :  N é h á n y  a d a t  a  h ö r g ő  é s  
tü d ő  f e j lő d é s i  r e n d e l l e n e s s é g e in e k  
g y a k o r i s á g á h o z  é s  je le n tő s é g é h e z .

G o n d k ie w ic z  M á r i a : B r o n c h o s c o p o s  
t h e r a p i a  e lv e i  b r o n c h o ló g ia l  o s z tá 
l y u n k o n .

%

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.
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HÍREK

A Bajcsy Zsilinszky Kórház Igaz
gatósága és Tudományos Bizottsága
1986. január 23-án, du. 2 órakor a 
kórház tanácstermében az urológiai 
osztály 10 éves jubileuma alkalmá
ból ülést tart.

Üléselnök: Kerkovits Gy.
Program:
1. Rosdy E.: 10 éves a Bajcsy 

Zsilinszky Kórház urológiai osztá
lya (5’).

2. Kiss T., Rosdy E.: Aörtofemo- 
ralis bypass műtété után kialakult 
kétoldali ureter kompresszió és 
hydronephrosis eredményes műtéti 
megoldása (5’).

3. Török P., Rosdy E., Kiss T.: 
Heretumoros betegeink utánvizs- 
gálata és az RLA utáni késői ered
mények (7’).

4. Tóth K., Náhm K., Rosdy E., 
Laczkó P.: A here ultrahangos 
vizsgálatáról (7’).

5. Laczkó P., Rosdy E., Török P.: 
Részleges ureter pótlás kirekesz
tett ileum szakasszal (5’).

6. Nádor T., Rosdy E., Török P., 
Laczkó P.: Peritoneum lebeny al
kalmazása pyelum és ureter műté
teknél (5’).

7. Rosdy, E., Kiss T., Bakos M., 
Török P., Nádor T.: Eredményeink 
perkutan nephrostomiával (5’).

8. Rosdy E., Török P., Kiss, T., 
Laczkó P., Bakos M.: Primer per
kutan vesekőeltávolítás osztályun
kon (7’).

9. Horváth L.: 60 év feletti lako
saink urológiai szűrővizsgálatának 
értékelése (5’).

A Magyar Kardiológusok Társa
sága és a Magyar Gyermekorvosok 
Társasága Gyermekkardiológiai 
Scctiója 1986. március 22-én 
Veszprémben tudományos ülést 
tart.

Az ülés témája: Infectiós endo
carditis csecsemő- és gyermekkor 
ban: diagnosztika, therapia, pro 
phylaxis.

Kérjük a bejelentendő előadások 
címét 1986. január 25-ig dr. Kama 
rás János c. égyet. tanár címére 
(Bp. Pf. 88., Orsz. Kardiológiai In
tézet, 1450) megküldeni.

Az Országos Reuma- és Fiziote- 
rápiás Intézet január és február 
havi tudományos üléseinek prog
ramja.

A tudományos ülések helye: az 
ORFI Lukács Klubterme (Buda
pest II., Frankel Leó u. 25.), kez
dete: 15.00 óra.

1986. január 27-én az ORFI uro 
lógiai osztályának előadásai:

Lovász Sándor dr.: A vesekőel
távolítás újabb lehetőségei.

Nemere Gyula dr.: Hatalmas 
húgyhólyag myoma esete.

Bátory András dr.: Vesemeden
ce és uréter daganatos eseteink.

Torda István dr.: Keresztezett 
dystopiás vese okozta differenciál
diagnosztikai problémák.

Lőwy Tibor dr.: Vesedaganat és 
hatalmas vesecysta együttes előfor
dulása.

Vigh József dr.: A prostata ade- 
nomáról és kezeléséről osztályunk 
gyakorlatában.

1986. rebruár 10-én az ORFI 
röntgenosztályának előadásai:

Luzsa György dr. és Bély Miklós 
dr.: A Yambolap (Ipriflavon)

csontanyagcserét befolyásoló hatá
sának kísérletes vizsgálata patká
nyokon.

Luzsa György dr.: A mozgás- 
szervi betegségek röntgensugár
terápiája.

Kiss Tóth Péter dr.: A  nyelőcső 
passage vizsgálatok differenciál- 
diagnosztikai értéke.

Luzsa György dr., Tanka Dezső 
dr., Hittner György dr. és Váczi 
Gábor dr.: Beszámoló az NDK 
osteoarthrológiai szimpóziumáról.

1986. február 24-én:
Bariska János dr.: A  lipidanyag- 

csere és laboratóriumi diagnoszti
kája.

A Magyar Orthopaed Társaság
1986. január 27-én, hétfőn a Sem
melweis OTE Ortopédiai Klinika 
nagytermében (Budapest XI., Ka
rolina u. 27.) tudományos ülést 
tart.

16.00 órakor a klinika nagyter
mében (gyógytornászok részére).

Bossányi Ada: Gerincpanaszok 
osteoporosisban.

Felkért hozzászólók: Demeter 
Györgyné, Takács Erzsébet, Szom
bathelyi Ervinné.

17.00 órakor a klinika könyvtá
rában (továbbképző előadás).

Rupnik János: A kéz rekonst
rukciós sebészete.

18.00 órakor:

1. Manningen Jenő: A könyök 
sérülése és ellátásuk felnőttkorban.

2. Fekete Károly: A  könyökízü
let törései gyermekkorban.

3. Csorba Ernő: A  könyökízület 
fejlődési rendellenességei.

4. Esetmegbeszélések.

A Magyar Kardiológusok Társasága p á l y á z a t o t  hirdet a 10 000 (tízezer) 
Ft-os Ghyczy Kálmán dr. alapítványi díjra.

Az alapítvány a matematikai alkalmazásoknak a kardiológiai gyakorlatban való 
terjesztése érdekében létesült. Ezért a pályázat tárgyköre: számítástechnikai, adat- 
feldolgozó és ügyviteli alkalmazások a gyógyító-megelőző orvoslásban, amelyek gép
igénye a személyi számítógépnél nem nagyobb.

A  pályamunka tárgya lehet minden olyan kardiológiai tárgyú — elsősorban 
diagnosztikus — terápiás tanulmány, ahol a módszer lehetőleg kiterjedten alkalmaz
za a mikroszámítógépet, vagy arra alkalmas ügyviteli, adatfeldolgozó, számítási és 
automatizálási eljárásokat, de pályázni lehet minden olyan munkával is, ami ilyen 
eljárást, számítást, módszert ír le, ill. honosít. Az ilyen értekezésnek is klinikai pél
dán kell tárgyát bemutatni.

A dolgozat terjedelme lehetőleg ne haladja meg a tizenkét szabványos gépelt 
oldalt és formailag feleljen meg a Cardiologia Hungarica követelményeinek, ezért 
a lap erre vonatkozó ajánlásai szerint készüljön 3 példányban.

A djnyertes pályaművet és a dicséretben részesült munkákat a Társaság évi ván
dorgyűlésén — Balatonfüreden május hóban — poszteren be kell mutatni.

A pályázaton részt vehet a Társaság minden tagja (utólagos belépés esetén is), 
máshol még közlésre be nem nyújtott önálló munkával.

A pályázat jeligés.
A beküldési határidő: 1986. március 1. Cím: Matos Lajos dr. főtitkár (Budapest, 

Orsz. Kardiológiai Int. Pf. 88. 1450.).
Eredményhirdetés a vándorgyűlésen, értesítés az eredményről 1986. április 30-ig.
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A Heim Pál Gyermekkórház- 
Rendelőintézet 1986. január 28-án 
14 órakor tudományos ülést ren
dez a kórház (Bp. VIII., Üllői út 
86.) A épület V. emeleti előadóter
mében.

Program:
1. Streitman Károly, Beregi 

Edit, Hollós Iván: Vírus infectiók 
és a vese. I. (referátum, 30’).

2. Barb Edit, Révai Katalin: Dif
ferenciál-diagnosztikai problémák 
cytomegalovirus infectiókban (10').

3. Révai Katalin, Streitman Ká 
roly, Barb Edit: Az  újszülöttkori 
icterus kezelése D-penicillinamin- 
nal és riboflavinnal (10’).

A Magyar Radiológusok Társa
sága 1985. november 30-án tiszt
újító közgyűlést tartott.

Elnök: Horváth Ferenc dr. egye
temi tanár, a Semmelweis OTE 
Radiológiai Klinika igazgatója.

Főtitkár: Főmet Béla dr., a Sem
melweis OTE Szív- és Érsebészeti 
Klinika főorvosa.

A Radiológus Társaság 1986. ja 
nuár 29-én, szerdán 15 órakor a 
Radiológiai Klinika tantermében 
(Üllői út 78,/A.) továbbképző jel
legű tudományos ülést rendez „A 
nyelőcső-betegségek radiológiai és 
eszközös vizsgálata, korszerű sebé 
szete” címmel.

Elnök: Prof. Irtó István.
Makó Ernő dr.: A nyelőcső ha

gyományos és funkcionális vizsgá
lata, funkcionális nyelőcső-elválto
zások.

Mihók György dr.: A nyelőcső 
endoszkópos vizsgálata.

Bohák Ágnes dr.: A  nyelőcső 
organikus betegségei, nyelőcsőrák 
kórismézése.

Kiss János dr.: A nyelőcsőrák 
korszerű sebészi kezelésének lehe
tőségei.

Felkért hozzászólók: Bernád Irén 
dr., Nemessányi Zoltán dr., Víg- 
váry Zoltán dr.

Esetbemutatások.

Az Orvosi Hetilap olvasóitól, szerzőitől és külső munkatársaitól kapott újévi jókívánsá

gokat hálásan köszönjük.
A szerkesztőség
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A R D U A  N injekció
HATÓANYAG: 4 mg liofilizált pipecuronium bromatum

amp.ként. Oldószer: 2 ml ,0,9%-os nótriumklorid amp.-ként.
4!

t-д

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 tar tama az 

adagtól és az egyéni érzékenységtől függően átlagosan 

40-60 perc. ,

JAVALLAT: A vázizomzat ellazítása az általános aneszté 

ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 2Ö-30 

percet meghaladó izomellazítás szükséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Közepes vagy hosszú sebé 

szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.:

intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz á lta lában 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 a d ag  V4-e 

vagy '/з-а megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok 

elnyújtott hatást hozhatnak létre.

A HATAS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 

mért 80—85%-os blokkban, illetve a klinikai jelek a lapján 

megítélt részleges blokk fennállása esetén az izomellazító 

hatás felfüggeszthető atropinnal kombinálva 1 - 3  mg neo- 

sztigminnel vagy 10—30 mg galantaminnal. A relaxans-ho- 

tás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 

vagy a szokásos klinikai jelek alapján  kell ellenőrizni.

MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok során nem találtak 

kifejezetten az Arduannak tulajdonítható keringési mellék

hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkenést megfi 

gyeltek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve 

zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap 

tak.

Hisztamin felszabadító ha tása  nincs. Egyéb mellékhatások

-  az eddigi tapasztalatok szerint -  nem ismeretesek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATAS: -  A szukcinilcholin ál 

tal kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pipe- 

kuroniumbromid hatásá t;

-  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 ha tás  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: К izárólag hűtőszekrényben tartható.

MEGJEGYZÉS: 4< Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel

használásra.

Kőbányai Cyógyszetárugyár, Buda



N ó n a y  T ib o r  p ro fe s s z o r  1985. s z e p te m b e r  19- 
é n , 24 n a p p a l  86. s z ü le té s n a p ja  e lő t t  e lh u n y t .

B u d a p e s te n  s z ü l e te t t  1899-ben  é s  B u d a p e s te n  
k a p ta  o rv o si d ip lo m á já t  1922-ben . 1923-tó l 1929-ig 
a P é c s i  E rz sé b e t T u d o m á n y e g y e te m  S z e m k lin ik á 
j á n ,  1929 és 1939 k ö z ö t t  B u d a p e s te n , az Á lla m i 
S z e m k ó rh á z b a n , 1939-tő l a  M á ria  u tc a i  S z e m k lin i 
k á n  d o lg o z o tt, m in d  a  h á ro m  h e ly e n  if j . Im re  J ó 
z se f  p ro fe s sz o r  m u n k a tá r s a k é n t .  1 9 4 3 -b an  je le n t  
m eg  h iá n y t  p ó tló  „ S z e m é sz e ti  m ű té t t a n ” c ím ű  
k ö n y v e , ezzel l e t t  m a g á n ta n á r .  1 9 4 6 -b an  n e v e z té k  
k i e g y e te m i t a n á r r á  és a  II. sz. S z e m k lin ik a  ig a z 
g a tó já v á .  1952-ben l e t t  az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n 
d id á tu s a .  H ú sz  é v e n  á t  fő s z e rk e s z tő je  v o lt  a  „S z e 
m é s z e t” c ím ű  fo ly ó ira tn a k . 1966 és 1969 k ö z ö tt 
e ln ö k e  v o l t  a M a g y a r  S z e m o rv o s tá r s a s á g n a k . T a g 
ja  v o l t  tö b b  k ü lfö ld i s z e m é s z tá r s a s á g n a k  és s z e r 
k e sz tő b iz o tts á g i ta g ja  tö b b  k ü lfö ld i fo ly ó ira tn a k . 
1970-ben  v o n u lt  n y u g d í jb a ,  a z ó ta  a  II. sz. S zem 
k lin ik a  tu d o m á n y o s  ta n á c s a d ó ja  v o lt.

N ó n a y  p ro fe sszo r, m in t  az ig a z á n  n a g y  p ro 
fe sszo ro k  e g y ik e  ö rö k k é  t a n u l t  és ta n í to t t ,  t a n te r 
m i e lő a d á s a i r a  m in d ig  le lk i is m e re te s e n  fe lk é sz ü lt . 
M ég n y u g d í ja s  k o rá b a n  is  re n d s z e re s e n  t a r t o t t  
e lő a d á s o k a t a m e d ik u s o k n a k , az  u to ls ó t  k é t  éve , 
és m in t  m in d ig , a k k o r  is  n a g y  s ik e re  v o lt , m e r t  
n a g y sz e rű  e lő a d ó  vo lt. S z ív v e l és lé le k k e l o k ta to t t ,  
d e  so h a se m  fe le d k e z e tt  m e g  a r ró l  és e r r e  t a n í to t ta  
ta n í tv á n y a i t  is, h o g y  a le g fo n to s a b b  f e la d a t  a  b e 
teggel, a  b e te g  e m b e rre l  v a ló  tö rő d é s . M ű té t ta n i  
k ö n y v é n  k ív ü l  szám os, ú j  tu d o m á n y o s  m e g á lla p í 
tá s t  ta r ta lm a z ó  d o lg o z a to t í r t ,  d e  c sak  m e llé k e s e n

v o lt k u ta tó  tu d ó s , k iv á ló  o k ta tó  és k iv á ló  k lin ik u s  
v o lt  e lső so rb a n , és k iv á ló  o p e r a tő r  v o lt , a k i  m ű té 
t i  e l já r á s a in k o n  m in d ig  ja v í t a n i  a k a r t  és ja v í to t t  
is. A b e te g e k  tíz e z re i k ö s z ö n h e t té k  és k ö sz ö n h e tik  
m a  is n e k i l á tá s u k  m e g m e n té s é t .

A z á r t a t l a n u l  ü ld ö z ö tte k  m in d ig  k ö ze l á l l ta k  
a  sz ív éh ez  és e z é r t  1944 te lé n , a m ik o r  g y a k o r la 
t i la g  m á r  ő ig a z g a t ta  a  k l in ik á t ,  tö b b e k n e k  b iz to 
s í to t t  o t t  m e n e d é k e t, o ly a n o k n a k , a k ik n e k  ezzel az  
é le té t  m e n te t te  m eg . A  M á r ia  u tc a i  k l in ik a  k ü lö n 
b e n  m á so d ik  o t th o n á t  je le n te t te ,  és a k l in ik a  s o r 
s á t  m in d v é g ig  a g g ó d ó  s z e r e te t te l  f ig y e lte . N y u g d í 
ja s  k o rá b a n  is  n a p o n ta  b e j á r t  a k l in ik á ra ,  o lv a s 
g a t ta  a  s z a k iro d a lm a t  és m in d ig  o t t  v o l t  r e fe rá ló  
ü lé se in k e n .

N a g y  m ű v e lts é g ű , szé le s  lá tó k ö r ű  e m b e r  v o lt. 
A  tu d o m á n y o s  ü lé s e k e n  e lh a n g z o t t  e lő a d á sa i, h o z 
z á szó lá sa i s z ip o rk á z ó a n  f r is s  s z e lle m é t és jó  k e d é 
ly é t  tü k rö z v e  sz e lle m e se k , s z ín e se k  v o l ta k ,  jó  
h a n g u la to t  te r e m te t te k .  P é ld á v a l  sz o lg á lt  n e k ü n k  
a r r a ,  h o g y a n  m a r a d h a tu n k  h ű s é g e s e k  e lv e in k h e z  
és p é ld á v a l s z o lg á lt  a r r a  n é z v e  is, h o g y a n  v is e l jü k  
el bö lcs  b e le n y u g v á s s a l  és d e rű v e l  az  é le t  n e h é z  
p i l la n a ta i t .  A k tív  p á ly a f u tá s a  a l a t t  n e m , c sa k  é le 
te  u to lsó  é v e ib e n  ré s z e s ü lt  h iv a ta lo s  e l is m e ré s b e n :
1982- b e n  a M u n k a  É rd e m re n d  a r a n y  fo k o z a tá t ,
1983- b a n  g y é m á n t  d ip lo m á t, 1 9 8 4 -b en  S c h u le k -  
e m lé k é rm e t  és S e n a to r  h o n o r is  c a u s a  u n iv e r s i ta t i s  
c ím e t  k a p o tt .

H á lá s a k  v o l tu n k  és h á lá s a k  v a g y u n k  m a  is 
n e k i, h o g y  a  k l in ik á já n  d o lg o z h a t tu n k , h o g y  t a n í t 
v á n y a i  le h e t tü n k . E m lé k é t  s z e r e te t te l  és t is z te le t 
te l  fo g ju k  ő rizn i.

Orvosi Hetilap 1986. 127, évfolyam, 4. sióm  
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N 400 •  Aqua et sa les minerales

A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill. 
nem endokrin okból bekövetkező hipokalémia 
megszüntetésére. A kívánt intra- és extracellüláris 
káliumszintet a megfelelő adagolás mellett 
fenntartja, az ionháztartás stabil marad. A Kálium- 
R tabletta egyenletes, nyújtott hatóanyagleadást 
biztosít. Alkalmazásával elérjük, hogy a bélben 
helyileg mindig a lacsonya  káliumklorid koncent 
ráció, s így elkerülhető a por alakban, ill. nem 
retardált tablettában vagy oldatban történő ká 
liumbevitel mellett fellépő gyomor-bélnyálkahár 
tya károsító hatás.
Összetétel:
1000,00 mg káiium-chloratum (=524,44 mg 
K+ = 13,3 mmol K+) tablettánként.

Javallatok: Hipokalémiát okozó állapotokban — 
hányás, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk- 
ció, renális eredetű fokozott káliumvesztés 
(krónikus veseelégteienség kompenzációs polyu- 
riás retenció nélküli stádiuma), vizelethajtók-,di- 
gitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a káliumhiány 
megelőzése, ill. megszüntetése.

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo- 
anuriás uraemiás stádiuma, krónikus vese 
elégtelenség retenciós, uraemiás stádiuma mec 
hanikusan akadályozott vagy organikus, ill. 
funkcionális okok miatt lelassult gyomor- 
bélműködés.

Adagolás: Az alapbetegségtől és a szérum káli
um-szinttől függően naponta 1—2 tabletta. Sú 
lyosabb káliumvesztéses esetekben naponta 4— 6  

tabletta.

Mellékhatások: Hiperkalémia (csökkent vese 
működés esetén ).  Ritkán előfordulhat: hányás, 
hasmenés, mateorizmus, szurokszínű vagy véres 
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).

Figyelmeztetés: A tablettákat a reggeli étkezés 
után, szétrágás nélkül, kevés vízzel célszerű be 
venni. M agasabb napi adagok 4—6 tabletta — 
alkalmazása esetén rendszeres szérum kálium
szint és időnkénti F.KG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolását 
mer kell szüntetni.
A magas rendszámú elemekhez hasonlóan 
a Kálium-R tabletta is röntgen árnyékot ad, 
ami a bevételtől számított kb. 8  órán át figyel
hető meg.

Forgalomba hozza: 

ALKALOIDA VEGYÉSZETI 

GYÁR,

TISZAVASVÁRI

TA BLETTA
Megjegyzés: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

Csomagolás:
30 db  tabletta, térítési díja: 3,— Ft.



SZABÓ MÁRIA DR., 
TEICHMANN FARKAS DR., 

SZEIFERT GYÖRGY DR., 
TÖRÖK OLGA DR. 

ÉS PAPP ZOLTÁN DR.

Adatok a cystikus fibrosis praenatalis 

diagnosztikájához
Debreceni Orvostudományi Egyetem
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika ( igazgató: Lampé László dr.)
Biokémiai Intézet (igazgató: Elődi Pál dr.)
Kórbonctani Intézet ( igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A  c y s tik u s  f ib ro s is  a  le g g y a k o r ib b  a u to s o m a lis  re -  
cessz ív en  ö rö k lő d ő  v e le s z ü le te t t  a n y a g c s e re b e te g 
ség, a m e ly  m a  m ég  g y ó g y í th a ta t la n ,  e z é r t  p r a e n a -  
tá lis  d ia g n o s z t ik á ja  k ív á n a to s .  A  sz e rz ő k  a z t  ta lá l 
tá k , h o g y  e g y  in te s t in a l is  d is z a c h a r id á z , a  tr e h a lá z  
enz im  a k t iv i tá s a  a m a g z a tv íz b e n  a  m a g z a t  c y s tik u s  
f ib ro s is  b e te g s é g é b e n  a  te r h e s s é g  18. h e té b e n  lé n y e 
g esen  a la c s o n y a b b , m in t  e g é sz sé g e s  m a g z a to k  ese 
té n . A p r a e n a ta l i s  d ia g n ó z is  h e ly é s sé g é t a  k iv is e lt  
te rh e s s é g e k b ő l s z ü le te tt  b e te g  g y e rm e k  k l in ik a i  és 
p a th o ló g ia i, i l le tv e  a v e té lé s - in d u k c ió  s o rá n  tá v o 
z o tt  a n y a g  h is to ló g ia i és b io k é m ia i  v iz s g á la tá v a l  b i 
z o n y íto ttá k .

Data for prenatal diagnosis of cystic  fibrosis. C y s 
tic  f ib ro s is  is  t h e  m o s t  c o m m o n  in b o r n  e r r o r  o f 
m e ta b o lis m  a n d  th e  p a t t e r n  o f in h e r i ta n c e  is  a u to 
so m a l re c e ss iv e . P r e n a ta l  d ia g n o s is  o f th is  o f te n  
le th a l  d isea se  w o u ld  b e  d e s ir a b le . T h e  a u th o r s  
f o u n d  s ig n if ic a n t ly  lo w e r  t r e h a la s e  (a d is a c c h a r i-  
d a se )  e n z y m e  a c t iv i ty  in  a m n io tic  f lu id  sa m p le s  t a 
k e n  a t  th e  1 8 th  g e s ta t io n a l  w e e k  f r o m  p re g n a n c ie s  
r e s u l t in g  in  c h i ld r e n  a f fe c te d  w i th  c y s tic  f ib ro s is , 
t h a n  in  th e  n o rm a l  c o n tro ls . I t  a p p e a r s  t h a t  in  f e 
tu s e s  w i th  cy s tic  f ib ro s is  so m e  h is to lo g ic a l  a n d  b io 
c h e m ic a l a b n o rm a l i t ie s  c a n  b e  o b s e rv e d  a s  e a r ly  a s  
th e  1 9 th  w e e k  o f g e s ta t io n .

A c y s t ik u s  f ib ro s is  (C F) r é g e b b i n e v é n  m u c o 
v isc id o sis  a  le g g y a k o r ib b  v e le s z ü le te t t  a n y a g c s e re 
b e teg ség . L e g lé n y e g e se b b  je lle m z ő je , h o g y  az  exoe- 
r in  m ir ig y e k  k iv e z e tő  c sö v e it  sz ívós n y á k  z á r ja  el, 
íg y  a p a r e n c h y m a  c y s t ik u s a n  d e g e n e rá ló d ik . A  th e -  
r á p iá s  p ró b á lk o z á s o k  e l le n é re  az  e se te k  tö b b s é g é 
b e n  h a lá lo s  k im e n e te lű .

B á r  a  C F  e lső d leg es  o k a  n e m  is m e r t ,  az  n y il 
v á n v a ló , h o g y  a u to so m a lis  re c e s sz ív e n  ö rö k lő d ik , 
t e h á t  a heterozygota  h á z a s tá r s a k n a k  2 5 % -o s  v a ló 
s z ín ű sé g g e l s z ü le t ik  homozygota  b e te g  g y e rm e k ü k . 
A  h e te ro z y g o ta -g y a k o r is á g  1/25, így  m in d e n  625. 
h á z a s s á g k ö té s  k é t  C F  h e te ro z y g o ta  k ö z ö tt tö r té n ik .  
A z  1/4 is m é tlő d é s i  k o c k á z a to t  f ig y e le m b e  v é v e  a 
s z ü le té sk o r i p re v a le n c ia  1/2500 (9). E n n e k  m e g fe le 
lő e n  h a z á n k b a n  é v e n te  k b . 60 C F  b e te g  g y e rm e k  
sz ü le té sé v e l l e h e t  szám o ln i.

G e n e tik a i r e n d e lé s ü n k ö n  é v e k  ó ta  n a g y  s z á m 
b a n  je le n tk e z n e k  o ly an  h á z a s p á ro k , a k ik n e k  eg y , 
k é t  v a g y  h á ro m  g y e rm e k ü k  h a l t  m e g  C F  k ö v e tk e z 
t é b e n .  E z é rt e g y  m e g b íz h a tó  p r a e n a tá l i s  d ia g n o s z ti 
k u s  m ó d sze r k id o lg o z á sa  s ü r g e tő  ig é n y k é n t  lé p e t t  
fe l.

A z é r d e k e l t  h á z a s p á ro k  k ö z re m ű k ö d é s é v e l 
(h o z z á já ru l ta k  m a g z a tv íz -v é te lh e z )  s ik e rü l t  k im u 
t a tn u n k ,  h o g y  e g y  d is z a c h a r id á z , a  t r e h a lá z  e n z im  
a k t iv i tá s a  a  m a g z a tv íz b e n  a  m a g z a t  C F  b e te g s é g é 
b e n  lé n y e g e se n  a la c so n y a b b , m in t  eg észség es  m a g 
z a to k b a n  (13, 14). E d d ig i ta p a s z ta la ta in k  k ö z lé sé t 
e z é r t  é rd e m e s n e k  t a r t ju k .

Kulcsszavak: cystikus fibrosis, praenatalis diag
nosztika, trehaláz 

Rövidítések:
CF =  cystikus fibrosis 

GOD =  glukóz-oxidáz 
POD =■=- peroxidáz 

HE =  haematoxylin-eozin
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Anyag és módszer

A Debreceni Női Klinika genetikai tanácsadásán 
1983. január 1. és december 31. között 14 olyan terhes
sel foglalkoztunk, akinek egy vagy két gyermeke CF 
következtében csecsemőkorban meghalt. A genetikai 
laboratóriumban tárolt régebbi egészséges és CF mag
zatoktól származó magzatvíz mintáink vizsgálata során 
szerzett biztató tapasztalataink alapján (13) ismertet
tük a házaspárokkal a magzatvíz trehaláz enzim vizs
gálat módszerének lehetőségét, illetve elmagyaráztuk 
és írásba adtuk a meghatározás tapasztalatszerző jel
legét. A 14-ből 12 terhes kérte a vizsgálatot.

Az 5-5 ml magzatvízmintát a terhesség 18. heté-

1. áb ra :  A trehaláz enzim aktivitása a magzatvízben
O :  egészséges, X: 2/3 eséllyel CF heterozygota, 
0 :  CF beteg



A m agzatviz trehaláz enzim ak tiv itá sa  (U /g  feh érje) a g es ta tio  16. é s  18. hetei k ö zö tt, m agzati cy s tik u s  fibrosisra  
1 /4  (25% -os) kockázatú, s z ü lé s s e l  végződ ött terh esség ek b en

A terhesség kimenetele
16

Terhességi hetek 
17 18

Az újszülött (csecsemő) beteg 
(CF homozygota)

0,166 

n = 1

0,101 ±0,073" 
(0,012—0,190) 
n = 6

Az újszülött (csecsemő) egészséges, tehát 2/3 eséllyel 
CF heterozygota

1,158±0,766* 
(0,460—1,978) 
n = 3

0 , 8 6 8  

n = 1

0,601 ±0,362* 
(0,205—1,447) 
n = 16

Kontrollok (Nem CF heterozygota házaspárok 
egészséges gyermekei)

1,174±0,762* 
(0,266—2,377) 
n = 1 0

0,911 ±0,415* 
(0,350—1,528) 
n = 1 1

0,652±0,337* 
(0,216—1,156) 
n = 13

* Állag ± SD. Szélső értékek zárójelben

ben transabdominalis amniocentézis útján nyertük (1 0 ). 
A meghatározáshoz 2,5 ml magzatvizet használtunk, 
amelyet egy éjszakán át 4 °C-on, 30-50 térfogatnyi puf- 
ferrel szemben (10 mmol/1 Na maleát, 150 mmol/1 NaCi, 
pH 5,4) dializáltunk. (A dialízis a magzatvíz saját glü
kóz tartalmát csökkenti.) Másnap a magzatvízmintát 
centrifugáltuk (7500 g 5 perc) és 0,5 ml szupernatáns- 
hoz 1,7 ml Na-maleát puffert adtunk (100 mmol/1, pH 
5,4). (A puffer fenolt, p-amino-fenazont és GOD/POD-t 
tartalmaz.) A reakciót 0,3 ml szubsztrát (230 mmol/1 
trehalóz) oldat hozzáadásával indítottuk. A piros színű 
oldat abszorpcióját 515 nm-en olvastuk le. Az inkubá
ciós elegy összetétele: 80 mmol/1 Na-maleát puffer, 27,6 
mmól/1 szubsztrát és 0,1 mg/ml GOD/POD. Számítá
saink során figyelembe vettük mind a magzatvíz. mind 
a reagens vak értékét. Egy egységnyi enzimaktivitás (U) 
megfelel egy perc alatt reagáló szubsztrát mikromol 
mennyiségének, az adott körülmények között. Az akti
vitást U/g fehérje egységben adtuk meg. A fehérje- 
tartalmat biuret reakcióval mértük.

Ellenőriztük méréseink linearitását, 90 perces in
kubációs idő alatt az abszorpció lineárisan nőtt. Nö
vekvő mennyiségű trehaláz tartalmú kísérleti anyaggal 
(nem genetikai javallat alapján 18 hetes korban meg
szakított terhességből származó abortum jejunum ho- 
mogenizátuma) 1  órán át inkubálva, A5 1 5 =  1  értékig 
lineáris'növekedés figyelhető meg. 1 0 0  mmol/ 1  foszfát 
jelenlétében megismételve a vizsgálatot, az előzőhöz 
hasonló eredményt kaptunk. A foszfát ionok ugyanis 
a mutarotáció során elősegítik a //-monomer képződé
sét, amelyre a GOD specifikus (4).

2. ábra: Egy cystikus fibrosisban szenvedő 19 hetes m a g 
zat pan crea sáb an  néhány acinus mérsékelt fokú 
tágulata figyelhető meg, a lument PAS-pozitív 
nyák tölti ki (PAS-Alciánkék, 400x)

3. ábra: A vastagbél nyálkahártyában a gestatio 19. he 
tében kehelysejt-hyperplasia és fokozottabb 
nyáktermelés látható cystikus fibrosisban (jobb 
ra), mint a normál kontroliban (balra) (PAS- 
Alciánkék, 120x)

E redm ények

A  tr e h a lá z  e n z im  a k t iv i tá s a  a  12 v iz sg á lt  m in 
tá b ó l  7 -b e n  a  k o r á b b ia k b a n  norm álisnak  t a l á l t  t a r 
t o m á n y b a  e s e t t .  A  h é t  h á z a s p á r  a  te rh e s s é g  k iv is e 
l é s e  m e lle t t  d ö n tö t t  és te r m in u s b a n ,  a  v á r tn a k  m e g 
f e le lő e n  e g é sz sé g e s  g y e rm e k e k  sz ü le tte k . J e le n le g  
10— 22 h ó n a p o s a k , v e r e j té k te s z t jü k  n o rm á lis , k l in i-  
k a i la g  e g é sz ség esek .

A  12 m a g z a tv íz m in tá b ó l  5 -b e n  az e n z im  a k t iv i 
t á s á t  alacsonynak  ta lá l tu k .  A z  e re d m é n y t  a  h á z a s 
p á ro k k a l  m e g k o n z u l tá l tu k  é s  k ö z ü lü k  h á r m a n  a 
te rh e s s é g  k iv is e lé se , k e t te n  a  m e g s z a k ítá s  m e l le t t  
h a tá r o z ta k .  A  h á ro m  g y e rm e k  C F  b e te g k é n t  s z ü le 
t e t t  (k ö z ü lü k  k e t te n  m á r  ú js z ü lö t tk o r b a n  m e g h a l 
t a k ) ,  a  19. g e s ta t ió s  h é te n  v é g z e t t  v e té lé s  in d u k c ió  
s o rá n  n y e r t  a n y a g b a n  p e d ig  s z ö v e tta n i ,  i l le tv e  b io 
k é m ia i  v iz s g á la to k a t  v é g e z tü n k . A  sz ü lé sse l v é g 
z ő d ö tt  10 és a  k o rá b b a n  (12) v iz s g á lt  51 (17 m a g a s  
k o c k á z a tú  é s  34 eg észség es te rh e s s é g b ő l sz á rm a z ó )  
m a g z a tv íz m in tá b a n  t a lá l t  e n z im a k tiv i tá s  é r té k e k e t  
az  1 . ábrán, i l le tv e  a  táblázatban  m u ta t ju k  b e .

A  k é t  te rh e s s é g m e g s z a k í tá s b ó l  s z á rm a z ó  m a g 
z a t  s z ö v e te ib ő l k é s z ü lt  m e ts z e te k e t  h a e m a to x y lin -



4. áb ra :  A cystikus fibrosisban szenvedő egyik 19 hetes 
magzat vastagbe lét besűrűsödött nyákot tar ta l 
m a ié  meconium tömíti el (PAS-Alciánkék, 40x)

e o z in  (H E) é s  P A S -A lc iá n k é k k e l  f e s te t tü k  é s  ösz- 
s z e h a s o n l í to t tu k  h á ro m  h a s o n ló  k o rú  és n e m ű , n e m  
o rv o s i j a v a l l a t  a la p já n  m e g s z a k í to t t  te rh e s s é g b ő l 
s z á rm a z ó  m a g z a t  s z ö v e te iv e l. A  fe ta l is  p a n c re a s o k  
a z  é re t th e z  k é p e s t  r e la t iv e  g a z d a g a b b  k ö tő sz ö v e ti  
s t ro m á v a l  b í r t a k  m in d  a  C F  b e te g e k b e n , m in d  az 
e g ész ség es  k o n tro l io k b a n . P A S -A lc iá n k é k  fe s té s se l 
a  b e te g  m a g z a to k  p a n c r e á s á n a k  m ir ig y v é g k a m rá i-  
b a n  és k iv e z e tő  c sö v e ib en , to v á b b á  a  te s t is b e n , az 
e p id y d im is b e n , a  tü d ő b e n  és a  v a s ta g b é l n y á lk a h á r 
t y a  L ie b e rk ü h n -c ry p tá ib a n  é s  lu m e n é b e n  P A S -p o -  
z i t ív  s e c re tu m  fe lh a lm o z ó d á s á t  é sz le ltü k  (2, 3. és 4. 
ábrák). A  m e c o n iu m  f e h é r j e t a r t a lm a  108,0, i l le tv e  
116,5 m g /g  s z á ra z a n y a g  v o lt ,  és sz ív ó sa n  t a p a d t  a 
b é l  fa lá h o z . A  k o n tro l io k b a n  a  m e c o n iu m  f e h é r je  
k o n c e n trá c ió ja  28,3; 37,1, i l le tv e  62,0 m g /g  v o lt.

M egbeszélés

A  k o rá b b i  é v e k  s ik e r te le n  p ró b á lk o z á sa i  u t á n  
a  C F  p ra e n a tá l i s  d ia g n o s z t ik á já b a n  az  é rd e k lő d é s  
az  u tó b b i  e g y -k é t  é v b e n  a  m a g z a tv íz  m ic ro v il lu s  
e r e d e tű  e n z im je i  fe lé  f o rd u l t .  K im u ta t tá k ,  h o g y  a 
m a g z a t  C F  b e te g s é g e  e s e té n  a  p e p t id á z o k  és az  a l-  
k a l ik u s  fo sz fa tá z  iz o -e n z im e k  a k t iv i tá s a  a  m a g z a t-  
v íz b e n  a la c so n y  (1, 2, 3, 7).

H a so n ló  e r e d e tű  e n z im e k  a  d is z a c h a r id á z o k  is, 
a m e ly e k  a m a g z a t  b é lm o z g á s á v a l m á r  a  g e s ta tio  
12— 14. h e té tő l  b e ju tn a k  a  m a g z a tv íz b e  és a la c so n y  
a k t iv i tá s u k  b é le lz á ró d á s  e s e té n  d ia g n o s z tik u s  é r t é 
k ű  le h e t  (5, 12). E zen  a d a to k  is m e re té b e n  h a tá r o z 
t u k  e l C F  m a g z a to k tó l  s z á rm a z ó  m a g z a tv íz m in tá k 
b a n  a  jó l n y o m o n  k ö v e th e tő  é s  e g y sz e rű e n  m é rh e tő  
e n z im e k , a  la k tá z  és tr e h a lá z  v iz s g á la tá t  (10). E lő ze 
te s  m e g f ig y e lé s e in k  s z e r in t  a  m a g z a t  C F  b e te g sé g é 
b e n  a  t r e h a lá z  e n z im  a k t iv i tá s a  a  m a g z a tv íz b e n  
a la c so n y , a  la k tá z  a k t iv i tá s a  v is z o n t  c sa k  e s e te n k é n t  
c s ö k k e n t  (13). M iv e l e r e d m é n y e in k  c sak  ré s z b e n  
e g y e z te k  m á so k  id ő k ö z b e n  m e g je le n t  m e g f ig y e lé 
s e iv e l (6, 15), e lh a tá ro z tu k  v iz s g á la ta in k  f o ly ta tá 
s á t  n a g y o b b  a n y a g o n .

A  C F  b e te g s é g re  1/4 k o c k á z a tú  29 te rh e s s é g b e n  
s z e r z e t t  ta p a s z ta la ta in k  s z e r in t  a  m a g z a tv íz  t r e h a 
lá z  e n z im  a k t iv i tá s a  m a g z a ti  c y s t ik u s  f ib ro s is b a n  a 
g e s ta t io  18. h e té b e n  e g y é r te lm ű e n  a la c so n y a b b ,

m in t  a  2/3 e sé lly e l C F  h e te ro z y g o ta  m a g z a to k b a n  
(táblázat). A z ö ssz e fü g g é s  n y i lv á n  n e m  le h e t  v é le t 
le n , v is z o n t az á lp o z i t ív  és á ln e g a t ív  e se te k  a r á n y á t ,  
t e h á t  a  m ó d sz e r  s p e c if i tá s á t  c sa k  n a g y o b b  s z á m ú  
m in ta  fe ld o lg o z á sa  u tá n  le h e t  m e g b íz h a tó a n  m e g h a 
tá ro z n i .

A z iro d a lm i a d a to k  s z e r in t  az  e d d ig  v iz s g á lt  
l e g f ia ta la b b  C F  b e te g  t e r m in u s b a n  s z ü le te t t ,  é s  ú j 
s z ü lö t tk o rb a n  h a l t  m e g  (8). N em  ta l á l t u n k  a d a to t  a r 
r a  v o n a tk o z ó a n , h o g y  a  C F  b e te g  p a n c r e á s á b a n  m i 
k o r  je le n tk e z n e k  s z ö v e tta n ila g  is  é s z le lh e tő  e lv á l to 
z á so k , és k é rd é s e s  v o l t  az  is, h o g y  m o rfo ló g ia i  v iz s 
g á l a t ta l  e g y á l ta lá n  le h e t - e  eg y  19 h e te s  m a g z a tb a n  
C F - t  d ia g n o s z tiz á ln i .  íg y  je le n tő s n e k  t a r t j u k ,  h o g y  
a m a g z a tv íz  v iz s g á la tu n k  a la p já n  m in d e n  v a ló s z í 
n ű s é g  s z e r in t  C F  b e te g  19 h e te s  m a g z a to k b a n  h is to -  
ló g ia i é s  b io k é m ia i  e l té ré s e k e t  t u d t u n k  k im u ta tn i .

M e g fig y e lé se in k  s z e r in t  a  k ö tő s z ö v e t  m e n n y i 
sé g e  a la p já n  n e m  le h e t  k ü lö n b s é g e t  t e n n i  a  b e te g  
és a z  e g é sz sé g e s  m a g z a t i  p a n c re a s  k ö z ö tt .  A  P A S -  
A lc iá n k é k  h is to k é m ia i  m ó d s z e r re l  v is z o n t  m á r  a  
m a g z a t i  é le tb e n  k im u ta th a tó k  az  e d d ig  c sa k  ú js z ü 
l ö t tk o r b a n  le í r t  e lv á lto z á so k . M ég  fo n to s a b b  d ia g 
n o s z t ik a i  je l  a  b é ln y á r k a h á r ty á b a n  m u ta tk o z ó  k e -  
h e ly s e j t - h y p e rp la s ia ,  P A S -p o z it ív  n y á k  fe lh a lm o z ó 
d á sa  a  L ie b e rk ü h n -c ry p tá k b a n ,  é s  a  sz ív ó sa n  t a p a 
dó , n y á lk a h á r ty a - s o rv a d á s h o z  v e z e tő  m e c o n iu m -d u -  
g asz . A  m e c o n iu m n a k  az  ú js z ü lö t tk o r i  e s e te k b ő l  i s 
m e r t  m e g n ö v e k e d e t t  f e h é r j e t a r t a lm a  (m in d k é t  e se 
tü n k b e n  lé n y e g e s e n  m a g a s a b b  v o lt , m in t  a  k o n tro l -  
lo k b a n ) , u g y a n c s a k  m e g e rő s í t i  a  C F  d ia g n ó z is á t .

E re d m é n y e in k  t e h á t  a z t  m u ta t j á k ,  h o g y  a  b e le k  
h is to ló g ia i  és a  b é l ta r ta lo m  b io k é m ia i  v iz s g á la tá v a l  
a  C F  d ia g n ó z isa  m á r  19 h e te s  m a g z a tb a n  is  k im o n d 
h a tó . T o v á b b i m e g f ig y e lé s e k  sz ü k sé g e se k  a n n a k  e l 
d ö n té s é re , h o g y  a p a n c r e a s b a n  m e n n y i r e  k ö v e tk e z e 
te s e n  ta lá lh a tó k  P A S -p o z i t ív  a n y a g g a l  k i tö l tö t t  t á 
g u l t  m ir ig y e k , h is z e n  a z  ú js z ü lö t tk o r b a n  b o n c o lt  C F  
b e te g e k n e k  is  c sa k  8 5 % -á b a n  é sz le lte k  C F - re  je l le g 
z e te s  e lv á l to z á s t  a  p a n c r e a s b a n  (8). A z , h o g y  f ib ro -  
s is t  n e m  ta lá l tu n k ,  n e m  m eg lep ő , h is z e n  a  strom á-  
ban  g y e rm e k k o rb a n  is  g y a k r a n  c sa k  é v e k  a la t t  (m á 
s o d la g o sa n )  a la k u l  k i a  k ö tő s z ö v e t- s z a p o ru la t .

E d d ig i  e r e d m é n y e in k  k ö z lé sé t tö b b e k  k ö z ö tt  
a z é r t  is  f o n to s n a k  t a r t j u k ,  m iv e l e g y  m e rő b e n  ú j 
v iz s g á la ti  le h e tő s é g rő l v a n  szó, és az  e s e ts z á m  m é g  
n e m  e lé g sé g e s  a n n a k  e ld ö n té s é re , h o g y  a  m ó d s z e r  
m e g b íz h a tó s á g á t  % - b a n  k ife je z z ü k . M e g íté lé s ü n k  
s z e r in t  az  e d d ig i e re d m é n y e k  m e g e n g e d ik , h o g y  a 
v iz s g á la t  le h e tő s é g é t  a  C F  h e te ro z y g o ta  h á z a s p á ro k 
n a k  f e l a j á n l ju k  és r á j u k  b íz z u k , h o g y  ig é n y l ik - e  a  
m a g z a tv íz  v iz s g á la to t ,  v a g y  a n é lk ü l  d ö n te n e k  a  t e r 
h e ssé g  to v á b b i  so rs á ró l .  A  m a g a s  (2 5 % -o s) is m é tlő 
d ési k o c k á z a t  m ia t t ,  a  p r a e n a tá l i s  d ia g n o s z t ik u s  
m ó d sz e r  n é lk ü l  a  te r h e s s é g e t  tö b b n y i r e  m e g s z a k í t-  
t a t j á k .  A  p r a e n a tá l i s  m ó d s z e r  a lk a lm a z á s á v a l  v i 
s z o n t a  C F  h e te ro z y g o ta  h á z a s p á r o k n a k  a z  e d d ig ie k  
a la p já n  a  g e n e t ik a i  s z a b á ly s z e rű s é g e k b ő l  f a k a d ó  e l 
m é le ti  7 5 % -o s  e sé ly n é l jó v a l-n a g y  ó b b  v a ló s z ín ű s é g 
g e l le h e t  e g ész ség es  g y e rm e k e k  s z ü le té s é t  g a r a n tá l 
n i.

T e k in tv e ,  h o g y  a  m ó d s z e r  az  ig e n  b iz ta tó  e lő 
z e te s  a d a to k  e l le n é re  t o v á b b r a  is  ta p a s z ta la ts z e r z é s  
s tá d iu m á b a n  v a n , és á lp o z it ív , i l le tv e  á ln e g a t ív  e se 
te k  e lő f o rd u lh a tn a k ,  e g y e lő re  s z ü k s é g e s n e k  t a r t j u k ,



h o g y  a  v iz s g á la t  a k o rá b b i  b e t e g  g y e rm e k (e k )e t  k e - ' 
ze lő  é s  a  h á z a s p á r t  h o z z á n k  i r á n y í tó  g y e rm e k g y ó 
g y á sz  e g y e té r té s é v e l  t ö r t é n j é k  é s  a  h á z a s p á r  í r á s b a n  
k é r je  a  v iz sg á la to t.

A  m a g z a tv íz  a la c so n y  t r e h a l á z  a k t iv i tá s á n a k  
fe l is m e ré s é n  tú lm e n ő e n  ú j a b b a n  a te rh e s s é g  a la t t  
v é g z e t t  u l t r a h a n g v iz s g á la t ta l  is  t a lá l tu n k  a  b e te g 
s é g re  je l le m z ő  e lv á lto z á s o k a t. E rrő l  e g y  m á s ik  k öz 
le m é n y ü n k b e n  sz á m o ltu n k  b e  (11).
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A  sze rző k  öt, á l ta lu k  e lő á l l í to t t  g l ia d in  f ra k c ió v a l 
v é g e z te k  m ig rá c ió  g á t lá s i  v iz s g á la to k a t  42 c o e lia k iá s  
g y e rm e k b e n  és 19 n e m  c o e lia k iá s  k o n tro l ib a n .  M in d  
az  ö t f r a k c ió v a l s ik e r ü l t  m ig rá c ió  g á t lá s t  e lő id ézn i, 
t e h á t  a  s z e n z it iz á lt  ly m p h o c y tá k b a n  ly m p h o k in  t e r 
m e lé s t  k iv á l ta n i .  V é le m é n y ü k  s z e r in t  az  e g y s z e rű b 
b e n  e lő á ll í th a tó  g lia d in  f r a k c ió  is  f e lh a s z n á lh a tó  a 
v iz sg á la to k h o z . A z e r e d m é n y e k e t  a  b e te g e k  á lla p o 
tá v a l  ö ssz e fü g g é sb e n  is  e le m z ik  és a r r a  a  k ö v e tk e z 
te té s r e  ju tn a k ,  h o g y  a  m ig rá c ió  g á tlá s  v iz s g á la ta  
h a sz n o s  d ia g n o s z tik u s  m ó d s z e r  a  c o e lia k iá s  b e te g e k  
á l la p o tá n a k  k ö v e té sé b e n .

Examination of leukocyte migration-inhibition w ith  
different gliadin fractions. M ig ra t io n - in h ib i t io n  w a s  
c a r r ie d  o u t  w i th  5 g lia d in  f r a c t io n s  p r e p a re d  b y  
th e  a u th o r s  in  42 c h i ld re n  w i th  c e lia c  d is e a se  a n d  
19 n o n -c e lia c  c o n tro ls . A ll t h e  5 f r a c t io n s  c a u s e d  
m ig r a t io n - in h ib i t io n  th u s  th e  ly m p h o k in e  p r o d u c 
t io n  w a s  su c c e ss fu lly  in d u c e d  in  t h e  se n z itiz e d  ly m 
p h o c y te s . In  th e  o p in io n  o f th e  a u th o r s  th e  g l ia d in  
f r a c t io n  w h ic h  is  r e la t iv e ly  s im p le  to  p ro d u c e  c a n  
a lso  b e  u s e d  fo r  th e  e x a m in a t io n s .  T h e  r e s u l ts  a r e  
a n a ly s e d  in  c o n n e c tio n  w ith  th e  s t a t e  o f th e  p a t i e n t  
a n d  t h e  m ig ra t io n - in h ib i t io n  t e s t  w a s  fo u n d  to  b e  
a  u s e fu l  d ia g n o s tic  m e th o d  in  t h e  fo llo w -u p  o f th e  
c o n d it io n  o f c e lia c  p a t ie n ts .

A  c o e lia k ia  —  g l ia d in  s e n s i t iv  e n te r o p a th ia  — 
a  b ú z a . a  zab , a rozs és az  á r p a  g l ia d in ja i  á l ta l  k i 
v á l to t t  v é k o n y b é l k á ro s o d á s , a m e ly  b á rm e ly ik  é le t 
k o rb a n  m a n ife s z tá ló d h a t .  A  g lia d in  k ü lö n b ö z ő  p e p -  
t id e k  k e v e ré k e , a m e ly e k  p o ly a c ry la m id  g é l e le k tro -  
fo ré z is se l n é g y  c s o p o r tr a  v á la s z th a tó k  szé t. K ö z ü lü k  
a  le g g y o rs a b b a n  v á n d o r ló  a l f a - f r a k c ió  b iz o n y u lt  a 
le g to x ik u s a b b n a k  c o e lia k iá s o k b a n . A z a lf a -g l ia d in  
a m in ó s a v  ö ssz e té te le  jó l i s m e r t  (6). A  b é lb e n  tö r t é 
n ő  e m é sz tő d é s  s o rá n  n y i lv á n v a ló a n  k is e b b  m o le k u 
la s ú ly ú  k á ro s ító  h a tá s ú  p e p t id e k  h a s a d n a k  le  ró la . 
A  le g k ise b b , m é g  to x ik u s  p e p t id  m o le k u la s ú ly a  1500 
a la t t  le h e t  (7).

A  c o e lia k iá s  b e te g e k  ly m p h o c y tá i  s e n s it is a ló d -  
n a k  a  g l ia d in n a l  s z e m b e n . E n n e k  ig a z o lá sá ra  sz o lg á 
ló  m ó d sz e re k  e g y ik e  a  le u k o c y ta  m ig rá c ió  g á t lá s  
v iz s g á la ta , a m e ly n e k  lé n y e g e  az, h o g y  a n t ig é n  je 
l e n lé té b e n  a  s e n s i t is a l t  ly m p h o c y tá k  o ly a n  f a k to r t  
te rm e ln e k , a m e ly  m e g a k a d á ly o z z a  a  le u k o c y tá k  
v á n d o r lá s á t  (L e u k o c y te  in h ib i to r y  fa c to r , L IF ). *

* Tudományos továbbképzési ösztöndíjas. Eredeti 
munkahelye: II. Gyermekklinika.

Kulcsszavak: coeliakia, gliadin, leukocyta migrá
ció gátlás

Rövidítések:
LIF == leukocyte inhibitory factor 
MI =  migráció index 

FCS =  foetal calf serum
sodium dodecyl sulphate 

SDS—PAGE =  polyacrylamid gél elektroforézis

E XT.

UV 2 8 0 m p

1. áb ra :  A finomlisztből előállított gliadin Sephadex G — 
1 0 0  chromatographiás képe (1 . =  kizárási frak 
ció, 2 . =  csúcsfrakció. Eluens: 0,01 M ecetsav, 
pH 3,1, 3 ml/frakció)Orvosi Hetilap 1986. 127, évfolyam, 4. szám 1 9 3



2 . á b ra :  Az alfa-gliadin SDS—PAGE densitogramja ismert 
molekulasúlyú anyagokéval összevetve

K ö z le m é n y ü n k b e n  a z  á l ta lu n k  e lő á l l í to t t  k ü 
lö n b ö z ő  g lia d in  f r a k c ió k k a l  v é g z e tt  m ig rá c ió  g á t lá -  
si v iz s g á la ta in k ró l  é s  a  v iz s g á la t  e r e d m é n y é n e k  a  
b e te g  á l la p o tá v a l v a ló  ö s sz e fü g g é sé rő l k ív á n u n k  b e 
s z á m o ln i.

B etegek

42 co e liak iás , ill. c o e lia k ia  g y a n ú ja  m ia t t  m e g 
f ig y e lé s ü n k  a la t t  á lló  g y e rm e k e n  v é g e z tü n k  v iz sg á 
l a to k a t .  A  c o e lia k ia  d ia g n ó z is á n a k  m e g á l la p í tá s á 
b a n  a z  E u ró p a i G y e r m e k  G a s tro e n te ro ló g ia i  és T á p 
lá lk o z á s i  T á rs a s á g  á l l á s p o n t j á t  k ö v e t tü k  (8).

19 k o n tro ll , e g y é b  g a s tro e n te ro ló g ia i  p a n a sz o k  
m ia t t  v iz sg á lt, n e m  c o e l ia k iá s  g y e rm e k e n  is  e lv ég ez 
t ü k  a  v iz s g á la to k a t. A  k é t  c so p o r t k ö z ö t t  é le tk o r  
s z e m p o n tjá b ó l lé n y e g e s  k ü lö n b s é g  n e m  v o lt .

A nyag  és m ódszer

ötféle gliadin frakciót használtunk. Ezek a követ
kezők voltak: 1. A teljes gliadin Sephadex G—100 osz
lopon nyert kizárási frakcióját Kagnoff és mtsai (ö) 
szerint állítottuk elő. 80 g finomlisztet 200 ml 55%-os 
alkoholban 60 percig 40 °C-on mágneses keverővei ke
vertünk. 10 percig 19 000 g-vel centrifugáltuk és a fe- 
lülúszót háromszoros térfogatnyi 1,5%-os NaCl-dal ki
csaptuk. Még háromszor mostuk az 1,5%-os NaCl-dal,

majd az utolsó csapadékot 0,01 M ecetsavban oldottuk 
és 20x-os térfogatnyi bidesztillált vízben 24 órán át 
dializáltuk, háromszor kicserélve a dializáló folyadé
kot. Felhasználásig liophylizálva tároltuk. Ezt az anya
got Sephadex G—100 oszlopon (50x2 cm, eluens: 0,01 M 
ecetsav) futtattuk, és a kizárási frakciót használtuk 
egyik antigénként. Ennek molekulasúlya 150 000 felett 
van, és aggregálódott gliadin peptideket tartalmaz.
2. Az előbbi Sephadex G—100 oszlopon történt chro- 
matographálás csúcs frakcióit használtuk másik anti
génként, amelyek molekulasúlya 30-50 000 között van 
(1. ábra). 3. A harmadik anyag a glutenből (ICN Phar
maceuticals, Cleveland, USA) az Ashkenázi és mtsai íl) 
közleményében leírtaknak megfelelően előállított glia
din frakció volt. 100 g glutent először 0,5 g pepsinnel 
(pH 1,8, 4 óra 37 °C), majd 0,5 g trypsinnel
(pH 7,8, 4 óra, 37 °C) emésztettünk állandó keverés mel
lett. Majd a pH-t 4,5-re állítottuk és az elegyet 2500 
rpm-el centrifugáltuk 20 percig. A felülúszót desztillált 
vízzel szemben dializáltuk 3 napig, majd megszűrtük 
X M  100a membránon (Amicon Ltd). Az ultrafiltrátu- 
mot Sephadex G—50 oszlopon frakcionáltuk tovább. 
A kapott négy frakció közül a B, és Вл frakciót hasz
náltuk 5 és 10 /ig/ml koncentrációban. 4. A Bernardin 
és mtsai (3) által leírt módon állítottuk elő az alfa- 
gliadint. 80 g finomlisztet 320 ml 0,01 M ecetsavban egy 
órán át 37°C-on kevertünk. 10 percig 19 000 g-vel cent
rifugáltuk, majd a felülúszót 133 000 g-vel 2 órán át 
forgattuk. A kapott üledéket bidesztillált vízben oldot-. 
tűk egy éjszakán át, majd 19 000 g-vel centrifugáltuk. 
A felülúszót 0,01 M NH/-acetátban (pH 5,1) (1:10 arány) 
tartottuk 24 órán át, majd 2 óráig 133 000 g-vel ultra
centrifugáltuk. A kapott üledék bidesztillált vízben 
oldódó részét liophylizáltuk. Molekulasúlya 30 000 kö
rül van, amit Sodium dodecyl sulphate polyacrylamid 
gél elektroforézissel ÍSDS—PAGE) becsültünk meg (2.
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3. áb ra :  A migráció gátlási vizsgálatok eredményének ösz- 
szevetése a gyermekek diétájának időtartamával 
a diagnosishoz szükséges három biopsia után 
ábrázolva



A különböző gliadin-frakciőkkal végzett  
m igráció gátlási v izsgá la tok  ö ssz e g z é se

Coeliakiások Kontrollok
Gliadin frakció <0,84 > 0,84 <0,84 <0,84

1. Sephadex G—100
kizárási frakció 2 2 — 2

2. Sephadex G—100
csúcs frakció 3 5 1 5

3. Ftazer-féle frakció 6 1 — 2

4. Afa-gliadin 13 24 2 10
5. Emésztett

alfa-gliadin 12 17 2 7

ábra). 5. Az előző alfa-gliadin peptikus-tryptikus 
emésztésével előállított hidrolizátum volt az ötödik 
antigén (pepsin: pH 3, enzim-protein arány 1:50 w/w, 
2 óra; trypsin: pH 8, enzim-protein arány 1:50 w/w, 
2 óra).

A leukocyta migráció gátlási vizsgálatot a Szigeti 
és mtsai (10) által leírtaknak megfelelően agarose- 
mikrocsepp módszerrel végeztük. Steril polystyrene 
edényeket használtunk (Sterilin Ltd. Richmond, Eng
land). A sejteket dextrános szedimentációval nyertük 
ki a heparinizált perifériás vérből. Egy gyermek véré
ből több anyaggal is végeztünk egyidejűleg vizsgála
tokat. Mind az öt frakció azonos időben történő tesz
teléséhez lényegesen több vérre lett volna szükség, 
ezért egy vérmintából 1-2 frakciót tudtunk vizsgálni 
a szeparált sejtszámtól függően. 0,2% agarose-val ke
vertük a sejteket, tápfolyadéknak TC—199-et használ
tunk 10% FCS-al. A kamrákat fedőlemezzel fedtük, 
majd 37 °C-on inkubáltuk. 20—24 óra múlva projectiós 
mikroszkóppal kivetítettük a kivándorlási zónákat, 
majd egyenletes rétegvastagságú papírra rajzoltuk, ki
vágtuk és súlymérés alapján határoztuk meg a migrá
ciós indexeket. Minden antigén esetében 6-9 parallelt 
használtunk. Az indexet az antigén tartalmú tápfolya
dékban és az azt nem tartalmazó tápfolyadékban ész
lelt migrációs területek súlyának hányadosa adta. Po
zitívnak a 16%-os vagy azt meghaladó gátlást tekintet
tük (2). A lymphocyták funkciójának tesztelésére min
den mintát phytohaemagglutininnel is vizsgáltunk.

E redm ények

A  42 c o e lia k iá s  g y e rm e k  k ö zü l 9 -tő l a  v iz sg á la ti  
p e r ió d u s b a n  k é t  a lk a lo m m a l is  v e t tü n k  v é r t .  A  42 
g y e rm e k  k ö z ü l 2 3 -b a n  v o l t  p o z it ív  a v iz sg á la t .  34 
e s e tb e n  s ik e r ü l t  k é tfé le  g l ia d in  f r a k c ió t  te s z te ln i  
u g y a n a z o n  v é rm in tá b ó l ,  íg y  ö ssze sen  85 v iz s g á la to t  
v é g e z tü n k  a k ü lö n b ö z ő  f r a k c ió k k a l .  A 34 p á r h u z a 
m o s  v iz sg á la tb ó l 26 e s e tb e n  m in d k é t  f ra k c ió  h a tá s a  
azo n o s  v o lt, 8 e s e tb e n  k ü lö n b ö z ö tt .  A z a lf a -g l ia d in  
e m é s z te t t  f r a k c ió i  tö b b  e s e tb e n  o k o z ta k  m ig rá c ió  
g á lá s t ,  a m ik o r  m a g a  az a l f a -g l ia d in  n em . A  tá b lá z a t  
m u ta t j a  a v iz s g á la to k  ö sszeg zésé t. M in d  az  ö t  f r a k 
c ió v a l s ik e rü l t  m ig rá c ió  g á t lá s t  e lő id ézn i.

A  k o n tro ll  c so p o r t 19 v é r m in tá já b ó l  32 v iz s g á 
l a to t  s ik e rü l t  v é g e z n i. 6 e s e tb e n  k a p tu n k  m ig rá c ió  
g á t lá s t .  Ez 3 s z e m é ly t j e l e n te t t .  A  3. ábrán  a  c o e lia 
k iá s  b e te g e k  le u k o c y ta  m ig rá c ió  g á tlá s i  v iz s g á la ta i 
n a k  e r e d m é n y e i t  t ü n t e t t ü k  fe l  a  d ié tá v a l  ö ssz e fü g 
g é sb e n .

A z első b io p s ia  id ő p o n t já b a n  —  a m ik o r  a  v é 
k o n y b é l b o h o ly k á ro s o d á s á t  é s z le ltü k  — , a b e te g e k  
4 /7  ré sz é b e n  v o l t  m ig rá c ió  g á t lá s .  7 h a v i g l ia d in -  
m e n te s  é t r e n d e t  k ö v e tő e n  eg y  e s e t  k iv é te lé v e l  n e 
g a t ív  e re d m é n y t  k a p tu n k .  1— 1,5 év i d ié ta  u t á n  v é 

g e z tü k  el a  m á s o d ik  b io p s iá t ,  és a m e n n y ib e n  a  szö 
v e t ta n i  d ia g n o s is  ré sz le g e s  b o h o ly a t r o p h ia  I. s tá d iu 
m a , v a g y  ép  n y á lk a h á r ty a  v o lt , v is s z a a d tu k  a  g lia -  
d in t  a  g y e rm e k e k  é t r e n d jé b e .  7 h ó n a p  e lte lté v e l a 
b e te g e k  z ö m é b e n  is m é t  m ig rá c ió  g á t l á s t  é sz le ltü n k . 
E d d ig i  t a p a s z ta la ta in k  a la p já n  a  m ig rá c ió  g á t lá s  
m e g je le n é s e  —  k l in ik a i  tü n e te k  h iá n y á b a n  is —  in 
d o k o lja  a  III. b io p s ia  e lv é g z é sé t. A  v a ló d i c o e lia k iá 
so k  2 é v e n  b e lü l  k l in ik a i  é s /v a g y  s z ö v e t ta n i  v is sz a 
e s é s t  m u ta tn a k  (8). H a  a  2 é v  n o r m á l  é t r e n d e t  k ö 
v e tő e n  s in cs s z ö v e t ta n i  ro m lá s , a k k o r  á tm e n e t i  g lia 
d in  é rz é k e n y sé g  a  d ia g n o s is . A m e n n y ib e n  a  III . 
b io p s ia  so rá n  s z ö v e t ta n i  v is s z a e sé s  je le i  lá th a tó k , 
a k k o r  p e rm a n e n s  g l ia d in  é rz é k e n y s é g rő l  —  co e lia -  
k iá ró l  —  b e sz é lü n k . A  3. ábrán  az  is  lá th a tó ,  h o g y  a  
t a r tó s  g lia d in  m e n te s  é t r e n d  m e l le t t  a  m ig rá c ió  
g á t lá s i  v iz sg á la t n e g a t ív v á  v á lik . A  p o z it ív  e re d m é 
n y ű  g y e rm e k e k n é l v é k o n y b é l b io p s iá t  v é g e z tü n k  és 
m in d  a  n é g y  e s e tb e n  ré sz le g e s  b o h o ly a tro p h ia  II., 
v a g y  III . s tá d iu m á t  ta lá l tu k ,  a m i e g y é r te lm ű e n  a 
n e m  m e g fe le lő  d ié ta  k ö v e tk e z m é n y e  v o lt.

M egbeszélés

A  le u k o c y ta  m ig rá c ió  g á tlá s i  v iz s g á la t  a  s e j t  
k ö z v e t í te t te  im m u n i tá s  v iz s g á la tá r a  szo lg á l. A z a n 
t ig é n  je le n lé té b e n  a  s e n s it i s a l t  ly m p h o c y tá k  á l ta l  
t e r m e l t  ly m p h o k in  m e g a k a d á ly o z z a  a  le u k o c y tá k  
k iv á n d o r lá s á t  —  m ig rá c ió já t  —  az  a g a ro s e  m ik ro -  
c se p p b ő l. M in t Szig e ti és m tsai (10) k ö z le m é n y e  is 
b iz o n y íto t ta ,  az  a g a ro s e  m ik ro c s e p p  m ó d sz e r  k i 
s e b b  v é r ig é n y e  és m e g fe le lő  é rz é k e n y s é g e  m ia t t  jó l 
a lk a lm a z h a tó  g y e rm e k k o rb a n .

A  v iz sg á la th o z  á l ta lá b a n  az  a l f a - g l ia d in t  (3), 
v a g y  a  Frazer á l ta l  l e í r t  f r a k c io n á lá s s a l  e lő á ll í to tt  
g l ia d in t  (1) h a s z n á ljá k . E  k é t  g l ia d in  f r a k c ió n  k ív ü l 
m i m á s  a n y a g o k a t  is  k ip r ó b á l tu n k .  M in d  az  ö t á l ta 
lu n k  v iz s g á lt  g lia d in  k é p e s  v o lt  m ig rá c ió  g á t lá s t  
e lő id é z n i, am i a r r a  u ta l ,  h o g y  m in d e g y ik  ta r ta lm a z 
t a  a z t  az  a n t ig é n t ,  a m e lly e l  s z e m b e n  a  ly m p h o c y tá k  
s e n s i t is a ló d ta k . A  19 k o n tro l l  e g y é n  k ö z ü l  h á ro m b a n  
k a p tu n k  g á tlá s t ,  a m i m e g fe le l az  i r o d a lm i  a d a to k 
n a k  (4). E z e k b e n  az  e s e te k b e n  —  a to p ia ,  k o n ta m i-  
n á l t  v é k o n y b é l s y n d ro m a  —  f e l te h e tő e n  a b é l p e r -  
m e a b i l i tá s  k ó ro s  v o l ta  k ö v e tk e z té b e n  a l a k u lh a t  k i a 
g l ia d in n n a l  sz e m b e n i ly m p h o c y ta  s e n s it is a tio .

A  c o e lia k iá s o k b a n  a  V izsg á la t p o z i t ív  v a g y  n e 
g a t ív  v o l t á t  e rő se n  m e g h a tá ro z z a  az, h o g y  a  b e te g  
m ily e n  k a p c s o la tb a n  v a n  a  g lia d in n a l . A sh ken a zi és 
m tsa i (2) s z e r in t  a  b e te g s é g  k e z d e te k o r  n e g a t ív  a 
v é rb ő l e lv é g z e tt  v iz s g á la t ,  m e r t  a  s e n s i t i s a l t  ly m p h o 
c y tá k  n a g y  ré sz e  az  a n t ig é n  b e ju tá s  h e ly é n  a  b é lb e n  
h e ly e z k e d ik  el. A  g l ia d in m e n te s  é t r e n d  h a tá s á r a  a 
ly m p h o c y tá k  e lo sz lá sa  a  sz ö v e ti t é r  é s  a  v é rp á ly a  
k ö z ö tt  m e g v á lto z ik  és p o z it ív  lesz az  e re d m é n y . T a r 
tó s  g l ia d in  —  a n tig é n  —  e lv o n á s  je le n tő s e n  c sö k k e n 
t i  a  s e n s i t i s a l t  s e jte k  s z á m á t  és a  g l ia d in - s e n s i t iv i tá s  
n e m  le sz  ig a z o lh a tó . N a g y s z á m ú  lo n g i tu d in á l is  v izs 
g á la t  a l a p já n  a z t a  k ö v e tk e z te té s t  v o n tá k  le , h o g y  a 
b e te g e k  9 4 % -á b a n  a  g l ia d in  m ig rá c ió  g á t ló  h a tá s a  
k im u ta th a tó  (2). O’Farrelly és m tsa i  (9) 72 ó rá n  á t  
g lia d in o s  m é d iu m b a n  t a r t o t t á k  a  b e te g e k  ly m p h o -  
c y tá it ,  m a jd  a fe lü lú sz ó  m ig rá c ió  g á tló  h a t á s á t  le u -  
k o c y tá k o n  te s z te lté k . V é le m é n y ü k  s z e r in t  íg y  a  b e 
te g e k  100°/q-ában  k im u ta th a tó  a  p o z i t iv i tá s .



Az általunk vizsgált betegek 55%-ában volt po
zitív a vizsgálat, ami a véletlenszerű, nem tervezett 
mintavételből adódik. Az eredm ényeket a gliadinnal 
való kontaktustól függően feltüntetve azonban ha
sonló következtetésre jutottunk, mint Ashkenazi és 
mtsai (2). A gluten visszaadás után két évvel még 
negatív eredményt adó gyerm ek átmeneti gliadin 
érzékenynek bizonyult, a több éve diétán levőkben 
talált pozitív eredmény pedig minden esetben diéta 
hibára volt visszavezethető.

Vizsgálatainkból az a következtetés vonható 
le, hogy a migráció gátlási vizsgálathoz az egysze
rűbben előállítható frakciók is jól felhasználhatók, 
pl. az általunk vizsgált 2. szám ú frakció. A vizsgálat 
alkalmas arra, hogy egy-egy beteg esetében rend
szeresen elvégezve hasznos információt nyerjünk a 
diéta tartásáról vagy a gliadin terhelés alatt a lym- 
phocyták sensitisalódásáról.

IRODALOM: 1. Ashkenazi A. és mtsai: An in 
vitro immunological assay for diagnosis of coeliac dis
ease. Lancet, 1978, 1, 627. — 2. Ashkenazi, A. és mtsai:

Effect of gluten-free diet on an immunological assay 
for coeliac disease. Lancet, 1981, 1, 914. — 3. Bernar- 
din, R. N. és mtsai: Preparation and characterization 
of alfa-gliadin. J. Biol. Chem. 1967, 242, 445. — 4. Hae- 
ney, M. R., Asqusth, P.: In vitro immunological assay 
for diagnosis of coeliac disease. Lancet, 1978, 1, 876. —
5. Kagnoff, M. F. és mtsai: Celiac sprue: correlation 
with murine T cell response to wheat gliadin compo
nents. J. Immunol. 1982, 129, 2693. — 6. Kasarda, D. D. 
és mtsai: Nucleic acid (c DNA) and amino acid sequen
ces of alfa-type gliadins from wheat (triticum aesti
vum). Proc. Natl. Acad. Sei. USA, 1984, 81, 4712. — 
7. Kowlessar, O. D.: Effect of wheat proteins in coeliac 
disease. Gastroenterology, 1967, 52, 893. — 8. McNeish, 
A. S. és mtsai: The diagnosis of coeliac disease. Arch. 
Dis. Childh. 1979, 54, 783. — 9. O’Farrelly, C. O. és 
mtsai: Cellular response to alpha-gliadin in untreated 
coeliac disease. Gut. 1982, 23, 83. — 10. Szigeti R. és 
mtsai: Leukocytamigratio-gátlás vizsgálata új mikro- 
módszerrel. Orv. Hetil. 1979, 120, 1361.
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RÓTT ZSUZSANNA DR. Allergénekkel v ég zett bőrtesztek  

reprodukálhatóságának szerep e  a 

házipor-asztma diagnosztizálásában
Mátrai Állami Gyógyintézet (főigazgató főorvos: Nagy György dr.) 
Mátraházi Egység

S z e rz ő k  m e g k ö z e lítő le g  340 e x tr in s ic  a s th m a  b ro n -  
c h ia lé b a n  sz e n v e d ő  b e te g  a n a m n e s z t ik u s  é s  k l in ik a i  
a d a ta in a k  is m e r te té s e  u tá n  a  B e n c a rd  h á z ip o r  és 
a tk a -a l le rg é n e k k e l  v é g z e t t  e g y sz e ri é s  r e p r o d u k á l t  
c u tá n  te s z te k  és a  I13, d i és d2 R A S T  (P h a rm a c ia , 
U p p s a la , S w e d e n )  v iz s g á la ti  e re d m é n y e k  k ö z ö tt i  
ö s sz e fü g g é s t e le m z ik . K e re s ik  a  r e p r o d u k á l t  c u tá n  
te sz te lé s  é r té k é t  a  f e n t i  lé g ú ti  m e g b e te g e d é s  d ia g 
n o s z tiz á lá s á b a n .

Role of reproducib ility  o f hea t tests perform ed w ith  
allergens in  diagnostics o f dom iciliary dúst allergy. 
T h e  a n a m n e s tic  a n d  c lin ic a l d a ta  o f a b o u t  340 p a 
t ie n ts  w ith  e x t r in s ic  b ro n c h ia l  a s th m a  á r é  d e s c r i 
b e d . T h e  c o n n e c tio n  b e tw e e n  th e  r e s u l ts  o f c u ta -  
n e u o s  te s ts  p e r fo rm e d  o n c e  a n d  re p e a te d ly ,  w ith  
B e n c a rd  d o m ic il ia ry  d u s t  a l le rg e n s  a n d  m i te  a l l e r 
g e n s  as w e ll a s  t h a t  o f I13, d i  a n d  d 2 R A S T  ( P h a r m a 
c ia , U p p sa la , S w e d e n )  is  a n a ly s e d . T h e  a u th o r  t r ie s  
to  d e te rm in e  th e  v a lu e  o f t h e  r e p e a te d  c u ta n e o u s  
te s t in g  in  th e  d ia g n o s tic s  o f t h e  a b o v e  d ise a se .

A  P rausnitz— K ü stn er  p ró b á v a l  ig a z o lh a tó , 
h o g y  az  a z o n n a li  t í p u s ú  a lle rg iá s  r e a k c ió é r t  eg y  h u 
m o ra lis  f a k to r  a  fe le lő s , a m i az a l le rg iá s  e g y é n  szé 
r u m á v a l  eg észség es  e m b e r  b ő ré re  p a s s z ív a n  á tv ih e 
tő . E z t a  r e a g in  a k t i v i t á s t  m u ta tó  im m u n g lo b u lin t  
Ishizaka és m tsa inak  196 6 -b an  s ik e r ü l t  izo lá ln i (6). 
A f e h é r je  az  im m u n g lo b u lin  E e ln e v e z é s t  k a p ta . T ő 
lü k  fü g g e t le n ü l  Johansson és B ennich  is  le í r ta k  eg y  
a ty p u s o s  m y e lo m a  p r o te in t ,  am i s z in té n  Ig E -n e k  b i 
z o n y u lt  (7). Ez az  im m u n g lo b u lin  m e d iá l ja  az a z o n 
n a li  t í p u s ú  a l le rg iá s  re a k c ió k a t, a m ik  az  a to p iá s  
k ó rk é p e k  im m u n o ló g ia i  a la p já t  k é p e z ik . M iv e l a  
le g tö b b  Ig E - t  te rm e lő  s e j t  a  lé g z ő re n d s z e r  ly m p h o id  
s z ö v e te ib e n , v a la m in t  a  g a s t ro in te s t in iu m  p la z m a 
s e j t je ib e n  v a n , é r th e tő ,  h o g y  az a to p iá s  e g y é n e k  k ó 
ro s  r e a k t iv i tá s a  e ls ő s o rb a n  e z e k b e n  a  s z e rv e k b e n  
m a n ife s z tá ló d ik  (15). A  t e s t  im m u n re n d s z e ré n e k  r é 
sz é t k é p e z ő  b ő r -h íz ó s e jte k h e z  a z o n b a n  u g y a n c s a k  
k a p c s o ló d h a t IgE , a m i m e g fe le lő  a n t ig é n  je le n lé té 
b e n  m e d iá to ro k  fe ls z a b a d u lá s á h o z  v e z e t .  E z k é p e z i 
az  e lm é le ti  a la p já t  a z  a to p iá s  b ő rm e g b e te g e d é s e k 
n e k  és a z  atopia diagnosztizálásában naponta vég 
ze tt bőrpróbáknak egyaránt (17).

A  g y a k o r la tb a n  a z o n b a n  az  a z o n n a li  b ő r r e a k -

Kulcsszavak: bőrteszt, reprodukábilitás, házipor- 
asztma

Rövidítések:

IgE =  immunglobulin E
blokkoló IgG — specifikus immunterápiát, illetve 

gyakran ismétlődő allergén-bejutást 
követően képződő IgG típusú im
munglobulin

RAST =  radio-allergo-sorbent test (specifikus 
IgE meghatározásra szogáló izotóp 
vizsgálati módszer)

PRIST =  papír radio-immuno-sorbent test 
(össz-immunglobulin E meghatáro
zásra szolgáló izotóp vizsgálati mód
szer)

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 4. szám

c ió t lé tre h o z ó  a l le rg é n e k n e k  c s u p á n  egy  ré sz e  h o z 
h a tó  a e tio ló g ia i ö s sz e fü g g é sb e  az  a lle rg iá s  k ó r k é p 
p e l, igen sok az „ál p o zitív” le le t .  E zek  k ö z ü l a  b e 
te g sé g  lé t r e h o z á s é r t  fe le lő s  a l le rg é n  k iv á la s z tá s a  
le g g y a k ra b b a n  s p e c if ik u s  Ig E  m e g h a tá ro z á s s a l  t ö r 
té n ik .  Ez az ú g y n e v e z e t t  R A S T  te c h n ik a  az  a l le r g iá 
r a  v o n a tk o z ó  b iz to s  m in ő sé g i é s  m e n n y is é g i in f o r 
m á c ió t n y ú j t .

A  c u tá n  te s z te k  p o z i t iv i tá s á t  n e g a t ív  R A S T  
e re d m é n y e k  m e l le t t  a  k ö v e tk e z ő  m a g y a r á z h a t já k :
1. az  a l le rg iá s  r e a k c ió  h á t t e r é b e n  m á s , p é ld á u l  Ig G —
S T S  t íp u s ú  a l le rg ia  á ll  [Parish  1 970 -ben  ú j  m a s to c y -  
ta -s z e n z ib iliz á ló  e l le n a n y a g o t  í r t  le , a m i a z  Ig G 4 a l 
c so p o r tb a  ta r to z ik ,  Ig G — S T S -n e k  n e v e z té k  e l é s  b i 
zo n y o s  a z o n n a l i  t íp u s ú  a l le rg iá s  b e te g s é g e k b e n  b io 
g é n  a m ín o k  fe ls z a b a d u lá s á h o z  v e z e tő  im m u n o ló g ia i  
fo ly a m a to k  e l le n a n y a g -k o m p o n e n s e  le h e t  (9)], 2. a 
b lo k k o ló  Ig G - к  k o n c e n tr á c ió ja  a  s z é ru m b a n  k ü lö n 
böző  b e te g e k b e n , i l le tv e  u g y a n a z o n  b e te g b e n  k ü 
lö n b ö ző  id ő p o n to k b a n  m á s , 3. a z  a l le rg é n -e x tb a c tu -  
m o k  egy  ré sz e  (p é ld á u l a  h á z ip o r )  s ta n d a r d iz á la t í a n ,  
n e m  k a r a k te r iz á l t ,  h e te ro g é n  a n y a g , az a l le rg é n e -  
k e n  k ív ü l n e m -s p e c if ik u s  i r r i t á n s o k a t ,  e n d o to x in o -  
k a t ,  s tb . is  t a r ta lm a z ,  v é g ü l 4. a  b ő r re a k c ió  az  a l l e r 
g é n  és a  s p e c if ik u s a n  s z e n z i t iz á l t  h íz ó s e jte k  k ö z ö t t i  
re a k c ió  v ég ső  e re d m é n y e , a m i t  s z in té n  tö b b  té n y e z ő  
b e fo ly áso l. E z e k : 1. a  b e ju tó  a l le rg é n  m e n n y is é g e ,

2. a  b ő r  h íz ó s e j t je in e k  s z e n z i t iz á l ts á g i  fo k a  és 3. a  

b ő r  r e a k t iv i tá s á n a k  k ü lö n b ö z ő sé g e  az  a l le rg é n -e l -  

le n a n y a g  r e a k c ió  k ö v e tk e z té b e n  fe ls z a b a d u ló  m e -  

d iá to ro k k a l  s z e m b e n . U tó b b i  e g y e se k  s z e r in t  f ü g g :

1 . a  c irk a d iá n  r i tm u s tó l  (10), 2 . a  m e n s tru á c ió s  c ik 
lu s tó l  (4), 3. a x o n - r e f le x  r é v é n  m e g h a m is í th a t ja  az  
a  m e to d ik a i  h ib a ,  h o g y  e g y m á s h o z  tú l  k ö ze l s k a r i f i -  
k á lu n k  (17), i l le tv e  4. á l ta lá n o s a n  e lfo g a d o tt  té n y ,  
h o g y  a  b ő r  r e a k t iv i t á s a  a  t e s t  k ü lö n b ö z ő  r é s z e in  
m á s . A lexander és M cConnel (3), B ow m an  (5),
Sw ain  és B ecker  (14) s z e r in t  a z  a lk a ro k o n  1. a  v o lá -  
r is  ré g ió k  r e a k t iv i t á s a  n a g y o b b  a  d o rz á lis é n á l, 2 . a z  199



1. táb láz a t  B e te g e in k  a n a m n e s z tik u s , k lin ikai é s  lab oratóriu m i ad ata i

n 9 <? Kor (év) Nicotin Atopia Hereditaria Gyógyszer-
érzékenység

Eosinophilia

115

344

229
43,7

(16—74)

Volt: 112 

Van: 98 

Nincs: 134

153

(44,5%)

102

(29,6%)

100

(29,1%)

87

(25,4%)

Szérum lgE U/ml Aspecifikus hörgőprovokáció 
<100 100—300 <300 pozitív

688,8 ( <5—> 1 0 0 0 ) 

33 64 247

324
(95,6%)

u ln á r is é  a  r a d iá l is é n á l ,  3. a  c u b i tá l i s é  a  c su k ló h o z  
k ö z e le b b  e ső k é n é l.

J e le n  m u n k á b a n  e x tr in s ic  a s th m a  b ro n c h ia lé -  
b a n  sze n v e d ő  b e te g e k  e g y sz e r i é s  h á ro m s z o r  is m é 
t e l t  c u tá n  te s z t je i  é s  R A S T  e re d m é n y e i  k ö z ö t t i  ö sz- 
s z e fü g g é s t  v iz s g á lju k . V égső  s o ro n  a r r a  a  k é r d é s r e  
k e re s s ü k  a  v á la s z t ,  h o g y  a reprodukció  biztosabbá  
teszi-e az atopiás kórkép  há tteréb en  álló aller gén  
cután tesztte l tö rténő  m eghatározását.

B etegek és m ódszer

344 extrinsic asthma bronchialéban szenvedő be
tegünkben a rutinszerűen feltett 30 csoport és mono- 
valens Bencard allergént (Bencard comprehensive skin 
test cabinet, England) egy-két nap különbséggel, más 
sorrendben, de minimum öt cm távolságot betartva, 
még két alkalommal feltettük az alkarokra. A betegek 
hiposzenzibilizációs kezelésben még soha nem része
sültek, a vizsgálatokat ugyanolyan gyógyszer és aller- 
génkarencia után, ugyanazon napszakban, lehetőség 
szerint ugyanolyan körülmények között (azonos szim
patikus és paraszimpatikus aktivációnál) végeztük. A 
tesztelés és értékelés a gyár által megadott séma sze
rint történt. Pozitívnak a 4 '+  — 4 -+ 4 —[- reakciókat 
tekintettük. Reprodukált pozitivitást csak akkor jelöl
tünk, ha mindhárom reakció pozitív volt. (Egy csepp 
prick teszt oldatot a bőrre teszünk, a gyár által mellé
kelt lándzsát — Long Point Microlance, В—D — a bőr 
felszínén a csepp alatt végighúzzuk, majd eltávolítás 
előtt a lándzsa hegyét finoman a bőrbe szúrjuk és fel
emeljük. Az allergén oldatokkal párhuzamosan egy- 
egy csepp oldószer és hisztamin oldat alatt is skarifi- 
káljuk a bőrt. A papula és az erythéma átmérőjének 
a leolvasása hisztaminnál 9, a többi oldatnál 15 perc 
múlva történik. 4—(- pozitivitást jelölünk, ha a papula 
átmérője kisebb 3, az erythémáé 5 mm-nél, j —1—f—t, ha 
a papuláé 3-5 mm, az erythémáé nagyobb, mint 5 mm,
4—i—j—I—t, ha a reakció ennél nagyobb.) A fenti érté
kek gyakorlatilag megegyeznek az Északi Allergológiai 
Társaság által standard referenciaként megadott hisz
tamin hidrochlorid 1 mg/unl (hisztamin 5,43 mmol/ml) 
által kiváltott és ahhoz hasonlított pozitivitással (1,8).

Az össz-IgE és specifikus JgE meghatározások 
Phadebas PRIST és RAST módszerekkel (Pharmacia, 
Uppsala, Sweden) történtek. Az aspecifikus hörgőpro
vokációs vizsgálatokat acetylcholin és hisztamin nö
vekvő dózisú belélegeztetésével végeztük (11).

Reprodukált cután teszt eredményeinket egy előző 
munkánkban, részben ugyanezen a beteganyagon, 
ugyanilyen módon elvégzett egyszeri prick tesztelés és 
a RAST eredmények közötti összefüggés-vizsgálat ered
ményeivel hasonlítottuk össze (12).

A statisztikai analízis kettőnél több osztályos qua
litativ változók összefüggés-vizsgálatával, a Chi2 pró
bával történt (13).

2. áblázat C u tán -tesz t é s  R A ST-pozitivitás ö s s z e fü g 
gés-v izsgá la tán ak  adatai

344
n = -----

287

House dust 
Bencard 
h3 RAST

negatív

negatív

negatív 

+ +

pozitív

+ + +

+ + + +
-<---->-
+ + + 4-

0 65 85 110 2
43 61 45 31

1 0 6 22 1
3 10 12 14

2 0 1 23 10
2 10 16 21

3 0 0 8 10
0 5 3 11

4 0 0 0 1
0 0 0 0

158,72 344 ,.0,01 0,39Chi2----------- n — __  И
35,6 287 0,01 Г 0,20

65 91 132 3
RAST neg.: 46 71 57 45

0 1 31 21
RAST póz.: 2 15 19 32

E redm ények

B e te g e in k  le g fo n to s a b b  a n a m n e s z tik u s , la b o ra 
tó r iu m i  é s  k l in ik a i  a d a ta i t  1. táb láza tunk  i s m e r te ti .

A  h á z ip o r r a l  v é g z e t t  p r ic k  te sz t é s  R A S T  v iz s 
g á la t i  e r e d m é n y e k  ö s s z e fü g g é s -v iz s g á la tá n a k  a d a 
t a i t  l á t j u k  2 . táb láza tunkon .

A z e g y e s  m e z ő k b e n  fe n t  (a s z á m lá ló b a n )  
a  r e p r o d u k á l t ,  l e n t  (a n e v e z ő b e n ) az  e g y sz e r i  c u tá n  
te s z t  e r e d m é n y e k e t  á b rá z o l tu k . A  r e p ro d u k c ió  az  
ö s sz e fü g g é s  s z o ro s s á g á t je lz ő  é r té k e t  0 ,3 9 -re  n ö v e lte .

A  D e rm a to p h a g o id e s  p te ro n y s s in u s  a n t ig é n n e l  
v é g z e t t  c u tá n  te s z te k  é s  R A S T  e re d m é n y e k  k ö z ö tti 
ö s s z e fü g g é sv iz sg á la t  a d a ta i t  m u ta t j a  b e  3. tábláza 
tunk .

A  re p ro d u k c ió  az  ö sze fü g g és  s z o ro s s á g á t je l 
le m z ő  r  é r t é k e t  0,4 fö lé  em e lte .

A  D e rm a to p h a g o id e s  f a r in a e  a n t ig é n n e l  v é g 
z e t t  c u tá n  te s z t  é s  R A S T  e re d m é n y e k  k ö z ö t t i  össze 
fü g g é s v iz s g á la t  a d a ta i  4. táb láza tunkon  lá th a tó k .

A z  r  é r té k  —  a  r e p r o d u k á l t  v iz s g á la to k  e se té 
b e n  —  i t t  a  le g n a g y o b b , az  ö ssze fü g g és  i t t  a  le g 
s z o ro sa b b . A  k o r re lá c ió  m in d h á ro m  a n tig é n n é l, 
m in d k é t  v iz s g á la ti  m ó d s z e rn é l  (e g y sz e ri és r e p ro 
d u k á l t )  s z ig n if ik á n s .



3. táblázat C után-teszt é s  R A ST-pozitivitás ö s s z e fü g 
g és-v izsgá la tán ak  adatai

267 
n =

249

Dermat. 
pteron. 
Bencard 
di RAST

negatív negatív pozitív + + + +

negatív + + + + + + + + +

0 48 52 46 3
31 35 13 13

1 6 3 1 0 1

1 0 8 8 6

2 0 4 24 9
5 3 13 17

3 0 0 8 1 2

0 2 1 1 24

4 0 0 1 2 29
0 0 1 1 39

129,2 267 0 , 0 1 0,41
Chl 87,53 n =

249 p < 0 , 0 1 r *0,34
54 55 56 4

RAST neg.: 41 43 2 1 19
0 4 44 50

poz.:
5 5 45 80

R eproduká lt cután negativitásnál pozitív  R A S T  
eredm ényt gyakorlatilag nem  k a p tu n k , ahol leg 
alább egy a lkalom m al nega tív  le tt a cu tán  teszt,

4. táblázat C után-teszt é s  R A ST -pozitivitás ö s s z e fü g 
gés-v izsgá la tán ak  adatai

99 
n= —  

6 6

Dermat. 
farinae 
Bencard 
d2 RAST

negativ negativ 
- 4 ------- > -

+  +

pozitív +  +  +  +

negativ +  +  + +  +  +  +

0 17 15 9 2

8 5 1 4

1 0 2 7 0

0 2 1 6

2 1 1 1 0 2

2 3 2 9

3 0 0 7 9
0 3 1 15

4 0 0 1 14
0 1 0 13

87,26 99 0 , 0 1 0,55

О :т II n =  ----- P <  .......... Г = '  -
21,03 6 6 0,5 0,33

17 17 16 2
RAST neg.: — — — —

8 7 2 1 0

1 1 18 25
RAST poz.: — — —

2 7 3 37

ugyancsak nem. Reprodukált  + +  +  -)—s pozitivitás-  
nál azonban csaknem minden esetben pozit ív  R A ST  
eredményt kaptunk. Az egyszeri vizsgálati eredmé
nyek és a RAST eredmények közötti összefüggés 
nem ennyire egyértelmű.

Megbeszélés

Varjas és mtsai pár évvel ezelőtt egy, a témával 
foglalkozó dolgozatukat a következő mondattal zár
ták: a prick teszt, a RAST vizsgálat és a specifikus 
bronchusprovokáció egymást kiegészítő és nem egy
mást helyettesítő vizsgálatok (16). Bár a fenti meg
állapítással teljes mértékben egyetértünk, egyre 
gyakrabban jut eszünkbe a Baltimore-ban dolgozó 
Adkinson  mondása: várható, hogy a jövőben gaz
dasági megfontolások limitálni fogják a RAST vizs
gálatok alkalmazását a gyakorlatban (2). A jövő je 
lenné lett. Fontosnak tartunk ezért minden olyan 
irányú vizsgálatot, ami segítséget nyújt ahhoz, hogy 
minimális RAST kontingenssel, csupán az anamné- 
zisre és az egyre szélesebb körben alkalmazott cu
tán teszt eredményre támaszkodva az atopiás meg
betegedésekben szenvedők lehető legpontosabb al- 
lergológiai diagnózisát adhassuk.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton mondunk köszönetét 
Harasztiné Dohányos Klára asszisztensnek a vizsgálati 
adatok feldolgozásában nyújtott segítségért.

IRODALOM: 1. Aas, K.: Some Variables in skin 
prick testing. Allergy, 1980, 35, 250. — 2. Adkinson, 
N. F.: The radioallergosorbent test: Uses and abusus. 
J. Allergy, 1980, 65, 1. — 3. Alexander, H. L. és Me 
Connel, F. B.: The variability of skin reaction in aller
gy. J. Allergy, 1930, 2. 23. — 4. Bosse, К. és Ladebeck, 
H. E.: Die kutane Histamin Reaction in Korrelation 
zum Zyklus der Frau. Z. Haut Geschlechtkr. 1972, 47, 
365. — 5. Bowman, К. L. és Becker, E. L.: Quantitative 
studies in skin testing. V. The whealing reactions of 
histamine and ragweed pollen extract. J. Allergol., 
1952, 23, 448. — 6. Ishizaka, K., Ishizaka, T. és Horn- 
brock, M. M.: Physicochemical properties of reaginic 
antibody. J. Immunol. 1966, 97, 840. — 7. Johansson, 
S. O. G. és Bennich, H.: Physical studies of an atypical 
myeloma immunglobulin. J. Immunol. 1967, 13, 381. —
8. Osterballe, O. és Weeke, B.: A new lancet for Skin 
Prick Testing. Allergy, 1979, 34, 209. — 9. Parish, W. E.: 
Lancet, 1970, 1, 591. — 10. Reinberg, A., Sidi, E. és Gha- 
ta, J.: Circadian reaktivity rhythmus of human skin to 
histamine or allergen and the adrenal cycle. J. Aller
gol., 1965, 36, 273. — 11. Rótt Zs. es mtsai: Nagy szen- 
zitivitású acetylcholin provokációs módszer alkalmazá
sával nyert tapasztalatok különböző légúti megbetege
désekben. Pneumol. Hung., 1984, 37, 269. — 12. Rótt 
Zs., Hammer I. és Nagy Gy.: Prick teszt, szérum IgE 
és RAST korreláció I. típusú allergiás légúti megbete
gedésekben. MAKIT Nagygyűlés, Székesfehérvár, 1984. 
— 13. Sváb J.: Biometriai módszerek a kutatásban. Me
zőgazdasági Kiadó, Bp., 1981, 255. — 14. Swain, H. H. 
és Becker, E. L.: Quantitative studies in skin testing V. 
The whealing reactions of histamine and ragweed pol
len extract. J. Allergol., 1952, 23, 448. — 15. Tada, T. és 
Ishizaka, K.: Distribution of IgE forming cells in lym
phoid tissues of the human and monkey. J. Immunol. 
1970, 104, 377. — 16. Varjas J. és mtsai: Specifikus IgE 
meghatározás házipor allergiás asthma bronchiáléban. 
Pneumol. Hung. 1978, 31, 470. — 17. Voorhost, R. és Van  
Krieken, H.: Atopic skin test revoluated. I. Perfection 
skin test technique. Ann. Allergy, 1973, 31, 137. — 18. 
Voorhost, R.: Perfection of skin test technique. Aller
gy, 1980, 35, 247.

(Rótt Zsuzsanna dr.,
Mátraháza, Állami Gyógyintézet, 3233)



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

HATÁS: A k ló rh e x id in  in te n z ív  an tib ak te r iá l is  
és antifungá lis ha tá sa  jól é rv é n y e s ü l  olyan b ő r 
b e te g s é g e k b e n ,  m e ly ek n ek  k e le tk e z é s é b e n  szá 
m os  kó ro k i t é n y e z ő  m e ll e t t  a b a k te r iá l i s  és miko-  
t ik u s  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 adszor-  
beá lják  és e z t  kö v e ti  a s e j t e k  p e rm e a b il i t á sá n ak  
vá ltozása.  A k ló rh e x id in  IipofiI c so p or tja i  a se j t  
l i p o p ro te in  há r ty á já n ak  d e z o r ie n tá c ió já t  o k o z 
zák, a s e j tm e m b r á n  o z m o tik u s  k é p e s sé g e  károsul. 
A kadályozza a b a k té r iu m s e j t  any ag cse ré jé t  a 
m e m b r á n o k o n  ke re sz tü l ,  o lya n  m ó d o n ,  hogy 
vagy te l jes  r é t e g e t  a lko t  a s e j t  egész  fe lü le tén , 
vagy úgy, hogy  a c i top lazm a m e m b r á n  d e s t r u k 
c ió já t  idézi e lő .  A n tim ik ro b á li s  ha tá sa  b ak te r io -  
sz ta t ik us ,  ill. b ak te r ic id .
A cn e  b e te g s é g b e n  az a n t ib a k te r iá l i s  ha táson  
kívül nem e lh a n y a g o lh a tó  a s z e r  I ipidkivá lasz tást 
c s ö k k e n tő  h a tá sa  sem. A k é sz ítm é n y b e n  levő 
v it am in ok  a n t i s e b o r r h o e a s  h a tá sa  ré g ó ta  jól is 
m e r t ,  k i t e r j e d t e n  a lkalm azzák k ü lö n b ö z ő  s e b o r r -  
hoeas k ó r k é p e k b e n  belső leg és kü lső leg  e g ya rán t.  

JAVALLATOK:
—  S e b o r r h o e a s  k ó rk é p e k  e n y h e  és középsú lyos  

a lak ja iban m o n o te r á p ia k é n t ,  sú lyosabb  a lak 
jaiban az o r á lis  t e rá p ia  k ie g é s z í tő je k é n t :  acne  
vulgaris ,  a cne  con g lob a ta ,  rosacea ,  s e b o r r h o e a  
oleosa , s e b o r r h o e a s  d e r m a t i t i s ,  p er io rá lis  
d e rm a t i t i s .

—  Egyéb bőrgyó gy ásza ti  k ó r k é p e k :  m ik ro b á s  
e k cém a , im pe tig in is a lt  k o n t a k t  ek cém a.

ALKALMAZÁS: A b e te g  b ő r fe lü le t  e lő z e te s  
és  g o n d o s  m e g tis z tí tá sa  (b ő r t íp u s tó l  és é r z é 
k en y sé g tő l  fü g gő en  m elegvíz vágy a rcszesz  hasz 
ná lata ) u tá n  a k é sz í tm é n y t  n a p o n ta  2 -szer  ( regge l 
és  es 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 
k o n y  r é te g b e n  kell felvinni.

MELLÉKHATÁSOK: B ő r i r r i tá ló ,  ill. szenz i- 
bilizáló ha tása  e lh a n y ag o lh a tó ,  azonban  é r z é 
k e n y  b ő rű  e g y é n e 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  e g y é 
n e k e n  a k eze lés  k e z d e té n  fe l lé p ő  ég e tő -c s íp ő s  
é r z e t ,  b ő r p í r  a k é sz ítm é n y h e z  való fo k o z a to s  
h o zz á sz o k ta tá s  u tán  is f e n 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  szappannal i n k o m 
pa tibilis,  e z é r t  a kenőcs  a lkalm azása  e lő t t  a sz ap 
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. 
A z 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 .

TÉRÍTÉSI DÍJ: 3 ,—  Ft

FO RG AL OMB A  H O Z Z A :

A lk a lo id a  V egyésze ti  G y á r
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A  sz e rz ő k  561 k o ro n a ro g ra f iz á l t  b e te g  e rg o m e tr ia i  
v iz s g á la tá t  e lem zik . M e g á l la p í t já k ,  h o g y  a z  é r té k e l 
h e tő  te r h e lé s e s  v iz sg á la to k  e s e té b e n  a  v iz s g á la t  é r 
z é k e n y sé g e  86, f a j la g o s s á g a  81% . A  te rh e lé s e s  v iz s 
g á la t  é rz é k e n y s é g e  a  k o r o n a r ia  b e te g s é g  k i te r je d é 
sé tő l, ill. s ú ly o s sá g á tó l f ü g g ő e n  77— 9 3 %  k ö z ö tt  v á l 
to zo tt. A z  e lé g te le n  e r e d m é n y ű  te rh e lé s e s  v iz sg á la 
to k  s z á m a  m a g a s , k ö ze l 6 0 % . A  te rh e lé s i  id ő  és a 
k e ttő s  in d e x  é r té k e i t  v iz s g á lv a  ú g y  t a l á l t á k ,  h o g y  
ezen  é r té k e k  ö s sz e fü g g é s t m u ta t t a k  a  k o ro n a ro g rá -  
fia  a la p já n  m e g á l la p í to t t  k o s z o rú é r  b e te g s é g g e l, ill. 
a n n a k  sú ly o s sá g á v a l. M e g á l la p í t já k ,  h o g y  a  p o z itív  
te rh e lé s e s  E K G  v iz s g á la t  a la p já n  k iv á la s z th a tó  azon  
b e te g c s o p o r t ,  a k ik e n  a  k o r o n a r o g r á f ia  e lv é g z é se  in 
doko lt, i l l .  a  v iz sg á la t n e g a t iv i tá s a  —  a m e n n y ib e n  
az  a n a m n é z is b e n  in f a r c tu s  n e m  sz e re p e l —  e n y h e  
v a g y  a t ip u s o s  p a n a sz o k  e s e té n  s z ü k s é g te le n n é  te sz i 
az  in v a z ív  v iz sg á la to t .  A z  elégtelen  e r e d m é n y ű  t e r 
h e lé ses  v iz s g á la t  u t á n  a  v iz s g á la to k  f o ly ta t á s á t  fe l 
té t le n ü l sz ü k sé g e sn e k  t a r t j á k .

S en sitiv ity  and specific ity  o f exercise ECG e x a m i 
na tion  in  the recognition  of coronary stenosis. T h e  
e rg o m e tr ic  e x a m in a t io n  o f 561 p a t ie n ts  e x a m in e d  
b y  c o ro n a ro g ra p h y  is  a n a ly s e d . In  cases  o f e v a lu a b le  
e x e rc is e  te s ts  th e  s e n s i t iv i ty  o f th e  e x a m in a t io n s  
w a s  8 6 % . D e p e n d in g  o n  th e  e x te n s io n  a n d  s e v e r i ty  
o f th e  c o ro n a ry  i l ln e s s  th e  s e n s i t iv i ty  o f th e  e x e r 
c ise  t e s t  w a s  b e tw e e n  77— 93% . T h e  n u m b e r  o f 
e x e rc is e  te s ts  w i th  in s u f f ic ie n t  r e s u l ts  w a s  h ig h , 
n e a r  to  60 % . S tu d y in g  th e  e x e rc is e  t im e  a n d  d o u b le  
in d e x  v a lu e s  th e y  w e r e  fo u n d  to  b e  in  c o r r e la t io n  
w i th  th e  c o ro n a ry  d is e a s e  d ia g n o se d  b y  c o r o n a r o 
g r a p h y  i. e. w i th  th e  s e v e r i ty  o f th e  d isea se . O n  th e  
b a s is  o f p o s i t iv e  e x e rc is e  E C G  e x a m in a t io n  o n e  
m a y  d e te rm in e  t h e  ca se s  w h e re  c o r o n a r o g r a p h y  is  
ju s t i f ie d  a n d  n e g a t iv e  r e s u l ts  m a k e  th e  in v a s iv e  
e x a m in a t io n  u n n e c e s s a ry  i f  n o  in f a r c t io n  w a s  in  
th e  h is to ry  a n d  t h e  c o m p la in ts  w e r e  m ild  a n d  a ty 
p ic a l. E x e rc is e  e x a m in a t io n  w i th  in s u f f ic e n t  r e s u l t s  
r e q u ir e s  a b s o lu te ly  f u r t h e r  e x a m in a tio n s .

A  te r h e lé s e s  E K G  v iz s g á la t  fo n to s  r é s z e  a  k a r 
d io lóg ia i d ia g n o s z t ik á n a k . A  v iz s g á la t  je le n tő s é g é t  
szám os i r o d a lm i  a d a t  a lá tá m a s z t ja ,  a lk a lm a z á s á v a l  
m in d  d ia g n o s z tik u s , m in d  p ro g n o s z tik a i  s z e m p o n t 
bó l fo n to s  in fo rm á c ió k a t  n y e r h e tü n k  (1, 2, 4, 5, 8, 9, 
10, 14. 15, 16, 17).

K o rá b b i  k ö z le m é n y e in k b e n  (12, 13) i s m e r te t tü k  
á l lá s p o n tu n k a t  a te rh e lé s e s  E K G  v iz s g á la t  in d ik á 
c ió ja, k o n tr a in d ik á c ió ja  és a  v iz sg á la t  e lv é g z é sé n e k  
m ó 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 , m e g h a tá r o z 
tu k  az  e g y e s  te rh e lé s i  p a r a m é te r e k  n o r m á l  é r té k e i t  
( 11 ) .

J e le n  k ö z le m é n y ü n k b e n  a te rh e lé s e s  E K G  v iz s 
g á la t é rz é k e n y s é g é t  é s  f a j la g o s s á g á t  v iz s g á ltu k  
o ly an  b e te g e k  e se téb en , a k ik n e k  in té z e tü n k b e n  tö r 
t é n t  k iv iz s g á lá s a  so rá n  k o r o n a r o g r á f iá t  is  v ég ez -

Kulcsszavak: érzékenység, fajlagosság, terhelés, 
EKG, koronarográfia

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 4. szám

tü n k .  E le m e z tü k  a  te rh e lé s e s  v iz s g á la t  e g y e s  p a r a 
m é te r e in e k  a la k u lá s á t ,  a  k o ro n á r ia  b e te g s é g  k ü lö n 
böző  s ú ly o s sá g ú  b e te g c s o p o r t ja ib a n .

M ódszer

Az Országos Kardiológiai Intézet Elektrokard'oló- 
giai Laboratóriumában évente 1500-2000 terheléses 
EKG vizsgálatot végzünk. Az indikáció, kontraindiká
ció. valamint a vizsgálat részletes method'kai kérdé
seivel kapcsolatban utalunk előző közleményeinkre (11, 
12, 131.

A keréknár ergometriás terhelés során folyamatos, 
hárompercenként emelkedő nagyságú terhelést végzünk 
lehetőség szerint az életkornak megfelelő maximális 
szívfrekvenciáig (maximális terhelés). A vizsgálatot a 
maximális szívfrekvencia, ill. a megszakítási indiká
ciók esetén feiezzük be.

Negatívnak, minősítettük a terheléses vizsgálatot, 
ha a maximális szívfrekvencia eléréséig sem mellkasi 
fáidalom. sem kóros ST deDresszió nem ielentkezett. 
Pozitív terheléses vizsgálatként értékeltünk minden 
olyan esetet, ahol az EKG J pontiától 0.08 secundumra 
az ST denresszió mértéke elérte vagy meghaladta az 
t mm-t (121. A negatív, ill. nozitív terheléses vizsgála
tokat tekintettük értékelhetőnek, míg az egyéb eseteket 
elégtelennek minősítettük.



A te r h e lé s e s  v iz sg á la t  é r z é k e n y s é g e  az a n g io g ra p h iá v a l m e g á lla p íto tt  k o r o n á r ia -b e te g sé g  k ü lön b öző  form áib an

1 ér betegség 2 ér betegség 3 ér betegség Izolált főtörzs Főtörzs + egyéb
betegség

n % n % n % n % n %

Esetszám 131 100 77 100 99 100 10 100 40 100

Értékelhető terheléses 
vizsgálat 48 36,6 34 44,2 42 42,4 6 60 24 60

Elégtelen terheléses 
vizsgálat 83 63,4 43 55,8 57 57,6 4 40 16 40

Érzékenység* 37 77 29 85 38 93 5 83 22 92
48 34 42 6 ТА

Álnegatív esetek 
(Ezek közül 
anamnézisben

11 5 4 1 2

infarctus) 10 4 4 1 2

Az értékelhető terheléses vizsgálatok alapján számolva

A betegek szívkatéteres vizsgálatát helyi érzéste
lenítésben Seldinger technikával végeztük. Nyomás
mérések után ЗСГ-os RAO helyzetben 15 ml/sec áram
lási sebességgel 40 ml Uromiróval ventriculográfiát vé
geztünk. A bal kamra funkciót a globális ejekciós frak
ció alapján ítéltük meg és 50% felett jónak, 30—50% 
között csökkentnek, ill. 30% alatt rossznak minősítet
tük. A koszorúerek vizsgálata Judkins módszere sze
rint történt. A koronarográfiát 50% alatti szűkület ese
tén enyhén pozitívnak, 50%-ot meghaladó szűkület 
esetén pozitívnak minősítettük. A koszorúereken talált 
szignifikáns szűkületek alapján a betegeket alcsopor
tokra osztottuk (egy ér, két ér betegek stb. csoportokra).

Intézetünkben 1981. január és 1984. decembere 
között 4612 egyénnél végeztünk terheléses vizsgálatot, 
akik közül 2940 férfi és 1672 nő volt. A megvizsgált fér
fiak és nők átlagos életkora megegyezett (45,15+11,65, 
ill. 45.16+11,26 év). A megvizsgáltak közül 561 betegen 
(12,2%) történt koronarográfia, amely 159 esetben ne
gatív, 45 esetben enyhén pozitív, 357 betegen pedig po
zitív eredményű volt. Ez utóbbi csoportban legnagyobb 
számban az 1 ér betegségben szenvedők fordultaik elő 
(36,7%), közel azonosnak találtuk a kettő, ill. három ér 
betegek arányát (21,.6, ill. 27,7%). Izolált főtörzs szű
kület 10 betegen (2,8%) fordult elő.

A pozitív koronarográfiájú csoportban 246 betegen 
(68,9%) jó, 96 esetben (27,7%) csökkent, 13 betegen 
(3,4%) rossz bal kamra funkciót találtunk.

Az 561 koronarografizált beteg közül a terheléses 
EKG 226 esetben (40,2%) volt értékelhető (pozitív  vagy 
negatív), az esetek közel 60%-ában az alacsony telje
sítőképesség miatt a vizsgálatot elégtelennek tekintet
tük. Az esetek 80%-ában az alacsony teljesítőképessé
get fulladás, kifáradás okozta. Vizsgálati eredményeink 
feldolgozását az adatok számítógépes nyilvántartása 
(13) alapján végeztük, és az eredmények összehasonlí
tásakor a „Biomedical Data Processing” (7) program
jait használtuk fel.

Az értékelhető terheléses vizsgálatok figyelembe
vételével az alábbi képletek segítségével meghatároz
tuk a terheléses vizsgálatok érzékenységét és fajlagos- 
ságát:

érzékenység (%) =
valódi pozitív

valódi pozitív +  „ál”-negatív
• ío a

fajlagosság (%)
valódi negatív

valódi negatív +  „ál”-pozitív
•100

A terheléses vizsgálatot a koronarográfia eredmé
nye alapján minősítettük: valódi vagy „ál”-pozitív, ill. 
negatívnak.

Megvizsgáltuk a terhelési idő, a kettős index ala
kulását a negatív és pozitív koronarográfiájú beteg- 
croporíokban, ill. ezen terhelési paraméterek alakulá

sát a koronária betegek különböző súlyosságé alcso
portjaiban.

A kettős indexet a terheléses vizsgálat során ész
lelt maximális szívfrekvencia (HR max.) és maximális 
szívfrekvencia (RR max.) alapján határoztuk meg: 
kettős index =  RR max.-HR max 

100

E redm ények

A  terheléses v izsgála t érzékenysége és 
fajlagossága

Érzékenység

A  te rh e lé s e s  v iz s g á la t  é rz é k e n y s é g e  az  eg ész  
b e te g c s o p o r t  v o n a tk o z á s á b a n  8 6 %  v o lt , a  k o ro n á r ia  
b e te g s é g  k i te r je d é s é tő l  fü g g ő e n  77— 9 3 %  k ö z ö tt  v á l 
to z o tt  (táblázat). A z  é rz é k e n y s é g  1 é r  b e te g s é g n é l  
v o l t  a  le g a la c s o n y a b b , m íg  3 é r  b e te g sé g n é l  a  le g 
m a g a s a b b .

A  k é t  é rb e te g s é g n é l ,  ill. iz o lá l t  fő tö rz s  s z ű k ü le t 
n é l  t a l á l t  é r té k  k ö z e l  a z o n o s  v o lt .

A  tá b l á z a tb a n  f e l t ü n t e t e t t  154 p o z itív  k o ro n a 
r o g r á f iá jú  b e te g  k ö z ü l  a  te rh e lé s e s  v iz sg á la t 23 b e 
te g n é l  a d o tt  á l - n e g a t ív  e re d m é n y t ,  a k ik  k ö zü l 2 1 -n é l 
az  a n a m n é z is b e n  m y o c a rd ia l is  in f a r c tu s  s z e re p e lt .

Fajlagosság

A  159 n e g a t ív  k o r o n a r o g r á f iá jú  b e te g  k ö z ü l  30 
e s e tb e n  é s z le l tü n k  —  á l-p o z it ív  e re d m é n y n e k  t e 
k in th e tő  —  S T  d e p re s s z ió t ,  íg y  a  v iz sg á la t  fa j la g o s -  
s á g á t  8 1 % -n a k  t a l á l tu k .

Egyes terhelési param éterek  és a koronaria
szű kü le t k ite r jed ésén ek  kapcsolata
A  terheléses v izsgála t ideje

A  k o r o n a r ia  s z ű k ü le t  je le n lé te , ill . k i te r je d é s e  
és a  te rh e lé s i  id ő  k ö z ö t t  ö ssz e fü g g é s  ig a z o lh a tó :  
s z ig n if ik á n s a n  (p < 0 ,0 0 1 )  m a g a s a b b n a k  ta lá l tu k  a  
n e g a t ív  k o r o n a r o g r á f iá jú  c so p o r t  á t la g o s  te rh e lé s i  
id e jé t ,  m in t  a  p o z i t ív  k o r o n a r o g r á f iá jú  b e te g e k é t  
(11,4 +  5,3 v s . 9 + 4 ,4  p e rc ) . A z eg y  é r  b e te g e k  t e r h e 
lé s i id e je  (10,3 +  4 .3 p e rc )  m a g a s a b b  v o l t  a k é t  é r b e 
te g e k n é l  t a l á l t  é r té k n é l  (8 ,7 + 3 ,9  p e rc ), ill. a h á ro m



é r  b e te g s é g b e n  sz e n v e d ő k  te rh e lé s i  id e jé n é l  (8 ,0 +  4,5 
perc) . A  k ü lö n b sé g  m in d k é t  e s e tb e n  s z ig n if ik á n s
(p < 0 ,0 1 ) .

A  ke ttő s  index  alakulása

A  s z ív  o x ig é n fo g y a s z tá s á t  je l le m z ő  k e t tő s  in d e x  
u g y a n c s a k  é r té k e lh e tő  k ü lö n b s é g e t  m u ta to t t  v iz s 
g á l a tu n k  k ü lö n b ö z ő  b e te g c s o p o r t ja ib a n . J e le n tő s  
k ü lö n b s é g e t  (p < 0 ,0 0 1 )  ta l á l tu n k  a  n e g a t ív  és p o z it ív  
k o r o n a r o g r á f iá jú  b e te g c s o p o r to k  k e t tő s  in d e x é n e k  
á t la g á b a n  (2 6 4 + 6 4  v s . 220,5 +  62). A  p o z it ív  k o ro n a 
r o g r á f iá jú  c so p o r t e s e té b e n  a  h á ro m  é r  b e te g s é g b e n  
s z e n v e d ő k  k e ttő s  in d e x é n e k  á t l a g é r té k e  (210 +  57,8) 
é r té k e lh e tő e n  (p < 0 ,0 5 )  a la c s o n y a b b  v o lt , m in t  az  
egy  é r  b e te g e k n é l  t a l á l t  é r té k  (230 +  67), d e  e g y ik  
sem  k ü lö n b ö z ö tt  lé n y e g e s e n  a  k é t  é r  b e te g e k  k e t tő s  
in d e x é tő l  (222 ,7+ 54 ,9 ) .

M egbeszélés

A  je le n le g i f e ld o lg o z á s u n k b a n  sz e re p lő  561 k o -  
ro n a ro g ra f iz á l t  b e te g  k ö z ü l az  e s e te k  6 2 % -á b a n  t a 
l á l tu n k  a n g io g rá f iá v a l  ig a z o lh a tó  k o s z o rú é r - s z ű k ü 
le te t ,  ez  az  a r á n y  ig e n  jó  eg y e z é s t m u t a t  B artel (2) 
a d a tá v a l  (69% ), a k i  u g y a n c s a k  n a g y  e s e ts z á m ú  
a n y a g o t  közö l.

A  te rh e lé s e s  E K G  v iz s g á la t  é r z é k e n y s é g é re  és 
fa j la g o s s á g á ra  v o n a tk o z ó  fe ld o lg o z á so k  e g y m á s tó l  
je le n tő s e n  e lté rő  a d a to k a t  k ö z ö ln e k  (1— 6, 9, 1 0 ,1 4 —

IV).
A z é rz é k e n y s é g  38— 91% , a  f a j la g o s s á g  20—  

88%  k ö z ö t t  v á lto z ik . A z  e lté rő  e re d m é n y e k  h á t t e r é 
b e n  a  b e te g a n y a g  k ü lö n b ö z ő sé g e , a  v iz s g á la t  v é g r e 
h a j t á s á n a k  és é r té k e lé s é n e k  e l té rő  m ó d sz e re , ill. 
e g y é b  té n y e z ő k  á l ln a k . H a n g s ú ly o z n i s z e re tn é n k , 
h o g y  n a g y  s z á m b a n  fo r d u l  elő  o ly a n  te rh e lé s e s  v iz s 
g á la t ,  a m e ly  —  az  é r té k e lh e tő s é g  s z e m p o n tjá b ó l —  
e lé g te le n  e re d m é n y ű  és e z e n  v iz s g á la to k  n e m  v e h e 
tő k  f ig y e le m b e  a  f e n t i  m u ta tó k  m e g h a tá ro z á s a k o r .  
A n y a g u n k b a n  a  v iz s g á la to k  k ö z e l 6 0 % -a  e s ik  e z e n  
k a te g ó r iá b a ,  je le n tő s e n  m e g h a la d v a  az  i ly e n  i r á n y ú  
i ro d a lm i  a d a to k a t :  a  n a g y o b b  e s e ts z á m ú  v iz s g á la 
to k  k ö z ü l Iskandrian  (10) 37% , B artel (2) 2 7 % -b a n  
é s z le lt  e lé g te le n  e r e d m é n y ű  v iz s g á la to t .

A  k ü lö n b s é g e t e lső so rb a n  a z  o k o z h a tja , h o g y  
in té z e tü n k b e n  —  t íp u s o s  p a n a s z o k  e s e té n  —  a  k o -  
ro n a r o g r á f ia  e g y ik  in d ik á c ió ja  a z  e lé g te le n  e re d m é 
n y ű  te rh e lé s e s  v iz s g á la t .

A z  is c h a e m iá s  s z ív b e te g sé g  n o n  in v a z ív  d ia g 
n o s z t ik a i  m ó d s z e re in e k  fe jlő d é s e  —  és az  e g y r e  j a 
v u ló  h o z z á fé rh e tő s é g e  —  le h e tő v é  te sz ik  a z o n  b e 
te g e k  to v á b b i v iz s g á la tá t ,  a k ik n e k  te rh e lé s e s  E K G - 
v iz s g á la ta  k é ts é g e s  e re d m é n n y e l  j á r t .  I n té z e tü n k 
b e n  i ly e n  e s e te k b e n  H o lte r  m o n ito ro z á s t ,  t e s t  f e lü 
le t i  té rk é p e z é s t ,  m y o c a rd iu m  s c in t ig r á f iá t  é s  r a d io -  
n u k l id  v e n t r ic u lo g r á f iá t  v é g z ü n k . A  m ó d s z e re k  szé 
le s  k ö ré n e k  a lk a lm a z á s a  é rd e m b e n  k é p e s  j a v í t a n i  a  
n o n  in v a z ív  v iz sg á ló  e l já r á s o k  h a té k o n y s á g á t .

Ig e n  jó n a k  t a l á l tu k  az  é r té k e lh e tő  te rh e lé s e s  
v iz s g á la t  é rz é k e n y s é g é t  az  a n g io g rá f iá v a l  s z ig n if i 
k á n s n a k  t e k in t e t t  k o r o n a r ia s z ű k ü le t  f e l is m e ré s é 
b e n . A z é rb e te g s é g  s ú ly o s s á g á n a k  m e g fe le lő e n  a 
s e n s i t iv i tá s  n ö v e k e d e t t  és a  k é t ,  i l l . a  h á ro m  é r  b e -  
te g s é g ű  c s o p o r tb a n  e lé r te  —  e g y e s  a lc s o p o r to k b a n  
m e g h a la d ta  —  a  9 0 % -o t. T o v á b b i v iz s g á la to k  s z ü k 

sé g e se k  a  te rh e lé s e s  v iz s g á la t  é rz é k e n y s é g é n e k  m e g 

á l la p í tá s á r a  m y o c a rd ia lis  in f a r c tu s t  á tv é s z e lt  b e te 
g e k  e se té b e n . F e n t ie k  a la p já n  ú g y  g o n d o lju k , h o g y  
a  te rh e lé s e s  E K G -v iz s g á la t  e lső  lé p é s e k é n t  a lk a lm a 

z a n d ó  az  is c h a e m iá s  s z ív b e te g s é g  d ia g n o s z t ik á já b a n  
é s  to v á b b i —  m ű s z e r ig é n y e s  é s  k ö ltsé g e s  —  n o n  in 
v a z ív  v iz s g á la t  c sa k  ezen  a la p v e tő  m ó d sz e r  e r e d 
m é n y te le n s é g e  e se té n  v á l ik  sz ü k sé g e ssé .

A  te rh e lé s e s  E K G  v iz s g á la t  —  a m e n n y ib e n  

e re d m é n y e  é r té k e lh e tő  —  a lk a lm a s  azo n  s z ív b e te 
g e k  k iv á la s z tá s á ra ,  a k ik n é l  re v a s z k u la r iz á c ió s  m ű té t
—  a  k o ro n a r ia  s z ű k ü le t  k i te r je d é s e ,  ill. lo k a liz á c ió ja  
a la p já n  —  sz ó b a jö n .

A  te rh e lé s e s  E K G  v iz s g á la t  u g y a n is  fő törzs szű 
k ü le t , i l le tv e  három  ér betegség  e s e té n  c sa k  k iv é te 
le s  e se tb e n  v o l t  n e g a t ív  e r e d m é n y ű : k iz á ró la g  o ly a n  
b e te g e k  e s e té b e n , a k ik n e k  a n a m n e z is é b e n  s z 'v in -  
f a rc tu s  s z e re p e lt .  A m e n n y ib e n  az  a n a m n e z ís  i n f a r c 
tu s  s z e m p o n tiá b ó l n e g a t ív  v o lt , a k k o r  á l -n e g a t ív  
e se te t  e g y á l ta lá n  n e m  é s z le l tü n k .
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Hygroton®
tabletta H 4 0 0 ;  N 100

HATÓANYAG: 50 mg chlortalidonum tab lettánként .  
JAVALLATOK: Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) 
ödémás állapotok; enyhe és középsúlyos hipertónia (eny
hébb esetekben önm agában  is vagy más antihipertenzívu- 
mokkal kombinálva).

ELLENJAVALLATOK: Súlyos vese- és máje légtelenség, a 
gyógyszer és egyéb szulfonamidok iránti túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést 
igényel. A napi a d ago t célszerű reggel, étkezés közben be 
venni.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATASOK: Kerülendő az együtt- 
adása: litiumsókkal (a Li-szint toxikusig emelkedhet).

Óvatosan adható:

-  vérnyomáscsökkentőkkel (hatásukat fokozhatja, adagjuk 
módosítására lehet szükség);
-  szívglikozidokkal (toxicitásuk hipokalémiában fokozódik);
— orális antidiabetikumokkal (hatásukat csökkentheti, hi- 
perglikémia veszélye);
-  kortikoszteroidokkal (a К-vesztés fokozódik);
— nem depolarizáló izomrelaxánsokkal (hatásukat fokoz
hatja).

FIGYELMEZTETÉS: Tartós kezelés esetén a  szérum elektroli 
tok rendszeresen ellenőrzendők, különösen a leginkább ve
szélyeztetett szív- és májbetegeké, ill. erős hányás esetén, 
vagy ha szájszárazság, gyengeség, letargia, álmosság, 
izomfájdalom vagy -görcs hipotenzió, oliguria, tachikar- 
dia, gyomor- és bélpanaszok jelentkeznek. Káliumban gaz 
dag étrend (gyümölcs, főzelék) javasolt, és szükség lehet
— különösen káliumhiány jelei, fokozott К-vesztés vagy 
egyidejű digitálisz-, ill. kortikoszteroid-kezelés esetén — a 
rendszeres gyógyszeres K-pótlásra.
Korlátozott veseműködés esetén a  kreatinin clearance-t  is 
ellenőrizni kell.
Vesebetegekben fokozhatja az azotémiát és kumulálód 
hat, ilyenkor, továbbá ha oliguria lép fel, ad á sá t  a b b a  kell 
hagyni.
Májbetegeknek óvatosan kell adni, mivel az elektrolit 
egyensúly, ill. a szérum ammániaszint kismértékű megvál 
tozása májkómát idézhet elő.
Súlyos cerebralis és koronária szklerózis esetén a d á sa  fo
kozott óvatosságot igényel.

Felnőttek kezdeti napi adag ja  ödém ában  100—200 mg. 
Kivételes esetekben, az ödéma gyors megszüntetése é rd e 
kében 300-400 mg is adha tó.  A kívánt te rápiás  ha tás  e l 
é rése után á t  kell térni a fenntartó adagra ,  amely á l ta lá 
ban  25—50 mg naponta, vagy 3-szor 50—100 mg hetente. 
Hipertenzió kezelésére a betegség enyhébb formáiban a 
kezdő napi adag 3-szor 50 mg. A vérnyomás elégtelen 
csökkenése esetén más antihipertenzívummal (pl. béta- 
receptorblokkolóval) a ján la tos  kombinálni. Ennek során 
többnyire lehetővé válik az alkalmazott gyógyszerek a d a g 
ja inak  a csökkentése.

Gyermekek kezdő a d a g ja  1—5 éves korban napi 25 mg, 
fenntartó adag hetente 3-szor 25 mg, 6 éves kortól a 
kezdő adag  napi 25—50 mg, fenntartó a d a g ja  naponta 
vagy másnaponta 25 mg.

MELLÉKHATÁSOK: Enyhe szédülés, adinámia, f á rad tsá g 
érzés, elsősorban a kezelés elején. Ezek a panaszok több 
nyire spontán vagy az adagok  átmeneti csökkentésére 
megszűnnek. Gasztrointesztinális panaszok főként akkor je 
lentkeznek, ha a gyógyszert éhgyomorra veszik be. Ritkán 
izomgörcs, paresztézia, ortosztatikus hipotenzió, szomjú 
ságérzés,  szívritmuszavarok, látászavar, cholestatikus icte 
rus, pancreatitis, allergiás bőrtünetek, fényérzékenység, nek- 
rotizáló vasculitis, leukocitopénia, trombocitopénia, aplasz- 
tikus anémia. Allergiás tünetek jelentkezésekor a kezelést 
a b b a  kell hagyni.
Hosszabb alkalmazás esetén előfordulhat az elektrolit- és a 
folyadékegyensúly zavara, elsősorban hipokalémia, továb 
bá okozhat hiperkalcémiát, hiperurikémiát, szénhidrát 
anyagcsere  zavarokat. Rejtett cukorbetegséget, latens 
köszvényt manifesztálhat,

Terheseknek csak indokolt esetben, a kezelés hasznának 
és kockázatának gondos mérlegelésével adha tó , mivel 
csökkenti a  plazmatérfogatot, az  uteroplacentáris vérel 
látást és á t ju t a  placentán. így fennáll a  fetális, ill. neo- 
natális sá rgaság , trombocitopénia és egyéb károsító hatás 
veszélye. Átjut az anyatejbe, ha szedése feltétlenül szüksé
ges, a szoptatást ab ba  kell hagyni.
Tartós adásak or  manifeszt és látens diabéteszben a szén
h idrát-anyagcserét rendszeresen ellenőrizni kell; szükség 
lehet az inzulinadag növelésére. Ugyancsak rendszeresen 
figyelemmel kell kísérni a be tege t  a húgysav-anyagcsere 
zavara esetén.
Ortosztatikus hipotenziót okozó ha tásá t az alkohol, barbi- 
turátok, d iazepam  fokozhatják.
Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel; főleg 
gépjárművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgo 
zók csak az  orvos által előírt a d a g b a n  szedhetik.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adha tó  ki. Az orvos rendel 
kezése szerint — egyszer vagy kétszer — ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 30 tabl. 5 , -  Ft.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Ciba-Geigy licencia alapján



MOHÁCSI LÁSZLÓ DR. Proximalis ureter helyreállítása rövid 

vékonybél interpositummal
Szabolcs-Szatmár Megyei Jósa András Kórház-Rendelőintézet, Nyíregyháza 
Urológiai Osztály (főorvos: Mohácsi László dr.)

V szerző  k é t  e g y v e s é jű  b e te g  a n a s to m o s is s a l  h e ly re  
rém  á l l í th a tó  p ro x im a lis  u r e t e r  e lz á ró d á s a  m ia t t  
'é g z e tt  e re d m é n y e s  c a ly c o - i le o -u re te ro s to m iá já ró i ,  
l le tv e  c a ly c o - je ju n o -u re te ro s to m iá já ró l  s z á m o l be . 
Clemzi a rö v id , m a g a s a n  in te r p o n a l t  u r e te r p ó t ló  v é 
konybél s e g m e n t  e lő n y e it.

R econstruction  of prom ixal ure ter using  a short in 
te rp o situ m  of the sm all bowel. T h e  a u th o r  r e p o r ts  
o n  s u c c e s s fu l c a ly c o - ile o -u re te ro s to m y  a n d  ca ly c o -  
je ju n o -u re te ro s to m y , re s p . p e r fo rm e d  d u e  to  th e  
p r o m ix a l  u r e te r  w h ic h  c o u ld  n o t  b e  a b o lis h e d  w i th  
a n a s to m o s is  in  tw o  p a t ie n ts  w i th  o n e  k id n e y  each .

A n a s to m o s is sa l m eg  n e m  o ld h a tó , k i t e r j e d t  p ro -  
r im a lis  u r e t e r  h iá n y  e s e té n  a  b e lső  d re n á z s  h e ly re -  
í l l í tá s a  é r d e k é b e n  ed d ig  k é t  le h e tő s é g  k ö z ö t t  v á -  
a s z th a t tu n k .  E z e k  e g y ik e  a  v e se  a u to t r a n s p la n ta -  
;ió ja, m á s ik a  a z  egész u r e t e r  p ó t lá s a  v é k o n y  v a g y  
/a s ta g b é lle l.

L ytto n  és S ch iff  (4) 1 9 8 1 -b e n  m e g je le n t  k ö z le 
m én y e  ó ta  íg é re te s n e k  lá ts z ik  e g y  h a r m a d ik  t íp u s ú  
m eg o ld ás; a  rö v id  v é k o n y b é l s e g m e n t m a g a s  in te r -  
oositió ja .

Beteganyag és m ódszer

1982 ó ta  k é t  i ly e n  t íp u s ú  s e g m e n ta lis  in te rp o s i -  
t ió t  v é g e z tü n k  b iz ta tó  e r e d m é n n y e l .

1. J. L. 56 é. enyhe diabetes mellhúsban szenvedő 
nőbeteg 1981 őszén került véletlenül észlelt pyuria miatt 
urológiai osztályra. A vizsgálatok b. o. vese agenesiát 
és jobb oldalon az intrarenalis vesemedencében önt
vénykövet mutattak ki. A kő eltávolítása után néhány 
héttel a beteg anuriássá vált a proximalis uretersza- 
kasz teljes elzáródása miatt. Anuriáját nephrostomiával 
oldották meg. Ennek enteroplasticai, zárt drenázzsal 
való megoldása céljából került osztályunkra.

Enyhe anaemiája s mérsékelt fokú diabetese: 9,2 
mmol/1 (167 mg%) mellett emelkedett karbamid N: 
12,2 mmol/1 (34 mg%) és kreatinin: 215 umol/1 (2,4 
mg%) értékei, valamint 10° csíraszámú Pseudomonas 
aeruginosa húgyúti fertőzése érdemel említést. Vizelet- 
fajsúlya 1003 és 1010 között változott, a napi diuresis 
2500—4000 ml volt.

Kompenzált veseelégtelensége miatt a teljes hosz- 
szúságú — a vesétől a hólyagig érő — ileumkaccsal 
való ureterpótlás igen kockázatosnak látszott. Miután a 
beteg a végleges nephrostomia megszüntetését kérte, a 
proximalis, kb. 5 cm hosszú elzáródott ureterszakasz 
segmentalis pótlására határoztuk el magunkat.

1982. június 22-én a jobb vese alsó pólusán takaré
kos resectiót végezve kb. 8 cm hosszú, kirekesztett, iso- 
peristalticus ileumkacsot iktattunk extraperitonealisan 
az alsó kehely és az ureter közé. Az anastomosist egy 
rétegben 4/0 csomós catgut varrattal készítettük. A 
spatuláit urétert sín fölött oldal az oldalhoz egyesítet
tük a béllel, melynek aboralis végét ék alakban anti- 
mesenterialisan karcsúsítottuk. Az anastomosisokat 
nephrostomiával biztosítottuk. A sínt a 8. napon távo
lítottak el, a nephrostomiát azonban tovább fenn kel
lett tartani, mert a kehely-bél anastomosis szétvált és a 
kacs oralis vége lateralis irányban elmozdult. A lumbo- 
tomiás seb részleges szétválása is nehezítette a gyógyu
lást, a seb a jól működő nephrostomia mellett is bőven 
ázott. Ilyen körülmények között azonban rendkívül
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meglepő volt az a megfigyelésünk, hogy a beteg időn
ként 300—500 ml vizeletet is ürített a hólyagon át 24 
óra leforgása alatt. A szétvált kehely-bél anastomosist 
ismételt műtéttel kellett helyreállítani, melynek során 
körkörös nephrostomiát helyeztünk be úgy, hogy az a 
veseállományon és a bélfalon áthaladva (1. ábra) teher
mentesítette az anastomosisokat, s egyben megakadá
lyozta a bélkacs oralis végének elmozdulását.

A beteg a második műtét után rohamosan, sipoly
mentesen gyógyult. A nephrostomiás cső leszorítása 
után a teljes vizeletmennyiség ázás nélkül a hólyagon 
át távozott. A körkörös nephrostomiát egycsövesre cse
rélve nyomásméréseket végeztünk a közbeiktatott bél- 
segmentben. Műtét után öt héttel a nephrostomiás csö
vet eltávolítottak, mely után annak helye órák alatt 
bezáródott. A 2. ábra a nephrostomia eltávolítása előtt 
készített anterograd töltést, a 3. ábra pedig a gyógyulás 
utáni urographiát mutatja.

Fontosabb laboratóriumi eredmények az elbocsá
táskor: vérkép normális, vizelet üledékben 16-18 fvs, 
10-12 vvt, serum elektrolyt értékek normálisak, karba
mid N: 8 mmol/1 (22,4 mg%), kreatinin: 200 umol/1 
(2,2 mg%), pC02: 33, pH: 7,36, BE —4, 0 2sat.: 94. Napi 
vizelet mennyisége 2200—3000 ml, melyet panaszmente
sen ürít 8-10 részletben. Nyák okozta panasz, ürülési 
zavar nem volt.

Műtét után egy évvel babnyi követ találtunk az 
interponált kacsban, melyet a kacs antimesenteralis ol-

1 -2 -3 .  áb ra :  A műtét és a drenázs vázlatos rajza. Mű
tét utáni kontrasztanyag-töltés a körkörös 
nephrostomián át. Kiválasztásos urographia 
műtét után.



4. á b r a :  A 2. sz. eset an te ro g rad  töltéses képe

dalán ejtett kis metszéssel könnyen eltávolítottunk. Az 
enterotomiás seb napok alatt záródott. A beteg azóta 
panaszmentes.

2. M. F. 66 éves nőbeteg távoli anamnesiséből az 
1953-ban köves pyelonephritis miatt végzett b. o. neph- 
rectomia, 1954-ben epehólyag eltávolítása, 1968-ban 
appendectomia, majd adhaesiolysis, 1974-ben tumor 
miatt végzett uterus exstirpatio, salpingoophorectomia 
és az ezt követő telecobalt kezelés érdemel említést.

Maradó jobb veséjét 1981 tavaszán vizsgálták pyu
ria miatt. Ekkor a kiválasztásos urographián j. o. pye- 
lonephritisre utaló jeleket, a pyelo-ureteralis határon 
„elfolyási akadályt nem okozó szűkületet”, szabad ure
ter passzázst, normális vesefunctiós paramétereket ta
láltak. Pyuriáját pyelonephritisszel és a hóiyagképpel 
magyarázták.

5. á b r a :  Telerecording felvételek az  interponált kacs ürü- 
lésének fázisairól

1981 nyarán ue. kórház sürgősen felveszi a beteg 
hidegrázás, láz miatt, melyet a pyelo-ureteralis szűki 
let okozta elfolyási zavar idézett elő. Tág vesemedenc 
és pyelonephritis apostematosát találtak. A vesét fe 
tárva Anderson—Hynes szerinti plasticát, decapsulatí 
és itransrenalis szádlást végeztek.

Jó két hónap múlva uraemiás, lázas, anaemi: 
állapotban került ismét vissza. Sürgős percutan tehe 
mentesítés után állapota rendeződött, s mivel a korábl 
plastica helyén az ureter teljesen elzáródott, ureteri 
calycostomiát végeztek transrenalis drén védelme me 
lett.

Egy hónappal később újra obstructiv eredetű ura< 
miás állapot, újabb percutan tehermentesítés, máj 
ismét vesefeltárás, alsó polus resectio, ismét ureteri 
calycostomia tartós sínezéssel. A beteg ekkor már urai 
miás állapotban van, se. kreatinin értékei 3-400 urnol 
(3,4-4,5 mg%) körüliek.

1982 májusában ismét visszakerül a beteg az eddi* 
kezeléseket végző osztályra 24 órás, az előbbiekhez he 
sonló anuria miatt. A percutan punctio sikertelenség 
miatt a jobb vesét ismételten fel kellett tárni, újab 
transrenalis drént helyeztek be, s haemodialysisekk< 
segítették át a beteget a kritikus időszakon. Kreatini 
értékei most már elérték a 743 wnol/l-t (8 mg%) i 
Végleges nephrostomiával távozott, mely anatómú 
okok miatt instabil, nehezen cserélhető volt, gyakra 
kicsúszott, s elkeserítően ázott.

Osztályunkra 1983. május 23-án került a bete 
esetleges enteroplasticai, belső drenázs készítése célja 
ból. A kedvezőtlen veseműködés miatt teljes hosszú 
ságú vékonybél kaccsal való ureterpótlásra nem mer 
tünk vállalkozni, s újabb uretero-calycostomiát végez 
tünk sikertelenül. A beteg ismét nephrostomiával távo 
zott.

Otthonában a tartós diéta, a bő folyadékfelvéte 
valamint a nephrostomiás tehermentesítés eredménye 
ként 1984 áprilisában hosszú idő óta először mértei 
200 umol/1 (2,2 mg%) alatti kreatinin értékeket, melye 
az enteroplasticai műtét feltételének tekintettünk. Alá 
csony fajsúlyú vizeletének mennyisége napi 2500 in 
körüli volt.

Sikeres korábbi esetünkből bátorítást nyerve, ezei 
betegünknél is segmentalis ureterpótlást végeztünk jú 
nius 15-én az alsó kehely és az ureter között, a pasz 
százsból kirekesztett, extraperitonealisan elhelyezeti 
isoperistalticus, ez alkalommal azonban alsó jejunun 
kaccsal. A nephrostomia megszüntetése az egész urete 
vékonybéllel való pótlása révén itt sem jött egyértel 
műén szóba a kompenzált veseelégtelenség és az ehhe: 
mérten kritikusan megnövekvő resorptív bélfelszíi 
miatt. Az alsó jejunumot optimálisabb helyzete és a: 
összenövések kisebb mértéke (előző műtétek) miatt vá 
lasztottuk.

A kb. 4 cm-t Ikitevő ureterhiányt 7 cm hosszú mo
dellált kaccsal úgy tudtuk feszülésmentesen áthidalni 
hogy a bél oldalát használtuk fel az alsó kehellyel vak 
anastomosisra. Az uretero-jejunalis összeköttetés síné- 
zése és a tehermentesítő nephrostomia az előző ese 
során nyert tapasztalatok szerint történt. Eseményteler 
gyógyulás után a sínt két, a körkörös nephrostomiá' 
három hét után távolítottuk el. Az utóbbit azonban to
vábbi vizsgálatok céljából néhány napra egycsövűre 
cseréltük, s ezen keresztül radiomanometriás vizsgála
tot és telerecording felvételeket végeztünk (4. és 5 
ábra).

A beteg panaszmentesen távozott, a hólyag befo
gadóképessége 200 ml-re növekedett. Fontosabb labo
ratóriumi leletei távozáskor: vérképben enyhe anae
mia, se. Na és К normalis, se. Cl: 105 mmol'l, karbamic 
N: 15,5 umol/1 (43 mg%), kreatinin: 222 umol/1 (2,E 
mg%), vérgáz analysis: pH: 7,357, PC02: 36,1 1, P 0 2
80,0, HC03: 19,8, BE: —4 (Na-hydrocarbonat szedése 
mellett) SAT: 94,1, SBC: 20,3. Vizelet üledék: 5-6 fvs 
1-1 vvt, vizelet tenyésztés: negatív.

Műtét után a beteg panaszmentes, se. kreatinin: 
147 umol/1 (1,7 mg%), karbamid N: 12 mmol/1 (34 mg%). 
A hólyag capacitás tovább növekedett, vizeletét 3-4 
óráig is tudja tartani.



M egbeszélés

A z u tó b b i  k é t  é v t iz e d b e n  v i lá g s z e r te  e l te r je d t  
u r e te rp ó t ló  v é k o n y -  v a g y  v a s ta g b é l  k ö z b e ik ta tá s o k  
a lk a lm a z á s i  te rü le te ,  j a v a l l a t a  k ö z le m é n y e k b ő l és 
ú ja b b  k e le tű  k é z ik ö n y v e k b ő l  á l ta lá n o s a n  is m e r t .  
A lk a lm a z h a tó s á g u k  h a t á r a i t  e lső so rb a n  a  v e s e m ű 
k ö d é s  á l la p o ta  h a tá ro z z a  m e g . M e g ro m lo tt m ű k ö d é 
s ű  v e se  u g y a n is  n e m  t u d j a  k o m p e n z á ln i  h o ssz a b b  
b é lk a c s n a k  a  n a g y o b b  v is sz a sz ív ó  fe ls z ín é b ő l a d ó d ó , 
fő le g  e le k tr o ly t  z a v a ro k a t .

M iv el az  a lsó b b  u re te r s z a k a s z o k  p ó t lá s á r a  az  
e n te ro p la s t ic a k n á l  á l t a l á b a n  jo b b  é s  f iz io ló g iá sa b b  
m ó d sz e re k  v a n n a k  (B o a ri m ű té t ,  t r a n s u r e te r o - u re -  
te r a l i s  a n a s to m o s is  s tb .) , t ö b b n y i r e  a  fe lső b b  s z a k a 
szo k  h e ly e t te s í té s e  k ív á n  e n te ro p la s t ic a i  m e g o ld á s t .  
A z  i ly e n  e l já r á s  e d d ig i i s m e r e te in k  s z e r in t  c sak  
h o sszab b  i le u m  v a g y  c o lo n  k a c c sa l  le h e ts é g e s .  Ez, 
v a la m in t  e s e te n k é n t  a  r e f lu x g á t ló  h a tá s  m ia t t  is 
m e g k ív á n t  le g a lá b b  18— 20 cm  h o ssz ú sá g ú  k a c s  —  
e k k o ra  is o p e r is ta l t ic u s  b é ls z a k a s z  u g y a n is  m á r  r e 
f lu x g á t ló  h a tá s ú  —  te sz i k o c k á z a to s s á  v a g y  le h e te t 
l e n n é  m e g ro m lo t t  v e s e m ű k ö d é s  e s e té n  az  u r e te r  
b é lle l v a ló  p ó t lá s á t .

N a p ja in k ig  az  u ro ló g u s o k  e lfo g a d tá k  a z t  a  m e g 
fe le lő e n  s o h a  a lá  n e m  tá m a s z to t t  e lk é p z e lé s t, m i 
s z e r in t  az  in te rp o s i t io  m in d ig  c sa k  u r e te r -h ó ly a g  
v a g y  v e se -h ó ly a g  közé v a ló  b é l  b e ik ta t á s t  j e le n th e t  
s v e s e -b é l -u r e te r  k ö z b e ik ta tá s  n e m  jö h e t  sz ó b a  (1, 
2, 3). P e d ig  az  e lő b b  e m l í t e t t  m e g o ld á s sa l n e m c sa k  
a z  u r é te r t  p ó tló  b é lk a c s  h o s s z á t  és ezzel e g y ü t t  a  fe l 
sz ív ó  fe lü le té t  le h e t  c s ö k k e n te n i ,  h a n e m  ép  u r e te r -  
s z á ja d é k  e s e té n  a  r e f lu x  p ro b lé m a  is  m e g o ld á s t  
n y e r .  íg y  b e s z ű k ü l t  v e s e m ű k ö d é s  e s e té n  is  k é p e z 
h e tő  belső , z á r t  e lv e z e té s  é s  e lk e rü lh e tő  a  v é g le g e s  
n e p h ro  v a g y  u re te s ro s to m ia ,  i l le tv e  e g y é b  o ly a n  
m e g o ld á s , m e ly  k e l le m e tle n  in c o n tin e n t iá v a l  já r .  
E z e k re  le g fe lje b b  a z o k b a n  a z  e x t r e m  e s e te k b e n  
k é n y s z e rü ln é n k , m ik o r  a  v e s e e lé g te le n s é g  sú ly o s  fo 
k a  m ia t t  m á r  m á s  k iú t  n in c s .

B iz ta tó  je le k  m u ta tn a k  a z o n b a n  a r r a ,  h o g y  e  
k é rd é s b e n  je le n tő s  e lő r e h a la d á s  v á rh a tó .  S tru th ers  
és Scott (5) c o lo n  k ö z b e ik ta tá s a  u tá n  L y tto n  és 
S c h iff  (4) v é g z e t t  s ik e re s e n  ré sz le g e s  p ro x im a lis  u r e -  
te r p ó t lá s t  rö v id  i le u m  in te r p o s i tu m m a l .  S a jn o s , 
m in t  e z t  a  s z e rz ő k  je lz ik  is , n e m  v é g e z te k  n y o m á s 
m é ré s e k e t  az  in te r p o n á l t  k a c s b a n , b á r  e n n e k  m in d  
e lm é le ti  m in d  g y a k o r la t i  s z e m p o n tb ó l je le n tő s é g e  
le n n e .

B e te g e in k b e n  az  in t e r p o n á l t  k a c s b a n  is m é te l 
t e n  v iz s g á ltu k  a  n y o m á s v is z o n y o k a t . A z i t t  u r a lk o 
d ó  n y o m á s  a  15 H 2O c m - t  e g y  e s e tb e n  sem  h a la d ta  
m e g . A  v e s é b e n  n y o m á s m é ré s e k e t  n e m  v é g e z tü n k , 
d e  az  a lá b b i h á ro m  ok  m i a t t  jo g g a l té te le z z ü k  fel, 
h o g y  ez  a  k a c s b a n  u r a lk o d ó  n y o m á s t  n e m  h a la d ja  
m eg .

1. K ö z ism e rt, h o g y  az  is o p e r is ta l t ic u s  v é k o n y b é l 
k a c s  b izo n y o s  é r te le m b e n  v e n t i l s z e rű e n  m ű k ö d ik , 
a n t i r e f lu x  h a tá s ú ,  íg y  a  v e s é t  v é d i.

2. E lső  b e te g ü n k b e n  fe l lé p ő  m ű té t i  s z ö v ő d m é 
n y ü n k  —  a  k e h e ly -b é l  a n a s to m o s is  s z é tv á lá s a  —  
re n d k ív ü l  é rd e k e s  m e g f ig y e lé s re  a d o t t  le h e tő sé g e t. 
A z  a lsó  k e h e ly b ő l a  seb  m é ly é b e  fo ly ó  v iz e le t, m e ly 
b e  az  e lm o z d u lt  b é ls e g m e n t  o r a l is  v é g e  b e le m e rü l t ,  
a  bő  d re n á z s  e l le n é re  je le n tő s  m e n n y is é g b e n  j u t o t t

le  a  h ó ly a g b a . A jó l m ű k ö d ő  n e p h ro s to m ia  m e l le t t  
i t t  tú ln y o m á s  s e m m ik é p p e n  se m  a l a k u lh a to t t  k i 
s m é g s e m  v o lt r i tk a  a z  o ly a n  n a p , a m ik o r  a  b e 
te g n e k  3— 500 m l v iz e le te  ü r ü l t  a  h ó ly a g o n  k e re s z 
tü l .  E b b ő l a r r a  le h e t  k ö v e tk e z te tn i ,  h o g y  g y a k o r la t i 
la g  a l ig  szü k ség es  f o ly a d é k n y o m á s  a h h o z , h o g y  az 
iz o lá l t  k a c s  a  v iz e le te t a z  u r e te r b e  ju t ta s s a .

3. A  n e p h ro s to m iá s  n y í lá s  a  k a té t e r  e l tá v o l í tá s a  
u t á n  m in d k é t  e s e tb e n  a z o n n a l  b e z á ró d o tt .  H a so n ló  
m e g f ig y e lé s é t  Lytton és Schiff  (4) is  e m lí té s re  é rd e 
m e s n e k  t a r t j a .  E g y é b k é n t  ez is  a  v é k o n y b é l-k a c s  
b iz o n y o s  fo k ú  e g y ir á n y ú  s z iv a t ty ú s z e rű  m ű k ö d é s é re  
u ta l .

A z  in te r p o n á l t  k a c s  fo ly a d é k  t r a n s p o r ta ló  k é 
p e s s é g é t  m á so d ik  b e te g ü n k b e n  k é p e rő s ítő  a l a t t  v iz s 
g á l tu k  é s  v id e o s z a la g ra  rö g z í te t tü k  a  n e p h ro s to m iá s  
c ső h ö z  c s a t la k o z ta to t t  3 5 % -o s  Io d a m id e  b e á r a m o l-  
t a t á s a  k ö z b e n  (6. ábra). A  k o n tr a s z ta n y a g  b e á r a m 
l á s á n a k  fo k o z á sá v a l a  k a c s  p e r is ta l t ic u s  te v é k e n y 
ség e  e g y re  é lé n k e b b é  v á l t .  A k u t  k ís é r le tb e n  a  b e 
á r a m lá s t  30 m l/p e rc re  n ö v e lv e  a  k a c s  in te n z ív  p e r i s -  
ta l t ic a v a l ,  tágulat nélkül  to v á b b í to t ta  a  k o n t r a s z t -  
a n y a g o t  a  h ó ly a g b a . A  k is  (150 m l) h ó ly a g k a p a c i tá 
s ú  b e te g  p e rc e k e n  b e lü l  je le z te  is  a  v iz e lé s i in g e r t .  
A v id e o fe lv é te le k  e z t a  f o ly a m a to t  ig y e k e z n e k  v is z -  
s z a a d n i.

E z t  a  n a p i tö b b  m i n t  43 l i t e r n e k  m e g fe le lő  
t r a n s p o r ta ló  k é p e s s é g e t a  b é lk a c s  f e l te h e tő e n  n e m  
tu d j a  ta r tó s o n  p ro d u k á ln i ,  d e  i ly e n  m e n n y is é g ű  v i 
z e le t to v á b b í tá s á r a  s o h a  n e m  k e r ü l  so r. B e te g ü n k  
n a p i  2300— 2500 m l v iz e le t te l  v a n  e g y e n s ú ly b a n , 
m e ly  a  n a p s z a k o n k é n ti  in g a d o z á s o k a t  f ig y e lm e n  k í 
v ü l  h a g y v a  1,6—1,7 m l /p e r c  d iu re s is n e k  fe le l  m e g . 
E z p e d ig  c su p á n  1 /1 7 -ed  ré s z e  a  f e n te b b  e m l í t e t t  
t r a n s p o r ta ló  k é p e s sé g n e k .

A z  e lm o n d o t ta k a t  ö ssz e g e z v e  n é g y  ig e n  k e d v e z ő  
le h e tő s é g  r e j l ik  e  m ű té t i  m e g o ld á s b a n .

1. R e d u k á lh a tó  a z  u r é t e r t  p ó tló  k a c s  f e lü le te .
2. É p  u r e te r s z á ja d é k  e s e té n  r e f lu x  m e n te s s é g .
3. K is e b b  m ű té t i  t e r h e lé s .
4. A z  e lő b b ie k b ő l k ö v e tk e z ő e n  az, h o g y  a  m ű t é t  

m é r s é k e l t  v e s e e lé g te le n s é g  e s e té n  is  e lv é g e z h e tő .
A  d ö n tő  szó t e  m ű t é t  m e l l e t t  v a g y  e lle n  —  m á s  

m ű té t i  e ljá rá s o k h o z  h a s o n ló a n  —  a  n a g y o b b  s z á m ú  
e s e tb ő l  l e v o n t  t a p a s z ta la to k  m o n d já k  k i.

A z  iro d a lo m b a n  m á s o d ik k é n t  i s m e r te t e t t  k é t  
e s e tü n k k e l  eh h ez  s z e r e tn é n k  h o z z á já ru ln i .  E z  a 
m ű té t  u g y a n is  ta r tó s  e r e d m é n y e k  e s e té n  ú j  t á v la to 
k a t  n y i t h a t  a  p ro x im a lis  u r e t e r  és a  p y e lo - u r e te r a l i s  
s z a k a s z  se b é sz e té b e n  (p l., s ik e r te le n  p y e lo n p la s t i -  
c ak ).

M in d e n e s e tre  az  e d d ig i  k e d v e z ő  e r e d m é n y e k  
a r r a  in s p i r á lh a t já k  az  i ly e n  t íp u s ú  m ű té te k b e n  j á r 
ta s s á g g a l  re n d e lk e z ő k e t, h o g y  v á lo g a to t t  e s e te k b e n  
a  v é g le g e s  n e p h ro s to m ia  a l t e r n a t ív á ja k é n t  e z t  a  m ű 
t é t e t  i s  k o m o ly a n  s z á m ítá s b a  v e g y é k .

IRODALOM: 1. Bronner, H.: Chirurgische Opera
tionslehre Bier-Braun-Kümmel. Johann Ambrosius 
Barth Verl. Leipzig, 1957, 5, 353. — 2. Hak-Hagir: Z. 
Urol. 1985, 78, 193. — 3. Hasselbacher, K.: Urologische 
Operationslehre (Heise—Hienzsch). VEB Georg Thieme 
Verl. Leipzig, 1969. Lif. 2. 44. — 4. Lytton, B. and 
Schiff, M.: J. Urol. (Baltimore) 1981, 125, 739. — 5. 
Struthers, N. W. and Scott, R.: J. Urol. (Baltimore) 1974, 
112, 179.

(Mohácsi László dr., Nyíregyháza, Pf. 159. 4401)



VOLTAREN* I
bélben o ld ó d ó  drazsé Antireumaticum

Gyulladáscsökkentő, fájdalom- és lázcsillapító hatású, új típusú, nem szteroid antireumati- 
kum. Jól a lkalm azható  gyulladásos és degeneratív reumatikus m egbetegedések kezelésére, 
valam int nem  reumatikus gyulladásos fájdalm ak enyhítésére.
Jelentősen g á to lja  a prosztaglandin-szintetázi, valamint a  vérlemezkék ag g regác ió já t is.
A gyom orsavnak  ellenálló drazsébevonat biztosítja, hogy a  hatóanyag csak a  gyomron való 
á th a la d á s  u tán  szabadul fel, ezáltal a  gyomornyálkahártyát kíméli.

ÖSSZETÉTEL:

25 mg diclofenacum  natrium drazsénként.

JAVALLATOK:

Reumás m egbetegedések  gyulladásos és degeneratív formái: polyarthritis chronica progressi
va, juvenilis krónikus polyarthritis, spondylarthritis ankylopoetica (m. Bechterew), arthrosis, 
spondylarthrosis. Extraartikuláris reuma. Fájdalm as posztoperatív és poszttraum ás gyulladás 
és d u zzan a t, szájsebészeti beavatkozást követő fájdalom  és nőgyógyászati fájdalm as, gyul
ladt á llap o to k .

ELLEN JAVALLATOK:

Gyomor- é s  nyombélfekély. A gyógyszer iránti túlérzékenység. Nem ad h a tó  olyan asztmás 
betegeknek , akiken az acetilszalicilsav vagy más prosztaglandin-szintetázgátló asztm aroha 
mot, u rtikém iá t vagy akut rhinitist váltott ki.

A D A G O L A S:

F elnőttek  kezdő napi ad ag ja  á lta lában  150 mg (6 tabl.), enyhébb esetben, ill. fenntartó 
kezelés c é ljá ra  többnyire elegendő naponta 75-100 mg (3-4 tabl.), 2-3 részre elosztva.
A d razsé t étkezés közben vagy után, szétrágás nélkül kell lenyelni.
G yerm ek ek nek  kétéves kortól 2-3 mg/testsúlykg naponta.

M ELLÉKHATÁSOK:

Gyomortáji fájdalom , hányinger, böfögés, hasmenés, fejfájás, enyhe szédülés előfordulhat, 
elsősorban a  kezelés kezdetén, többnyire átmeneti jelleggel.
Néhány e se tb e n  leírtak anafilaktaid  reakciót, enyhe bőrkiütést, perifériás ödém át, valamint 
a tran szam in áz  értékek mérsékelt em elkedését.

GYÚGYSZERKOLCSONHATASOK:
Ó vatosan a d h a tó  lítiummal (a nem szteroid antireumatikumok lítiummal együttadva emelik 
annak p lazm akoncentrácóját). Egyidőben történő bevétel esetén az acetilszalicilsav csökkenti 
a V oltaren koncentrációját a  plazm ában.

FIGYELMEZTETÉS:

Terhességben  — különösen an n ak  első harm adában — csak igen indokolt esetben  rendelhető, 
r Ha a  b e te g n e k  gyomor-bélpanaszai vannak, ill. az anam nézisben gyomor- vagy nyombél

fekély sze rep e l, továbbá vese- és májkárosodás esetén csak gondos orvosi ellenőrzés mellett 
adható .
Ha a  V oltaren-kezelés során esetleg  gyomorfekély vagy gasztrointesztinális vérzés lép fel, 
a gyógyszer szedését ab b a  kell hagyni.
Tartós a lk a lm a z ás  során a ján la to s  a  vérképet időnként ellenőrizni.

MEGJEGYZÉS:
C sak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint egy- vagy kétszeri alkalommal 

ism ételhető.

C SO M A G O L Á S:

30 d razsé , térítési díja: 10,— Ft.

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen I
: C iba-G eigy licencia alap ján
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V áltozatos szív ingerü letvezetési zavar 

k övetése  é s  elektrofiziológiai e lem zése
Fővárosi Róbert Károly körúti Kórház-Rendelőintézet,
Sallai Imre utcai Szakosított Körzeti Rendelő,
Orvostovábbképző Intézet II. Belgyógyászati Klinika és 

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika

A  szerzők csaknem  tíz éven át követték nyom on  
vezetési zavar progresszióját. Első és másodfokú, 
M obitz I. és II-nek m inősíthető atrioventricularis 
vezetési zavar progrediált pitvarkam rai disszociá 
cióba. Em ellett bifascicularis blokk (bal anterior 
fasciculus és inkom plett jobb Taw ara szárblokk), 
valam int ingerképzési zavarok jelentkeztek. Az 
ütem szabályozó terápiától m indvégig el lehetett 
tekinteni. Az elektrofiziológiai v izsgálat az ütem 
szabályozó szükségtelenségének igazolása m ellett 
m agyarázatot adott a felszíni EK G -val m eg nem  
m agyarázható jelenségekre (atípusos W enckebach  
jelenség, M obitz II-nek m inősíthető atrioventricu 
laris vezetési zavar). Kizárta sinuscsom ó betegség  
gyanúját is. A vezetési zavar m értékétől függően  
időnként a pótütéseket bizonyos szabályszerűség 
gel befogott ütések váltották: m inden második, 
harm adik, negyedik vagy ötödik ütés bizonyult 
befogottnak. (Escape-capture, bi-, tri-, quadri- és 
quingem inia.) Szerzők tárgyalják e jelenség létre 
jöttének feltételeit' és sajátságait. Felhívják a fi 
gyelm et a m ásodfokú atrioventricularis vezetési 
zavar szabálytalan típusára, m elyben a zavar az 
atrioventricularis csom óban roham osan progrediál. 
Tapasztalataik is arra utalnak, hogy a felszíni 
EKG alapján az atrioventricularis blokk típusa és 
szintje nem  m indig határozható m eg teljes bizton 
sággal. Az eset jól példázza a kellő időben elvég 
zett elektrofiziológiai vizsgálat h elyét és jelentő 
ségét. к

A vezetési zavarok, s különösen azok romlása, 
esetleges terápiás konzekvenciáik m iatt is m indig  
figyelm et érdem elnek. Éveken át nyom on követ 
tük egy beteg vezetési zavarának alakulását. A

Kulcsszavak: szabálytalan atrioventricularis veze
tési zavar, atípusos Wenckebach-jelenség, escape-cap
ture tri-, quadri-, quingeminia

Rövidítések:
AV =  atrioventriculariis 
ES =  extrasystole 
SA =  sinoauricularis

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 4. szám

Follow-up and electrophysiological analysis of va 
rying impulse conduction disturbance in the heart. 
The first and second-degree atrioventricular im 
pulse conduction disturbances (which could be re 
garded as M obitz I and II) developm ent into atrio 
ventricular dissociation. In addition bifascicular  
block (left anterior fasciculus and incom plete  
right Tawara interventricular block) as w ell 
as disorders in the stim ulus form ation oc
curred. A pplication of a pacem aker could  
be avoided. This w as verified  by electro- 
physiological exam ination, too, which, furtherm ore  
clarified som e phenom ena that could not be exp la i 
ned w ith surface ECG (atypical W enckebach phe 
nomenon, atrioventricular disorder to be regarded  
as Mobitz II). The same exam ination  ruled out the  
disease of th e  auricular node, as w ell. D epending  
on the degree of the conduction disturbance the  
supplem entary beats w ere replaced by fixed  beats 
at certain intervals. The conditions and features of 

the phenom enon are discussed. A ttention is called  

to the irregular type of the second-degree a trioven t 
ricular conduction disturbance in w hich disorder  

progresses rapidly in the atrioventricular node. E x 
periences show  that surface ECG is not su ffic ien t  

in  every case to determ ine th e  type and level of the  

atrioventricular block. The significance of the  
electrophysiological exam ination — if carried out 

in  due tim e —  is indisputable.

változatos kép a felszíni EK G -val többször is ne 
hezen volt értelm ezhető.

Célunk, h ogy felhívjuk a figyelm et az A V  v e 
zetési zavar néhány olyan form ájára (a M obitz I. 
és II. csoportba be nem sorolható vezetési zavarra, 
szabálytalan W enckebach jelenségre), m elyeket  
elektrofiziológiai vizsgálat nélkül pontosan értel 
mezni nem lehet, továbbá arra, hogy a fo lyam a 
tos észlelés ennek ellenére leh etővé teszi a szüksé 
ges aktuális kezelés m egválasztását.

Esetismertetés

Sz. J. (9 , szül.: 1913) kórelőzményében pyeloneph
ritis ehr. és glaucoma simplex szerepel. 1974-ben észlel-

%



1. áb ra : Az 1974—1982 között észlelt legjellem zőbb típusok. 1 sor. Sinus tachycardia (110/min) normális átvezetési 
idővel. 2. sor. I. fokú AV blokk (PQ: 0,24"). 3. sor. 3:2 W enckebach jelenség és 2:1 AV blokk váltakozása 
normális átvezetési idővel. 4. sor. W enckebach jelenséget pitvari ES zavar meg (3. ütem), ezt követi W en
ckebach típusú 5:4 blokk (a W enckebach jelenség szabálytalan: az RR távolság egyenlő), m ajd 2:1 AV 
blokk következik Wedensky jelenséggel: az átvezetés „szupernormális". 5. sor. 3:2 W enckebach típusú és 2:1 
AV blokk (a két utolsó ütem) váltja egymást, megnyúlt átvezetési idővel. 6—7. sorok. Sinus tachycardia 
normális átvezetési idővel, melyet a nyíllal jelölt helyeken vára tlan  AV blokk szakít meg. Mobitz ll-nek 
tűnő vezetési zavar

2. áb ra : 1. sor. Pitvar—kamrai disszociáció (folyamatos regisztrálás részlete). 2. sor. Pót- és befogott ütések válta 
kozása trigem in elrendezésben. Minden harm adik QRS befogott ütés. (Escape-capture trigemmia. Hosz- 
szabb regisztrálás részlete.) 3—5. sorok. Pót- és befogott ütések váltakozása quadrigemin és quingemin 
elrendezésben. A harmadik sorban és a negyedik sor első felében minden negyedik, a negyedik sor m á 
sodik felében  és az ötödik sorban minden QRS befogott ütés (részlet). Az egyes sorokat létradiagram ok te 
szik szem léletessé.2 1 4



i. ábra: Atipusos Wenckebach jelenség His elektrogramja (az átvezetési idő AH szintű rohamos megnyúlása miatt 
— 80-tól 220 ms-ig -  az R—R-távolság -  itt V—V távolság — nem csökken, hanem megnövekszik, a blok
kot 2:1 AV blokk követi)

lük először I. és II. fokú AV, valamint bal anterior 
fasciculus blokkját. Carotis kompresszióra változás 
nem jött létre; a beteget tovább observáltuk.

1982-ig az előbbiek mellett 2:1, 3:1 AV blokk is 
jelentkezett, Wedensky-jelenség kíséretében. (A blokk 
után az átvezetés megjavul, az átvezetési idő megrövi
dül, „szupernormálissá” válik.) Gyakori Mobitz I. tí
pusú vezetési zavara mellett igen ritkán Mobitz II-nek 
minősítendő vezetési zavart is találtunk. A vezetési za
var különböző típusai rövid időn belül — akár egyazon 
elvezetésen belül is — váltakoztak (1. ábra). AH szintű 
vezetési zavart tételeztünk fel, melybe csupán a ritka 
Mobitz II. típusú zavar nem illett bele. Mivel azonban 
a beteg panaszmentes volt (kamrai frekvenciája általá
ban 50 és 90/min közt váltakozott, 50 alá csak 2:1 AV 
blokk esetén csökkent), az ütemszabályozó terápiát el
vetettük.

1982 őszén Meniere syndroma és vérnyomáskiug
rás kíséretében AV disszociációt észleltünk (2. ábra I. 
sor). Az AV junikcionális ingerképzés frekvenciája ki
elégítő volt. A junkcionális pótritmus mellett időnként 
befogott ütés is jelentkezett; tartós III. fokú AV blok
kot nem figyeltünk meg. A befogott ütések bizonyos 
szabályszerűséggel követték a pótütéseket. Attól füg
gően, hogy az átvezetés aktuálisan mennyire károso
dott: minden második, harmadik, negyedik vagy ötödik 
ütés bizonyult befogottnak (escape-capture bi-, tri-, 
quadri-, quingeminia). A befogott ütések arról ismer
hetők fel, hogy a pótritmusnál korábban jelentkeznek, 
s esetenként a QRS is más alakot mutat (2. ábra 2—5. 
sor). Ha a vezetés megjavult, több egymást követő be
fogott ütés is mutatkozott. Mivel a betegnek továbbra 
sem voltak panaszai, a kamrai frekvencia mindig ki
elégítőnek bizonyult, s az AH szintű vezetési zavarba

4. ábra: Az AH idő „harmonikaszerűen” változik (70-210 ms). „Fordított" Wenckebach jelenség után az AH idő 
ismét Wenckebach periódusra jellemzően megnyúlik, majd blokk következik. Az utolsó QRS junkcionális 
pótütés jjf V 215



a leírt eltérések beleillettek, az ütemszabályozó keze
léstől továbbra is eltekintettünk.

A későbbiekben olyan új jelenségek voltak meg
figyelhetők, melyek egy része bifascularis blokk (a rég 
óta ismert bal anterior fasciculus blokk és az újonnan 
létrejövő inkomplett jobb Tawara szárblokk) mellett 
az ingerképzés zavarára is utalt és felvetette sinus
csomó betegség gyanúját. (Pitvari ES, blokkolt pitvari 
ES, vándorló ingerközpont; a P hullámok alaki válto
zása, esetleg az átvezetési idő változásával társulva, a 
sinus frekvenciájának változása, késése, pitvari pót- 
systole.) Emellett atipusos Wenckebach-jelenséget is 
észleltünk. (A Wenckebach-jelenség során az R—R tá
volság szabályos csökkenése nem volt észlelhető, ill. 
az R—R távolság meg is növekedett.)

Elsősorban terápiás konzekvenciák levonása céljá
ból (ütemszabályozó behelyezésének eldöntése) 1984 ta
vaszán elektrofiziológiai vizsgálatot határoztunk el.

A vizsgálat a -következő eredményeket adta (3., 4. 
ábra):

1. Sinuscsomó betegség nem igazolható. A korri
gált sinus feléledési idő 960 ms, normális.

2. A harmadik fasciculus épnek bizonyult (HV idő 
40 ms, normális).

3. A vezetési zavar szintje egyértelműen az AV 
csomó. Az AH intervallum „harmonikaszerűen” válto
zik. [(A pótütések a His kötegből indulnak ki) (4. ábra).]

4. Sikerült magyarázatot nyerni az atipusos Wen- 
ckebach-jelenségre (3. ábra). Regisztrálni lehetett emel
lett a vizsgálat folyamán is 2:1 blokkot, blokkolt pitvari 
ES-t, kamrai fúziós ütéseket. (Más néven kombinált 
vagy szummációs ütés. Lényege: a kamrai ütés egyide
jűleg két impulzus hatására jön létre: a pitvari vagy 
sinus és a junkcionális pótingerképző központ hatá
sára. Felismerhető -arról, hogy a QRS a sinus vezér
lésére létrejövő és a junkcionális pótütés QRS-e közötti 
morfológiai képet ad.)

5. Az ütemszabályozó beültetésének szükségtelen
ségét a vizsgálat eredménye utólagosan is igazolta. Egy
ben megszabta a további kezelés irányát- az AV cso
móra deprimálólag ható gyógyszerek szigorú mellőzé
sének szükségességét. (Hypokaliaemia előnyös lehet.)

A beteg azóta is gyakorlatilag panaszmentes. Frek
venciája a normális határokon belül, a blokk mértéké
től függően váltakozik. Tenziója minimális clopamid- 
dal egyensúlyban tartható.

Megbeszélés
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Csaknem tíz éven  át követtük nyom on veze 
tési zavar progresszióját. A romlás m agasabb  
fokú AV veeetési zavar kialakulásában, végü l is 
AV disszociációban, illetve bifascicularis blokk je 
lentkezésében ju to tt kifejezésre. Em ellett inger 
képzési zavarok is m utatkoztak.

Az AV disszociáció ebben az esetben sem  je 
lentett teljes A V  blokkot (15). Időről időre az át 
vezetés létrejött. Ennek gyakoriságától függően a 
pót- és b efogott ütések  bizonyos szabályossággal 
történő váltakozását észleltük.

Irodalmi adatok  szerint (5) a pót- és befogott 
ütések 1 :1 arányú váltakozása (ún. escape-capture  
bigeminia) a k övetk ező  okok m iatt jöhet létré:

1. M agasabb fok ú  AV vagy SA  blokk, retrog- 
rád AV blokkal; Schamrot és Dubb (16), valam int  
Bradley és Marriott  (3) szerint igen  ritka feltétel.

2. 3:2 A V  blokk esetében. A m ásodik blokk  
után — kellő frekvenciájú  alacsonyabb szintű in 
gerképző esetéb en  —  pótütés jelentkezhet. A  kö 
vetkező ütést ism ét a sinus vezérli.

3. Pitvari eredetű  reciprok - ritm usban. Ebben  
az esetben az A V  csomóban levő bypasson át az 
impulzus visszatér és újra aktiválja a pitvart. K i
sütheti a sinust, ezáltal a következő sinus im pul

zus kimarad. A hosszabb szünet m iatt pótütés 
(rendszerint AV junkcionális) jelentkezik. Igen 
ritka (16).

4. B lokkolt pitvari ES miatt. M inden második  
sinus ütés után igen korai pitvari ES jön létre, 
em iatt a SA ingerképző deprimálódik (feléledési 
ideje m egnyúlik), ezáltal módot ad A V  junkcio 
nális pótütés jelentkezésére (4).

A  pót- és befogott üttések 2:1, 3:1, 4:1, 5:1 
arányban történő váltakozásának (escape-capture  
bi-, tri-, quadri- és quingem inia) fe ltéte lei és sa 
játságai esetünkben a következők:

1. M agas fokú A V  blokk, m elyhez retrográd 
A V  blokk társul. A zonos Schamrot és Dubb  (16) 
feltételével. A retrográd blokknak az a jelentősége, 
hogy a m agasabb rendű ingerképzőt retrográd ve 
zetett inger ki ne süsse, ill. ennek újabb ingerüle 
tével a pótütés ritm usát m eg ne zavarja.

2. A pótütés a következő sinus ü tésnél koráb
ban jelentkezzen. M ás szavakkal: a pótritmus 
frekvenciája kellően m agas legyen. Esetünkben  
m egközelíti a sinus frekvenciáját.

3. A  befogott ütések  gyakoriságát végül is a 
vezetésrom lás m értéke határozza m eg. Értelem 
szerűen: súlyosabb vezetési zavarban a befogott 
ütés ritkább.

4. A befogás gyakorisága fordítva arányos a 
befogott ütés átvezetési idejével. E nnek m egfele 
lően a befogott és pótütések 1:1 arányú váltako 
zása, bigem iniája esetében  az átvezetés m indig  
kórosnak bizonyult, m íg  4:1, 5:1 arány esetében  
a befogott ütés á tvezetési ideje a m agas fokú AV  
blokk ellenére akár norm ális is lehet.

A z atipusos W enckebach periódus létrejöttét 
illetően  az elektrofiziológiai vizsgálat egyértelm ű  
m agyarázatot adott. A  vezetésrom lás m értéke AH 
szinten olyan roham os lehet, hogy a normális HV  
idő ellenére sem jöhet létre a W enckebach perio
dicitásra jellem zően az R—R távolságnak ütemről 
ütem re történő csökkenése. Emiatt az R —R távol
ság szabálytalanul, a mindenkori, pillanatnyi AH  
idő függvényében változik , s nem k öveti az em lí
tett szabályszerűséget (3., 4. ábra).

M egem lítjük, h ogy atipusos W enckebach cik 
lusról beszélünk akkor is, amikor a szünet utáni 
első ütés P—R intervallum a nem rövidebb. Ennek  
két oka lehet (11):

1. többszintű blokk;
2. szupernorm ális vezetés a H is—Purkinje 

rendszerben. Ma m ár részletesen ism erjük az ún. 
alternáló és fordított W enckebach periodicitás 
elektrofiziológiai h átterét is (6, 7).

V égül is fel kell vetnünk a II. fok ú  AV blok 
kok csoportjában egy, a Mobitz I. és II. típusokba  
be nem  sorolható szabálytalan vezetési zavart is, 
m elyben a vezetési zavar az em lített szabálytalan 
sággal jön létre — m int esetünkben is — , nem fo 
kozatosan alakul ki, és keletkezési helye nem a 
H is-köteg, hanem az AV-csomó.

A z előbbiekből következik, hogy a felszíni 
EKG alapján az A V  blokk típusa nem  m indig ha 
tározható m eg pontosan. Túl az ism ertetett sza 
bálytalan W enckebach periodicitás problem atiká 



ján, a Mobitz II. típusú vezetési zavar m egítélésé 
ben is tévedhetünk.

Ismeretes, hogy a M obitz I. típusú blokk a fe l 
színi EKG-n M obitz II-t utánozhat (11):

' 1. Accom odációs jelen ség  az A V  vezetésben. A  
pitvari frekvencia változása következtében az AH  
vezetési idő nagyfokú fluktuációt m utathat, s a 
változás sokszor váratlan lehet. Az új, konstans 
magasabb pitvari frekvenciaszint ellenére az A H - 
idő fokozatosan nyúlik , m ajd fluktuál, és új szin 
ten  stabilizálódik. Az A V -csom óban ebben az eset 
ben nincs feltétlen  organikus elváltozás (9, 10, 14).

2. K onstans pitvari frekvencia  m ellett is lehet  
А Н -fluktuáció. M egelőző jelentős P —R m egnyúlás  
nélkül is kiesés jöhet létre, m ajd ezt követően az 
első ütés P —R ideje jelentősen  m egrövidül (9). 
Ilyen atípusos Mobitz I. típusú  blokk normális 
AV-csom óban is létrejöhet m agas frekvencia m el
le tt a kritikus zónában.

3. Ha a vezetési zavar a H is-köteg proxim ális 
részén van, a kiesés előtti P — R idő m egnyúlása  
kicsi (kevesebb, m int 10 m s: 1,2).

A felszíni EKG sokszor váratlan, „m egm agya 
rázhatatlan” esem ényei az elektrofiziológiai vizs 
gálat során érthetőkké válnak (8, 11, 12). Például: 
rejtett A V  junkcionális ES az A H  intervallum  ál
rövidülését okozhatja, ill. a sinus P hullám jának  
blokkját eredm ényezheti, s ez M obitz I. vagy II. 
típusú  blokkot utánozhat.

M obitz I. típusú A V  blokk bárm ely szinten  
létrejöhet. Pitvari szinten eddig kizárólag pitvari 
ingerlés során észlelték.

M obitz II. típusú blokk norm ális sinus ritm us 
m ellett az AV-csom ó szintjén eddig nem volt bizo 
nyítható, azonban súlyos vagotoniában, digitalis 
intoxikációban elm életileg elképzelhető (1, 2, 13. 
17, 18, 19).

A  felszíni EKG-n észlelhető váratlan, előzm é
nyek  nélküli blokknak tehát több oka is lehet, 
azonban m inden esetben fel kell vesse M obitz II. 
gyanúját, s ezáltal a H is-köteg vezetési zavarát is. 
M int esetünkben is láthatjuk, a ve?etésrom lás vá 
ratlanul, előzm ények nélkül, igen  gyorsan, .akár az 
átvezetés pillanatnyi, egy ü tem nyi teljes blokk 
jáig is fokozódott egy-egy ritka alkalom m al (1. 
ábra 6— 7. sor). Ez utóbbi je len séget a felszíni EKG  
alapján csak nagy valószínűséggel sorolhatjuk az 
A H  szintű vezetési zavarok közé, m ég akkor is, ha 
figyelem b e vesszük a szabálytalan W enckebach  
jelenséget. Teljes biztonsággal csak az elektrofizio 
lógiai vizsgálat alapján vagyunk jogosultak m eg 
határozni az A V  blokk pontos szintjét, s az em lí
te tt jelenséget szabálytalan A H  szintű blokknak, 
és nem  HV szintű Mobitz II-nek m egfelelő veze 
tési zavarnak m inősíteni.

A kérdés nem csak elm életi jelentőségű, össze 
fü gg  a terápia m egválasztásával is. Mobitz II. tí 
pusú vezetési zavarban ütem szabályozó beültetése  
indokolt. Ettől eltekintettünk elsősorban a pótüté 
sek frekvenciája m iatt. L ehetőséget adott erre to 
vábbá a beteg szoros észlelése is. A felszíni EKG

alapján azonban m aradt bennünk ném i b izonyta 
lanság atekintetben, h ogy nem  len n e-e az ütem 
szabályozó behelyezése m égis helyesebb, éppen a
— bár ritka — Mobitz II-nek tűnő jelen ség  m iatt. 
D öntésünk jogosságát utóbb az elektrofiziológiai 
vizsgálat is  igazolta. Bár ennek során előzm ények  
nélküli te ljes blokkot nem  észleltünk; ú g y  hisz- 
szük, h ogy  ennek ellenére is  jogos vo lt korábban  
a felszín i EKG Mobitz II-re utaló e ltérését az 
összkép alapján AH szintű, az A V  csom óban k e 
letkező vezetési zavar jelének  tek inten i. Éppen  
az elektrofiziológiai v izsgálat igazolta v isszam enő 
leg és in d irek t módon azt, hogy az em lített M obitz 
II-nek tű n ő  kép nem a H is-köteg vezetési zavará 
nak fe le lt  m eg, hanem szabálytalan A H  szin tű  ve 
zetési zavar jele volt.
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TOBANUM TABLETTA

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív bé ta -adrenerg 
receptorblokkoló, a farmakológiai és a klinikai vizsgálatok 
ban a propranololnál 3—10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranololum hydorchloricumot ta r tal 
maz.

JAVALLATOK

— Hipertónia esetén önm agában  vagy szaluretikummal, 
- a n g i n a  pectoris,
— különböző szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).

Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikummal nem 
kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó 
szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, 
metabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű 
súlyos obstruktiv légzési elégtelenség, bradycardia. Elegendő 
tapasz ta la t hiányában terheseknek való adása  nem javallt. 
Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma.

ADAGOLÁSA

Kezdő a d ag ja  felnőtteknek napon ta  2 -3 Х ’/г tabl.
A betegség súlyosságától függően adag ja  másod-harmad- 
naponta emelhető a kívánt ha tá s  eléréséig. Átlagos napi 
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obstruktiv légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása, 
az adag  csökkentésével megszüntethető.
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során spontán megszűnhet.

GYÓGYSZERKÖLCSONHATÁSOK
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máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adha tó
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg 

neuronbénítókkal,
-inzulinna l és orális antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETÉS

Tartós Tobanum-kezelés elhagyása  csak fokozatosan, orvosi 
ellenőrzés mellett történhet.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben, a vércukorszint 
időnkénti ellenőrzése szükséges és az antidiabetikum-ada- 
got adott esetben újra be kell állítani.
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HOROS

S z a k s z e r v e z e tü n k  IX . k o n g re s s z u s á ró l

Az elmúlt év nagy fontosságú egészségpolitikai 
eseménye volt az Egészségügyi Dolgozók, Szakszer
vezete november 30-án és december 1-én tartott  
IX. kongresszusa. A nagy gonddal előkészített ta
nácskozás — amelyet alapszervezeti választások, 
megyei, illetve fővárosi küldöttértekezletek előztek 
meg — , 250 ezer dolgozót képviselő több mint 300 
küldött részvételével, az új, demokratikusabb vá 
lasztási lehetőségekkel élve, társadalmi felelősségé
nek tudatában tekintette át a legutóbbi kongresszus 
óta eltelt ötéves ciklus alatt végzett munkát és ha
tározta meg a következő időszak legfontosabb fel 
adatait. A Szakszervezet központi vezetősége a tag
ság véleményét figyelembe véve gazdag és tartal 
mas dokumentumot terjesztett a IX. kongresszus 
elé, a korábbi kongresszus határozatainak végrehaj 
tásáról és a jövő feladatairól.

Babies A ntal dr. akadém ikus elnöki m egnyitója  
után Fűzi István dr. főtitkár fűzött szóbeli k iegé 
szítést a központi vezetőség  írásos jelentéséhez. A 
szakszervezet sokirányú tevékenységét taglalva a 
főtitkár elm ondotta, h ogy a bizalmiakra az eddigi
eknél jobban építő szervezeti forma m egszilárdítá 
sával, a m ozgalm i m unka középpontjába az alap- 
szervezetek kerültek, m iután a dolgozókat érintő 
legtöbb kérdés, m a m ár az intézm ényekben, a m un 
kahelyeken dől el. A z alapszervi választásokon és 
csoporttaggyűléseken, m int a főtitkár rámutatott, 
m egfogalm azódtak az egészségügyi dolgozók jelen 
legi gondjai is, így a többi között; a bérek elmara
dása tovább nőtt a m ás ágazatokhoz viszonyítva, az 
ügyeleti díjak m ég m indig alacsonyak, probléma az 
orvosok h elyettesítése a hiányszakm ák területén, 
különösen az intenzív szakon, az anaesthesiológiá- 
ban és a pathológiai diagnosztikában. Rontotta a 
közhangulatot a gyógyszerhiány. A szakszervezet 
több javaslatot tett a gondok orvoslására, így a 
szakdolgozók fizikai terhei csökkentésére, az ápo
lást könnyítő segédeszközök beszerzését és elter 
jesztését' szorgalmazza.

írásbeli k iegészítésében a főtitkár utalt rá, 
hogy bár a szakszervezet időben felism erte a m un 
kahelyi dem okrácia fejlesztésének szükségességét, 
mégis, az évtizedes hagyom ányok, a rangtisztelet, 
az autokratikus vezetési módszerek m iatt, lassúbb  
volt az előrehaladás a kívántnál. Sikernek könyvel
hetjük viszont el — m ondotta —, hogy sok az olyan  
m unkahely, ahol nem érvényesül túlzott tek intély 
tisztelet és a vezetők nélkülözhetetlen segítségként  
fogják fe l a dolgozók részvételét a vezetésben, az 
egészségpolitikái célkitűzések kim unkálásában. A  
hozott döntések után a feladatok végrehajtásában  
és ellenőrzésében egyaránt részt vesznek.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 4. szám

A szakszervezet a VIII. kongresszus határoza 
tának m egfelelően tevék en yen  m űködött közre az 
egészségügyi ágazat fejlesztésében, számos kezde 
m ényezése vá lt k iem elt célprogrammá. A z ötéves  
tervben jelentősen fejlődött az intézm ényrendszer  
és a tervidőszak végére a kórházi ágyak száma m eg 
haladja a 102 ezret. Ez azt jelenti, hogy a 10 ezer 
lakosra jutó ágyszám  97,1 lesz. A nehezebb gazda 
sági viszonyok ellenére is, több intézm ény m egúju lt 
és számos rekonstrukció fejeződött be az ágazat kü 
lönféle területein. U gyanakkor, az aktív és a kró 
nikus ágyak aránya m ég nem  m egfelelő. Szem lé 
leti okok, érdekösszeütközések gátolják az arányja 
v ító  szervezeti in tézkedéseket —  állapította m eg  
kiegészítő expozéjában Fűzi István  dr., m ajd így  
folytatta: a helyenként m ár elavult in tézm ényi 
infrastruktúra veszélyezteti a „kórházüzem ” m ű 
ködését, pedig az egészségügy üzem elteti az ország  
legnagyobb, legösszetettebb —  és sajnálatosan nem  
a legkorszerűbb — élelm ezési- és mosodai rendsze 
rét, m ely jelentős energia- és anyagellátást, korsze 
rűbb karbantartó és javító szolgálatot igényelne. 
Elmondta, hogy az intézm ények gép- és m űszer- 
fejlesztéséhez az eredetileg előirányzott pénzügyi 
fedezet sem volt teljesen  biztosítva. Problém ák első  
sorban az alapellátásban vannak. A beszerzés gond 
jai ism ertek. Ö rvendetes kezdem ényezések is  érzé 
kelhetők azonban hazai iparvállalatok részéről (pl. 
a MOM-ban m egindult a száloptikák hazai gyártá 
sa), a m űszer- és eszközigény kielégítésére. Sajnos  
a m űszer javítás, a szerviz- és  alkatrész-utánpótlás 
területén nincs kellő előrehaladás.

Rám utatott a főtitkár, h ogy a népgazdaságban  
zajló reform folyam atok olyan m echanizm usok, ösz 
tönzési és finanszírozási m ódszerek kidolgozását te 
szik szükségessé, m elyek a m inőségi követelm ények  
m ellett rugalm asabb és eredm ényesebb gazdálko 
dást eredm ényeznek. Tervszerűbben kell gazdál
kodni az emberi tényezővel —  a m unkaerővel —  
is, hiszen az egészségügy a jövőben is élőm unka 
igényes ágazat lesz. Szólt a területi aránytalansá 
gokról, a szakdolgozók, a takarító- és egyéb k ise 
gítő szem élyzet állandósult hiányáról, a növekvő  
fluktuációról, m ely  1984-ben m in tegy  25%-kal csök 
kentette az ágazat m unkaidő-alapját, tetem es több 
letterhet hárítva ezzel a jelenlevőkre, em ellett a 
betegellátás színvonalát veszélyeztetve.

Szükséges, hogy az orvosok, egészségügyi d o l 
gozók elvi útm utatást kapjanak az orvostudom ány  
elm életi és gyakorlati fejlődésében  bekövetkezett 
változásokkal és az új eljárásokkal kapcsolatos eti 
kai m agatartásukhoz — hangoztatta a kongresszu 
son a főtitkár. Ilyen kérdéskörök például a tito k 
tartás a diagnózisban, vagy  a konzílium okban, de



általában a csoportm unka követelm ényei, a m agán- 
gyakorlat, az alap- és progresszív ellátás, az új el
járások alkalmazása, d iagnosztikus és terápiás m ód 
szerek kipróbálása, a tudom ányos kutatások etiká 
ja. A tennivalók között k iem elte a vezető szem é 
lyes példam utatásának jelentőségét, a többi között, 
a „hálapénz” kérdésében is. Jóllehet az egészség- 
ügyi dolgozók többsége önzetlenül dolgozik és ezért 
köszönet jár nekik, tény, h ogy a hálapénz h elyen 
ként és egyes szakterületeken és esetenként, „ki- 
kényszerített”. Jól tudjuk — m ondotta — , h ogy a 
betegek háláját, köszönetét nem  könnyű elu tasítan i, 
különösen, ha ez m ég jövedelem pótlást is  jelent. 
A hivatás tisztaságának m egőrzése —  hangsúlyoz 
ta a főtitkár — össztársadalm i érdekvédelm i fe l 
adat, am ivel m ás vonatkozásban is foglalkoznunk  
kell, nevezetesen védenünk kell az eddigieknél is 
jobban, az alaptalan vádaskodásoktól az orvosokat, 
az egészségügyi dolgozókat éppúgy, m in t az egyre  
inkább szaporodó tú lzott követelésektől. Fontosnak  
tartjuk az ingyenesség fogalm ának és tartalm ának  
újra értelm ezését, a tú lzott lakossági igén yek , a 
szükségletet m eghaladó követelm ények, az ellá tás 
ban észlelhető anom áliák visszaszorítását —  han 
goztatta Fűzi István főtitkár kongresszusi beszédé 
ben, és olyan intézkedések  tervére utalt, m ely  nem 
csak az egyesek, de a társadalom  igazságérzetével 
is találkozik.

A  főtitkár kiem elte, m ennyire fontos az egész 
ségügyi dolgozók és a betegek kapcsolatában a kor
szerű, a m ai szükségleteknek m egfelelő  m agatartás- 
forma kialakítása. Ebben lényeges szerepe van  az 
egészségügyi dolgozók egészséges életm ódot példá 
zó, szem élyes m agatartásának is, m ely  a káros 
szenvedélyek, a tú ltápláltság leküzdésére buzd ít és 
az empátiás készség, a pszichológiai ism eretek  el
m élyítésével szívélyes viszonyt alakít ki a beteggel, 
a gyógyító-m egelőző-rehabalitációs tevék en ység 
ben.

U talt a szóbeli beszám oló a VII. ö téves terv  
szakmai irányelveire és feladataira is, m elyek  k iala 
kításában a szakszervezet testü letéi is  részt vettek . 
Ezek sorában érdekvédelm i szem pontból különösen  
fontos a 40 órás m unkahét általánossá tétele , az 
inflációt k iegyenlítő 1— 1 és fé l százalékos reálbér 
növekedés, központi bérintézkedés a v iszonylagos  
lemaradás csökkentésére, a lakásépítés fokozottabb  
központi és helyi tám ogatása, a többletm unka és a 
túlm unka m egfelelő  anyagi elism erése és az önálló  
intézm ényi gazdálkodás és a követelm ényekhez  
igazodó érdekeltségi rendszer k ialakítása. Az 
MSZMP KB-ja 1985. novem beri határozatában és a 
SZOT novem ber 29—i ülésén egyképpen á llást fog 
la lt az egészségügyi ellátás színvonalának em elése  
és a szükséges fe ltéte lek  korszerűsítése m ellett. A 
VII. ötéves tervben az egészségügyi célokra (beru 
házásokra, rekonstrukciókra) fordítható összeg  
m eghaladja a 30 m illiárd forintot, ami m egegyezik  
a VI. ötéves terv anyagi előirányzataival.

Befejezésül a főtitkár hangsúlyozta, h ogy a 
szakszervezetek szerepe jelentős m értékben m eg 
nőtt a m unkahelyi dem okratizm us elm ély ítéséb en , 
tartalmi, szervezeti kereteinek bővítésében. Tudjuk  
— hangsúlyozta — , az előttünk levő évek  sem  lesz 
nek nehézségektől m entesek . Az akadályok leküz 

désében azonban vannak segítőtársaink. M unkánk 
ban erőfeszítéseinkhez erőt m eríthetünk az emberi 
tisztaságból, a bizalom ból, segít bennünket a hu 
m ánum , egym ás m egbecsülése és a kölcsönös össze 
fogás —  m ondotta befejezésül Fűzi István dr. fő 
titkár.

A főtitkárnak az írásbeli jelentéshez és a doku
m entum okhoz fűzött kim erítő szóbeli kiegészítését 
élénk v ita  követte, m elyben negyvenen kértek szót 
és húszán írásban juttatták el m ondanivalójukat 
a központi vezetőséghez. A fölszólalások az egész 
ségügyi m unka roppant széles terü letével foglal
koztak.

A vitában felszólaló Medve László egészségügy 
m iniszter elism eréssel szólt a m eglévő gondok kö
zepette is  áldozatos és eredm ényes m unkát végző  
egészségügyiek  tevékenységéről. Leszögezte, hogy  
az elm últ években fejlődött az egészségügyi ellátás 
és példák sorával tám asztotta alá, h ogy az egész 
ségügyi hálózat kiállja a nem zetközi egybevetés  
próbáját. Am iből term észetesen nem  következik, 
hogy m indenütt és m indennel elégedettek lehetünk. 
Az ágazat —  m utatott rá — , kiem elt lehetőségeinek  
köszönhetően jelentős szám ú kórházi ággyal bővült, 
gyarapodott m űszerparkja is, de korántsem  m egfe 
lelő m értékben. A gondok viszont nem  is ezen a té 
ren jelentkeznek elsősorban, hanem  az intézm é 
nyek m űködtetésében. Jellem ző példaként em lítet 
te  m eg, hogy a dologi kiadásokra fordított össze 
gek reálértéke évente m ásfél százalékkal csökkent, 
holott nom inálisan a növekedés éven te 7— 8 száza 
lék vo lt. A m i az intézm ények érdekeltségi rendsze
rét illeti, k ijelentette: eg y  intézm ény m unkáját nem  
m inősíti, pontosabban nem egyedül m inősítheti az 
a tény, hogy m ennyi az ápolási idő, de term észete 
sen általánosságban v éve  arra kell törekedni, hogy  
a beteg  állapota szabja m eg a bent töltendő időt. A 
m iniszter egy  újabb, sokakat érdeklő tém akör ki
fe jtéséb e kezdve, arról beszélt, hogy bizonyos fe 
szültségek tapasztalhatók az egyes ellátási szintek  
m unkafeltételeiben . A z országos intézm ények, 
egyetem i klinikák, az utóbbi években korántsem  
tudtak abban az ütem ben fejlődni, am ely pedig  
szerepük m iatt indokolt lett volna. A  nem zetközi 
színvonalat képviselő m űszerek és technológiák nem  
m indig hozzájuk kerülnek, ami több, m int pazarlá 
sa a szellem i és anyagi javaknak. Az egészségügyi 
m iniszter fe lvetette: nem  kellene-e az eddiginél 
koncentráltabban telep íten i az értékes m űszereket?  
Sok m űszer ugyanis gyakorlatilag kihasználatlan. 
A továbbiakban M edve László egészségügyi m inisz 
ter hangsúlyozta: arra van szükség, h ogy növeked 
jen a m egelőzés súlya, javuljanak az ehhez szüksé 
ges tárgyi és szem élyi feltételek . A gyógyszerellátás  
ellentm ondásait elem ezve rám utatott: m ég egyszer  
nem engedhető m eg olyan állapotok kialakulása, 
m int am ilyenek 1984-ben jogosan irritálták a lakos 
ságot. A népesedési feladatokról szólva elm ondta, 
hogy sem  társadalm i, sem  egészségügyi hálózatunk  
fejle ttsége  nem  indokolja a jelenlegi csecsem őhalan 
dósági és koraszülési m utatókat. A helyzet orvoslá 
sa érdekében javasolta, hogy a rászorultság szigo 
rúbb figyelem b evétele  m ellett, új szociálpolitikai 
in tézm ényi form ákat és családgondozási m ódszere 
ket is be kell vezetni. Ezután az egészségügy állami



irányításának és az ágazati szakszervezeti m ozga- 
omnak az együttm űködési tapasztalatait foglalta  
issze, m egállapítva, hogy a szakszervezet mind  
;öbb kérdésben, egyre m agabiztosabban él m egnö- 
/ekedett jogaival, m ind több kérdésben válik  
egyenrangú partnerévé az állam i vezetésnek. Ez is 
ízt m utatja, hogy felértékelődött a szakszervezeti 
nozgalom  szerepe —  fű zte  hozzá. B efejezésül, to 
vábbi jó m unkát és sikert k ívánt M edve László 
egészségügyi m iniszter, az Egészségügyi Dolgozók  
Szakszervezetének.

A kongresszus m ásodik napján a v itában fel 
szólalt Csehák Judit dr., a M inisztertanács elnök- 
íelyettese. Ez a tanácskozás —  m ondotta — szá
nom ra azért is fontos és izgalm as, m ert az a szak- 
na, m elyet képvisel, a nehezebb és bonyolultabb  
dőszakokban is az em berre figyel, a jelenben is, 
ávlatosan is. Majd sorra ve tte  az egészségüggyel 
kapcsolatos kérdéseket, m egkülönböztetett figyel-  
net fordítva arra, hogy helyes értelm ezését adja a 
,kiem eltség” fogalm ának. V itán felül áll —- és ezt 
írtékelnünk ke(l — hangoztatta a m iniszterelnök- 
íelyettes — , hogy az egészségügy akkor kapott ki
íróéit fejlesztési lehetőségeket, amikor a m agyar  
gazdaságban egyes ágazatokat nem tudtunk kellő 
képpen fejleszten i. A legfontosabb teendőket szám - 
эа véve rám utatott, öt évvel ezelőtt azt m ondtuk: 
íz egészségügy azért fontos, m ert színvonala, egyik  
neghatározó tényezője a lakosság politikai hangu- 
atának, közérzetének. M ára olyképpen m ódosult 
íz álláspont; a társadalom nak m agának fontos, 
íogy egészséges legyen, m agyarán, nem csupán az a 
ényeges, hogy erről az ellátásról m iként vélekedik  
íz állampolgár, de m éginkább, hogy ez a szolgálat 
ó eredm ényeket tudjon produkálni. A tennivalók 
u l szólva hangsúlyozta a m egelőzés növekvő fon- 
osságát. Ennek nem csak ingyenesnek, hanem  szé- 
es társadalmi összefogáson alapulónak is kell len 
ne. Az egészségügyi m egelőzés eddig m inden való- 
;zínűség szerint azért nem lehetett kellőképpen si
keres — hangoztatta —, m ert csak a tárca eszköz- 
■endszerében gondolkodtunk. Ha azonban vala- 
nennyi ágazat felelősséget visel és vállal e kérdés 
ben — beleértve a gazdaságot, a közoktatást, a tö- 
negkom m unikációs eszközöket, kétség kívül, ará- 
ryosabb m unkam egosztással létrejövő program ot 
nondhatnánk m agunkénak — állapította m eg a m i- 
nszterelnök-helyettes, m ajd így  folytatta: — ha ez 
íz összefogás nem  kezdődik e l mihamarább, akkor 
íz egészségügy a maga eszközrendszerével tú l m esz- 
szire aligha haladhat. Az új feladatok változásokat 
gényelnek az irányításban is, m ert az érdekek  
egyeztetése elm élyü lt m unkát igényel — szögezte  
e, újólag hangsúlyozva, hogy az irányítás m inden  
szintjén össze kell hangolni a tennivalókat. Ezután  
avasolta az újonnan m egválasztandó központi ve-  
letőségnek, forduljon az M SZM P К В-hoz a lakos 
ság egészségi állapota és az egészségügyi ellátás

helyzete felm érése napirendre tűzése ügyében. Ja 
vasolta továbbá, a szakszervezet, a  SZOT közelgő  
kongresszusán, kezdem ényezze, egy, a m egelőzést 
szolgáló társadalm i program m eghirdetését. Ha ez 
m egszületik, úgy gondolom , új távlatok, új lehető 
ségek nyílnak a m ár em lített és szükséges társadal
mi együttm űködésben. A korm ányzati szervek  
nevében m egígérhetem , hogy e kezdem ényezés 
hez m inden tám ogatást m egadunk — m ondotta  
befejezésül Csehák Judit dr., a M inisztertanács 
elnökhelyettese.

Nagy Sándor, a SZOT titkára a vitában felszó 
lalva hangoztatta: Egyetértek azzal, hogy szülessék  
olyan programja a szakszervezeti m ozgalom nak, 
am ely nemcsak az egészségügyi ágazaton belüli 
teendőkben látja a feladatok m egoldását, hanem ál 
talában, a m ozgalom  egészének ad feladatot, az 
egészséges életm ód bizonyos kérdéseiben, az egész 
ségre nevelés feltételein ek  m egterem tésében. Mi 
vállaljuk  ezt a javaslatot a Szakszervezetek Orszá
gos Tanácsa X X V . kongreszusán —  hangsúlyozta  
felszólalásában N agy Sándor, a SZOT titkára.

A  vitában elhangzottak összegezése, az írásos 
és szóbeli beszámoló a határozati javaslat elfogadá 
sa után a kongresszus m egválasztotta a 95 tagú köz
ponti vezetőséget, a szám vizsgáló bizottság tagjait 
és a SZOT X X V . kongresszusára delegált küldötte 
ket. Ezután a Központi V ezetőség alakuló ülést tar 
tott, am ely m egválasztotta az eln ök séget és a köz
ponti vezetőség tisztségviselőit.

Az elnökség tagjai: Babies A ntal dr. (tisztelet 
beli elnök), Szabó Zoltán dr. (elnök), Kedvessy  
G yörgy dr., Koncsek Aranka (alelnökök), Fűzi Ist 
ván dr. (főtitkár), Gulyás Judit dr., Kormos Miklós 
dr. és Vass Tiborné (titkárok).

A Központi V ezetőség m egválasztotta a bi
zottságok és sajtószervek tisztségviselő it, szerkesz 
tőbizottságai tagjait. Az Orvosi Hetilap Szerkesztő  
Bizottsága tagjai: felős szerkesztő: Trencséni Tibor 
dr., tagok: A lföldi Zoltán dr., Boda Dom okos dr., 
Braun Pál dr., Eckhardt Sándor dr., Fűzi István  
dr., Hirschler Imre dr., Jobst K ázm ér dr., Károlyi 
G yörgy dr., Lampé László dr., O zsváth Károly dr., 
Petrányi Gyula dr. és Rák Kálm án dr. —  Az Egész
ségügyi Dolgozó Szerkesztő B izottsága: főszerkesz 
tő: Korm os Miklós dr., felelős szerkesztő: Nógrádi 
Tóth Eszter, tagok: B álint G yörgy dr., Borbély Éva 
dr., Borbényi Olivér dr., Czeizel Endre dr., Cserba 
László dr., Illés Béla dr., Jávor A ndrás dr., Kapos
vári Júlia dr., K iss Balázs dr., M oravszki Lászlóné, 
Pikó K ároly dr., P intér Márta, Varga Győző dr. — 
Az Egészségügyi Munka Szerkesztő Bizottsága. Fő- 
szerkesztő: K edvessy G yörgy dr., fe le lős szerkesztő: 
Elekes A ttila, tagok: Bogárdi M ihály dr., Boronkay 
K árolyné, Budai József dr., Fenyősi M agdolna, Gál 
Lászlóné, K iss K árolyné, Kovács Ilona, M ogyorósi 
Anna Mária, Sim on K ornél dr., S övén yi Ferencné 
és Szél Sándorné dr.



F e re n c z i S á n d o r és a z  O r v o s e g y e s ü le t

F erenczi Sándor aránylag későn szegődött 
Freud h ívei közé, v iszon t annál nagyobb lelkese 
déssel kapcsolódott be a pszichoanalízis elveinek  és 
m ódszereinek terjesztésébe. 1908. február 2-án ta 
lálkozott először S igm und Freuddal és kezdetét 
vette az a páratlan tudom ányos barátság, am ely 
nek bizonyítéka — többek  között — a közel két 
ezer darabos levélváltásuk. Ferenczi Sándor 1908. 
m árcius 28-án, alig h a t h étte l a pszichoanalízis 
m egalapítójával történt első  találkozásuk után, 
m int le lk es analitikus tartja  meg első ilyen  tém á
jú előadását a B udapesti K irályi O rvosegyesület 
ben „A neurosisok pathogenesise Freud tanának  
világításában és a psychoanalitikus m ódszer” cím 
mel (1). Az előadás több szem pontból figyelem re  
m éltó: Ferenczi első ily en  tém ájú hazai előadása, 
valam int az, hogy a n agym ú ltú  O rvosegyesületben  
keresett fórumot Freud tanainak tudom ányos ter 
jesztésére. Az érdeklődés jelentősnek mondható, 
hiszen közel ötven szakem ber volt k íváncsi, a már 
több —  általában a neurológia tárgyköréből — si
keres előadással je len tk ezett Ferenczi Sándor re
ferátum ára. Különben Ferenczi m ég csak általá 
nosságokban vázolta F reud tanait, saját kutatá 
saival m ég nem jelentkezhetett. Ennek ellenére az 
előadást jelentős v ita  követte, am elyben a hazai 
ideggyógyászat kiem elkedő szaktekintélyei is hal
latták szavukat. K ülönösen  Sarbó A rtúr hozzászó
lása figyelem re m éltó, h iszen  szellem es formában, 
a tém ában  való jártasságot bizonyító okfejtéssel 
m ondta el kételyeit F reud tanaival szem ben, állás
pontja nem  volt sértő sem  Ferenczivel, sem  pedig 
a pszichoanalízis m egalapítójával kapcsolatban (2).

A  kritikával fogad ott előadás u tán  Ferenczi 
és az O rvosegyesület kapcsolata h ű vössé vált, a 
több előadásra tervezett sorozattól visszalépett és 
újabb nyilvános szereplésre nem vállalkozott. Nem  
szakított az O rvosegyesülettel, csupán m áshol kere
sett fórum ot m agának. A  nagy m últú tudom ányos 
társaság 1900-ban fogad ta  tagjai sorába Ferenczit, 
aki belépése után nem sokkal több betegbem uta 
tót tartott, majd 1903-tól tíz előadással jelentkezett 
a neurológia és a pszichiátria tárgyköréből (3). A 
m ár em lített előadás u tán  Ferenczi je len tős irodal
mi és előadói m unkába kezdett, fontos szerepet 
vá lla lt az analitikusok nem zetközi szervezetének  
létrejöttében (1910), m ajd  neki köszönhető a Ma
gyarországi Pszichoanalitikusok Egyesületének  
(1913) megalakulása is  (4). Csupán az Orvosegye 
sü let és Ferenczi k orrekt m agatartására jellemző, 
hogy az utóbbi m inden közlem ényét m egküldte az 
egyesületnek, tájékoztatta  az elnököt a Pszichoana 
litikusok  Egyesületének rendezvényeiről. Bár nincs 
adat arra, hogy az O rvosegyesület képviselője eset 
leg  látogatta volna a másik egyesü let rendezvé 
n yeit. Viszont az O rvosegyesület székházában ott
honra talált B udapesti Orvosi Kör befolyása alatt 
állt Gyógyászat cím ű lap rendszeresen tájékoztat
ta olvasóit Ferenczi Sándor tevékenységéről, így az 
V. Nemzetközi Pszichoanalitikai Kongresszusról, 
am ely üléseit 1918. szeptem ber 28-29-én tartotta  
Budapesten, főreferátu m át Ferenczi m ondta el a

háborús neurózisokról. A kongresszusnak különö  
sen a fiatal orvosok és m edikusok körében vol 
serkentő hatása. Szerepe volt abban is, hogy 191Í 
januárjában m egalakult a Főiskolai Pszichoanaliti 
kusok Egyesülete, valam int tanszéket követeltel 
az orvosi karon a pszichoanalitikának is.

Freud és a pszichoanalitikai m ódszer körű  
dúló vitában az O rvosegyesület egyszer sem hallat 
ta szavát, pedig gyakran foglalt állást különböze 
szakm ai kérdésben. Az első világháború éveibei 
Ferenczi gyakran m egfordult az O rvosegyesület 
ben, a tudom ányos ülések jegyzőkönyvei szerin  
rendszeresen látogatta a különböző szakm ai ren  
dezvényeket. K ülönös figyelm et szem élyének 1921 
első hónapjaiban szenteltek, am ikor az O rvosegye  
sü lét Igazgató Tanács — külső nyom ásra —  eljá  
rást indított a polgári dem okratikus forradalon  
és a Tanácsköztársaság idején nyilvános szerepe  
vá lla lt tagjai ellen. M eg kell jegyeznünk, hogy a: 
O rvosegyesület nem  sietett az em lített vizsgála  
m egkezdésével, hiszen erre az első felszólítást méj 
1919 augusztusában kapta a Friedrich-kormán; 
belügym iniszterétől. A fennm aradt jegyzőkönyvei 
szerint az Igazgató Tanács az előbbi felszólítás  
1919. augusztus 26-án tudom ásul vette és intéz  
kedés nélkül irattárba helyezte, m ajd 1919. szép  
tem ber 22-én „ . . .  a MONE határozott rendeletén  
a proletárdiktatúra alatt com prom ittált tagokká  
szem ben folytatandó eljárás m egkezdésére bízott 
ságot küldtünk k i.” E bejegyzés után — pedig a: 
Igazgató Tanács hetente ülésezett — sem m i ada 
nincs a vizsgálóbizottság tevékenységéről, míj 
1919. novem ber 29-én a következőket foglaltál 
jegyzőkönyvbe: „ . . . A z  egyesület m űködésénél 
m egkezdését késlelteti a szénhiány, valam int аг 
h ogy a bolsevizm us alatt com prom ittált tagokká  
szem ben követendő eljárás m ég nincs elin tézve.” (5] 
Ezzel kapcsolatban a főtitkár ism ertette a MÓNI 
átiratát, m ajd hosszas vita után — az alapszabály  
zatra hivatkozva — úgy döntöttek, hogy eljárá  
csak azon tagok ellen indítható, akik ellen  — 
egyenként — legalább harm inc tag aláírásával ér 
kezik  az elnökhöz javaslat. V iszont a vizsgálóbi 
zottság elé —  többségi szavazattal — csak az Igaz 
gató Tanács terjeszt végleges javaslatot (6).

Sajnos az O rvosegyesület korabeli iratai rend  
k ívü l hiányosak (pl. a Friedrich-korm ány felszó  
lítása, a MONE javaslata, a vizsgálóbizottság tévé  
kenysége), csak a jegyzőkönyvek letisztázott pél 
dányait őrizték meg. A vizsgálatok 1920. áprili 
24-én zárultak le, a vizsgálóbizottság ekkor terjesz  
te tt  22 tagot kizárásra, hatot megrovásra az Igaz 
gató Tanács rendkívüli ülése elé, ahol többel kap 
csolatban kiegészítő eljárást kértek. Ezek beérke  
zése után 1920. m ájus 28-ra összehívták az Orvos 
egyesü let rendkívüli közgyűlését, ahol a tagoknál 
k ellett kétharm ados töbséggel dönteni a kizárásol 
fe le tt (7).

A  rendkívüli közgyűlésen igen viharos ese 
m ényeket rögzített a jegyzőkönyvvezető: a kizá 
rási javaslat ism ertetése után Jendrassik elnöke  
és a vizsgálóbizottságot M atolay István tag elfő



gultsággal, részrehajlással vádolta, többek n evé 
ben keveselte a kizártak névsorát. Mások ezt sok 
nak tartották, sőt a vitában a szópárbajt vívók  
összeverekedtek, így  az ülést rövid időre fe lfü g 
gesztették. V égül a m egjelent 330 tag egyenkénti 
szavazással jóváhagyta a huszonkét tag kizárását, 
bár itt Ferenczi Sándor ügyében külön vita bon 
takozott ki. Egy hatvan fős csoport nem értett 
egyet a kizárással, csupán rosszallást javasolt. M eg 
kell jegyeznünk, hogy az O rvosegyesületből tör 
tént kizárás nem  járt jogi következm ényekkel, nem  
befolyásolta orvosi gyakorlatát.

Sajnos a Ferenczi Sándorral kapcsolatos irat
anyag rendkívül hiányos, így nem  található a vizs 
gálatot kérő — harminc tag aláírását tartalmazó —  
javaslat, az Igazgató Tanács döntése és általában  
a vele  fo lytatott levelezés. Az iratok viszont tisz 
tázzák Ferenczi Sándor egyetem i tanárrá történt 
kinevezésének időpontját, körülm ényeit, am ivel 
kapcsolatban a szakirodálom számos ellentm ondá 
sos adatot tartalmaz. Ferenczi Sándort az Orvos
egyesület vizsgáló bizottsága 1920. január 20-án 
kereste m eg levélben és kérte, hogy közölje kineve 
zésének körülm ényeit, tudom ása szerint ki java 
solta, lem ondott-e pénztári orvosi fizetéséről és a 
pszichoanalitikai klinikának k ijelölt Batizfalvy  
Szanatórium ban m ilyen tevékenységet folytatott. 
Ferenczi Sándor 1920. január 26-án kelt levelében  
közölte, hogy Krompecher orvoskari dékán 1919. 
április 25-én kelt levelében értesítette egyetem i 
tanárrá történt kinevezéséről és arról, hogy kli 
n ikájának a B atizfalvy Szanatórium ot jelölték ki. 
Az eskü letétele után lem ondott pénztári orvosi 
fizetéséről, a B atizfalvy Szanatórium ban állásuk 
ban m egerősítette az ott működő orvosokat és a 
betegekkel kapcsolatban politikai befolyástól m en 
tes m agatartást kért. Ferenczi Sándor ügyét a vizs 
gáló bizottság 1920. m árcius 5-én tárgyalta, ahol 
szem élyesen is m eghallgatták. Itt Ferenczi m egis 
m ételte levelében foglaltakat, de m egem lítette, 
hogy 1918-ban Moravcsik Ernő javaslatára és tá 
m ogatásával magántanári kérelm et nyújtott be,

amit végül nem  fogadtak el. V iszont 1913-ban és 
1918-ban az orvostanhallgatók köréből kezdem é 
nyezés történt a pszichoanalitikának az orvoskép 
zésbe való beiktatására, am inek következm énye le 
hetett későbbi kinevezése. Elm ondása szerint —  
am it a jegyzőkönyvben m eg nem  nevezett tanúk  
is állították —  a m ozgalm at nem  tám ogatta, sőt a 
hallgatókat m érsékelni k ívánta. Arra a kérdésre, 
hogy m iért nem  utasította vissza  a k inevezését, a 
következőket válaszolta: „neki nem  kínálták az 
állást, hanem  kézbesítették a kinevezést.” A  tanúk  
Ferenczi m agatartását m indvégig  korrektnek  
mondták, sőt kiem elték, hogy  senki e lőtt nem  
szólt K unfi Zsigmonddal való barátságáról, pedig  
sokan neki tudták k inevezését. A tárgyalásról fe l 
vett jegyzőkönyv rendkívül szűkszavú, de záró 
bekezdése sok m indent elárul: „A szűkebb b izott 
ság — többek hozzászólása után  —■ m iután az 
ügyet teljesen  m egvizsgálta, vélem ényét m ódosít 
ja, hogy a kizárást indítványozza” (8). Feltehetően  
először vagy ejteni akarta az ügyet, vagy a kizárás 
nál enyhébb —  m egrovás — íté letet k ívánt tenni. 
Sajnos az iratok nem árulják el, m iért szü letett  
végül az előbbi határozat, am it a többiekhez kép est  
a legkisebb szavazati aránnyal fogadott e l az Or
vosegyesület rendkívüli közgyűlése. Az v iszont 
tény, hogy ezzel megszakadt Ferenczi Sándor kap 
csolata az O rvosegyesülettel, am elynek a század  
első éveiben lelkes tagja és előadója volt, ahol fó 
rumot kívánt keresni Freud tanainak.

Kiss György dr., 
Kapronczay Károly dr.

IRODALOM: 1. Semmelweis Orvostörténeti
Szaklevéltár. A B(p-,i Kir. Orvosegyesület Levéltára. 
1908. évi tudományos ülések jegyzőkönyvei, valamint 
Orvosi Hetilap 1908. 15. sz. 255—256 1. — 2. u. o., va 
lamint Gyógyászat, 1908, 232—235, 1. — 3. u. o. 1903.,
1904., 1905. évi tudományos ülések jegyzőkönyvei. —
4. Ferenczi Sándor: Leüld problémák a pszidh о analíz is 
tükrében. Bp. 1982., 'Magvető. — 5. u. o. Az Igazgató 
Tanács 1919. inov. 29. 'ülésének jegyzőkönyve. — 6. u.
o. — 7. u. o. — 8. u. o. az 1920. május 28-án tartott 
rendkívüli közgyűlés iratai.
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A Tensiomin tab letta hatóanyaga, a cap topril az angiotenzinkonvertáz 
enzim specifikus gátlásával megakadályozza az angiotenzin I — angio- 
tenzin II átalakulást, így a szervezet egyik legerősebb vazokonstriktor 
anyagának képzódését. Fő farmakológiai hatása a perifériás rezisztencia 
csökkentése, amely mind az arteriolékon, 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 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 dekompenzácló: az egyéb kezelésre refrakter esetekben diuretikum- 
mal és/vagy digitálisszal kombinálva.

E llen jav a lla to k
Terhesség (terhességi hipertóniában adása egyéni elbírálást igényol) 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 vérnyomáscsökkenés 2 hetes kezelés után nem kielégítő, az adag 
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető, további vérnyomás csökkenés elérésére 
— újabb 2 hát elteltével — tiazid diuretikum és/vagy bétablokkoló adható. 
300 mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen megnő, 
ezért ennél m agasabb 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/m in/m 2 ml/sec./m2 ml/sec. dózis/m g
8 0 -4 1 1,33—0,68 2,31—1,18 300
4 0 -2 1 0 ,66 -0 ,3 5 1,15—0,61 150
20—11 0 ,33 -0 ,1 8 0,57—0,31 75

10 <0,17 < 0 ,2 9 37,5
SI

Gyermekgyógyászati alkalmazás: nagy óvatosságot igényel, csak igen indo 
kolt esetben adható.
Javasolt napi adag: 1 mg/testsúly kg, 2 m g/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 kom bi
nációban alkalmazott egyéb szerek adagját egyénileg kell meghatározni.

M e llé k h a tá s o k

Vese: proteinuria, amely együtt járhat membranózus glomerulopathiával. 
Nephrosis-szindróma.
Hematológia: myeloid hypoplasia következtében fellépő neutropenia vagy 
agranulocytosis, következményes infekciókkal. Autoimmun betegségben 
szenvedőkben előfordulása gyakoribb.
Dermatolögia: bőrkiütés, ritkán Quincke-ödéma, arckipirulás. 
Kardiovaszkuláris: átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal

kezelt szívelégtelenségben szenvedő betegeken. Igen ritkán tachycardia, 
mellkasi fájdalom, palpitatio (főleg folyadék-depletalt betegekben), 
fzérzészavar: (fémes, sós iz érzése) általában a kezelés 2—3 hónapjában 
magától megszűnik.
Gasztrointesztinális: étvágytalanság, szájszárazság, aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, hasi 
féjdaíom, hasm enés, székrekedés.
Idegrendszeri: fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
Laboratóriumi eltérések: emelkedett máj-enzim értékek, karbamid nitrogén, 
kreatinin szint, kálium-szint a szérumban, a vizeletben acetonra vizsgálva 
álpozitiv reakció.

G y ó g y s z e rk ö lc s ö n h a tá s o k

Együttadása kerülendő: a szérum K±-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító) 
szerekkel (hyperkalaemia lehetősége).
Óvatosan adható: értágltó 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

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 proteinürltést meg kell 
határozni. Ha a proteinürltés meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, 
a terápia folytatását alaposan meg kell fontolni. A fokozott proteinürltés 
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, m ert 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 fehérvársejtszám ot 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 (400/m m 3) alatti fehérvérsejtszám esetén qualitativ vérkép ellen 
őrzése is szükséges. Ha a neutrofil granulociták száma 1 x 1 0 “/1 (1000/mms) 
alá csökken, a kezelést be kell szűntetni.
Infekció első tünetére azonnal vérkép-ellenőrzés szükséges. Műtétek alatt 
esetleg jelentkező hlpotóniát volumenexpanzióval kell megszűntetni.
A beállítást végző orvos tájékoztassa a beteget, hogy:
— fokozott izzadástól, folyadékveszteségtől óvakodjon, súlyos hányás has 

m enés esetén forduljon orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következ
m énye súlyos hipotenzió lehet);

— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon orvos
hoz;

— a teráp iá t 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 s o m a g o lá s

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft 
20 db tabl. (50 mg) 15,— Ft 
20 db  tab l. (100 mg) 20,— Ft

M e g je g y z é s

■* 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.

GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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Methylisocyanat. E. Proksch, H. 
Ippen (Universitäts-Hautklinik 
3400 Göttingen): Dtsc'h. med. 
Wschr. 1985, 110, 203.

Az 1984. december 2-i indiai mér- 
gezőgáz-katasztróía óta a methyl
isocyanat (MIC) az érdeklődés kö
zéppontjába került. A methyliso
cyanat (C2 H3NO3) vízzel és hidroxil- 
tartalmú oldószerekkel gyorsan 
reagál és közepesen toxikus anyag, 
a methylamin és a N,N’-dimethyl- 
carbamid képződik. A methyliso- 
cyanatot többek között a kahbamát 
Aldicarb (Temi'k) és a Carbaryl 
(Sevin) peszticid szintéziséhez hasz
nálják. A MIC akut orális toxicitása 
nem magas (patkány p. o. LD5 0 klb. 
100 mg/kg). A perfcután és az orá
lis toxicitással ellentétben az iruha- 
lációs toxicitása magas. Négyórás 5  

ppm ( 1 2  mg/'m3) expozíciónak vagy 
kétórás 21 ppm (53 mg/m3) expozí
ciónak kitett patkányok 2 — 8  nap 
alatt elpusztultak. Magasabb kon
centrációnak (5000 ppm) kitett pat
kányok már fél óra, egy óra alatt 
tüdő-oedemában pusztultak el.

A MIC-gáz különböző koncent
rációjának kitett személyeken 2  

ppm (5 mg/m3) expozíció hatására 
szem-, orr-, toroknyálkahártya iz
galom lépett fel, amely 4 ppm (10 
mg/m3) hatására erősödött és a 2 1  

ppm már elviselhetetlen volt. A 
MIC és más isocyanat gázexpozíció 
mindenekelőtt heves szemirritáció- 
hoz, könnyezéshez, cornea-oedemá- 
hoz vezetett. Masszív expozíció ma
radandó cornea-zavartságot oko
zott. Inhalációja köhögést, dys- 
pnoét, fokozott bronohus-szekréciót 
és mellkasi fájdalmat váltott ki, 
valamint más alacsony koncentrá
cióban a gége- és a hörgőrendszer 
görcsét okozta. Ezeken kívül alveo
laris tüdő-oedema és később bron
chopneumonia fejlődött ki.

A MIC toxikus hatásának me
chanizmusa tisztázatlan. A methyl
isocyanat reaktív NCO-csoportja az 
élő szervezetben sok szerves mole
kula hidroxil, amino- és szulfhid- 
rilcsoportjával reagálni képes, és 
ezáltal váltja ki a légző-traktus, a 
tüdő és a szem izgalmi reakcióját. 
Valószínűsítik a lókálisan képző
dött karbamátok acetilkolinészte- 
ráz-bénító hatását is, amely a bron
chialis hiperszekrécióért és laz asith- 
mához hasonló tünetekért felelős. 
Magasabb koncentrációban a MIC 
hidrolízisének következtében kelet
kezett erősen bázikus methylamin 
maró hatása vezethet a nyálkahár
tya izgalomhoz. Akut MIC-gáz mér
gezést átélt embereknél a máj és a 
vesék tartós károsodása léphet fel 
a proteinek hasadási termékeinek

lebomlása következtében. A to- 
luylendiisocyanat által ökozott in- 
toxikáció után a központi ideg- 
rendszer károsodását, személyiség- 
változást, ingerlékenységet és 
depressziót írták le. Elképzelhető 
továbbá az antitestek képződése 
következtében fellépő allergiás 
reakció is.

A methylisocyanat karcinogén, 
mutagén vagy teratogén hatása ez 
ideig nem ismert. Más isocyanat, a 
toluylendiisocyanat, a 4,4’-methyl- 
diphenylisocyanat és az 1 -naph- 
thylisocyanat Ames-tesztben mu
tagén volt. A methylisocyanat hid
rolízis termékeinek, a methylamin- 
nak és a N,N’-dimethylcarbamid- 
nak mutagén hatása nem ismert. 
Azonban e két anyagból nitrit je
lenlétében pl. a gyomor-bél trak
tusban karcinogén és mutagén N- 
nitrosodimethylamin és valószínű
leg N-nitroso-N,N’-dimethylcanba- 
mid keletkezhet.

Nehéz Mária dr.

Akut peszticid-mérgezés: a Har
madik Világ problémája. Jeyarat- 
nam, J. (Department of Social Me
dicine and Public Health National 
University of Singapore, Outram 
Hill): World Health Forum 1985, 
6/1, 39.

A peszticid-mérgezés problémája 
a Harmadik Világban alapvetően 
eltér az iparosodott országokétól. 
Utóbbiakban az akut peszticid- 
mérgezések adatai azt mutatják, 
hogy ezékben az országokban az 
akut mérgezések nem jelentenék 
nagyon nagy gondot. Például 1979- 
ben ilyen eredetű halálozás egy 
sem történt az Egyesült Királyság
ban és 34-et jegyeztek fel az Egye
sült Államokban. Ezeklben az orszá
gokban a lényeges problémát a 
peszticidék lehetséges „long-term”, 
azaz a carcinogen, teratogen, mu
tagen és környezeti hatásai jelentik, 
sokkal inkább, mint az akutak.

Jelentősen különbözik ettől a 
helyzet a Harmadik Világban. 1972- 
ben egy WHO szakértői bizottság 
megállapította, hogy évi 500 000 
akut peszticid-mérgezés fordul elő 
a Harmadik Világ országaiban, 
amelyeknek legalább 5000 haláleset 
a következményük.

A 14,5 milliós lakosú Sri Lanká
ban 1975—1980 között évente 13 000 
akut peszticid-mérgezésben szen
vedőt kezeltek kórházban és majd
nem ezren haltak meg. összehason
lításul: Ugyanezen idő alatt össze
sen 572 haláleset fordult elő polio
myelitis, diphteria, tetanus és sza
márköhögés miatt, és egyetlen ma- 
láriás halálozás sem történt.

Az akut peszticid-mérgezés igen 
súlyos egészségügyi problémává 
vált a fejlődő, különösen az első
sorban agrár országokban.

Srí Lankán a vizsgálatok szerint 
a mérgezések mintegy 25%-a fog
lalkozás közben, vagy egyéb olyan 
balesetek következtében bekövet
kező, amelyek megelőzhetők lettek 
volna.

Bár Srí Lankában megállapítot
ták az akut peszticid-mérgezések 
kiterjedését, nagyon keveset tettek 
ezek csökkentése érdekében. Mint 
az események mutatják, nem elég 
megállapítani az akut peszticidmér- 
gezés tényét, a nehezebb feladat 
megfelelő programot szervezni a 
megelőzésre. Dési nlés dr

Krónikus, halálos lefolyású „A”- 
vitamin-mérgezés haemolitikus 
anaemiával. Bürgi, W. és mtsai 
(Központi Kórház Aarau): Schweiz, 
med. Wschr. 1985, 115, 526.

A kazuisztikai közlemény egy 62 
éves nőbeteg esetét közli, aki vita 
litásának fókozása érdekében 5 
éven át napi 250 000 E. „A”-vita- 
mint szedett. Az orvosi rendelet 
nélkül kapható polivitamin készít
mény szedését azonban letagadta, a 
tényt a területi gondozónő derítette 
fel. Anamnézisében évekkel koráb
ban lezajlott A és В hepatitis, 
felvételekor ismeretlen eredetű 
sárgaság szerepel. Az elvégzett 
vizsgálatok szerint a se-biliru- 
toin jelentékeny emelkedése és az 
alkalikus foszfatáze emelkedése kó
rosak. Kórházi tartózkodása alatt 
több ízben haemolitikus anaemiás 
állapot jelentkezett rohamokban, 
de ezt fokozódó sárgaságával nem 
lehetett összefüggésbe hozni. A 
négy hónapon át tartó kórházi ke
zelés ellenére, hepatikus coma klini
kai tünetei között meghalt. Klini
kai diagnózis: Haemolitikus anae
mia, hypersplenia, status post hepa- 
titidem. Kórbonctani lelete: Lipoid 
felszívódási zavar a neutrofil ele
mek, a lipoidók felszaporodásával 
a májban, ezenkívül májcirrhosis 
kórbonctani jellegzetességével a 
lépben és a csontvelőben súlyos hi- 
perpláziás szöveti zavarok. A lipi- 
dek kémiai elemzése után a Choles
terin és a triglyceridek mennyisége 
normálisnak bizonyult. A beteg 
közvetlen haláloka oesophagus va- 
rixból eredő vérzés volt.

Szerzők részletezik az A-vítamin- 
mérgezés irodalomban ismertetett 
tünettanát, melyek nem jellegzete
sek, a laboratóriumi eltéréseket, 
amelyek a már leírt zsírsavszárma
zékok adatain kívül a serum cal
cium emelkedésében és az aspar- 
tat-aminotnanefenase (GOT) emel
kedésében jelentkezhetnek. Kór- 
bonctanilag a májban a perisinu- 
soidalis sejtek a retinyl-zsírsav- 
esterek (A)-vitamin felszaporodá
sát mutatják. A Cholesterin és a tri- 
gliceridek mennyisége nem szapo
rodik fel. A haemolitikus anaemia 227



a betegséggel nem függ össze, való
színűleg a régen lezajlott hepatiti
sek következménye.

Szántó Endre dr.

Theophyllin-mérgezés. Szerkesz
tőségi közlemény: Lancet 1985, I, 
14C.

A theophyllin használata a las
san fölszabaduló készítmények el
terjedésével növekedett. A szándé
kos gyógyszer-túladagolás poten
ciálisan életveszélyes. Az enyhe 
mérgezés tünetei: hányinger, há
nyás, hasi fájdalom, nyugtalanság, 
tremor, hyperventilatio és tachy
cardia, melyeket cardiorespiratori- 
kus bénulás követhet. Egy esetben 
alkut pacreatitist is észlelték. Las
san fölszabaduló készítményekkel 
történt mérgezés esetén a tünetek, 
ill. a gyógyszer koncentráció maxi
muma csak 1 0  óra múltán, vagy 
később alakulnak ki. Már 1,5—
4,0 g theophyllin bevétele után is 
súlyos tünetek fellépésével lehet 
számolni, főként időseken és idült 
légzőszervi 'bántalomban szenvedő
kön.

A mérgezést kísérő metabolikus 
zavarokkal számosán foglalkoztak. 
Gyakori ielenség a hypokalaemia. 
A cardialis szövődmények is való
színűleg ennek, s nem a szer direkt 
hatásának következményei. Megfi
gyeltek 2 0  mmol/ 1  feletti hvperglv- 
kaemiát is. A vérgáz analízis kü
lönféle kóros eltéréseket jelez.

A theophyllin-mérgezés kezelé
sére a haemoDerfúziót ajánliák. E 
módszer eredményesebb, mint a 
peritonealis dialysis. Haemoperfú- 
zió indokolt, ha a gyógyszer bevé
tele után 4 órával a se. koncentrá
ció meghaladia a 60 m£Ű értéket. 
Alacsonyabb se.-szint mellett is ja
vasolták. ha a beteg idős. szível
változásban szenved. Mások a hae- 
mooerfuziót inkább csillapíthatat
lan hányás, mint keringési és ideg- 
rendszeri szövődmények mellett 
tartják szükségesnek.

A haemoperfúzió abszolút biz- 
inosáCTát ez ideig nem bizonyítot
ták. Nem áll mindenütt rendelke
zésre. ezért a betegeket többségben 
konzervatív módszerekkel kezelik. 
A mérgezés utáni 10 órában gyo
mornedv leszívást és gyomormosást 
végeznek, gyerekeknek hánytatásra 
inecacunnhát adnak. A gyógyszer 
felszívódása aktív szénnel csök
kenthető. Ajánlott az EKG monito
rozása, a hypokalaemia, acidosis és 
dehydratio korrekciója. A görcsö
ket diazepammal szüntetik meg. A 
felsorolt módszerek elégtelensége 
esetén szükséges a haemoperfúzió.

Holländer Erzsébet dr.

Hypokalaemia okozza-e a bénu
lást heveny báriummérgezésben?
Phelan, D. M. és mtsai (Royal 
Adelaide Hospital and Division of 
Clinical Chemistry, Institute of 
Medical and Veterinary Science, 
Adelaide, Dél-Ausztrália): Brit, 
med. J. 1984, 289, 882.

Az oldódó ibáriumsók, melyeket 
az iparban kiterjedten használnák, 
igen mérgezők. Ismert, hogy bá
riummérgezésben jellegzetes tünet 
a gyengeség és a hypokalaemia. A 
legtöbb szerző úgy véli, hogy a 
gyengeség a hypokalaemia követ
kezménye, tehát az ellenszer: ká
lium adása. A szerzőknek viszont 
saját tapasztalatuk alapján más a 
véleménye.

A 39 éves művészeti Oktatónőt 40 
g bariumcarbonattal elkövetett ön
gyilkossági kísérlet miatt veszik 
fel. E vegyszert cserépedények 
mázkészítésére használják. Osztá
lyukra a beteg 1 0  órával későbben 
kerül, kóli'kás fájdalmak, hányás, 
hasmenés közepette. Felvételekor 
általános izomgyengeség mutatható 
ki: serum kaliumszintje 1,5 тто1Д. 
Kezelés: gyomormosás, majd niat- 
riumsulfat per os, illetve magne- 
siumsulfat és kálium-bevitel iv. 
(utóbbiból 254 mmol-t kap az első 
3 nap alatt). Ennek ellenére nő az 
izomgyengeség, úgyannyira, hogy 
a vegyszer bevétele után 17 óra 
múlva a beteg légzését csak respi- 
rátorral tudják fenntartani. A kö
vetkező 6  óra alatt teljes flaccid 
paresis alakul ki, majd 1  nappal 
később az állapot kissé javul és 
gyenge spontán légzés lép fel. 4y2 

napra mind a légzés, mind a kö
högés kielégítővé válik, ezért a 
mesterséges lélegeztetést meg tud
ják szüntetni. Egy hét múlva ren
deződik a beteg erőbeli állapota, 
azonban a normális keringés elle
nére már a 2 . naptól kezdődően 
veseműködési zavart észlelnek s 3 
nappal később serum-kreatinin- 
szintje 300 /tmol/1-re emelkedik; 
igaz, 6  nap múlva a veseműködés 
rendeződik.

Ha a kórlefolyás alatti izomgyen
geség mértékét összehasonlítjuk a 
plasma bárium-, illetve kálium- 
szintjével, egyértelmű, hogy ez 
egyenesen arányos volt a bárium- 
érték nagyságával; ugyanakkor 
nem függött össze a káliumszint 
változásával. (Emellett több vizs
gálattal is kizárták a bénulás hy- 
pokalaemiás eredetét).

A barium elősegíti a synaptikus 
tranemissiót, valószínűleg ace- 
tyloholin-felszabadulás okozásával. 
Emellett csökkenti a sejthártyák 
káliummal szembeni permeabilitá- 
sát s elősegíti a mebrán-depolari- 
satiót. A gyengeség oka báriummér
gezésben a neuromuscularis junctio 
zavarában keresendő. A szerzők 
szerint az izomgyenség okozója 
közvetlenül a bárium. Miután úgy 
vélik, hogy az átmeneti veseinsuffi- 
cientia hátterében a tubulusokban 
kicsapódó báriumsulfat áll, ezért 
— tapasztalatuk alapján — ebben 
a mérgezésben helytelennek tartják 
az iv. bejuttatott sulfátokat.

Major László dr.

Pitvarfibrillatio alkohol-abusus 
után, egészséges, nem alkoholista 
emberekben. Thornton, J. R. (St. 
James’s University Hospital, Leeds 
LS9 7TF): Lancet, 1984, II, 1013.

Rendszeres, nagymértékű alko
holfogyasztás gyakran ókoz oardio- 
myopathiát, ami gyakran kompli- 
kálódik pitvarfibrillatióval és 
más arrhythmiával. Nem tisz
tázott, hogy egészséges, nem al
koholista embereken provokálhat-e 
az alkohol súlyos ritmuszavarokat. 
A szerzők 4 egészséges emberben 
szokatlan alkohol-abusus után fel
lépő pitvarfi'brillatiót írtak le. Va
lamennyi esetük fiatal vagy közép
korú és nemdohányzó beteg volt, 
anamnesisükben palpitatio vagy 
komolyabb megbetegedés nem sze
repelt. A tachyarrhythmia absolu- 
tától és alkoholos intoxikációtól el
tekintve a klinikai vizsgálatok 
minden esetben normális eredmé
nyeket mutattak; egy esetben sem 
találtak alapbetegséget, és az 1—3 
éves követési időben is egészsége
sek voltak. Nagyon valószínűtlen
nek tartják, hogy bármelyik beteg 
zugivó lett volna. Minden esetben 
valamely hozzátartozó megerősítet
te a kismértékű alkoholfogyasztást; 
és egyikük sem mutatott elvonási 
tüneteket az kórházi kezelés alatt. 
Valamennyi betegnél valamilyen 
szokatlan körülmény váltotta ki az 
alkohol-abusust. Az átlagosan el
fogyasztott alkoholmennyiség 138 g 
volt.

Az utóbbi időkben leírtak nem 
cardiomyopathiás egyéniben alko
hol kiváltotta pitvari vagy 'kamrai 
ritmuszavart, azonban ezekben 
vagy alkoholistákról, vagy ismert 
szívbetegekről volt szó. Négy ese
tük mutatja, hogy az alkohol az 
egyébként egészséges, nem alkoho
lista betegeken is kiválthat ritmus- 
zavart. Az általuk feltételezett pa- 
thomechanizmus: az alkohol ser
kenti a mellékvese adrenalin és 
noradrenalin secretióját. A plas
ma zsírsav-koncentrációja szintén 
emelkedik, és ezt is arxhythmo- 
génnek tartják. Az etanol metabo- 
litja, az acetaldehid szintén indu
kálhat ritmuszavart.

A szerzők betegeinél a ritmus
zavar egybeesett az acut anyagcse
rezavarral, és mánapra megszűnt. 
Tartós károsodás nem jött létre. 
Idős, vagy koszorúérbeteg embe
reknél azonban az arrhythmia in- 
farctust okozhat.

A szerzők szerint a leírt rendel
lenesség nem ritka. Jelentőségét 
abban látják, hogy ha az alkoholt 
felismerik a ritmuszavar kiváltó 
okaként, a beteg szükségtelen vizs
gálatoktól és kezelésektől menékül- 
het meg. Másrészről elkerülhető, 
hogy a beteget szívbetegnek tart
sák (aminek esetleg munkahelyi 
következményei lehetnek), és egy
ben adott a megelőzés módja is.

Badics Andrea dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: Egy
szeri nagy mennyiségű borfogyasz
tás ( 2  1) után jelentkező 6 — 8  óráig 
tartó arrhythmia perpetua előfor
dulásáról 60—65 év körüli nem al
koholista egészséges férfin van tu-



omásunk, akinél a ritmuszavar 
.ete további folyamán 15—20 
/  alatt sohasem jelentkezett. Biz
is, hogy a ritmuszavart az egy- 
;eri alkohol-abusus váltotta ki.

Két halálos kimenetelű foglalko- 
ási etilén dibromid-mérgezés.
,etz, G. A. és mtsai (Department of 
íealth Services, Berkeley, Califor- 
ia): JAMA, 1984, 252, 2428.
Az etilén dibromidot az utóbbi 

vtizedékben széles körben hasz- 
álják fel növények különböző 
legbetegedéseinek megelőzésére. 
,z irodalomban mindeddig csak 
éhány enyhébb fokú foglalkozási 
íegbetegedés ismert, halálos kiirne- 
etelű korábban nem fordult elő.
A közleményben szereplő két 

íunkás közül az első védőfelszere- 
§s, légzőkészülék nélkül mászott 
e tisztítás céljából egy nagy mé- 
etű, korábban dibromidot tartal- 
nazó tartályba. Elvesztette az esz- 
íéletét, s mintegy 60 percet feküdt 
tartályban, kb. 30 ppm-nyi etilén 

ibromidot tartalmazó levegőt belé- 
igezve. Társa az ő kimentése cél
éiból — szintén légzőkészülék nél
kül — ment utána, s eszméletét él
esztve 20—30 percig volt a tar- 
ályban. Mindketten benne feküd- 
ek a tartály alján levő, 0,1—0,3%- 
;yi anyagot tartalmazó folyadék
án, így az szervezetükbe nemcsak 
lelégzéssel, hanem a bőrön kérész
ül felszívódva is bejutott.

Kórházba szállításukkor komató- 
us állapotban voltak, a légutak és 

conjunctiva kifejezett vérbősége, 
elmaródása volt megfigyelhető. 
Césöbb cyanosis, tachycardia, nagy 
nennyiségű bikarbonátbevitel és 
smételt hemodialízis ellenére is 
kifejezett metabolikus acidózis lé 
pett fel, egyre fokozódó máj- és 
7eselézióra utaló laboreredmények 
mellett. A halál 12, ill. 64 óra 
múlva állott be cardiopulmonalis, 
náj- és vesekárosodásra utaló fü 
letek kíséretében. Boncoláskor a 
mrenchymás szervek érintettsége 
nellett a máj és vese sejtjeinek ki
erjedt necrosisa volt látható.

A szerveikben nem, vagy csak 
gén kis mennyiségben lehetett gáz
kromatográfiás méréssel kimutatni 
íz etilén dibromidot, extrém mó
don megnőtt azonban a szervezet
ien lezajló meta'bolizmusa során 
oelöle felszabaduló bróm mennyi
sége (a szérum koncentráció pl. a 
normális 4 mg/1 helyett 830 mg/1).

Jelenleg nem ismert az etilén di- 
iromid toxikus hatásának mecha
nizmusa. Állatkísérletek alapján 
ágy tűnik, hogy mint alkiláló ve- 
lyület számos, a sejt működésében 
létfontosságú biokémiai folyamatot 
blokkol, kiváltva ezáltal a sejtek 
elhalását.

A szerzők felhívják a figyelmet, 
hogy mivel az etilén dibromidnaik 
még nincs antidotuma, s mint az 
ismertetett két eset bizonyítja, sú
lyos esetben nincs mód a mérgezet
tek megmentésére, a letalis kime
netelű mérgezések megelőzése csak

a meglévő munkavédelmi előírások 
(védőruha, légzőkészülék használa
ta) megtartása segítségével lehetsé-
ês‘ Nagymajtényi László dr.

Megkésve alkalmazott hyperbari- 
kus oxigén-kezelés szén-monoxid- 
mérgezésben. Ziser, A. és mtsai (Is
raeli Naval Hyperbaric Institute, 
Haifa, Israel): Brit. med. J. 1984, 
289, 960.

Hyperbarikus oxigén adása elfo
gadott a heveny szén-monoxid- 
mérgezés kezelésében. Egyértelmű, 
az is, hogy ennek alkalmazása mi
nél előbb kívánatos. Ennek ellené
re a szerzők álláspontja tapaszta
lataik alapján az, hogy a therapia 
adása még késéssel is hasznos.

1982 januárja és 1983 februárja 
•között 10 heveny szén-monoxid 
mérgezettet kezeltek — közülük 6 
esetben csak 7—16 órás késéssel ke 
rülhetett sor a hyperbarikus oxi
gén alkalmazására. Betegeik fele 
gyermek (2y2—5 év), fele felnőtt 
volt (20—70 év). A CO-expositio 
ideje néhány perc (tűzeset), és 14 
óra közötti volt; 4 beteg füstöt is 
légzett be. Az EKG 2 esetben utalt 
ischaemiára; emellett minden be
tegnek metabolikus acidosisa (pH 
7,2—7,39), illetve, eszméletzavara 
volt (a stuportól a mély comatosus 
állapotig). Ezenkívül 1—1 esetben 
tüdővizenyőt, illetve convulsiókat 
is észleltek. Ámi a vérgáz-értékeket 
illeti, az oxigén 6,9—50,1 kPa, a 
C02 pedig 3,1—6,1 kPa közötti volt 
(1 kPa — kb. 7,5 Hgmm). CO-hae- 
moglobin-szintet csak 2 betegükben 
határoztak meg s ez 1%-nak, illet
ve 0,6%-nak adódott.

A hyperbarikus oxigén-kezelésre 
5 betegük állapota minden szem
pontból rendeződött; az elhalt 3 
éves gyermeket hydrocephalus és 
fokozott koponyaűri nyomás tüne
tei között vesztették el. Eredmé
nyeik közül kiemelik a gyógyult 3 
felnőtt beteget, kiknek oxigénkeze
lését pedig 12—16 órás késéssel 
kezdték csak el.

A heveny CO-mérgezéshez tár
suló hypoxia fokozza az agy oede- 
ma-készségét, a vér-agy barrier át
járhatóságát; ugyanakkor a túlnyo
másos oxigén mindkét kóros ha
tást ellensúlyozza. Alkalmazása 
mellett szól az is, hogy míg szoiba- 
levegőn a СО-haemoglobin felezé
si ideje 320 perc, 100%-os oxigén 
lélegeztetésével ez 80 percre csök
ken. Kutyakísérletekkel bizonyí
tott, hogy СО-mérgezés kialakulá
sához az kell, hogy e gáz oldódjék 
a vérben, mert csak így tudja el
vonni az oxigént a cytochron-oxy- 
dase a3 enzymből, okozva a közis
mert tüneteket

Major László dr.

Súlyos fcnobarbitál túladagolás 
aktív szén ismételt adásával törté
nő kezelésének random vizsgálata.
Pond, S. M. és mtsai: JAMA, 1984, 
251, 3104.

Üjábban mind többen foglalkoz
nak az aktív szén azon hatásával, 
mely szerint az aktív szén képes a 
különböző drogok (fenobarbitál, 
karbamazepin, teofillin stb.) ente- 
rohepatikus és enteroenterális kör
forgásának megszakítására és ki
ürülésük fokozására.

A szerzők 10 komatózus fenobar- 
bitál-mérgezetten végezték pros
pektiv random vizsgálataikat. A 
kiválogatás kritériumai a követke
zők voltak: valószínűsíthető legyen 
nagy mennyiségű fenobarbitál be
vétele és/vagy a fenobarbitál szé
rumkoncentráció 60 mg/L-t megha
ladó szintje felvételkor; az intubá- 
lás és a gépi lélegeztetés szükséges
sége.

Felvételkor mindegyik beteg töb
bek között 50 g aktív szenet kapott 
250 ml magnéziumcitrátban, a gyo
mormosás végeztével a szondán 
keresztül. Ezután két öttagú cso
portot alakítottak. Az egyikben az 
intubálás időtartama alatt 4 órán
ként adtak a mérgezetteknek 17 g 
aktív szenet 70 ml 70%-os szorfoi- 
tolban. A .másik csoport, a kontroll 
csoport, ebben a kezelésben nem 
részesült. Egyébként a kezelés azo
nos rendszer szerint történt.

A fontosabb összehasonlítási pa
raméterek az életkor, a bevett 
gyógyszer mennyisége, a gyógyszer
bevétel és a kórházi felvétel között 
eltelt idő, a felvételkor észlelt tü
neték, a felvételi szérum fenobar
bitál koncentráció, a szérum feno
barbitál koncentráció felezési ide
je, az intubálás és a gépi lé 
legeztetés időtartama, a kórházi 
ápolási időtartam és az intu
bálás alatti és utáni fenobar
bitál vese-clearance voltak. A két 
csoport paraméterei között szignifi
káns eltérés egyedül a szérum fe
nobarbitál felezési idejében volt. 
(36 +  13 óra; kontroll csoport: 
93 +  52 óra). A klinikai kórlefo
lyásban és a kórházi ápolás idő
tartamában (6+1 nap; kontroll cso
port: 6 +  2 nap) különbség nem 
mutatkozott. Ezen észlelés magya
rázatául a szerzők azt a hipotézist 
említik, mely szerint a fenobarbi- 
tál-koncentráció csökkenése a szé
rumban és az agyban nem párhu
zamos. Kertész Frigyes dr.

Radiotherapiával sikerrel kezelt 
súlyos tüdőkárosodás paraquat- 
mérgezésben. Webb D. B. és mtsai 
(Department of Renal Medicine, 
Cardiff Royal Infirmary, Cardiff, 
Wales): Brit. med. J. 1984, 288, 
1259.

A paraquat-mérgezés kapcsán ki
fejlődő pulmonalis károsodás ál
talában halálos. Ezért érdemel fi
gyelmet a szerzők sikerrel járó 
therapiás eljárása.

A 29 éves férfi beszállításákor 
elmondja, hogy néhány órával az
előtt Weedolt fogyasztott (ezáltal 
kb. 5 g paraquat került így a szer
vezetébe). Kezelés: gyomormosás, 
antidotum, haemoperfusio. Felvéte
lekor egyébként laboratóriumi lele- 229



tei normálisak, leszámítva a vize
letben kimutatható paraquátot s a 
betegnek nincs különösebb panasza. 
A 3. naptól kezdve azonban kreati- 
nin-clearance-e csökkent és egyre 
fokozódó nehézlégzés alakult iki, a 
radiológiai vizsgálat pedig főleg az 
alsó és középső tüdőmezőkben ár
nyékokat mutatott ki. Ezzel párhu
zamosan az oxigén-tensio fokozato
san csökkent, egészen 4 kPa-ig (a 
normál érték 14 kPa körüli). A 8. 
napon elvégzett tüdőbiopsia diffúz 
alveolaris károsodást és sejtes pro- 
liferatiót mutatott, számos alveo
laris makrophaggal és néhány hya- 
linmembrannal, igazolva a para
quat okozta tüdőkárosodást. A tüdő
szövet paraquat-tartalma 0,28 /ag/g 
volt. Kezelés: cyclophosphamid +  
steroid, azonban eredmény nélkül. 
Ezért radiotherapiára határozták el 
magukat: 60Co segítségével a jobb 
tüdőre 1125, a balra pedig 1500 rád 
összmennyiséget adnak le, az előb
bit 5 fractióban 4 nap, az utóbbit 
10-toen 11 nap alatt. E kezelésre a 
tüdők feltisztulnak, a dyspnoe meg
szűnik s az oxigén-tensio emelke
dik. 9 hónap múlva ellenőrzés: a 
beteg minden szempontból tünet- 
és panaszmentes.

A paraquat magas elektron-akti
vitású vegyület. Emberen nagy 
adag bekerülésekor súlyos alveola
ris károsodás lép fel s a beteg gyor
san elpusztul. Viszonylag kis adag 
után a tüdőkárosodás elsősorban 
intraalveolaris fibrosis képében je
lentkezik.

Betegük serumának paraquat- 
concentratiója 429 /emol/1 (=  80 
mg/1) volt s a biztos haláltól a szer
zők szerint az mentette meg, hogy 
a fibrbblastok radiosensitivék s így 
sikerült az alkalmazott, aránylag 
alacsony dózisú sugárzással kivéde
ni a tüdőfi'brosis kialakulását.

Megjegyzik végül, hogy egészen 
enyhe mérgezésekben cytostaticum 
+  steroid adása is elégséges lehet.

Major László dr.

A  peszticidek alkalmazásával 
kapcsolatos toxikológiai éberség: 
paraquat-mérgezés Angliában.
Whitehead, A. P., Volans, G. N., 
Hart, T. B. (National Poisons In
formation Service, New Cross Hos
pital, London and ICI Plant Protec
tion Division, Fernhurst, Hasleme- 
re, Surrey, England): Bulletin 
d’Information No. 30., Journal de 
Toxicologie medicale, 1984, 1/4, 51.

A paraquat herbicidként először 
1962-lben került kereskedelmi for
galomba. Gyors hatása és azonnali 
deaktiválódása miatt egyike lett a 
világon leggyakrabban használt 
herbicideknek. Bár a kezdeti toxi
kológiai értékelések során bizton
ságosnak ítélték, nem számítottak 
a helytelen használattal járó, em
berre gyakorolt akut toxicitási 
veszélyre. Csak két évvel a forga
lomba hozatal után számoltak be az 
első mérgezéses esetről. Az 1960-as 
évek végén és a hetvenes évek ele
jén számos, balesetből származó

paraquat-mérgezés következett be. 
Bizonyos esetekben gyermekeknél 
is előfordult, s bár ezek száma cse
kély volt, igen nagy visszhangot 
váltott ki. Ily módon a paraquat- 
ról elterjedt, hogy halálos méreg, 
amelynek nincs ismert antidotuma.

Angliában a Nemzeti Méregköz
pont kezdettől fogva vizsgálta a 
paraquat akut toxicitását, de 1980- 
tól még behatóbban tanulmányoz
ták a problémát. A központ a 
gyártó céggel karöltve végezte el a 
felméréseket, s ennek eredménye
ként az elmúlt 3 év során bekövet
kezett mérgezéses esetek több, mint 
90%-áról teljes adatgyűjtés áll 
rendelkezésre.

Ezekből a felmérésekből számos 
fontos tény látott napvilágot. A pa- 
raquatból eredő évenkénti halál
esetek száma 1977 óta gyakorlatilag 
állandó maradt. A halálos kimene
telű, balesetből bekövetkező mérge
zések száma csekély, az összes letá- 
lis mérgezés 5%-át teszik ki. 1980 
óta nem közöltek gyermekeknél 
előforduló halálos kimenetelű pa- 
raquat-mérgezéseket. Az összes 
mérgezéses esetek (akár halálos, 
akár nem) többsége felnőtt férfiak
nál fordul elő. Angliában munka
helyi expozíció következtében rit
kán fordulnak elő mérgezések, s 
ezek nem súlyosak.

Angliában számos intézkedést 
hozták, amelyek a biztonságos pa
raquat alkalmazást és a balesetek 
elkerülését szolgálják. Ezek közé 
tartozik a megfelelő jelölés, színező 
anyag hozzáadása a formulációhoz, 
valamint a koncentrált folyékony 
formulámé eladásának korlátozása, 
illetve csak szakemberek számára 
való árusítása. Ezenkívül 1979-ben 
egy hánytatószernek a formuláció
hoz való hozzáadását is bevezet
ték, amely intézkedéstől azt várják, 
hogy a balesetből származó para- 
quaLmérgezéséknél hatásos lesz.

Az öngyilkossági szándékú pa- 
raquat-mérgezéseknél e megelőző 
intézkedések hatása csekély, itt in
kább a kezelésre fektetik a főhang
súlyt. Ebben fontos szerepet kap a 
Méregközpont, amelynek feladata 
a kezelésre vonatkozó tájékoztatás 
kiszélesítése és az elemzések ada
tainak a feldolgozása. Jelenleg 
egyetlen kezelési eljárásról sem 
mondható el, hogy a súlyos mérge
zések leküzdésénél a leghatásosabb, 
de abszorbensek, pl. Fuller-föld és 
szondával történő átmosás alkal
mazása látszik a legmegfelelőbb ke
zelésnek.

Annak ellenére, hogy Angliában 
>a paraquat-mérgezések száma vi
szonylag csekély (az összes, kémiai 
anyagoktól származó halálos kime
netelű mérgezéseknek csupán 1— 
2%-át teszik ki), fontos, hogy a Mé
regközpont országos felméréseket 
végezzen és vizsgálja a kezelések 
hatásait. Dési Illés dr

Varga György né dr.

A  kémiai balesetekből eredő mér
gezésekre vonatkozó helyi, regioná
lis és országos tervezés Svédország

ban. Kuliing, P. (Swedish Poi: 
Information Centre, Stockho' 
Sweden): Bulletin d’Informat 
No. 30.: Journal de Toxicolo 
Medicale, 1984, 1/4, 63.

A közlemény a svéd Méregk 
pont szerepével foglalkozik. Eg 
fontos feladata a balesetek keze 
sének a megtervezése. Központi 
biztosítják a fontosabb veszélyéi 
vonatkozó tájékoztatást, az első. 
gélynyújtást és a kezdeti kórh, 
ellátást a kémiai balesetek ese 
ben, valamint tanácsot adnak 
megfelelő antidotumra vonatl 
zóan.

Mivel a kémiai 'balesetek a hé 
tartásokban, a kémiai anyag 
szállítása során és az iparban e| 
aránt előfordulhatnak, a Méregke 
pont mindenfajta körülményre sí 
ciális információval szolgál.

Az örvösök és a kórházak kél 
sere a Méregközpont már 1968-b 
kidolgozta az antidotumok jegy2 

két és az irányelveket a kém: 
mérgezések kezelésére. 1973-ban 
1978-ban könyv formájában jele 
tette meg a jegyzék átdolgozott v; 
tozatát, 1983-ban pedig tovább S2 

leshette ezeknek az antidotuma 
пак a sorát, s kézikönyvben jele 
tette meg, amely kézikönyvet any 
gi ellenszolgáltatás nélkül bocsi 
ják az orvosak és gyógyszertár 
rendelkezésére. Minden másod 
évben felülvizsgálják a jegyzék« 
s újabb antidotumakkal egészít 
ki. Az antidotumok felsorolásán 
alkalmazásának leírásán kív 
részletesen elemzi a kézikönyv 
fontosabb kémiai mérgezésékk 
kapcsolatos tennivalókat.

Az antidotumok jegyzékében 
anyag szerepel. Az antidotum-ü; 
letekkel rendelkező kórházak rém 
szeresen közlik a svéd Gyógysz 
Egyesülettel készleteik állapotát, 
ez lehetőséget nyújt a Méregkö 
pont számára, hogy figyelemm 
kísérje az antidotumakkal való e 
látottság helyzetét az egész orszáj 
ban.

Az antidotumokat árusító üzlet« 
ellátásakor a helyi igényeket mi: 
den esetben figyelembe veszik.. В 
zonyos antidotumokkal mindé 
üzletnek rendelkeznie kell, ilye 
antidotum pl. a methylthiomin.

A stockholmi körzeti tanács fe 
kérésére a Méregközpont részt ve: 
a fontosabb kémiai balesetek ell: 
tásának megtervezésében is. A Mi 
regközpont kidolgozza a veszéli 
helyzetékre vonatkozó irányelveke 
s mivel egyre nagyobb igény me 
tatkozik országszerte a megfele 
tanácsadás iránt, az ország más t< 
rületeire is eljuttatja a központ г 
általa összeállított javaslatokat. . 
tájékoztatás széles körű elterjeszti 
se érdekében bizonyos kiválasztó 
és súlyosabb baleseteket okozó ke 
miai anyagokra vonatkozó részlete 
tájékoztatást készítenek, amely« 
könyv formájában jelentetnek me 
a közeljövőiben.

A svédországi Kémiai Biztonság 
Program munkájában tevékenye 
vesz részt a Méregközpont, s miv<



ak ez az egy ilyen jellegű intéz- 
ány működik Svédországban, 
;yanazok a normák érvényesek 
lamennyi területen, s egységes 
ratégiát alkalmaznak. A Méreg- 
zpont munkája igen hasznosnak 
zonyul mind a kémiai balesetek 
átásának megtervezésében, mind 
dig a tájékoztatás széles ikörű 
ítosításában. Dési Ш а  dr

Varga Györgyné dr.

m i  psychologia
Szívek és lelkek. Mitchell, J. R.

(Univ. Hosp. Nottingham NG7 
ГН): Br. med. J. 1984, 289, 1557.
Lelkűnkben (eszméinkben) igen 
>ros kapcsolat-kép él a szívünk 
érzelmeink közötti viszonylatok-
i. Az elmúlt évtizedekben azután 
ímos úttörő orvosi kutatásnak 
t bizonyítania is sikerült. Űjab- 
n azonban megkérdőjelezték pl. 
legnagyobb sikert aratott visel- 
dési mintázat, a koronária-be- 
íségre hajlamosító A típusú má
r tá sn ak  jelentőségét, illetve a 
essz és szívbetegség közötti oki 
izefüggéseket. Ez utóbbi téren 
ónban előrehaladást jelentett a 
essz és strain megkülönböztetése, 
stressz terhelést jelent, míg az 

zen válasza erre a strain. Ennek 
ca, mértéke, milyensége a meg- 
tározó lehet (szív) betegségben, 
íább az a vélemény kezd kikris- 
yosodni, hogy az élet-stresszek 
ellemi megterhelések, elhúzódó 
rongások, meghiúsult remények, 
zítő igények, de a tartós vagy vi
ros érzelmek és szenvedélyek is, 
ár méltánytalanságból, akár düh- 
, akár feldobottságból származ- 
k . .. továbbá túlmunkából, mel- 
jöttségből eredő idült ingerlés . . .  
ndezek predispozíciót jelentenek 
egyénnek”. Ez tehát nem az A 
usú személyiséget jelenti, mely- 
az a feltételezés, hogy ebben a 

ressz” által váltódik ki a szív- 
iám. Nehézség ma már inkább a 
essz és strain mérésében van, 
nt az A típus megítélésében, 
lyről már az is kiderült, hogy 
ír kedvező hatású is lehet. Sem 
:,manager-típus” nagyobb hajla- 
ssága koronáriabetegségre, sem 
nunkahelyváltoztatás nem volt 
bban bizonyítható, szemben pl. 
al a meglepő eredménnyel, hogy 
mtős az iskolai végzettség szint- 
Nem az egyszeri, hanem a folya
tó«, nyomon követéses, ismételt 
és В típus előfordulás-mérés 

[forma rizikót derített ki a 
.esz és koronáriabetegség kap- 
latában.
Így újabb nagy fölmérés (akut 
»kardiáiig infarktus után 2320 
nélynél) viszont megerősítette a 
ichoszociális stresszek, a szociá- 
izoláció mortalitást növelő hatá- 
. Ennek mértéke négyszeres 
t azoknál, ákik magas stressz- 
rtet éltek át, illetve szociális izz
óba kerülték, a nyomon követés 
om esztendeje alatt. Ugyancsak

megállapította e vizsgálat is az ala
csony iskolázottsági szintnek mor
talitást növelő jelentőségét. Ugyan
akkor a követési idő alatt regiszt
rált egyes szívműködési paraméte
rek (pl. az extraszisztolés aktivitás) 
nem voltak párhuzamba hozhatók 
a mortalitással.

Hangsúlyozni kell azonban, hogy 
ez asszociációk egyben nem jelent
hetnek okozatiságot is. így az élet- 
stresszek redukálása vagy a szociá
lis izoláció megszüntetése nem fog
ja csökkenteni a négyszeresen ma
gasabb mortalitást addig, amíg az e 
mögött rejlő mechanizmusokat 
nem tisztázzák. Ezt pedig -mindig 
az adott népességre fajlagosan kell 
elvégezni, mert mást jelent pl. 
Angliában is a jelenleg létező 3 
millió munkanélkülinek, mint el
lenőrizhetetlen tömegnek az élet- 
stressz helyzete és mást a dolgozó 
és sztrájkoló bányászok közötti 
konfliktus akkor, ha értelmezni 
próbálja ezeket a betegség-meg
nyilvánulások viszonylataiban.

Mindenesetre ez utóbbi eredmé
nyék az eddigi „nem tudjuk” állás
pontot megváltoztatták és rámu
tattak az élet-stressz és a szociális 
izoláció prognosztikai jelentőségé
re, egyben ez felhívás annak kuta
tására, hogyan „lehet egy izga
lomban az dk a fájdalom, gyönyör, 
remény vagy félelem, amelynek az
után a befolyása kiterjedhet a 
szívre”,

[Ref.: A referens abban a „sze
rencsés” helyzetben van, hogy már 
két évvel ezelőtt megkérdőjelez
hette az A típusú viselkedési min
tázat prediktív jelentőségét koro- 
náriabetegségekben, ugyan egy 
pszichológiai szaklapban, tehát 
meglehetősen messze az orvosi ol
vasótábor érdeklődési területétő],. 
Annál kevésbé „szerecsés” az élet- 
stresszek és a betegségek kérdéskö
rével, mivel ilyen témájú könyve, 
melyben a referált cikk. kérdéseit 
elemzi, jelenleg könyvkiadásunk 
hullámvölgyében vergődik, várva az 
esetleges felszínre jutást (megjele
nést). A nívós szaklap vezető he
lyén tárgyalt téma is arra utal, mi
lyen nagy horderejű kérdéskörrel 
állunk szemben, melynek magyar 
nyelvű részletes ismertetése csak 
hasznára válna egészségügyünk vi 
lágszinttől való alapos elmaradá
sának felszámolásában is.]

Császár Gyula dr.

A ínyocardialis infarctus és a 
személyiség. A. H. Crisp, M. Quee- 
nan, M. F. D Souza (Department of 
Psychiatry, St. George’s Hospital 
Medical School, London SW17 
oRE, U. K.): Lancet, 1984, I, 616.

A stressz szerepét régtől fogva 
gyanítják a szívinfarctus keletke
zésében. Ismeretes az ún. A típusú 
személyiség, mint speciális stressz- 
érzékenyítő tényező, és ezen át az 
infarctus növekvő valószínűségével 
járó állapot. Byrne azt mutatta ki, 
hogy ha ez a személyiségállapot 
fennáll, és megterhelő életélmények

(„életesemények”) is bekövetkeznek, 
az infarctus valószínűsége nagy.
Engel szerint a megelőző időszak
iban az infarctusosók tehetetlenség, 
reménytelenség és elkeseredettség 
hangulatában élnek. Számos szerző 
valószínűsíti, hogy az ilyen lelki
állapotok a mozgásos aktivitás sza
bályozásán, az evésen, iváson és do
hányzáson át hatnák és váltanak 
ki gyakran infarct üst.

A szerzők iegy nagyobb londoni 
lakosságcsoportot vizsgáltak köve
téses módon, ebben sajátos, maguk 
által készített kérdőívet használtak, 
amely pszichológiai elváltozások 
mérésére alkalmas. Utólag megnéz
ték az anyagukból infarctust ka
pottak teszteredményeit (26 ilyen 
eset volt, 11 ezek közül nem előze
tesen szűrt eset volt, hanem az in
farctus után nem sakkal került bele 
az anyagba), ezekhez a vizsgáltak 
közül kontroll csoportot rendeltek.
Azt találták, hogy az infarctusos 
betegek szignifikánsan gyakrabban 
éltek át különböző — vegetatív jel
legű — szomatikus panaszokat, 
voltak depresszívek és tapasztalták, 
hogy libidójuk csökkent. Jelentősen 
nagyobb mértékben voltak a ké
sőbb megbetegedők kényszeresnék, 
túlzottan rendszeretőnek, tisztának, 
lelkiismeretesnek és perfekcionis- 
tának minősíthetők. A később in
farctust elszenvedők között a vizs
gálat több EKG és más abnormali- 
tást talált, viszont ezek az embe
rek sokkal kevésbé törődtek testi 
állapotukkal, kevesebb aggodalom 
élt bennük, hogy betegek lehetnek, 
mint az átlaglakosságban.

A szerzők szerint az általuk ké
szített kérdőív alkalmas arra, hogy 
kb. az infarctus szempontjából köz
vetlenül veszélyeztetett esetek 2/3~út 
kiszűrje, és hogy 81,5%-os bizton
sággal elkülönítse azokat az embe
reket, akik hajlamosak coronaria- 
betegségre azoktól, akik nem. A 48 
kérdéses kérdőívből 12 olyan kér
dést sikerült elkülöníteni, amelyek 
a discriminatív hatás többségét 
képviselik, így a szerzők szerint ez 
a rövidített kérdőív még alkalma
sabb lehet a szűrésre, ennek a ha
tékonysága kb. fele a nagy kérdő
ívének.

A szerzők szerint a kényszeres, 
perfekcionista személyiség és a sa
ját egészséggel való nem törődés 
együtt jelzi a közelgő veszélyt, 
ehhez a már jelentkező testi — fő
leg cardialis — panaszok és az in
farctus előtti depresszív hangulat 
járul.

[Ref.: A közlemény matematikai 
eljárásokra hivatkozik, amikor 
szignifikáns különbségekről beszél, 
mégis azt kell mondani, hogy az 
esetszám kicsi, különösen a kissé 
mechanisztikus, túlegyszerűsített 
pszichológiai vizsgálómódszer mel
lett. A szerzők eredményeit tehát 
csak utánvizsgálatok alapján lehet 
elfogadni, vagy talán még akkor 
sem (a metodika túlegyszerüsítése /'"'V
miatt). Meg kell említeni, hogy az \T#T
A típusú, ill. az infarctus-hajlamos X I
személyiség koncepciója és vizsgá- — .
lati metodikája mind több kritika 231



tárgya, e kritikák ismeretesek a 
magyar szakirodalomban is, Csá
szár Gyula dr. összefoglaló írásai 
nyomán.] Buda в ш  ^

%

A tartós gyógyhatás stratégiái az 
elhízás kezelésében: a visszaesést 
megelőző tréning és a kezelés 
utáni levél, ill. telefonkapcsolat ér
tékelése. M. G. Perri és mtsai (In
dianapolis VA Medical Center and 
Indiana University School of Me
dicine) : Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, 1984, 52, 404.

Az utóbbi években mind nyilván
valóbbakká váltaik a viselkedéste
rápia korlátái az elhízás kezelésé
ben. Viszonylag kevés volt az el
ért súlycsökkenés, ill. a követéses 
vizsgálatok szerint ez sem volt tar
tós.

A szerzők a cikkben a hatás tar
tósságának biztosítására a Marlatt 
és Gordon (1980) által kifejlesztett 
visszaesést megelőző tréning (a to
vábbiakban VMT) és a kezelés utá
ni, a terapeutával fenntartott le
vél-, ill. telefonkapcsolat értékelé
sére vállakoztak.

A VMT egy, az addiktív viselke
dés kiújulásának magyaré za tára 
szolgáló kognitív-viselkedéses mo
dellen alapszik. Eszerint nem 
mindegy, hogy a kezelt egyén ho
gyan viszonyul a kezelés utáni, 
nagy valószínűséggel bekövetkező 
egy-egy „normaszegéshez”: ha ezt 
súlyos önkontroll vesztésként éli 
meg, ez reménytelenséggel tölti el, 
ami szinte biztos alapja a vissza
esésnek. Marlatt és Gordon ennek 
megelőzésére a következőket ajánl
ja: 1. a kihágások szempontjából 
veszélyesnek tekinthető szituációk 
„azonosítása”, 2. problémamegoldó 
gyakorlatok az ezen szituációkkal 
való megbirkózásra, 3. aktuálisan 
adódó, visszaélésre csábító helyze
tek leküzdése, 4. kognitív technikák 
kifejlesztése a visszaesés elkerülé
sére (pl. anticipált bűntudat felol
dása).

129 egyén, 14 férfi és 115 nő vett 
részt Perriék vizsgálatában. Az át
lagéletkor 38,8 év volt, átlag fcb. 19 
éve küszködtek a túlsúly problé
májával, amely a kívánatosnál 
(ugyancsak átlagban) 57%-ikal volt 
több. A betegeket három kezelési 
módszer 1. nem-viselkedéses jelle
gű terápia, azaz főleg „felvilágosí
tó” jellegű csoportos megbeszélé
sek, 2. viselkedésterápia, tehát el
sősorban új étkezési szokások ta
nulása, 3. viselkedésterápia +  
VMT, valamint kétféle urtökezelési 
mód: 1. kapcsolattartás telefonon 
és levélben, 2. ezen kapcsolat hiá
nya — 3 X  2-es párosítása alapján 
6 csoportra osztották. A terápia 15 
hétig tartott, és elsősorban a heti 
egy alkalommal szervezett csoport
foglalkozásokra épült.

A kezelés során az átlag testsúly- 
csökkenés 8,5 kg volt, s az utóke
zelés kezdetekor mem volt szignifi
káns eltérés az egyes csoportok 
főbb paramétereiben. A telefon- és

levél kapcsolatot úgy szervezték 
meg, hogy a kezeltek 22 héten át 
heti egy alkalommal levélben érte
sítették állapotúk alakulásáról a 
terapeutát, aki telefonhívással ref
lektált a jelentkezésekre. A testsú
lyokat, ill. a viselkedésterápiás tech
nikák alkalmazását az utókezelés 
utáni 3., 6. és 12. hónapban kont
rollálták.

A 12 hónapos követési időszak 
végére csupán egy csoportban ma
radt meg az elért testsúlycsökke
nés: ott, ahol a viselkedésterápiát, 
a VMT-t, a telefon- és levélkap
csolatot egyaránt biztosították. 
Megfigyelhető volt, hogy a viselke
désterápiás technikák kezelés utá
ni alkalmazása drámai módon 
csökkent az idő függvényében.

A szerzők a vizsgálat legfonto
sabb eredményének azt tartják, 
hogy a levél- és telefonkontaktus 
hatásfokát az befolyásolta, hogy mi 
volt az alapterápia: ha csak visel
kedésterápiás előzmények voltak, a 
kezelés utáni kontaktus csupán a 
már hónapok óta gyakorolt techni
kák alkalmazását szorgalmazhatta, 
s így nem jelenthetett elég erős 
ösztönzést. Az utókezelésben tehát 
újszerű stimulusra, feladatra van 
szükség — állítják a szerzők. Ha 
a viselkedésterápia és utókontaktus 
mellé a VMT is társult, az ered
mény tartóssága egyértelmű volt, 
ami érthető abból, hogy a kezeite
ket itt (egyebek mellett) felkészí
tették a terápia utáni időszakra, és 
segítséget is kaptak a tanult „kivé
dési” technikák alkalmazásában.

Végezetül megállapítják, hogy 
további kutatásokra van szükség 
ahhoz, hogy a hatás tartósságát 
biztosító kezelési módokat megta
lálják. Vizsgálataik alapján dön
tőnek látják azt, hogy mi a kliens
terapeuta interakció „tartalma” 
(technika, gyakoriság stb.) az utó
kezelés során.

Grünczeisz Attila dr.

Művi kórképek a bőrgyógyászat
ban, mint a beteg alkalmazkodási 
zavarának megnyilvánulásai. L. G.
Millard (Department of Dermato
logy, University Hospital, Queen’s 
Medical Centre, Nottingham, NG7 
2TJH, U. K.): Lancet, 1984, II, 969.

A bőrgyógyászatban régen is
mert, hogy pszichológai zavarok 
művi, factitiosus kórképekben nyil
vánulhatnak meg. Ezekben nem 
igazi pszichoszomatikus mecha
nizmusok kerülnek felszínre, ha
nem a beteg valódi dermato- 
lógiai kórkép pathológiai fo
lyamatait hozza mozgásba. 13 
ilyen esetet ismertet a szerző. 
Ezekre mind az volt a jellemző, 
hogy a betegek vagy nem hagyták 
meggyógyulni bajukat, vagy pedig 
kitették magukat az ismert derma- 
tológiai kórokozó tényezők hatásá
nak. Több beteg pl. gyógyszerérzé
keny volt vagy kontaktallergiában 
szenvedett, ezek emocionális fe 
szültség hatására elkezdték szedni 
az ismerten káros gyógyszert, kitel

ték magukat a ikontaktallergénne 
vagy kvarcotok, napoztak, amik 
ez tiltott volt nekik. Három id 
sebb hölgy lábszárfekélyét nem e 
gedte begyógyulni, ill. a gyógyul 
után felsebezte, nem kezelte, i 
sebzést okozó kémiai anyagokn; 
tette ki. Minden esetben interpe 
szonális probléma derült ki, vai 
menedéket, megkönnyébbedést ok 
zott a betegség által kierőszakc 
kímélet vagy hospitalizáció, vaj 
pedig a beteg valakit zsarolt tűn 
teivel. Mindhárom alszárfekély 
hölgy gyermekeivel kapcsolat 
problémáit próbálta ilyen módi 
megoldani. A szerző gondos: 
konrollálta a betegeket, pl. az a 
lergéneket laboratóriumilag kim 
tatba, részletesen kikérdezte a bet 
geket, majd pedig konfrontál 
őket viselkedésükkel, foglalkozz 
közben a pszichológiai problémáv 
is, abban is nyújtva segítséget, 
betegek többnyire elismerték „kó 
nemző” viselkedésüket, és а ко: 
frontáció után derraatológiai tűn 
leik megszűntek.

A szerző azt ajánlja, hogy ily« 
esetekben határozott konfro: 
táció szükséges, A megértő, emp 
tikus orvosi viszonyulás csak ror 
ja a helyzetet. Írja azoban, hogy 
bőrgyógyászok többsége a fcedvi 
indirekt közelítés, a fokozatos é 
felmezés híve. A szerző a konfro 
tációt természetesen nem bánd 
hanem objektív értelemben ajánl;

[Ref.: Az ilyenfajta esetek m 
szakmák gyakorlatában is előfo 
dúlnak. Általában súlyos egziszte 
ciális problémák vagy személyisé 
zavarok kellenek ahhoz, hogy a b 
tegek ilyen viselkedésre kénysz 
rüljenek (a szerző is írja, hogy ez 
fajta betegviselkedés a krónik 
öncsonkítás egy formájaként fo 
ható fel), ezért inkább az oki, teh 
a pszichológiai háttér moment 
mokra centráló, szakszerű kéz 
lés ajánlható az egyszerű konfro 
táció helyett.

Mellékgondolatként említhe 
hogy az ilyen betegek bonyolíthe 
ják új gyógymódok megítélését. í 
a lábszárfekély fénykezelésén 
hatásvizsgálatait, akár mint áln 
gatív esetek, akár álpozitív ese 
ként, ha éppen egyfajta kezelést 
egybeesik, hogy a beteg „aranyi 
dat” keres magának, hogy betegs 
gét ..abbahagyhassa”.]

Buda Béla i

Tartósan dialyzált betegek ps 
chiatriai vizsgálata. Knickenbei
R., Meermann, R. (Klinik f. Psyc 
Univ. Münster): Dtsch. me 
Wscbr., 1984, 109, 1614.

A szakirodalom egyre gyakra 
ban elemzett kérdése, hogy egy it 
tegségállapot milyen psziehopal 
lógiai következményekkel járhat, 
krónikus terminális veseelégtele 
séggel küszködök gyakori par 
szálként agresszív megnyilvánul 
sok, depressziók, inszufficienciá 
önvádlások, étvágyzavarok, asz 
ciális reakciók jelentkezhetnek,



nem ritkák a következményes sze
xuális zavarok és a suicid tenden
ciák felerősödései sem. A tartósan 
dialyzáltak sárgás bőrszíne, a mű
tét után kialakított shunt gyakorta 
nárcisztikus traumaként testvázlat- 
zavarokhoz vezethet. A betegek 
nem képesek a családi konvencio
nális szerepek betöltésére és a csök
kent teherbíróképességük munka
helyi konfliktusokat is okozhat. 
Mindezek együttesen önvádló reak
ciókat mozgósíthatnak, de nem rit
ka, hogy a felgyülemlet agresszív 
impulsusok támadáspontja az 
egészségügyi kezelőszemélyzet.

A tartós dialysisek pszichopato
lógiai következménye az ún. dia- 
lysis-encephalopathia lehet, mely 
esetben 98%-os valószínűséggel de- 
mentálódást, beszédzavarokat lehet 
észlelni.

A szerzők igen fontosnak tartják 
a terápiákat megelőző pszichiátriai 
vizsgálatokat, valamint a dialyzál
tak mentálhigiénés (supportiv terá
pia, csoportterápia, Bálimt-csoport, 
autogén tréning stb.) gondozását.

Fejes András dr.

Beszédhibás gyermekek magasabb 
idegi tevékenységi zavarainak neu- 
ropszichológiai szempontú elem
zése. Rajcsev, R. és mtsai (Orvosi 
Akadémia, Szófia): Psychiat. Neu
rol. med. Psychol., 1984, 36, 639.

Az általában minimális cerebrá- 
lis dysfunctióval jellemzett gyer
mekcsoportban nagy számban sze
repelnek különböző 'beszédzavarral 
terhelt (alalia, dyslalia, dysgraphia, 
dyslexia, dadogás egyes formái 
stb.) vagy beszédfejlődésükben el
maradt gyermekek. A szerző veze
tése alatt álló kutatócsoport 98, 4— 
15 éves gyermek komplex vizsgá
latát végezte el neurológiai, neuro- 
pszichológiai, pszichiátriai, elektro- 
fiziológiai stb. szempontok és mód
szerek igénybevételével, a károso- 
dásök pontosítása és a megfelelő 
ellenintézkedések (speciális gyógy
pedagógiai, logopédiai és pszichote
rápiái beavatkozások) korrekt be
határolása céljából. Véleményük 
szerint ez az egyetlen helyes út. az 
eleddig jórészt globálisan értékelt 
és kezelt betegcsoportnak az egyé
ni károsodásforma jellegével korre
láló terápiájának kialakítására. Az 
elvégzett részvizsgálatok összeveté-

!ével — úgy tűnik — az eddigi gya
korlattal ellentétben pontosabban 
ehet a károsodást — annak jelle- 
iét és helyét — azonosítani. Mód

szerükkel a vizsgált beszédzavaros 
gyermekek jó részénél sikerült a 
okális neurológiai zavart diagnosz
tizálni. Fejes András dr.

Biofeedback és relaxációs terápia 
a migrén és a feszültségek kivál
totta fejfájások oldására. Wooley- 
tlart, A. (Biofeedback Research 
Unit. St. Bartholomew’s Hospital, 
London): Psychiatrie, Neurologie, u. 
ned. Psychol. 1984, 36, 649.

Az elmúlt 12 évben fokozódó ér
deklődés tapasztalható a jórészt 
pszichoszomatikusnak értékelhető 
testi tünetek terápiájában a bio- 
feedbaok és relaxációs módszerek 
felhasználása iránt.

A szerző 40 migrénes és feszült
ségek kiváltotta fejfájásos 18—45 
éves beteg kezeléséről számol be, 
kiknél a kizárólagos gyógyszeres 
terápia eredménytelennek bizo
nyult.

A tréningprogram során 5 héten 
keresztül 6—8 személyes kiscso
portos foglalkozást tartották, me
lyet 6 egyéni pszichoterápia köve
tett. A kiscsoportos terápiák során 
a betegek verbalizálták és a tera
peuta segítségével elemezték azokat 
a közösnek tűnő tényezőket, 
stresszhelyzeteket, melyek a tüne
tek kiváltásában és fenntartásában 
szerepet játszanak. Ezt helyes lég
zésgyakorlatok, testtartási korrek
ciók, majd közös relaxációs trénin
gek követték.

Az egyéni foglalkozások közel ha
sonlóképpen zajlottak le, azzal a 
különbséggel, hogy itt már a konk
retizált egyéni problémák indulat- 
áttételes limitáláséra is sor kerül
hetett.

A szerző kiértékelése szerint a 
kombinált terápiával a betegék je
lentős részénél a fejfájásos pana
szok gyakoriságának és intenzitásá
nak csökkenése volt tapasztalható. 
Néhány rigid személyiségstruktúrá
jú betegnél, kik képtelenek voltak 
a felismert stressztényezőfc megvál
toztatható részén módosítani, ko
moly jobbulás nem volt észlelhető.

Fejes András dr.

Pszicho-onkológia. W. M. Gall- 
meier (Inst. f. med. Onkologie, D— 
8600 Nürnberg 90): Münch, med. 
Wschr. 1984, 126, 211.

A pszichológia relatíve új foga
lom, ami a lélek-fest kapcsolatát 
tükrözi, s ez onkológiai betegségben 
szenvedők számára is fontos. A mo
dern esaközös orvosi ellátás lehető
vé teszi, hogy a betegségéket sok
kal eredményesebben kezeljük, 
mint azt régen tehettük, ugyan
akkor azonban a súlyos beteg sok
kal magára hagyataftabb gondjai
ban, több együttérzést, beszélgetést, 
emberséget igényelne, mint ameny- 
nyit kap. Éppen ez utóbbiak hiá
nya miatt elégedetlen gyakran az 
orvosi ellátással.

Napjainkban az NSZK-ban 
gyakran rendeznék tanfolyamokat 
orvosok, paramedicinális szakem
berék, sőt laikusok számára is a 
pszichológiai ismeretek terjesztése 
végett és ezáltal társadalmi igényt 
óhajtanak kielégíteni.

A folyóiratnak ez a száma több 
cikket tartalmaz, amelyek az on
kológiai betegekkel kapcsolatos 
pszichológiai kérdésekkel foglalkoz
nak, és jelen gondolatmenet ezeket 
mintegy bevezeti.

Aszódi Imre dr.

Az előrehaladott rákban szenve
dő betegek felvilágosítása. K.
Kohle (D-7900. Ulm. Am Hoch- 
sträss 8.): Münch, med. Wschr.
1984, 126, 214.

Az idült és gyógyíthatatlan bete
gek ellátása igen fontos orvosi te
vékenység. Ez azonban kevésbé mű
szerigényes és lényegét a szerző a 
„felvilágosítás” szóban foglalja ösz- 
sze. Ez magában foglalja a beteg
vezetést, gondozást, pszichoterápiás 
támogatást is.

A beteg elvárja az orvostól, hogy 
vele beszéljen arról, hogy mi a ba
ja, milyen a prognózis, miközben 
erősen figyel a szavakon felül a stí
lusra és mimikára s nem különben 
arra is, hogy milyen kérdések meg
válaszolása elől tér ki az orvos. A 
súlyos betegök általában főleg a 
szociális izolációtól félnek, ezért is 
válik önértékelésük labilissá, ön
maguk pedig depresszióssá.

Az előrehaladott rákban szenve
dő beteg ellátásának lényeges ele
me a fájdalomcsillapítás, ami emo
cionális reakciót váltva ki comp- 
liance-proiblémához vezethet.

Az ellátás során egyes döntése
kért a felelősséget a betegre kell há
rítani, máskor pedig az orvosnak 
kell azt magára vennie. Sok beteg 
igényli a döntési jogot, hisz nap
jainkban mind gyakrabban szokás 
a beteggel a rákról nyíltan beszél
ni azért is, mert egyre több ember
nek van annyi egészségügyi isme
rete, hogy adott esetben joggal gon
dol arra, hogy rákja van. E kom
munikációt megkönnyíti, ha már 
előzetesen is kialakult a megfelelő 
orvos-beteg kapcsolat és az orvos 
jól ismeri a betegen és körül
ményein kívül a betegnek a rák
ra vonatkozó ismereteit és teherbí
rását. Nem könnyű ez a beszélge
tés az orvosnak sem és tény, hogy 
a beteg körül megforduló orvosok
nak nem mindig ugyanaz a szem
lélete.

Nyilvánvalóan nehéz és felelős
ségteljes feladat annak az eldönté
se, hogy kinek lehet és 'kinek nem 
lehet az igazságot megmondani, 
hisz a beteg félre is értheti szavain
kat. Fontosabbnak tűnik az, hogy 
„hogyan” beszélünk, mint az, hogy 
„mit” mondunk. Ezért talán job
ban kifejezi a lényeget a felvilágo
sítás szó helyett az „érzelmi tevé
kenység” (a „Gefühlsarbeit” szót 
nem tudom jobban lefordítani. —
Re/.). Ez pedig azt jelenti, hogy az 
orvos személyét is érinti ez a be
szélgetés, korlátozottnak láthatja a 
terápiás lehetőségeit, kudarcérzés 
keletkezhet benne, önmaga rákos 
megbetegedésének a_ lehetősége is 
felmerülhet benne stb. s mindezek 
megnehezítik a munkáját. Lehet, 
hogy könnyebben fogunk tudni a 
gyógyíthatatlanokkal is kommuni
kálni, ha előbb megtanuljuk, meg
szokjuk általában a beteggel való 
kommunikációt, ez a beteggel való vT/Г  
pszichoszociális foglalkozás egyik i l  
szerves eleme lesz, erre az orvos ki ___  
is lesz képezve és megtanulja, hogy í J j



a benne keletkezett reakciókat mi
ként tudja levezetni.

Végső soron az orvos elsődleges 
feladata a beteg kezelése, a felvilá
gosítás csak másodlagos. Ez a diffe
renciálás azonban nem helyeselhe
tő mindig egyértelműen. Előfordul
hat, hogy a „tökéletesen felvilágo
sított” beteg is úgy tesz, mintha 
„semmit sem tudna”, hisz nehéz, 
szinte lehetetlen úgy élni, hogy tu
datosuljon az, hogy hamarosan 
meghal, különösen ha fiatal a be
teg. Szükséges a beteg számára az 
életihez a halhatatlanság illúziója, 
mint egy kisgyermeknek egy játék 
az anya helyett az ágyban, vagy a 
párna-csücsökikel való cumizás. Ezt 
az illúziót nem tanácsos eloszlatni, 
mindenkinek szüksége van remény
re, a felvilágosítás ellenére is éltet
ni kell ezt a reményt szavakban 
és külsőségekben is, pl., hogy a 
látogatások gyakorisága ne ritkul-
Jon' Aszódi Imre dr.

Az onkológus és munkatársainak 
problémái és konfliktusai. F. Meer- 
wein (Abt. f. Onkologie, Med. 
Univ.-Klinik, CH-8091 Zürich): 
Münch, med. Wschr. 1984, 126, 219.

Az onkológia dolgozói sem men
tesek attól az általános felfogástól, 
hogy a rák gyógyíthatatlan és ha
lálos betegség, mégis kezelniük kell 
a beteget, sőt pszichésen is kell tá
mogatást nyújtaniuk. Ez a kettős
ség kihat személyiségükre, sőt 
munkaképességükre is. E körülmé
nyek fellépése ellen különböző stra
tégiák alakultak k i:

1. A rákos ugyanolyan beteg, 
mint a többi. Tehát vele ugyanúgy 
kell foglalkozni. Ez valójában olyan 
ihárítási manőver, ami a betegnek 
nem biztos, hogy használ, mert a 
speciális rehabilitáció elszabotálá- 
sához vezet.

2. Reménytelenség. Ha pl. rák
szűréskor „negatív”-nak minősül az 
elváltozás, de ellenőrzést ajánl az 
orvos, az a betegben azt az érzést is 
keltheti, hogy ő reménytelen eset, 
hisz eléggé elterjedt a közvéle
ményben is az a vélemény, hogy a 
mellrák gyógyíthatatlan.

3. Felvilágosítás. Sokan vallják, 
hogy a gyógyítás eleme a korrekt, 
de „mértékre szabott” felvilágosítás 
a kórismére, a tervezett kezelésre 
és a prognózisra vonatkozóan is. 
Ma is vannak azonban akik szerint 
a betegnek „hazudni” kell. Főleg az 
operáló orvosoknak ez a véleménye, 
hisz ők általában rövid ideig állnak 
csak a beteggel kapcsolatban egy
felől, másfelől pedig az igazság ki
mondása netán gátolja őket álta
lános sebészi munkájukban. Ezzel 
szemben az onkológusok és a házi
orvosok többször beszélnek nyíl
tan.

Ma legtöbb szerző azt vallja, 
hogy megfelelő felvilágosítás meg
javítja az orvos-beteg kapcsolatot, 
növeli a beteg optimizmusát, szí
vesebben veti magát alá a külön
böző kezeléseknek és az orvos is 
kevésbé veszti el a saját optimiz

musát, s a beiteg is ritkábban teszi 
őt a bajért felelőssé: nincs semmi 
bajom, csak az orvos tesz engem 
beteggé. (Nehéz a rákszűrés során 
kiemelni, de teljesen panaszmen
tes személyeket rávenni a szüksé
ges teendőkre anélkül, hogy a ma- 
lignitás kérdése ne kerülne szóba. 
— Ref.)

4. Ellenséges helyzet. A kezelés 
során non-compliance helyzet ala
kulhat ki (a gyógyszer készít ki, 
már akkor rosszul leszek, ha ide jö
vök, ha meglátom az orvost, a nő
vért) és ez agressziót válthat ki az 
orvosból is (ez a beteg engem ki
borít). Ezt a szituációt a megfelelő 
információ-kommunikáció fel tud
ja oldani. Mind a beteget, mind a 
környezetét irritálhatja, ha a be
teg hangulata depresszív (esetleg 
eleve is az volt), vagy jó, túl opti
mista (meghalok, de a jövő évi 
nyaralásról beszélek).

5. Burn-out (kiégési) szindróma. 
Ez az orvosban, ill. a kezelő sze
mélyzetben léphet fel: alaphangu
latuk depresszióssá válhat, saját te
vékenységüket üresnek, céltalan
nak érzik, a betegtől eleve „pszi
chés hányingert” kaphatnak. Fő
leg olyanokra vonatkozik ez, akik 
szinte kizárólag súlyos rákos bete
gekkel foglalkoznak, sőt azok hoz
zátartozóival is kapcsolatban kell 
lenniök. Ez az alapállás kihatással 
lehet a fájdalomcsillapítás miként
jére, pl. inkább kevesebbet ad, 
hogy ne legyen morfinista a beteg.

Ezt a szindrómát meg lehet előz
ni, vagy befolyásolni megfelelő sza
badidő-elfoglaltsággal, a beosztás 
forgatásával és boldogító magán
élettel.

Ahhoz, hogy a felsorolt és fel 
nem sorolt konfliktusok feloldódja
nak, ill. ki se alakuljanak, elsődle
gesen megfelelő készség szülkséges. 
A helyzet gyakorlatilag nagyon bo
nyolult, mert egyaránt kimerítheti 
az orvost ha a beteg a rákiból való 
gyógyulás után (mert ne felejtsük 
el, ilyen eset ritkán fordul elő) 
őt a továbbiakban elkerüli, vagy 
„túl gyakran” keresi fel. Jó lenne 
a középút, de mi az? Talán a szer
vezett utógondozás és rehabilitáció 
képes olyan helyzetet teremteni, 
ami az orvosnak és a betegnek egy
aránt jó. Aszódi Imre dr.

Psziehoszociális tevékenység egy 
onkológiai osztályon. H. Herty 
(Med. Onkologie, Klinikum D— 
8500. Nürnberg): Münch, med. 
Wschr. 1984, 126, 223.

A szerző szociálpszichológusként 
dolgozott egy belgógyászati onko
lógiai osztályon. Erre a feladatra 
úgy készült fel, hogy az irodaiam 
áttanulmányozása és tanulmány
utak után három hónapig ápoló
nőként dolgozott az osztályon, hogy 
mind a betegek, mind az ápoló- 
személyzet gondjait eleve megis
merhesse.

Szociálpszichológusi tevékenysé
gének az volt a célja, hogy a bete
gek jól ki tudják használni a még

rendelkezésre álló idejüket, életere
jüket és kedvük növekedjék, az or
vosokkal és az ápolónőikkel jobban 
működjenek együtt. A betegek zö
me igényelte ezt a segítséget és 
megragadták az így adódó alkal
mat. Mások „ellenséget” láttak a 
személyzetben, de a szerző szerint 
ez a reakció az élethez való ragasz
kodásnak a jele.

A szociálpszichológusnak először 
bele kellett illeszkednie a kezelő 
teambe, az orvosok és ápolónők 
közé, mint a „problémák szákem
bere”, akihez az orvos a problémás 
betegeket „utalta”. A fogadtatás 
először nem volt egyértelműen po
zitív, ezért inkább áttértek a Bá- 
lint-csoport-szerű esetmegbeszélé
sekre. Ez úton azt keresték, hogy 
mit tegyenek, mert kevés az idő és 
kevés az orvos, ill. ápolónő, s van
nak, akikkel nem tudnak „boldo
gulni”.

Amikor először egyes hozzá utalt 
betegekkel, azok egyéni problémái
val foglalkozott, a betegebben az az 
érzés keletkezett, hogy az orvos 
már nem szívesen foglalkozik ve
lük, csak „kezelgeti” őket. A beteg 
így mintegy felosztott testre és lé
lekre, hisz egyes orvosak mintegy 
elhatárolták magukat a beteg „lei
kétől”. A szerző pedig úgy érezte 
egy idő után, hogy kimerül saját 
lelki teherbíró képessége, az orvo
sok őt csak saját tehermentesíté
sükre ,,használták ki”. Ugyanolyan 
izolált helyzetben lévőnek érezte 
magát, mint a gyógyíthatatlan be
teg.

Ezért változtatott a helyzeten és 
vezette be elsődlegesen a kezelő- 
személyzettel való csoportfoglalko
zásokat, beleértve a csoportba a 
papot is. Ennek következtében 
pedig az orvosok hozzáállása is ja
vult, a továbbiakban nem hárítás
ra használták őket. A csoportfoglal
kozás után a kezelő személyzet i§ 
szívesen foglalkozott a beteg pszi
chés gondjaival, saját hozzáállásuk 
is javult. Ha pedig egyéni terápia 
vált szükségessé, szorosan együtt
működött az orvossal, az orvos nem 
„utalta” csak a beteget hozzá.

Aszódi Imre dr.

Rákos betegek szexuális gondjai.
C. Buddeberg (Abt. f. Psychoso
ziale Med. d. Universitätsspital, 
CH—8091 Zürich): Münch, med. 
Wschr. 1984, 126, 225.

A rákot igen gyakran meg lehet 
gyógyítani (nem thal bele a beteg), 
de ez nem elég, mert fel kell őt 
készíteni arra, hogy szexuálisan is 
rehabilitált lehessen, az utógondo
zás során az orvosnak erre is gon
dolnia kell, nemcsak arra, hogy a 
lelet „tumormentes”. Különösen 
szükséges ez, ha az alapibaj geni- 
tális (beleértve az emlőt is) lokali- 
zációjú. Azért is szükséges a sze
xualitással foglalkozni, mert az 
nemcsak a beteget, hanem partne
rét is érintő kérdés és így a szociá
lis biztonságérzettel is kapcsolatos.

Ezzel a kérdéssel eddig legbeha-



abban az emlőrákosok vonatkozó
iban foglalkozták, különösen 
kkor, ha a beteg fiatal volt. Az 
3—60 évesek és idősebbek egy 
era elhanyagolható hányada már 
yákran kivonja magát egészsége- 
en is a szex-bői.
Jtalános érvényű szabályt nem 
ihet megfogalmazni arra vonatko- 
óan, hogy a rák miként befolyá- 
olja a szexet, mert eltérő az egyes 
árak közötti betegséget megelőző 
zex kapcsolat jellege is és eltérő 
eakciót válthat ki a rákos folyá
sát felismerése, kezelése.

Súlyos általános testi állapotban 
:evésbé jelentős a szex, de ilyenkor 
s igényli a beteg párja testi 'közel
égét, noha ezt a beteg lényegileg 
lem mindig ismeri fel, a társ pedig 
iem „érzi meg”. Ezért nemcsak tes- 
ileg, hanem emocionálisan is eltá
volodhatnak egymástól, a beteg 
.egyedül marad”.

Jó „testi” állapot esetén is „indo
kolatlanul” is távol kerülhetnek 
igymástól. A libidó is csökkenhet, 
ie ha fenn is áll, egyesék akkor is 
.kibújnak” a szex alól. A libidó 
csökkenés depressziós jel lehet, a 
;zex hárítása pedig arra utalhat, 
>ogy a beteg még nem identifiká- 
ódott a rák (és műtét, kezelés) 
miatt megváltozott testképével.

Természetesen ugyanilyen gon- 
lok merülhetnek fel 'akkor is, ha a 
Deteg férfi és nem genitális a rák 
okalizációja, hanem anus pnaeter-e 
/an.

A partnernek is lehetnek gond- 
ai. A lakosság körében elterjedt né
zet szerint — és egyes orvosok is 
írre az álláspontra helyezkednek — 
:sak az egézségesekmek van „jo
guk” a szexre, ill. a szex önmaga 
is betegségszerű megerőltető tevé
kenység, amit csak egészségesek 
.bírnak ki”. Tehát aki amúgy is 
beteg, ne merítse ki magát a szex
szel, különösen az orgazmussal.

E tévhiteket több félelem is alá
támasztja :

— fél attól, hogy az utód „örök
li” a rákot;

— fél attól, hogy a „beteg” bele
hal a szex-be, vagy súlyosbodik az 
állapota;

— fél attól, hogy „elkapja” a rá
kot.

Adott esetben kell a beteggel, ill. 
partnerével a szexről beszélni, de 
ehhez az kell, hogy az orvosnak 
először is legyen gyakorlata abban 
a vonatkozásban, hogy általában 
tud szex témát érinteni, s majd 
később a „súlyos” beteggel is erről 
beszélni. Szükség van azonban 
erre a beszélgetésre, mert a beteg 
Rehabilitációjának ez egyik iigen 
fontos eleme. Aszódi ímrg dr

Kezelt rákos betegek rehabilitá
ciójának pszichoszociális problé
mái. A. Sellschopp (Chirurgische 
Universitätsklinik, D—6900. Heidel
berg): Münch, med. Wschr. 1984, 
126, 227.

Minden elért eredmény ellenére 
a legtöbb embernek — orvosnak, 
betegnek, családjának — a rákról 
csak rossz jut eszébe, sokan elha
nyagolják magukat, akkor sem for
dulnák orvoshoz, ha nyilvánvalóan 
rákra gondolnak is. Azok, akiknek 
olyan orvosuk van eleve, akiben 
megbíznak, gyakrabban kérnék 
idejében segítséget.

A beteg sorsa elsősorban attól 
függ, hogy milyen stádiumban ke
rül kezelésre, de reményteljes álla
potban is sókéig él még a betegben 
a reménytelenség tudata, félelem
ben él. A kórisme megállapítása 
után sokan diagnosztikus sokkba 
kerülnek, s ezen a pszichoszociá
lis támogatás segíthet. A beteg sor
sát az is kedvezően befolyásolja, ha 
egészségét támogató ellátásban ré
szesül (coping strategies).

Általánosan elismert a felvilágo
sítás kedvező hatása. Ehhez azon
ban az orvosnak jól kell ismernie 
a beteget, életkörülményeit, s ezen 
belül pl. azt is, hogy a beteg kör
nyezetében fordult-e elő rák, az 
milyen lefolyású volt és miként iha
tott a betegre. Kedvezőbb az ered
mény, ha a felvilágosító beszélge
tésbe bevonjuk a beteg hozzátarto
zóját is. A felvilágosítás egyik cél
ja a félelmek leküzdése, ez kiegé
szíthető relaxációval, majd szükség 
esetén életmód-változtatással is. 
Nem elegendő az egyszeri felvilá
gosítás, időnként újra és újra fog
lalkozni kell vele, meft nem min
dig fogta fel a beteg és hozzátarto
zója az első beszélgetés lényegét. 
Hasznosak a brosúrák is, de többet 
ér az élő beszéd. Az USA-ban mű
ködnek rákinformációs szolgálatok, 
amelyek éjjel-nappal telefonon hív
hatok és konkrét kérdésre vála
szolnak. Itt gyógyult betegek is be
segítenek. akik saját jó sorsukról 
személyesen tudnak beszámolni.

Jó hatású, ha a kezelés után a 
beteg ismét beilleszkedik az életbe. 
Ezen folyamatot erősítheti a család 
is. Fontos ez különösen a fiatalab
bak esetén, hogy az iskolások to
vább tanuljanak, a dolgozók pedig 
ismét dolgozzanak. Olykor változ
tatni kell a munkahelyen, ha a ke
zelés eredményeként megváltozott 
az anatómiai viszony (gége, ampu- 
táció, anus praeter).

Minél hamarább kezdődik a re
habilitáció, annál jobban előzhető 
meg a depresszió és a reménytelen
ség érzése. A spontán rehabilitá
cióra nem lehet számítani. Sokat 
segíthet az, ha mielőbb ellátjuk a 
beteget technikai segédeszközökkel 
(beszélőkészülék, protézis, bűz- 
elzáró tasak, par ólka). Ha a beteg a 
készüléket „nem tudja” használni, 
az annak a jele, hogy nem készí
tették őt pszichésen elő.

Támogatólag hat a különböző 
rokkant-egyletekbe való belépés és 
a rokkantakat támogató állami se
gítség lehetőségének a közlése. A 
leszázalékolási liberalizmus nem 
feltétlenül kedvező, többen tudná
nak valójában eredeti foglalkozá
sukba visszatérni, mint ahányan 
azt teszik. Segítséget nyújthatnak

ebben a munkaadók és a munka
társak is.

Esetleges recidiva újra „levág
hatja” a beteget, aki ezért a keze
lést is elhanyagolhatja, s ezért is
mét beszégetni kell a beteggel.

A gyógyulás ellenére is megvál
tozhat a beteg lelki alkata, sőt jó
indulatú daganat gyógyítása után is 
felléphetnek félelmek. Egyesek 
mintegy elmenekülnek otthonról. 
Ezért megfelelő mértékben sokáig 
kell pszichoszociális vonatkozás
ban is gondozás alatt tartani a be- 
teget. Aszódi Imre dr.

A rákos beteg családja. H. Stier- 
lin (Psychosomatische Klinik D— 
6900 Heidelberg): Münch, med. 
WLsehr. 1984, 126, 231.

Mint ahogy nincs általában rák, 
úgy nincs általában véve rákos csa
lád sem. Mégis lehet típusos és atí- 
pusos családi körülményekről be
szélni.

Típusos, hogy a diagnózis felállí
tása előtt is, amikor a betegnek 
már panasza van, de még nem for
dult orvoshoz, fellép a kilátástalan- 
ság érzése, megváltozik a családta
gók egymáshoz való viszonya és 
ezért előnyös minél előbb a pszi
choterápiás jellegű családterápia 
bevezetése. Kedvező az indirekt 
módszer, amikor a hangsúly az or
vosi problémán van, az arról 
való beszélgetés, hogy hasonló 
helyzetben voltak más betegek is, s 
lehetett rajtuk eredményesen segí
teni. Ilyenkor nem a beteggel kell 
direkt foglalkozni, hanem ezzel az 
ürüggyel a családot kell támogatni, 
hogy a beteget megfelelően támo
gathassák és őlk se boruljanak ki. 
Nemcsak a beteget kell megóvni az 
izoláltságtól, hanem arra is kell tö 
rekedni, hogy a család mint integ
rált egész tovább megmaradjon.

Különösen nehéz feladat ez, ha 
előrehaladott a folyamat és hama
rosan várható a vég. Adott esetben 
a családterápiát a beteg halála 
után is tovább kell folytatni.

Aszódi Imre dr.

Tüdőgyógyászat

Az aminophyllin hatása a tüdő 
magas vérnyomására. Herzbecker,
K. (Arbeitshygienisches Zentrum 
Niederdorf, DDR): Z. Erkrank. 
Atm.-Org. 1984, 163, 6.

A theophyllin jó hörgőgörcs oldó 
hatása miatt fontos helyet tölt be 
az eldugulásos légzészavarok kelet
kezésében. Methylxantin alkalma
zásakor pedig kívánatosán csök
kenti a tüdő magas vérnyomását. A 
szerző munkájában az aminophyl- 
linnek: a theophyllin-ethylen-
diaminnak a tüdő magas vérnyo
mására való hatását vizsgálta.

20 férfi beteget, akiknek szilikó
zisuk volt, eldugulásos légzészava
ruk és lappangó vagy nyilvánvaló



ítüdő magas vérnyomásuk volt. A 
betegeket 3 csoportba sorolták.

Az 1. csoportban a lappangó 'kö
zépnyomás a tüdőartériákban 2,7 
kPa-nál, (20 Hgmm-nél) alacso
nyabb volt nyugalomban, bicikli- 
ergométerrel való terhelés után 
pedig 3,9 kPa-nál, (29 Hgmm-nél) 
nagyobb volt.

A 2. csoportban a nyilvánvaló 
középnyomás tüdőartériákban 2,7 
kPa-nál (20 Hgmm-nél) nagyobb, 
terhelés után pedig 3,9 kPa-nál, (29 
Hgmm-nél) nagyobb volt. Mindkét 
csoportbeli betegek percenként 2 
ml, 15 perc alatt összesen 48 mg 
aminophyllint kaptak iv.

A 3. csoportbeli betegeket ergo- 
méterrel terhelték, aminophyllin 
injekciót azonban nem kaptak.

A vizsgálat menete az volt, hogy 
az 1. és a 2. csoportbeli betegek ülő, 
nyugalmi helyzet után 5 percig ke- 
rékpár-ergaméter terhelést végez
tek, majd a 35-ik perctől kezdve 15 
percig megkapták az aminophyllin 
injekciót, azután 30 percig pihen
tek, majd másodszor is 5 percig 
terhelték és 165 percig megfi
gyelték őket. A 2. csoportbeli 
kontroll betegek aminophyllin in
jekció nélkül az első két csoportbe
liekéhez hasonló időben ugyanany- 
nyi ideig terhelést kaptak. Mindkét 
terhelést 55 wattal végezék. A kí
sérlet folyamán különböző időpon
tokban megmérték az érlökésszá- 
mot, a tüdőartériákban a középnyo
mást, a vérnyomást, az oxigénfel
vételt, a tüdő ereiben az áramlás
ellenállást, az artériás szén-dioxid, 
az artériás, a vénás és az alveolá- 
ris oxigénnyomást, az oxigénfelvé
telt, a teljes légzésmennyiséget, a 
légzésellenállást, a Tiffeneau-érté
ket, a vitálkapacitást és a vérsavó 
theophyllin-töménységét.

A légzésellenállás nagyobb volt a
2., mint az 1. csoportbeliekben. 
Aminophyllin injekció után süly- 
lyedt mindkét csoportban, a kont

roll csoportban változatlan maradt.
Ennek megfelelően a Tiffeneau- 

érték a 2. csoportban kisebb lett, 
mint az l.-foen. Aminophyllin ha
tására az 1. csoportban nagyobb 
lett a kiinduló értéknél, mint a 2,- 
foan, a kontroll csoportban változat
lan maradt. A vitálkapacitás a 2. 
csoportban erősebben korlátozó
dott, mint az 1.-ben. Aminophyllin 
és terhelés hatására ez az érték 
mindkét csoportban változóan 
emelkedett, a kontroll csoportban 
ugyanolyan volt.

Az oxigénfelvétel mindhárom 
csoportban nyugalomban, terhelés 
és aminophyllin adása után nem 
változott. Aminophyllin hatására 
az alveoláris oxigénnyomás az 1. 
és a 2. csoportban emelkedett. 
Aminophyllin hatására az artériás 
oxigénnyomás az 1., a vénás oxi
génnyomás pedig mind az 1., mind 
a 2. csoportban emelkedett. Terhe
lés hatására az 1. csoportban kifeje- 
riás és a vénás oxigénnyomás nem 
változott a kontroll csoportban. A 
kiinduló szén-dioxid nyomás mind
három csoportban azonos volt. 
Aminophyllin hatására ez az érték

az 1. és a 2. csoportban egyértel
műen csökkent, a kontroll csoport
ban nem változott.

Aminophyllin hatására az érlö- 
késszám az 1. és 2. csoportban je
lentősen, a kontroll csoportban 
alig emelkedett.

A tüdőartériákban a középnyo
más az aminophyllin és a terhelés 
hatására, valamint a terhelés meg
ismétlésére süllyedt.

A tüdő éráramlás-ellenállás az 1. 
a 2. csoportban emelkedett. Terhe
lés hatására az 1. csoportban kife
jezettebb volt, mint a 2.-ban. A 
kontroll csoportban változás nem 
történt.

Adataik szerint az eldugulásai 
idült tüdő- és szilikózisos betegek
ben az idült tüdő magas vérnyomás 
súlyos működési érzavarok esetén 
is aminophyllinnel kedvezően befo
lyásolható. Minél magasabb a tüdő 
magas vérnyomása, heveny esetben 
annál jobban csökkenthető. Ez a 
módszer alkalmas arra, hogy vele a 
megfelelő gyógykezelés előre meg
határozható és a kezelés eredmé
nye megjósolható.

Pongor Ferenc dr.

Gyakori hibák az idült eldugulá- 
sos légútbetegségek kezelésében.
Schmidt, О. P. (Klinik Bad Rei- 
chenheit der Landesversicherungs
anstalt Niederbayern-Oiberpfalz, 
Fachklinik für Erkrankungen der 
Atmungsorgane): Prax. Klin. Pneu
mol. 1984, 38, 329.

Az idült eldugulásos légútbeteg
ségek gyógyításálban gyakran köve
tünk el hibákat. Hiba például a 
tünetek csökkenésékor vagy meg
szűnésekor a kezelést befejezni. A 
hörgőbetegségeik gyógyítása tartós 
kezelést igényel. Ha a hörgőbeteg 
köhögése és köpetürítése megszű
nik, erre az orvos és a beteg büszke; 
az orvos pedig azt mondja: a be
tegnek 4 hónapig gyógyszerre nincs 
szüksége. Ha a beteg életveszélye
sen súlyos asztmás rohammal kór
házba kerül, ennek megszűnte után 
hazaengedik és zárójelentésébe azt 
írják be: a beteg panaszmentesen 
távozott. Űjabb tünetek jelentke
zése esetén a hörgőre ható gyógy
szer adása javasolt. Téved az orvos, 
ha minden asztmás betegéről felté
telezi, hogy tisztában van azzal, 
hogy betegsége tartós gyógykeze
lésre szorul. Erről az orvosnak 
megbeszéléssel, vagy írásos brosú
rával meg kell győznie a beteget, 
valamint hozzátartozóit. Tévedés 
az is, ha az orvos egyszerre 
több gyógyszert ír fel anélkül, hogy 
azok fontossági sorrendjéről felvi
lágosítaná a beteget. így azután a 
beteg feleslegesen 8, vagy még en
nél is több gyógyszert szed egy
szerre. Tévedés légzésfunkciós 
vizsgálat nélkül gyógyszert rendel
ni a betegnek. Egy orvos sem ke
zel magas vérnyomásos vagy cu
korbajos beteget anélkül, hogy meg 
ne mérné vérnyomását vagy vér
cukrát. A betegek 12%-a naponta

nem kerülhet műtétre, mert e| 
nappal korábban derül ki, hogy 
betegen rossz tüdőfunkciója mia 
nem végezhető el a műtét.

Tévedés hatástalansága mia 
vagy mellékhatásai miatt elavu 
gyógyszereket rendelni az asztali 
betegnek, pl. megnyugtatókat, ki 
högés, gyulladás elleni gyógyszer* 
kett, barbiturátakat felírni. Tév* 
dés meggondolatlanul béta-recej 
tor blokkoló (béta-szimapatikolit 
kumökat) is felírni, mert ezek e 
adrenerg bétái- és a béta2-receptc 
юк izgalmát vetélkedőén csökkeni 
hetik és okozhatják. Ellentétü 
ezeknek a szimpatikomimetiki 
mok, amelyek a hörgőgörcsöt olc 
hatják, vagy fokozhatják.

Tévedés kombinációs készítem 
nyékét rendelni alkatrészek is 
merete nélkül. A hörgőgörc 
ugyanis több tényezőből tevődi 
össze, amelyeket klinikai vizsgálal 
tál nehéz egymástól elkülöníten 
Célszerűtlen kombináció a vála 
dékoldót, köhögést gátlót, steroidc 
és a barbiturátot asztma ellene 
gyógyszerrel adni. Gondolni kell a 
allergia hiányállapotra: nem min 
den asztmás allergiás és nem min 
den allergiás asztmás. A csökkent 
érzékenység kezelése gyakran té 
vés.

Tévedés az is, ha egy panaszmen 
tessé lett allergiás betegnek tovább 
allergének bejutása esetén az aller 
gia elleni kezelésiét abbahagyják.

Helytelen az is, ha a béta2-mi 
metikumökat csak „szükség” ese 
tén adják vagy egyenesen vészé 
lyesnek tartják, pedig aeroszolba: 
ezek a leghatásosabb hörgőgöros ol 
dó aeroszolok, ezért reggel a legko 
rábban, este pedig a legkésőbl 
ajánlatos őket alkalmaznunk.

Tévedés a béta2-mimetilkumio] 
előtt azonnal theophyllint adni 
mert theophyllin adása esetén ne 
héz az optimális vérszintet biztosi 
tani. A theophyllinnek egyébként i 
sok a mellékhatása.

Tévedés hörgőfertőzés esetén a 
antibiotikumokat alul adagolni 
Nem szabad túlzásba vinni a kór 
okozók rezisztenciavizsgálatát sem 
Az idült hörghurutos betegek pedi; 
gennyes köpetet ürítenek antibioti 
kus kezeléssel és anélkül is. Hibá: 
a fertőzés .megelőzés pl. kétoldal 
nem műthető hörgőtágulat vág; 
ciszta esetén. A gátlószeres kezeiéi 
legfeljebb 7—14 napig tartson. H; 
ez eredménytelen, egyéb betegség 
gennyes hörgtágulat, idegentest-fél 
renyelés, daganat után kell kutat, 
ni.

Tévedés a steroid-kezelést elhall
gatni, nem alaposan végezni, hír 
télén csökkenteni, vagy abbahagy
ni. Tartós steroid-kezelés előtt lég
zésfunkciós vizsgálattal meg kel 
győződni a megfelelő adag nagy 
ságáról, abbahagyását pedig lassai 
kell végezni. A steroid-aeroszol al
kalmazása előtt ajánlatos 7—10 na 
pig béta-2-mimetikum aeroszolt adni

Tévedés légszomj vagy szapora 
szívműködés esetén először, vagy £ 
biztonság kedvéért digitáliszt adni 
Megelőző digitalizálás cor pulmo-



nale esetén tilos. Erre csakis jobb
szí v-elégtelenség, kálium-helyette
sítés, theophyllin-kezelés, a pertfú- 
zió-diffúzió javítására kerülhet sor.

Tévedés a megfelelő beteget tar
tósan oxigénnel lélegeztetni. Erre 
csak akkor kerülhet sor, ha már 
minden más eljárást eredménytele
nül kipróbáltunk. Ilyen esetben is 
ajánlatos a vér oxigéntöménységét 
ismételten ellenőrizni.

Hiba az is, ha a többféle fiziko
terápiát mellőzzük. Az idült eldu- 
gulásos légzésbetegséget komplex 
módon kell kezelni.

Tévedés az asztmás beteget pszi
chológussal kezeltetni, mert eddig 
még nincs bizonyíték arra, hogy az 
asztma „lelki” betegség lenne. 
Nem ajánlatos az asztmás betege
ket laikusokkal gyógyíttatni.

Tévedés az asztmás beteg „ki
próbált”, orvos által is ajánlott rö
vid ideig tartó kezelése is.

A komplex kezelés fokozatos sé
mája :

1. Béta2-imimetikumok, 2. béta2- 
mimetikum és theophyllin, 3. béta2- 
mimetikum, theophyllin és/vagy 
vagolitikum, 4. béta2-mimetikum, 
theophyllin és/vagy vagolitikum és 
steroid-kezelés szájon át, vagy 
aeroszolban.

Egy csökkentett kezelési straté
gia: 1. Béta2-imimetikum aeroszol 
egyedül, 2. ehhez alacsony, 8—13 
rng/kg adagban theophyllin és/vagy 
vagolitikum, 3. a béta2-mimetikum 
aeroszol helyett átállás szájon át 
lassan felszívódó béta2-mimetiikum- 
ra, 4. ennek pótlása szájon át vagy 
aeroszolban steroiddal, 5. nem ki
elégítő légzésfunkció esetén az ada
gok emelése, 6. este a steroid-adag- 
nák egyharmaddal való pótlásával, 
7. este theophyllin-cseppekkel való 
pótlásával, ami olyan gyorsan hat, 
mint az iv. injekció. A gyermekek 
sajátosságaira tekintettel kell lenni.

Minden kezelésnek rugalmasnak 
kell lennie. A heveny asztmás ro
ham végszükség kezelése egészen 
más, mint a tüneti hosszú ideig 
tartó kezelés. Végül vannak az 
asztmának olyan formái is, ame
lyekben a biztos kórisme esetén a 
legtökéletesebb kezelés is ered
ménytelenül végződik.

Pongor Ferenc dr.

A felnőttek heveny légútbetegség 
tünetcsoportja. Herzog, H. és mtsa 
(Abteilung für Atmungskrankhei
ten der Universitätsklinik Basel): 
Prax. Klin. Pneumol. 1984, 38, 339.

A felnőttek heveny légútbetegség 
tünetcsoportját Ashbaugh írta le 
1967-lben. Tünetei: hirtelen kezdő
dő légszomj, a vér alacsony oxigén- 
tartalma és a tüdő rugalmasságá
nak csökkenése, amihez a rtg-ké- 
pen tüdővizenyőt utánzó beszűrő- 
dés társul. Kóroktana bizonytalan. 
Nem önálló kórkép, hanem vala
milyen a tüdőn kívüli elváltozás
nak: sokknak, súlyos fertőzésnek, 
balesetnek, hörgőbe-tüdőbe való 
félrenyelésnek, gyógyszermérgezés
nek, a véralvadás zavarának, vagy

az anyagcsere megváltozásának a 
szövődménye. Kezdeti szakaszában 
az alveoláris-kapilláris hártya dif
fúz károsodása látható, a kapillári
sok hámjának az áteresztőképessé
ge pedig fokozódik. Az alveolusok 
szövet közötti terében a folyadék, a 
felületfeszültségi anyag, a sokala
kú magvú fehérvérsejtek, a vérle- 
mezlkék, a prostaglandinok felsza
porodnak. A kórkép hasonlít az új
szülöttek heveny légszomjához.

Klinikai képe az alapbetegségtől 
függ. Első tünete a szapora- és a 
nehézlégzés, ami néhány órától 2 
napig 'tarthat. A betegek aggódóak, 
szederjesek, zavarosan viselkednek. 
Kezdetben a vér oxigén- és szén
dioxid szegény. Ha ezek gépi Léle
geztetésre nem javulnák, a betegeik 
meghalnak. A halál oka szívelég
telenség és ritmuszavar. A javult 
betegekben is szövődményék: fer
tőzések, tüdőemibolia, gyomor-bél- 
vérzés, légmell keletkezhetnek. A 
néhány túlélő betegen a javulás 1— 
2 héten belül jelentkezik.

A mellkas röntgenképen kezdet
ben apró, később nagy gócos rajzo
lat, majd légtelenség és tüdővize
nyő látszik. Az utóbbit a szív ere
detű vizenyő képétől az különböz
teti meg, hogy tüdővizenyő esetén 
a szív árnyéka normális nagyságú 
marad.

A kórkép legfontosabb ismertető 
jele a vér csökkent oxigéntelített
sége. Tüdővizenyő keletkezik, 'ami 
összenyomja a környéki légutafcat. 
A tüdőelégtelenség, a fibrózis fo 
kozza a vérben a szén-dioxid fel- 
halmozódását, ami a közelgő ka
tasztrófa jele.

A tüdőfunkciós próbák közül a 
teljes-, a vitái-, a maradékkapaci
tás és a maradéktérfogat csökken, 
a tüdővizenyő és a fibrózis hatá
sára pedig a tüdő rugalmassága 
egyre lejjebb száll. Ezek a változá
sok a kevés számú túlélőben is 
tartósan megmaradnak.

Szívkatéteres vizsgálattal meg
állapítható, hogy a szívidőtérfogat 
és a tüdő artériás nyomása emelke
dik, a tüdő kapilláris nyomása vi 
szont csökken. A tüdő érellenállása 
már a korai szakban is emelkedik. 
Ha ez a thromboembolia következ
tében fokozódik, rossz a kórjóslat 
és a legtöbbször a végső kataszt
rófa előjele.

A szöveti Ikép nem jellemző. 
Kezdeti szakban fehérjében gazdag 
tüdővizenyő látható sejttörmelé- 
kékkel, az alveolusok hámja szaka
dozott lesz. 10—14 nap múlva fibró
zis keletkezik, amiből a rossz kór
jóslatra lehet következtetni.

A felnőtték heveny légútbetegség 
tünetcsoportjának a kezelését több 
tényező nehezíti. Korai klinikai je
le nincs, amikor pedig a kórisme 
már biztos, a kórjóslat rossz. Ezért 
azonnal gépi lélegeztetést, oxigén
kezelést és steroidok adását kell 
elkezdeni. Mivel a kórképre a ka 
pilláris éknyomás emelkedése nél
kül a tüdővizenyő a legjellemzőbb, 
mindent el kell követni, hogy a tü
dőben a vér áramlási sebessége, a 
szívidőtérfogat, a tüdő artériáinak

és kapillárisainak a nyomása ismét 
normális legyen. Ezen az állapoton 
az értágító szerek valamit segíte
nek, a kolloid-, a sóoldat infúziók, 
a húgyhajtó szerek, a művese al
kalmazása hatástalanok.

A legtöbb beteg pozitív vég-ki- 
iégzési pozitív nyomásos lélegezte
tésre szorul, ami a klinikai tünete
ket enyhítheti vagy néha meg is 
szüntetheti. Magas légzésszámmal 
való lélegeztetéssel is elérhető a 
megfelelő gázcsere. Gondoskodni 
kell a lehetőleg alacsony tömény
ségű oxigénnel való lélegeztetés
ről is. A nagy töménységű oxigén
lélegeztetés tüdőkárosodást, fibró- 
zist okoz. Ezért a minimális arté
riás oxigénfeszültséget pontosan 60 
Hgrnm szinten ajánlatos tartani.

30 mg kg methylprednisolon, vagy 
150 mg/fcg hydrocortison adása na
ponta kedvező hatású lehet. Ma 
még nincs bizonyíték arra, hogy a 
steroidok a fibrózis keletkezését 
csökkentenék, sőt műtét és baleset 
után még károsak is lehetnék.

A felnőttek heveny légútbetegség 
tünetcsoportjának a leggyakoribb 
szövődménye a fertőzés vagy felül- 
fertőzés, a légmell és a pneumome
diastinum. A végső stádiumban 
életveszélyes a tüdővérzés.

A jövő feladata, hogy a felnőttek 
heveny légútbetegség tünetcsoport
ja kórélettanába jobban bepillant
hassunk, keletkezésének a korai je
leit megismerjük és megfelelő ok
szerű kezeléssel ennek a rossz kór- 
jóslatú betegségnek a gyógyítását 
megvalósító ássuk.

Pongor Ferenc dr.

Sarcoidosisos beteg köhögésének 
tartós gátlása lidocain inhalációjá- 
val. Sanders, V. R., Kirkpatrick,
M. B. (Div. Púim. and Critical Care 
Med., Dept, of Med., Univ. of South 
Alabama, Mobile, USA): JAMA, 
1984, 252, 2456

Előfordul ritka esetben, hogy bi
zonyos kórformákkal járó kínzó, 
improduktív, idült köhögés nem be
folyásolható sem az alapbetegség 
kezelésével, sem szokványos tüneti 
szerekkel. Korábban néhány alka
lommal már eredményesen alkal
maztak ilyen eseteikben lidocain in- 
halációt. E szerről már leírták, 
hogy intravénásán adva jól gátol
ja a foronohoszkópia és -gráfia, a 
tonsillectomia, valamint az extubá- 
ció utáni köhögést.

A szerzők más módon ered
ménytelenül kezelt fiatal sarcoido
sisos beteggel három ízben inhalál- 
tattak 10 ml 4%-os lidocaimt, ami- 
nék hatására drámai módon csök
kent a köhögése, megszűnt a codein 
igénye, visszanyerte éjszakai nyu
galmát, javult fizikai teljesítőké
pessége. A jó hatás az egyes keze
lések után átlag két hónapig tar
tott.

Az azonnali jó hatás magyaráz
ható a lidocainnak az afferens re
ceptorokra és rostokra gyákorolt 
közvetlen hatásával. A távoli effek
tus feltehetően a köhögésben és a



bronchokonstrikcióban egyaránt 
szerepet játszó pozitív feedback 
mechanizmusok (pl. a köhögés sti
mulálja a receptorokat, s ez még 
több köhögést gerjeszti létévet 
függhet össze, e kóros „áramkör” 
akár rövid ideig tartó megszakítá
sa is deszenzitizálhatja a köhögési 
receptorokat.

Az inhaláció kapcsán toxikus 
szérum tükör nem volt tapasztal
ható; máj- és szívbetegségben, ha 
a lidocain metabolismus zavara 
gyanítható, vagy lidocain szenziti- 
vitás esetén e kezelés nem alkal
mazható. Az aspiráció elkerülhető, 
ha a kezelt beteg a beavatkozás 
előtt és után 2—4 órával nem étke
zik.

A módszer nyilván nem válhat 
általánossá, de egyes esetekben sú
lyos gondot oldhat meg.

Horváth Tibor dr-

A felnőttek és a gyermekek lég- 
útcrzékcnysége lakosság-szűrővizs
gálat kapcsán. Weiss, S. T. és mtsai 
(Charles A. Dana Research Insti
tute and the Harvard Thorndike La
boratory, Beth Israel Hospital és 
más intézetek): Amer. Rev. Resp. 
Dis. 1984, 129, 898.

A kutatók már 1954-ben jelentő
séget tulajdonítottak az eldugulásos 
légútbetegség kórfejlődésében a 
lógútérzékenység emelkedett szint
jének. Kevés betegen végeztek is 
ilyen kísérleteket. Nagyobb méretű 
vizsgálatok azonban alig történ
tek. Deal és mtsai 1979-ben fagy
pont alatti hőmérsékletű levegővel 
való lélegeztetéssel olyan módszert 
dolgoztak ki, amellyel normális 
szén-dioxid tartalmú vérű egyéne
ken fokozott lélegeztetéssel a lég- 
űtérzékenységet ki lehetett mutat- 
ni. Ez a hörgő-túlérzékenység koc
kázati tényezője lehet az eldugulá
sos légútbetegség keletkezésének. 
Ez az eljárás megbízhatónak és a 
szokásos methacholin-próbával 
azonos értékűnek bizonyult. A 
szerzők a lakosságszűrés kapcsán 
ezzel a módszerrel végeztek 1-égút- 
válasz próbát 134 felnőtt egyénen 
és 213 gyermeken. A férfiak átlag 
40,06, a nők 37,18, a fiúk 11,96 és 
a lányok 12,16 évesek voltak.

A vizsgálat előtt megmérték va
lamennyi egyén fokozott vitálkapa- 
citását, Tiffeneau-értékét és foko
zott kilégzési áramlását, a fokozott 
vitálkapacitás felénél. Ezután a 
vizsgált egyéneket 4 percig —5 C- 
fok ás —18 C-fok közti hőmérsék
letű levegővel lélegeztették, majd 
megmérték a ikilégzett levegő 
szén-dioxid tartalmát és öt perc
cel a hideg levegő belégzése 
után a fokozott vitálkapacitást. A 
légútérzékenységet úgy számították 
ki, hogy a kezdeti Tiffeneau-ér- 
ték’oől kivonták a hideg levegő be
légzése utáni Tiffeneau-értéket, ezt 
elosztották a kezdeti vitálkapacitás 
értékkel és az így kapott számot 
megszorozták 100-zal. Ez az érték 
egyenlő volt a hideg levegő belég
zése utáni Tiffeneau-próba és a vi

tálkapacitás hányadosa százaléká
val. Mivel a Tiffeneau-próba maxi
mális emelkedése, mint a hideg le
vegő belégzése után a kezdeti vitál
kapacitás százaléka kevesebb volt 
10%-nál, a Tiffeneau-próba csök
kenése pedig mint a kezdeti vitál
kapacitás százaléka nagyobb volt 
9%-nál, vagy egyenlő volt 9%-kal, 
ezt a 9%-ot minősítették a íégút- 
érzékenység pozitív alapértékének.

E próba szerint a légútérzékeny- 
ség a felnőttekben 7% emelkedés és 
11,5% csökkenés között, a gyerme
kekben viszont 8,5% emelkedés és 
19.5% csökkenés között ingadozott. 
A felnőttekben a csökkenés csupán 
6,7%-ban, a gyermekekben viszont 
22,1%-ban volt nagyobb 9%-nál. A 
nem változatlanul hagyta a légút
érzékenységet: a fiúk 22,4%-a, a 
lányok 31,7%-a, a férfiak 6%-a és a 
nők 7,1%-a volt légútérzékenv.

Azok közül a gyermekek közül, 
akikben orvos állapított meg va
lamikor asztmát, kétszer annyi: 
42,9% volt légútérzókeny az egész
séges gyermekek 19%-ával szem
ben. Az lalkut asztmás gyermekek
nek pedig 91,7%-a volt légútérzé- 
keny.

Ennek a próbának mellékihatása 
nincs, ezért alkalmas a lakosság 
szűrővizsgálatára. Kapcsolatos az 
életkorral, gyermekekben pedig a 
mellkassipolás tünetével.

Pongor Ferenc dr.

A bakteriológiai diagnózis nehéz
ségei mély légúti infekcióban bron- 
chofiberoscoppal nyert hörgővála
dék vizsgálata kapcsán. Neuweiler, 
J., Ragaz, A., Keller, R. (Pneumolo- 
gische Abteilung der Klinik Bar- 
melweid): Schweiz, med. Wsohr. 
1984, 114, 907.

A bronchofiberscoppal nyert 
hörgőváladékból általában keve
sebb baktérium tenyészik ki, mint 
a gondosan mosott köpetből. Már 
régebben is feltételezték, hogy en
nek oka valószínűleg az érzéstele
nítő szerékre vezethető vissza. En
nek tisztázása érdekében a szerzők 
23, mély légúti fertőzésben szenve
dő beteg köpetének és fiberscopos 
úton nyert hörgőváladékának te
nyészetét készítették el. A bron- 
choscopiát helyi érzéstelenítésben, 
5 ml 10%-os lidocain inhalálása és 
azt követően 5 ml 1%-os Novesin 
befecskendezése után végezték el. 
Az anyagot levétel után azonnal 
feldolgozták és véragarra oltották. 
A bakrérium kultúrák kiértékelésé
re 24 és 48 óra múlva került sor. A 
kísérlet második részében, a külön
böző köpetekből kitenyésztett kór
okozókat 2 órán át helyi érzéstele- 
nítőket tartalmazó steril oldatban 
tartották és ezután a szuszpenziót 
újból agarra kenték ki. A lidocain 
(10%, 2%, 0,2%), a Novesin 1%, 
0,5%) valamint a tetracain (0,5%,
0.1%,, 0,05%) vizsgálatára került 
sor. Izotóniás konyhasóoldat alkal
mazásával kontioll csoportot is be
állítottak. A mikrobaktériumokar

illetően ugyanúgy jártaik el, és azo
kat Löwenstein táptalajra oltották 

A kapott eredmények alapját 
megállapítható volt, hogy bakterio
lógiai szempontból a bronchofiber
scoppal nyert hörgőváladák a gon
dosan mosott köpette! szemben ke
vésbé megbízható, mivel sok eset
ben a valódi kórokozó nem tenyé
szik ki belőle. Ennek oka a helyi ér 
zéstelenítők toxikus voltában ke 
leshető, amelyék már nagyon ala
csony töménységben is gátolják í 
baktériumok, ill. miktobaktériu- 
mok valamint a sarjadzó gombái 
növekedését. Legfeljebb csak a rit
ka, vagy meghatározott feltételei 
mellett bronchopatogén kórokozói 
— mint Staphylococcus aureus va
lamint bizonyos enterobaktériu- 
mok — resistensek olykor az érzés
telenítő szerekre és tenyésznek к 
szokatlanul gyakran a hörgővála- 
dókból. Ezek leginikább valamelj 
kevert infekció fő részei, de a valós 
klinikai helyzetet nem képviselik 
Jelenlétük gyakran szákszerűtler 
anyagvételre vagy a feldolgozás so
rán bekövetkezett iatrogén szeny- 
nyezésre utal. A Haemophilus in
fluenzae és Diplococcus pneumo
niae törzsekre kifejtett gátló hatá: 
a vizsgált szerek mindegyikénei 
összes koncentráció fokozatába! 
megmutatkozott. Így a hibás bak
teriológiai lelet megnehezíti vágj 
lehetetlenné teszi a kezeléshe:- 
szükséges antibioticum megválasz- 
rását. Barzó Pál dr

A bronchialis clearance morfoló
giája. Morgenroth, K. (Institut fül 
Pathologie, Lehrstul IT der. Ruhr- 
Universität Bochum): Fortschr 
Med. 1984, 102, 971.

A szabályozott tüdőventilatióhoz 
a felületaktív anyagok normáin 
termelődésére és kiválasztására 
van szükség. Ezeket a nagy alveo
laris hámsejteket, а II. pneumocy- 
ták merokrin secretio révén juttat
ják az alveolusoiklba és feladatuk 
hogy a levegő és szövetek között: 
határfelületen a felületi feszültsé
get csökkentsék. Így lehetővé teszi! 
az exspiratiós fázisban az alveolu- 
sok korlátozott mértékű kollapszu
sát és inspiratióban azok kitágulá
sát. Amíg a surfactantmaík az elő
zőekben említett folyamatban valc 
szerepét már elég behatóan tanul
mányozták, addig a kiválasztását 
pontos előfordulási helyét, a hörgő
rendszer területén betöltött funk
cionális szerepét kevés megbízhat 
adattal sikerült gazdagítani.

Fény- és elektronmikroszkópoi 
vizsgálatok arra utalnak, hogy i 
felületaktív anyagok egy része í 
bronchiolus terminálisukban is je
len van. és biokémiai összetételül 
az alveolusokban találhatókévá 
azonos. Feltételezhető ezért, hogy i 
surfactant a perifériás hörgők sta
bilitásában is különös fontossággal 
bír. A felületaktív anyag mintegj 
70 A vastag, monomolekuláris íosz- 
folipoidokból álló filmet képez. Ki-



ilti az alveolaris felszín egyenet- 
mségeit és a be- valamint íkilég- 
?si fázisoknak megfelelően, a na- 
yobto felületi feszültség irányában 
hörgők felé halad. Itt keveredik a 
ronchiolus terminalisok váladéká- 
al.
A csillószőrös sejtek összekötte- 

:sét biztosító hámsejteken váladék 
ipkák jönnek létre, amelyek fila- 
íentaris citoplazmiatiikus alapszer- 
ezetük kialakulása után a sejtfel- 
zíntől elkülönülnek. Az eleinte 
ömbölyű képződmények a hám- 
3jtek fölé terjeszkednek, miközben 
aját enzimjeik citoplazmás szer- 
ezetüket feloldják. A közepes és 
özponti hörgőszakaszon ia vála- 
ékn.ak csak egy része származik 
kehelysejtékből, nagyobb részét a 

eribronchialis tubuloalveolaris 
íirigyek termelik. Ezek a subepi- 
lelialis kötőszöveti zónában, a si- 
íaizomzat, ill. részben a hörgőpor
ok között helyezkednek el. Szá
luk a közepes nagyságrendű bron- 
husdkban nagy, a periféria felé 
edig csökken. Egyes acinusok 
lyan hámsejteket tartalmaznak, 
melyek vagy mucinosus, vagy se- 
osus váladékot hoznak létre.
A hámsejteket befedő hörgő- 

icretum két rétegű, a viscosus fá- 
s egy folyékony alapon helyezke- 
ik el. Az előbbi ragadós volta le 
jtővé teszi a légáramból származó 
iszecskék megkötését, majd a vá- 
idékszőnyeggel történő eltávolító
it. A szol réteg nem képes az em- 
tebt részecskék továbbszállítására.
. két fázis megfelelő összetétele és 
ránya biztosítja a nyálka normá- 
s transzportját. A csillószőrök csú- 
iukkal alulról elérik a váladék gél 
izisát és orális irányban terelik. A 
:ol réteg elősegíti a csillószőrök 
Lozgékonyságát és az utóbbiák va- 
mint a gél fázis közötti összeköt- 
tés létrejöttét. Ha a szol fázis víz
irtania növékszik, ez a kapcsolat 
iegszűnik. Folyadákveszteség ese- 
n viszont a váladék viszikozitásá- 
ifc fokozódása szab határt az ak- 
V ciliáris működésnek.
A nyálkahártya gyulladása a 
illószőrö’k mennyiségének csökke- 
iséhez és szerkezetük megváltozá- 
ihoz vezet. Az elektron mikroszkó- 
)s vizsgálatok a veleszületett dys- 
nesisek mellett, másodlagos elté
pek kimutatását is lehetővé tet- 
ik: a csillószőr keresztmetsze- 
kben lévő belső és külső kettős 
bulusok megsokszorozódását, 
szlokációját, idült obstructiv tü- 
Smegbetegedésekben a bazálsej- 
k összecsapzódását. A hörgőfal 
fulladása a diffúziós folyamatok 
egváltoztatása miatt a szol fázis 
téréseit vonja maga után. Akut 
etben a bronchusfal oedemája fe
lős a hámfelszínen keresztül 
rténő folyadék kilépésért. Idült 
irghurutban a kapillárisok körül 
űrüszerűen elrendeződött kolla- 
mrost szaporulat, a basalmemb- 
n megvastagodása jön létre, 
aelv elektronmikroszkóposán sub- 
űthelialis fibrosisnak felel meg. 
inek diffusiós zavar és a hám

felszínen csökkent folyadékleadás 
lesz a következménye.

A cikk a légzőhám ultrastruktu- 
rális elváltozásainak feltárásával 
igyekszik a bronchopulmonalis 
clearance zavaraira magyarázatot 
adni.

Barzó Pál dr.

Az aerosol kezelés elterjedése.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet, 
1984, II, 789.

Angliában az 1983 évben mintegy 
17 000 aerosol készülék volt a bete
gek kezén és az előjelek szerint 
ez a szám az 1984. év folyamán 
még jelentékenyen emelkedőnek 
látszik. Általában az asthmas be
tegek és a krónikus dbtsruetiv lég
zési elégtelenségben szenvedők 
használták. Gyakori eset jelenleg, 
hogy a betegek a készüléket orvosi 
rendelet nélkül szerzik be és hasz
nálják. A 60-as években az aerosol 
készülékek bevezetésével az asth
mas betegek halálozási száma meg
emelkedett. Elképzelhető, hogy az 
asthma súlyosbodásának a jelenlegi 
emelkedése, a steroidok nem meg
felelő alkalmazásának, ill. az aero
sol készülékek helytelen otthoni 
alkalmazásának a következménye.

A súlyos akut asthmás rohamok
ban kipróbált eredményt hozhat a 
béta-izgató gyógyszerek inhaláció- 
ja, de a kontroll nélküli otthoni 
használat hypersecretiós hronchi- 
tishez, súlyos emfizémához és 
a gyógyszeres kezelés elmaradása 
miatt a légzésfunkciós értékek rom
lásához vezethet. A belégzés kap
csán a gyógyszerekből igen nagy 
mennyiség kerülhet felhasználásra. 
A salbutamol napi adagja általában 
10 mg. Egy belégzés aerosol útján 
kb. 0,2 mg-nak felel meg, így az 
esetleg elvégzett 100 belégzés a 
megszokott adagnak kétszerese lesz. 
A tüdőn keresztül ennek a mennyi
ségnek nagyabb része felszívódik. 
A modern béta-izga;tó:k nagyabb 
mennyiségének a szívre gyakorolt 
mellékhatása kedvezőtlen, és így 
fokozza a szervezet hypoxiáját.

Üjabb haladás a belégzéssel al
kalmazott gyógyszereknél az ujjak 
és tüdő összefüggése (finger-lung 
coordination), ez komoly segítséget 
jelent a nagyon fiatal, nagyon öreg 
és mozgásukban zavart betegeknél. 
Ezzel az eljárással a gyógyszer ada
golásában nagyobb időközt lehet 
biztosítani. A por alakiban történt 
befúvással (spinhaler) a belégzés 
sei történt alkalmazás eredménye
sebb, mint a többi módszerek.

Az egyes készülékek paraméte
rei közti különbségek (hígítási tér
fogat, részecske nagyság, áramlási 
sebesség tekintetében) a hörgtágító 
hatás szempontjából jelentéktelen
nek bizonyultak, olyan nagy a le

adott gyógyszer mennyiség. Az ult
rahanggal működő készülékek 
csendesebbek, a levegő kompresz- 
szoros kevésbé vált ki köhögést és 
hörgőszűkületet. A korábbi hypoto- 
niás oldatokkal szemben ma az iso- 
toniást részesítik előnyben.

Legfontosabb azonban az, hogy e 
készülékek egyre szélesebb körű al
kalmazása megfelelő ellenőrzés 
mellett történjék, és a beteg fordul
jon orvoshoz, ha panaszai ily mó
don nem szűnnek meg.

Szántó Endre dr.

A tüdőtuberkulózis kezelésének 
eredményei. G. Neumann: Dtsch. 
med. Wschr. 1984, 109, 1418.

A szerző eléggé nagy általános
ságban és megvilágításban ragad 
ki néhány problémát, adatot a itü- 
dőtuberkulózie kezelésének ered
ménytárából, miközben elismeri, 
hogy a világon mindenütt közre
adott közleményekből egyértel
műen kiviláglik a tüdőtuberkulózis 
kitűnő gyógyszeres befolyásolható
sága. Hozzáteszi, hogy természete
sen ezek az eredmények kiválasz
tott, tervszerűen kezelt résztvevők
re vonatkoznak. A tanulmányok ér
téke azonban nem vonható kétség
be. Ugyanakkor vannak rutiinfelté- 
telek között elért eredmények,, 
amelyek csak a közösségi vonatko
zású tanulmányokon keresztül ér
tékelhetők.

Szerinte eredményfeltéteiként a 
tuberkulózisnál a túlélés valószínű
ségének figyelembevétele mellett a 
köpetkonverzió jöhet számításiba.
A köpetkonverzió kimutatásának 
■meg van a maga problematikája, 
mindamellett használhatónak ítéli. 
Amennyire az első pillanatban a 
kezelési eredmények kimutatása 
egyszerűnek látszik, olyannyira ne
héz a gyakorlati megvalósítása. Az 
ilyen vonatkozású tanulmányok 
igen ritkák és mindenkor hiányza
nak belőlük a várható halálozásra 
vonatkozó adatok.

A szerző igen nagy latitüddel 
közöl adatokat, amelyek szerint a 
megfigyelésből a lemorzsolódás 
aránya 1,7—52% között mozog, 
meghaltak 0,6—46,2%-ban, míg a 
köpetkonverzió 26—90,4% között 
alakult. A halálozási arányok évi 
2% fölé emelkedése fel magasított 
lehet, azaz a közelmúlt tanulmá
nyai igazolják ezt. A valóságban a 
helyzet még kedvezőtlenebb, mert 
alig-alig van tanulmány, amely a 
csak a halálban felismert tuberku
lózisban elhaltakat is említené. Ez 
az NDK-ban 1975-ben 43%-ra, 1976- 
ban 46%-ra és 1977-ben 53%-ra 
alakult az összes tuberkulózisban 
elhaltakra vonatkoztatva. Bajoror- 2 4 1



szágban 1974-ben a bakteriológiai- 
lag megállapított légzőszervi tuber
kulózissal regisztráltaik sorsát terv
szerűen követték, ha nem is hiány
talanul. Az első megfigyelési év
ben minden 28. beteg a tuberkuló
zisában, minden 10. beteg más be
tegségben, vagy a tuberkulózis kö
vetkeztében más betegségben, 
együttesen minden 7. beteg meg
halt (korösszetételt nem közöl! — 
Ref.) Ez a túl magas halálozás a 
nem tubenkulotikus megbetegedé

sekben a harmadik-ötödik megfi
gyelési években is fennállott. Az 
öt év alatt elért köpetkonverzió 
aránya a kiindulási számra vonat
koztatva (1884) 71,5%, vagyis je
lentősen alacsonyabb, mint a kont
rollált tanulmányokban.

Másik adat: Stuttgartban az 
1964—66-ban feltárt betegekből fér
fiaknál 47 várható halálesetből 4,1 
halt meg, míg ez a nőknél 2,1:7 
volt.

A német betegekből az ötödik év

végéig 11% a lemorzsolódás. A ke 
petkonverzió a magas letalitásr 
való tekintettel csalókásan а к 
csony, de kielégítő, ha csak a tú: 
élőkből indulunk ki. A diszkrepar 
cia, amely a tuberkulózisnál mej 
figyelhető, más betegségekben : 
fennáll a kontroll és a közössé; 
vonatkozású tanulmányok adat; 
között. Ezen a téren a kutatásna 
igen jelentős pótlási feladatai var 
nak.

Somi-Kovács Tibor d

N I C O F L E X
kenőcs

4 000 Antirheumatica 

mV 200 Nem glucocorticoidok

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (90 g) 0,0075 g ca p sa lc la u m -, 0,05 g aetheroleum  
lavendulae-, 1 g a e th y llu m  n icotln icu m -, 4,5 g aeth y len g ly co -  
lum salicyllcum  h a tó a n y a g o t tartalm az lem osh ató  k en őcsben . 
JAVALLATOK:
Arthrosis (osteoarthrosis), m yalg ia , spon d ylarth roslshoz csat 
lakozó neuralglák, k ró n ik u s polyartrltis (rheum atoid  arthri
tis), egyéb arth ritisek , ten d ovag ln ltlsek  m egn yugod ott sza k á 
ban. Sportolóknak b em eleg ítésk or .
ELLEN JAV ALL A T :
Minden gyu lladás ak tív  ezaka.
ALKALMAZÁS:
A kívánt testfe lü le te t  sn g y o s szappanos v ízzel lem ossuk , 
szárazra töröljük, és a k en ő ccse l vék o n y a n  b ek en jü k . Izü 
leti m egbetegedésekben  a k ezelést 3 napon át egyszer , majd  
azt kővetően n ap on ta  k étszer (reggel és este) v ég ezzü k . B e 
m elegítés céljából a k en őcsb ő l 4—5 cm  csíkot a sportoló  g y ú 
rásakor a bőrbe dörzsö lün k .

MELLÉKHATÁSOK:
E setleg  b őrtú lérzékenység , m ely antlh isztam lnokkal kedv 
zően  befolyásolható.

FIG YELMEZTETES:
Az egész bőrfelület egy szerre  történő k eze lése  tilos. A keni 
cső t csak  ép és tiszta b őrfelü leten  szabad használn i. Bekern 
után a kezet m eleg v ízb en , szappannal gondosan m eg kf 
tisztítan i. B edörzsölés u tón  a bőr k ip irulása, átm elegedé  
s ezzel egyidejű leg cs íp ő s , égető érzés Jelentkezik, m ely к 
1 óra elteltével fokozatosan  m egszűnik. Friss sérülésre alks 
m azni nem  szabad.
MEGJEGYZÉS:
V én y nélkül is k iadható.

CSOMAGOLÁS:
50 g -o s tubus 
TERÍTÉSI DÍJ:
5,— Ft/tubus
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KÖNYVISMERTETÉS

Smillie, I. S.: Kniegelenksver- 
■tzungen. Ferdinand Enke Verlag, 
tuttgart, 1985. 368 old. Ara: 160,— 
M.
A szerző angol nyelvű könyvé- 

ek első kiadása 1947-ben jelent 
íeg; ez a német fordítás, amely 
ír. Angelika és Dr. Wolfgang 
lenke kiváló munkája, az 1978- 
an megjelent 5., teljesen átdolgo- 
)tt, újonnan illusztrált kiadás 
lapján készült.
Egy olyan könyvet kap kezébe 

г olvasó, amely hézagpótló mind 
5 ortopéd, mind a traumatológiai 
:akirodalomban. A szerző 40 éves 
rdsebészeti tapasztalatait foglalja 
>sze e művében, amely a német 
»'elvű traumatológiai iskolán ne- 
jlkedett magyar baleseti sebész 
ámára időnként sok furcsaságot 
■j teget, más szemléletet ad. A 
érző beteganyaga főleg sporto
kból tevődik össze, egyes fejeze
kben pedig a II. világháború se- 
;szi tapasztalatait foglalja össze, 
gyes megállapításai éppen ezért 
.lhaladottnak tűnnek.
Nagy előnye, hogy megállapítá- 
it mindig a gyakorló sebész 
empontjából teszi és számos mű- 
ttechnikai fogást és trükköt kö- 
1.
A 368 oldalból álló könyv 537, 
szben rajzos, részben színes mű- 
ti, részben röntgenképből álló 
irát tartalmaz és 12 fejezetre osz-

Az 1. fejezet a feszítőapparátus 
lentőségéről és a femoropatella- 
; ízület biomechanikájáról szól. 
‘szletezi a feszítőapparátus egyes 
nainak szerepét és funkcióját, 
ajd a patella szerepéről ír. Fel- 
vja a figyelmet a patella alta 
genu recurvatum gyakori együt- 

s előfordulására és bevezeti a pa
lla alta-genu recurvatum komp- 
Kus fogalmát, mint a térd be- 
gségére hajlamosító tényezőjét.
A 2. fejezetben a feszítőappará- 
5 sérülései kerülnek megtárgya- 
sra, a quadriceps izom húzódé
tól a feszítőapparátus szakádé
ig és a patella töréséig. Mind- 
yik sérülésforma tárgyalásakor 
lön esik szó a diagnózisról, a 
zelésről és a szövődményekről, 
fejezet utolsó része az izom

akció megtartásáról és helyre- 
ításáról szól, ami a gyógytorná
ik érdeklődésére is számíthat.
\  3. fejezet az akut térdsérülé- 
c diagnosztikájáról és kezelésé- 

szól. Ezen belül külön érdekes
sé a traumás synovitis és haam- 
hros keletkezése és kezelése. A 
akorló orvos számára hasznos 
órmációkat tartalmaz a trau- 
ís synovitis kezeléséről szóló 
íz, ha a diagnózis, tehát a syno- 
is kiváltó oka nem ismert.

A 4—7. fejezetek a meniscus sé
rülésének különböző formáiról, fel
ismerésükről, kezelésükről, szövőd
ményekről és utókezelésükről szól
nak. A könyv terjedelmének 1/3-át 
tartalmazza e négy fejezet. A szer
ző több mint 10 000 meniscus mű
tét tapasztalatait írja le igen nagy 
részletességgel, kitér a pathológiá- 
ra, diagnosztikára és kezelésre, 
külön bőven említi a discoid me- 
niscust és annak problémakörét is. 
Az olvasó szinte elvész az adatok, 
különböző tünetek, szakadási for
mák tömegében, ugyanakkor hiá
ba várja, hogy bővebben említésre 
kerüljön az arthroscopia, mint a 
térd belső sérüléseinek legfőbb 
diagnosztikai és operációs eszköze, 
valamint a meniscus megtartásá
nak lehetősége és fontossága, tehát 
a meniscusvarrat.

Az egész könyvben nincs még 
egy műtéti módszer olyan aprólé
kos részletességgel leírva, mint a 
meniscektomia. A praeoperatív 
ténykedésektől a szükséges műsze
reken és azok kezelésén át a fek
tetésig, metszésvezetésig és végül 
a meniscus eltávolításának legap
róbb fogásáig mindenről említés 
történik.

A 8. fejezet ismét fontos részét 
képezi a könyvnek: a szalagsérü
lések. A szerző nem követi az 
amerikai, francia és német sérü
lésbeosztást, mint az egyenes, 
komplex és kombinált komplex 
instabilitások, hanem inkább a sza
lagszakadások lokalizációja alap
ján csoportosítja a sérüléseket. El
látáskor hangsúlyozza a korai var
rat fontosságát, technikáját is leír
ja és szól a hátsó tok varratának 
jelentőségéről. A friss keresztsza- 
lag-szakadások varratát nem tart
ja minden esetben feltétlenül szük
ségesnek. Hosszasan kerül tárgya
lásra a Pellegrini—Stieda-beteg- 
ség, majd a keresztszalagok sérü
lésének formái és ellátásának mó
dozatai. Ismét bőven szól a szalag
sérülésekhez társuló meniscus sza
kadásról és annak ellátásáról. A 
hátsó keresztszalag-szakadás var
ratához hátsó feltárást javasol, eh
hez a színes anatómiai rajzok jó 
áttekintést nyújtanak.

Az idült szalagsérülések ellátá
sához néhány plasztikai módszert 
ajánl. Hangsúlyozza, hogy a sza
lagrekonstrukció csupán pótlás, 
semmi esetre sem lehet a normális 
anatómia helyreállításának lehető
ségére számítani. Csupán a nem 
kontrollált instabilitás változtat
ható át kontrollálttá. Leginkább 
ínáthelyezésekkel javasolja a pót
lásokat elvégezni. A lateralis ol
dal szalagpótlására módszert egy
általán nem közöl.

A 9. fejezet a térdízületi törése
ket tárgyalja. A gyermekek töré
seinél a Salter—Harris-féle beosz
tást használja. Felnőttek supra
condylaris femurtörésének konzer
vatív kezelésére saját készítésű 
sínjét mutatja be. Az operatív tö
réskezelést éppen csak megemlíti, 
technikáját egyáltalán nem részle
tezi.

A tibiafejtöréseket egyéni be
osztás alapján tárgyalja, mint ab- 
ductiós, illetve kompressziós töré
seket, valamint mindkét condylus 
törését. Műtéti kezeléskor meg
elégszik az egyetlen spongiosacsa- 
varral vagy ellenanyás csavarral 
történő rögzítéssel. A T lemezzel 
és s p o n g i o s a  transzplantációval 
történő műtéteket csak megemlíti.

Jobban kerülnek részletezésre a 
rossz helyzetben gyógyult törések 
korrekciójára végzett osteotomiák. 
Azonban itt sem az АО elveket és 
instrumentáriumot alkalmazza.

Igen érdekes a 10. fejezet, amely 
a traumás eredetű, szabad ízületi 
testekről, idegen testekről és os- 
teochondralis törésekről szól. Jó és 
részletes összefoglalás olvasható 
ezekről a kérdésekről és nagyon 
hasznos tanácsokkal látja el az ol
vasót. Ez a terület a sebészetnek 
még ma is „fehér foltja”. Az 
arthroscopia bevezetése sokat se
gített éppen az osteochondralis tö
rések felfedezésében, de a szerző 
ezt a diagnosztikai módszert nem 
említi.

A 11. fejezet a térd és környé
kének sebeiről szól. Áthatoló-e a 
térd környékén levő seb vagy 
nem? Különbséget tesz a háború
ban és békeidőben elszenvedett sé
rülésektől és felhívja a figyelmet 
a kezelés különbözőségéről is. Kü
lön kerül tárgyalásra a fertőzött 
ízület kezelése, itt azonban megál
lapításai elavultnak tűnnek, pél
dáit is а II. világháború sérültjei 
közül említi az akkori kezelési mó
dokkal.

Végül az utolsó, 12. fejezet a me
rev térddel foglalkozik. Tárgyalás
ra kerülnek a letapadások okai, a 
megelőzés, a kezelés hibái, majd 
a kontraktúra kezelése. Bizonyos 
esetekben javasolja a mobilizálást 
narkózisba, amelynek technikáját 
is részletesen leírja, valamint a 
kontraindikációit, majd az arthro- 
és quadricepslysis műtéti megol
dásait.

Minden fejezet rövid irodalom- 
jegyzéket tartalmaz. A szerző stí
lusa jó, könnyen érthető, helyen
ként humoros, ami az olvasást él
vezetessé teszi.

E könyvben tehát az olvasó az 
angolszász traumatológiai iskola 
egy fejezetét ismeri meg, ami an
nak ellenére, hogy a magyar szak
ember számára idegen, igen sok 
hasznos információt és bizonyos 
kérdéseknek más oldalról történő 
megvilágítását tartalmazza.

A szerző sokszor hivatkozik a 
már korábban megjelent, másik 
„A térd megbetegedései” című 
könyvére, amely még német for-



dításban nem jelent meg. A kettő 
együtt adhat teljes képet a térd
ízület kóros elváltozásairól.

Salacz Tamás dr.

Heinz Feneis: Pocket Atlas of 
Human Anatomy Based on the In
ternational Nomenclature — 2nd 
revised and enlarged edition. Georg 
Thieme Verlag Stuttgart, New York 
1985, 488 pages, 800 illustrations. 
Ara: 33,— DM.

Az anatómiai fogalmak értelme
zése tömör szöveges leíráson túl, 
képi megfogalmazást is igényel. A 
szerkezet részletei csak a maguk 
valóságában való ábrázolásban 
érthetők meg. Érdekes, hogy Fe
neis 1967-ben megjelent munkája: 
a Bildnomenklatur, ill. Bildwörter
buch előtt e gondolat gyakorlati 
fontosságát senki sem realizálta. 
Terjedelmesnél terjedelmesebb 
anatómiai leírások, részletes, több 
kötetes atlaszok jelentek meg, de a 
szó szoros értelmében vett anató
miai képi szótár nem készült.

Az igényt mutatja, hogy az első 
német nyelvű megjelenés óta (Ana
tomische Bildnomenklatur 1967) 
négy további német (utolsó 1982), 
2 spanyol, 2 svéd, továbbá angol, 
olasz, lengyel, japán, portugál, cseh, 
dán és holland, összesen 17 kiad
vány előzte meg ezen második an
gol nyelvű kiadást. Úgy gondolom, 
hogy ez a felsorolás az elmúlt 18 
évben fényesen bizonyítja, hogy 
Heinz Feneis professzor a Tübin
gens Anatómiai Intézet ma már 
nyugalmazott igazgatója hasznos 
könyvet alkotott.

A könyv messze túlnő egy il
lusztrált szótár keretein, és angol 
címének megfelelően valójában 
zsebatlasz, vagy talán még annál 
is több: zseb könyv mindenki szá
mára az egészségügy területén, aki
nek az emberi test felépítésére vo
natkozóan kérdései vannak.

Feneis könyve sikerének titka 
napjaink értelmiségeinek sajátos 
attitűdjében rejlik. Korunk nem 
kedvez az elmélyülésnek. A mo
dern ember nem kívánja beleásni 
magát terjedelmes szakkönyvekbe, 
hanem kérdéseire — lehetőleg fá 
radságmentesen — gyors, pontos 
és rövid információt akar. Olyan 
„Nachschlagewerk”-et, melyben 
könnyen rátalál az általa keresett 
definícióra.

Nem véletlen, hogy napjainkban 
legnépszerűbbek a tematikai, vagy 
alfabetikus csoportosítású szakle
xikonok.

Természetes, hogy a zsebatlasz a 
kezdő számára nem az anatómia 
megtanulására szolgál. Itt utána 
nézhet egy-egy számára ismeret
len anatómiai fogalomnak, amit az 
alfabetikus index alapján könnyen 
megtalál, megnézheti annak nem
zetközileg korrekt elnevezését, a 
rajzon tájékozódhat a keresett kép
let elhelyezkedéséről, de nem kap 
szemléletet a struktúra organizá
ciójáról, az összefüggésekről, nem 
tudja megkülönböztetni a fontost

á kevésbé fontostól, s ez érthető, 
minthogy egy idegen nyelv ismere
te sem csupán az alkotó betűk és 
szavak megtanulásából áll.

Az atlasz rész a majna-frankfur- 
ti Spitzer professzor munkája. A 
800 fekete-fehér illusztráció meg
annyi didaktikus, egyszerű, de mű
vészi kivitelű, hű, vonalas rajz, ki
váló minőségben, melyeknek szá
mozott indexei a szomszédos olda
lon található szöveges értelmezésre 
utalnak. Az ábrák a szervrendsze
rek szerint csoportosított sorrend
ben általában a nemzetközi szak- 
irodalomban megszokott beállítá
sokat követik (lásd: 90 irodalmi hi
vatkozás), de számos rajz a szerző 
és a rajzoló egyéni invencióját di
cséri (175, A, 301/B, 309/B, 381/A és 
В stb.).

Az értelmező részben az anató
miai fogalmak egy-egy szerven be
lül elfoglalt nagyságrendjét a 6- 
féle tipográfia emeli ki. E fogal
miak, a nacionalizálási törekvések
nek megfelelően, elsősorban az an
golszász tudományra jellemzően, 
először angolul szerepelnek (mint 
ismeretes, ezek alig térnek el a la
tintól) ; pl.: intervertebral discs, 
majd ugyanez a hivatalos nomen- 
claturáfoan: disci intervertebrales, 
s ezt követi a tömör értelmezés. 
Továbbá feltüntetést nyernek a hi
vatalos szinonimák, valamint záró
jelben a nem hivatalos, de haszná
latos latin kifejezések. Külön jelö
lést kapnak az 1975-ben Tokióban 
elfogadott új Nomina Anatomica 
alapján megváltozott elnevezések, 
ill. újonnan felvett fogalmak (első
sorban az agyvelő, a szív erei és a 
nyirokrendszer területén) Ide kí
vánkozik recenzensnek egy kis 
megjegyzése: úgy látszik, igazán 
up to date szakkönyvet írni igen 
nehéz. Szerzőnek ugyanis, mint 
1985 februári keltű előszavában ír
ja, atlaszát az új Nomina Anato
mica (IV. kiadás, 1977) miatt és 
alapján kellett átdolgoznia, ugyan
akkor nem vett róla tudomást, hogy 
1983-ban már annak V. kiadása je
lent meg, az 1980-ban, Mexikóban 
elfogadott változásokkal. Hiába — 
úgy tűnik — nemcsak: tempora, 
sed nomina (anatomica) mutantur.

A könyv előszavát a Nemzetközi 
Nomenclatura Bizottság vezetője, 
az angol Warwick professzor írta. 
A fordítás az amerikai H. Kaiser 
munkája.

A kifogástalan kiállítású munka 
a stuttgarti Georg Thieme Kiadó 
Flexibook sorozatát gazdagítja.

Feneis professzor atlasza az ana
tómiai ismeretek felidézésére és 
utánnézésre minden orvosnak csak 
melegen ajánlható.

Mellesleg a könyvet a hazánkban 
tanuló nyugatnémet orvostanhall
gatók — tankönyveik mellett — 
máris sikerrel forgatják.

Donáth Tibor dr.

Rainer Welz, Jürgen Möller 
(Hrsg.): Bestandsaufnahme der
Suizidforschung. Epidemiologie, 
Prävention und Therapie. 1984, S.

Roderer Verlag, Regensburg, 2! 
oldal. (Beiträge zur Erforschur 
Selbstdestruktiven Verhalten 
Bd. 1.)

Az utóbbi évek egyik legjeler 
tősebb tanulmánygyűjteménye j< 
lent meg ebben a kötetben, az ör 
gyilkossággal foglalkozó szakmur 
kák kiadására specializálódott R< 
derer Verlag új sorozatában, ar 
nak első köteteként. A tanúim; 
nyok az Arbeitsgemeinschaft zt 
Erforschung suizidalen Verhalte] 
második évi kongresszusának éli 
adásai voltak. A könyv példaszei 
gyorsasággal jelent meg, ugyan 
a kongresszus 1984 májusában vo 
és még abban az évben meg jele 
a kötet. A tanulmányok tükröz 
az öngyilkosság-kutatás iránti n 
vekvő érdeklődést az NSZK-ba 
Főleg mannheimi és müncheni к 
tatók igen aktívak, tevékenységi 
nyomán a német öngyilkosság-k 
tatás felzárkózott az európai é 
vonalhoz, melyet elsősorban An 
lia képvisel. A jelentős vizsgál 
tok számának növekedése a ki 
föld figyelmét is magára vonta, 
német kongresszusokon egyre töl 
a külföldi résztvevő is. A kötetb 
szerepelnek holland és angol t 
nulmányok is, az angolok közi 
Norman Kreitman érdemel em 
tést.

A tanulmányok három részre 1 
golódnak, az első rész epidemioi 
giai és módszertani írásokat tart; 
máz, a második a terápia és a m; 
előzés tárgykörébe tartozókat, n 
a harmadik címe: klinikum és s; 
mélyiség.

Gyakorlati okokból a kötet 
mertetését célszerű fordítottan, h 
túlról kezdeni. A két utolsó réi 
ben ugyanis lényeges, új felisrr 
rést tükröző tanulmány nincs, ez 
inkább az öngyilkosság kuta 
számára lehetnek érdekesek, fői 
intézetben ápolt, vagy ambulan 
ellátott öngyilkossági kísérlet 
nagyobb csoportjainak vizsgála 
ról szólnak. E tanulmányok ál 
Iában a szokott eredményeket n 
tátják, az öngyilkossági kísér 
fokozott veszélyeztetettséget jel; 
további kísérlet, ill. öngyilkoss 
halál szempontjából, az esetek 1 
zött sok a depressziós és a pí 
chiátriai kezelésben levő stb. A 1 
tamnesztikus felmérések eredr 
nyei szórnak, de a nagyobb szu: 
dális halálozás általában mej 
gyelhető ezek tükrében. Állai 
korreláció áll fenn a fokozott 
gyilkossági veszélyeztetettség és 
alkoholizmus, drogfüggőség köz

Egy izgalmas tanulmány ér 
mel külön említést, A. Kurz 
munkatársai írása. Egy müncb 
klinikán programot kezdtek az 
gyilkossági kísérleten átesettek 
látásának javítására. Külön 
utógondozó programokat, ellá 
módokat kezdtek, sikerült is e 
niük, hogy az esetek növekvő 
nyada igénybe vette a felkíi 
szolgáltatásokat. Katamneszti 
vizsgálatok során azonban ki 
rült, hogy a kezelt és utógondo:



esetek között nem lett kevesebb az 
ingyilkossági kísérlet megismétlő
dése, mint a kontrollcsoportban, 
amelynek tagjaival nem foglalkoz
tak, sőt, a kezelt esetek között még 
valamivel több is volt az öngyil
kossági kísérletek száma. A lát
szólagos sikertelenséget két körül
mény világítja meg, a kezelésre, 
utógondozásra önként jelentkezők 
között a súlyosabb esetek válasz
tódtak ki, továbbá a kezeltek 
őszintébben tájékoztatták a kuta
tókat az újabb öngyilkossági cse
lekményeikről. Wolfersdorf és 
munkacsoportja 249 olyan öngyil
kossági esetet elemzett, multicent
rikus adatszolgáltatás alapján, 
amely kórházi kezelés közben, pszi
chiátriai osztályon, ill. ideiglenes 
eltávozás alatt történt. Az esetek 
csak a betegség súlyosságával, ill. 
a diagnosztikai kategóriákkal kor
reláltak, a kórház és a személyzet 
sajátosságaival nem mutattak ösz- 
szefüggést. A kórházi ápolás ke
retében bekövetkezett öngyilkossá
gok ebben az anyagban csaknem 
egyenlően oszlottak meg férfiak és 
nők között, ez erősen eltér az ön- 
gyilkosságokban általában megfi
gyelhető férfi—nő aránytól (amely 
általában 1:3, ill. 1:4).

Az igazi új tanulmányokat az 
első részben találhatjuk meg. Ál
talánosságban azt lehet elmonda
ni, hogy ezek a tanulmányok az 
öngyilkosságban közrejátszó min
tahatásokat, szuggesztív effektuso
kat elemezték, ill. igazolták. Kreit- 
man új adatok alapján érvel, hogy 
egy-egy országon vagy nagyobb 
szociokulturális egységen belül az 
emberek bizonyos öngyilkossági 
módszereket részesítenek előnyben, 
és ha ezeket a módszereket nem

tudják használni, akkor az öngyil
kosság gyakorisága az adott terü
leten — legalábbis átmenetileg — 
csökken. A példa az angol öngyil
kossági helyzet volt, ahol a szén- 
gázmérgezés volt a leggyakoribb 
öngyilkossági módszer hosszú időn 
át, és amikor a háztartási gázellá
tást földgázra állították át, az ön
gyilkossági halálozás csökkent. 
Mint a nemzetközi irodalomból 
már régóta ismert volt, Kreitman 
az angol öngyilkosság-csökkenés 
„gázelméleti” magyarázatának kö
vetkezetes képviselője. Az öngyil
kosságban előforduló mintaköve
tést, utánzásos mechanizmust ér
dekesen húzza alá Stepien tanul
mánya, amely tömeges, „járvány
szerű” öngyilkossági eseményekről 
számol be. Főleg a második világ
háború történetéből talált eddig 
nem ismert öngyilkossági epidé
miákat, amelyek némelyike erősen 
hasonlított az ismert guayanai eset
hez. Welz és Häfner városi lakos
ságmintát mért fel, ebben azt pró
bálta kideríteni, hogy az öngyil
kossági kísérleten átesettek rokon
ságában és ismerősei körében 
gyakrabban fordult-e elő öngyil
kosság vagy kísérlet, mint az ön- 
gyilkosságot meg nem kísérelteké- 
ben. Csak a családtagok és a ro
konság között volt szignifikánsan 
nagyobb gyakoriság. Ezt persze 
lehet nemcsak a családi modellha- 
tások, hanem a családban — eset
leg örökletesen — halmozódó pszi
chiátriai megbetegedések nagyobb 
gyakorisága alapján is magyaráz
ni, mint erre a szerzők is rámu
tatnak. A vizsgálathoz kínálkozik 
a megjegyzés, hogy az öngyilkos
ságban meghaltak valószínűleg, 
várhatóan ugyancsak gyakrabban 
találkozhattak öngyilkossági mo

dellekkel a rokonságban és az is 
merősök között, mint az átlagné
pesség, ám ők a vizsgált populá
cióból értelemszerűen kimaradtak. 
A másik fontos szempont az, hogy 
a modellhatás nyilván nem önma
gában, hanem krízis, sztressztúl- 
terhelés, megbetegedések idején 
hat, keresztmetszetileg nem ra
gadható meg jól. Lehetséges ugyan
is, hogy a környezetben meglevő 
szuicidális modellek az öngyilkos- 
sági kísérleten még át nem eset
tek között később fognak hatni. Az 
ún. „life-time” prevalencia össze
hasonlító vizsgálata lenne ezért 
célszerű.

Számos jó módszertani tanul
mány is olvasható ebben a részben. 
Holland szerzők az öngyilkosság 
előrejelzésére alkalmas tényezőket 
próbáltak megállapítani a szakiro
dalom tartalomelemzése segítségé
vel. Lényeges új prediktorokat 
nem találtak, azonban az egész 
megközelítésmód módszertani
problémáit igen jól feltárták. Iz
galmas Schmidtke és Häfner ta 
nulmánya, ebben a nyugatnémet 
öngyilkossági statisztika új, sok 
szempontú elemzését mutatják be, 
arra a kérdésre kerestek választ, 
hogy valós-e lassú, egyenletes 
emelkedés a német öngyilkossági 
gyakoriságban. Sikerült kimutat
niuk, hogy a gyakoriságnövekedés 
valós, nincs benne statisztikai mű
termék, érdemes tehát kutatni a 
növekedés szociokulturális, bioló
giai vagy egyéb okait.

Még több más tanulmányról is 
lehetne szólni, de ez túl nagy te 
ret igényelne. A könyv az öngyil
kossággal foglalkozók számára 
alapvető és ajánlatos olvasmány. 
Érdeklődéssel várjuk a sorozat kö
vetkező köteteit is. Buda Béla dr

Helyesbítés

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy e szám EgyT Gyógyszervegyészeti G yár szí
nes hirdetéseinél a gyár neve és em blém ája megváltozott.

Új embléma és név: GYÓGYSZERGYÁR,
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A Fővárosi Balassa János Kór
ház-Rendelőintézet Tudományos 
Bizottsága 1986. január 29-én, 
szerdán, 14 órakor, a Kórház ebéd
lőjében (Bp. VIII., Vas u. 17. II. 
em.) tartja soros ülését.

Tárgy:
Müller Irén dr.: A Ca-antago- 

nisták hatásmechanizmusának és 
alkalmazásának újabb szemlélete 
(30 perc).

Az előadást vita követi (mode
rator: Konrády András dr.).

Érdeklődőket szívesen látunk.

A Weil Emil Kórház Tudomá
nyos Bizottsága 1986. január 29-én 
14 órakor, a kórház kultúrtermé
ben (Bp. XIV., Uzsoki u. 29.) tudo
mányos ülést rendez.

Tárgy: A II. sz. Szülészeti és 
Nőgyógyászati Osztály tudományos 
előadásai.

Üléselnök: Csengődy József dr.

Polgár S dr.: A műtéti szövődmé
nyek megelőzését célzó intézkedé
seink eredményessége.

Kalocsai G. dr.: A konizáció mint 
diagnosztikus és terápiás műtét 
eredményei.

Gonda T. dr.: Cytostatikus keze
léseink formái és eredményei.

J órányi B. dr.: Cukorbetegség 
vizsgálatainak eredményei osztá
lyunk beteganyagán.

Mecsér B. dr.: Koraszülöttek sor
sa az emeltszintű terhesgondozást 
követő időszakban.

Bottyán E. dr.: A  dysmaturitas 
megelőzése és kezelése az integrá
ció keretében.

Trábert Gy. dr.: Medencevégű 
fekvéses szülésvezetésünk eredmé
nyei.

Tallián F. dr.: Hol áll az osztály 
a hazai szülészetben?

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság Mozgásszervi Szekciója 1986. 
január 31-én, 14 órakor, az Orszá
gos Orvosi Rehabilitációs Intézet 
kultúrtermében (Bp. XII., Szanató
rium u. 2.) tudományos ülést ren
dez.

Tárgy: A gerincvelői sérülések 
urológiai szövődményei és kezelé
sük.

Meghívott előadó: prof. Maders- 
baclier.

Az előadás nyelve angol. A vitá
hoz tolmácsot biztosítunk.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinikája 1986. feb
ruár 3-án, 14 órakor tudományos 
ülést rendez a klinika tantermében 
Szülészet-nőgyógyászat és pszicho- 
szomatika I. címmel.

Program:

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Bagdy Emőke dr.: A  pszicho- 

szomatika értelmezési koncepciói.
3. Buda Béla dr.: Orvos-beteg 

kapcsolat a nőgyógyászatban és en
nek pszichotherapiás lehetőségei.

4. Aszódi Imre dr.: A férj, a 
partner, a család szerepe a nőgyó
gyászati pszichoszomatikában.

5. Szeverényi Péter dr.: Mit vár
nak tőlünk a betegek? (A nőgyó
gyászati vizsgálat pszichológiai as
pektusa) .

6. Tiba János dr.: A  nőorvos te
rápiás lehetőségei és annak korlá
tái a pszichoszomatikus kórképek 
gyógyításában.

7. Vértes László dr.: Pszichoszo- 
matika a nőgyógyászati gerontoló
giában.

A Fővárosi István Kórház-Ren
delőintézet Merényi Gusztáv Kór
ház Tudományos Köre 1986. feb
ruár 4-én, kedden, 14 órakor, a 
kórház kultúrtermében (Bp. IX., 
Gyáli út 17—19.) tudományos ülést 
rendez.

1. Molnár Sándor dr., Bodonyi 
Anna dr.: A hyperlipidaemia 
idegrendszeri szövődményeiről.

2. Varga Béla dr.: Gyógyszer
beállítási nehézségek epilepsziában 
egy konkrét eset kapcsán.

3. Feliinger Éva dr.: Félrevezető 
anamnesticus adatok egy cerebro
vascularis kórkép kapcsán.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi Szer
vezete 1986. február 7-én 8.30 óra
kor. a Semmelweis OTE Szájsebé
szeti és Fogászati Klinikán (Bp. 
VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést rendez.

Marton Tibor dr.: A Fluor profi
laxis bevezetése Nógrád megyében. 
(Nógrádi modell).

Marton Tibor dr.: Hepatitis B. 
megbetegedésék előfordulása Nóg
rád megyében a fogorvosi szolgá
latnál.

Horváth Gaudi András dr.: Vá
rosi és falusi iskolás gyerekek ösz- 
szehasonlító szűrővizsgálatai.

Papp János dr.: összehasonlító 
DMF-T vizsgálatok Balassagyar
maton.

A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság Totális parenterális táp
lálás kérdései I. címmel 1986. feb
ruár 7-én, 10 órakor, a Szegedi 
Akadémiai Bizottság nagytermében 
tudományos ülést rendez.

Program:
Varró Vince dr.: A  totális pa- 

renteralis táplálás (TPN) általános 
elvi és gyakorlati problémái.

Simon Zsuzsa dr.: A  TPN tech
nikai módszerei. (Video bemutatás
sal.)

Sági István dr.: Folyadék, elekt

rolit és nitrogén egyensúly biztosi 
tása TNP esetén.
Karácsonyi Sándor dr. és Farka 
Gyula dr.: A véna umbilicalis ka 
téterezés mint lehetőség TPN biz 
tosítására.

Mózsik Gyula dr.: A TPN pato
fiziológiai és táplálkozás biológia 
aspektusai.

A Magyar Kardiológusok Társa 
sága és a Magyar Általános Orvo 
sok Tudományos Egyesülete 1986
február 10-én, hétfőn, 18 órakor 
az OTKI Oktatási Épületének nagj 
előadótermében kerekasztal-meg 
beszélést szervez , A myocardiali. 
infarctus utáni állapot” címmel.

Témák:
1. A rehabilitáció stratégiája,
2. Kezelési alapelvek kamrafunk

ció romlása esetén,
3. Másodlagos megelőzés — 

gyógyszeres kezelés,
4. Béta-blokkolók alkalmazást 

myocardium infarctusban (video
film, Astra, Svédország).

Referátumok és vitafórum: Tö
rök Eszter dr., Kékes Ede dr., Du- 
ba Jenő dr.

A Péterfy Sándor utcai Kórház 
„A” Belgyógyászati és Klinika: 
Farmakológiai Osztálya 1986. feb
ruár 11—12-én, a kórház tanácster
mében (VIII., Péterfy S. u. 14. IV 
em.), az Orvostovábbképző Intézel 
keretében rendezett „Korszerű an- 
tibiotikus kezelés" c. konferenciát 
a nagy érdeklődésre való tekintet
tel megismétli.

Február 11. 10.00 óra
Gräber Hedvig: Bevezető; Anti

biotikumok (hatás, mellékhatás 
f armakokinetika).

11.30 óra
Árr Magdolna: A  laboratórium 

szerepe az antibiotikus terápiában.
12.30 óra

Ludwig Endre: Egyéni adagolás.
13.30 óra
Konzultáció.
Február 12. 9.00 óra
Gräber Hedvig: Bőrgyógyászati 

fertőző betegségek antibiotikus ke
zelése.

10.30 óra
Ludwig Endre dr.: Bőrgyógyá- 

szati-infektológus konzíliumok se
bészeten, nőgyógyászaton.

11.30 óra
Magyar Tamás: Tumoros, im- 

munsuficiens betegek fertőzései
nek megelőzése és kezelése.

12.30 óra
Konzultáció .

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Dél-magyarországi Decent- 
ruma 1986. május 9—10-én Szolno
kon tudományos ülést rendez.

Szabadon választott témájú elő
adások bejelentésének határideje: 
1986. február 14.

Cím: Virág István dr. Szegedi 
OTE Gyermekklinika Szeged., Pf. 
471. 6701,



FELHÍVÁS
A Magyar Nőorvos Társaság 
yermeknőgyógyász Szekciója 1986. 
эг. 18-án jubileumi Szekció Napot 
:ndez az Orvostovábbképző Inté- 
■tben.
A tudományos ülésen vezetőség- 

álasztásra is sor kerül.
A rendezvényen a „Tizenévesek 
exualitásának szociális, társadal
mi és orvosi vonatkozásai”-t kíván- 
ik elemezni.
Ebben a témában 8 perces idő- 

irtamú előadásokat elfogadunk, 
gyanakkor poszter lehetőséget 
iztosítunk azoknak, akik saját 
yermeknőgyógyászati munkájuk

tapasztalatairól kívánnak beszá
molni.

Előadásuk, ill. a poszter címét 
kérjük 1986. febr. 15-ig a követke
ző címre eljuttatni: Borsos Antal 
dr. Debreceni OTE Női Klinika, 
Debrecen, Pf. 37. 4012.

A Magyar Pathologusok Társa
sága 1986. június 6-án rendezi 
meg a Fiatal Pathologusok Fóru
mát, a Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem I. sz. Kórbonctani és 
Kísérleti Rákkutató Intézet tanter
mében (Budapest VIII., Üllői út 
26.).

Témák:
1. „Multiplex tumorok”.
2. „Szabad témák”.
Diapozitívök vetítése biztosított

A Társaság az előadással résztve
vők ebédjét, és a június 5-i szál
lást biztosítja. A legjdbb előadások 
szerzőit a Társaság az ez évben 
aug. 31.—szept. 5. — között Bécs- 
ben sorrakerülő IAP Kongresszu
son történő részvétellel, ill. annak 
devizával történő támogatásával dí
jazza.

Az előadásokat kérjük bejelen
teni: Konyár Éva dr., Pest megyei 
Tanács, Semmelweis Kórház, Bu
dapest VIII., Gyulai P. u. 2. 1085.

Határidő: 1986. márc. 31.

P á l y á z a t i  f e l h í v á s

A Magyar Munkahigienikus Társaság pályázatot hirdet 1986 évre 
bármely munkaegészségügyi témakörben 

fennállásának 20. évfordulója alkalmából.
Pályázhatnak: a Magyar Munkahigienikus Társaság tagjai egyéni vagy kollektív 
pályamunkákkal.
Elbírálásra és díjazásra önálló, még nem közölt, egyéni vagy kollektív tudományos: 
— lehetőleg gyakorlati — munkásság alapján készült, eredeti, magyar nyelvű művek 
kerülnek. Társszerzők esetén a díjak megosztva is kiadhatók.

Kategóriánként kiadható fokozatok:
Egy I. díj 5000,— Ft,
Egy II. díj 4000,— Ft.
Két III. díj egyenként 3000,— Ft.

A pályamunkák beküldésének határideje: 1986. június S0.
Terjedelmük: maximum 20 oldal.
Cím: Magyar Munkahigienikus Társaság,

Budapest, Arany János u. 6/8. 1361 
(Telefon: 325-917)

Ünnepélyes díjkiosztás a Társaság 1986. évi beszámoló közgyűlésén lesz októberben

Szerzőink figyelm ébe
1985. január 1-től a szerzői honoráriumok számfejtése, nyilvántartása és a 

rendeletileg előírt adatszolgáltatási kötelezettség feldolgozása számítógépen tör 
ténik. Ennél fogva a Kiadó a szerzői honoráriumokat és a különlenyomatokat 
csak akkor tudja kiutalni, ill. elkészíteni, ha a vezető szerző személyi száma, 
továbbá a személyi igazolványában fe ltüntetett neve, állandó lakhelyének  

címe, a birtokában van.

Ezért kérjük postafordultával a kért adatokat a szerkesztőségnek eljut-- 

tatni.



Az Egészségügyi Minisztérium  

TÁJÉKOZTATÓJA
az 1985 . novem ber havi fertőző m egbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

A  hepatitis infectiosa kivételével valamennyi en- 
terális úton terjedő fertőző betegség bejelentési száma 
csökkent az előző hónaphoz viszonyítva. A salmonello
sis megbetegedések száma azonban így is jelentősen 
meghaladta az elmúlt év azonos hónapjában regisztrált 
esetek számát és az 1979—83 évi médián értékét. A dy
senteria megbetegedések tárgyhavi száma kb. fele volt 
az elmúlt év novemberében előfordult esetek számának 
és kevesebb, mint egyharmada az azonos havi medián- 
értéknek. A jellemző szezonalitásnak megfelelően, az 
elmúlt hónaphoz képest mérsékelten több hepatitis in- 
fectiosát jelentettek be. Az esetek száma azonos volt az

B eje len te tt fertőző m egbetegedések  M agyarországon 
1985. novem ber h ó +

Betegség Novem ber 

1985 1984

Ja n u ár 1-
Medián
1 9 7 9 - 1985 

1983

-novem ber 3 0 .+
Medián 

1 9 8 4  1 9 7 9 - 
1983

Typhus abdom ina lis 1 1 3 3 18
Paratyphus — _ _ _ 1 1
Salm onellosis 717 572 508 8 974 7 655 8 081
Dysenteria 159 292 501 3 090 3 576 6 603
Dyspepsia coli 15 36 41 282 374 560
Hepatitis inf. 438 438 441 3 748 3 751 4 214
Poliomyelitis — _ 1 _ 1
Diphtheria — — — 1 _
Scarlatina 677 630 1 251 5 366 8 566 12 621
Morbilli 1 3 50 66 2 65 598
Rubeola 381 965 553 2 5 1 8 4 4 7  569 16 280
Parotitis epid. 2 052 3 630 4 057 33 089 47 121 42 401
Pertussis — 4 i 32 25 31
Meningitis epid. 6 5 5 53 64 70
Meningitis ser. 36 30 42 415 4 24 587
Encephalitis inf. 25 32 31 408 569 445
M ononucleosis inf. 74 69 57 692 734 569
Keratoconj. epid. 42 3 2 2 860 59 87
Malaria - - 2 ' Г 9* 2 5 ' 1 5 ’
Typhus exanth. — — — _

Staphylococcosis 17 13 13 275 152 200
Tetanus — 1 4 28 41 45
Anthrax _ _ _ _
Brucellosis 1 _ 2 4 8 27
Leptospirosis 4 8 4 52 53 33
Tularemia 3 _ 1 20 22 14
Ornithosis _ 2 _ 4 11 1
Q-Iáz _ _ _ 2 6 5
Lyssa 1 — — 1 — _

Taeniasis 5 6 3 40 36 47
Toxoplasmosis 31 21 8 172 152 101
Trichinellosis i _ _ 25 6 9 1
Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 121 189 148 1 938 1 961 1 742

+ Előzetes, részben tisztíto tt adatok. * Im portált esetek .

elmúlt év november hónapjában regisztrálttal, és csak 
nem azonos a médián értékével.

Valamennyi, gyakori elfordulásé, cseppfertőzéssé: 
terjedő betegségből többet jelentettek be, mint az elő 
ző hónapban. A szezonális emelkedés ellenére e beteg
ségek járványügyi helyzete kedvezően alakult: a scar
latina és a parotitis epidemica bejelentések száma kb 
fele, a rubeoláé mintegy kétharmada volt a megfeleli 
mediánok értékének.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a me 
ningitis serosa csökkent, az encephalitis infectiosa lé 
nyegesen nem változott az előző hónaphoz viszonyítva 
E betegségek tárgyhavi előfordulása megközelítően azo
nos volt az elmúlt év hasonló időszakában bejelenteti 
esetek számával.

1985. jún ius-n o v em b e r+

Betegség Jú n . Júl. Aug. Szept. Okt. Nov.

T yphus abdom inalis 1 1
Paratyphus — - — — - —

Salm onellosis 1 178 1 075 1 001 1 083 1 146 717
Dysenteria 250 480 556 569 284 159
Dyspepsia coli 23 43 28 37 32 15
H epatitis inf. 272 360 377 400 376 438
Poliomyelitis 1 - — — — —

Diphtheria - - — - — —

Scarlatina 353 245 137 229 467 677
Morbilli 4 8 7 4 3 1
Rubeola 2 1 6 6 982 295 271 309 381
Parotitis epid. 3 236 2 0 1 7 726 738 1 478 2 052
Pertussis 6 6 1 2 3 —

M eningitis epid. 6 5 6 1 3 6
M eningitis ser. 31 30 69 49 51 36
Encephalitis inf. 66 99 66 30 23 25
M ononucl. inf. 70 74 47 46 69 74
Keratoconj. epid. 2 55 782 1 589 432 42
Malaria 3* Г 1* r 1 * —

Typhus exanth. — — — - — —

Staphylococcosis 29 21 24 25 21 17
T etanus 1 2 5 3 6 4
Anthrax — — _ — — —

Brucellosis — 1 1 — 1 1
Leptospirosis 5 5 5 8 10 4
Tularemia 6 3 — 1 — 3
Ornithosis 1 1 1 — - —

Q-láz — — — — — —

Lyssa — — — - - 1
Taeniasis 3 3 4 1 6 5
Toxoplasm osis 12 12 14 12 26 31
Trichinellosis — — — — — 1
Lyssa fertőzésre 
gyanúsfertőzés 270 177 157 130 207 121

* Előzetes, részben tisztíto tt adatok. ’ Importált es- -cl
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